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PEDIATRIA INTEGRAL (Programa de Formacién
Continuada en Pediatria Extrahospitalaria) es el
érgano de Expresion de la Sociedad Espafiola de
Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria
(SEPEAP).

PEDIATRIA INTEGRAL publica articulos en
castellano que cubren revisiones clinicas y
experimentales en el campo de la Pediatria,
incluyendo aspectos bioguimicos, fisiolégicos y
preventivos. Acepta contribuciones de todo el
mundo bajo la condicién de haber sido solicitadas
por el Comité Ejecutivo de la revista y de no haber
sido publicadas previamente ni enviadas a otra
revista para consideracion. PEDIATRIA INTEGRAL
acepta articulos de revision (bajo la forma de
estado del arte o topicos de importancia clinica
que repasan la bibliografia internacional mas
relevante), comunicaciones cortas (incluidas en la
seccion de informacion) y cartas al director (como
férum para comentarios y discusiones acerca de
lalinea editorial de la publicacion).

PEDIATRIA INTEGRAL publica 10 niimeros al afio,
y cada volumen se complementa con dos
suplementos del programa integrado (casos
clinicos, preguntas y respuestas comentadas) y un
nimero extraordinario con las actividades
cientificas del Congreso Anual de la SEPEAP.
PEDIATRIA INTEGRAL se distribuye entre los
pediatras de Esparfia directamente. SWETS es la
Agencia Internacional de Suscripcion elegida por
la revista para su distribucion mundial fuera de
estearea.

© Reservados todos los derechos. Absolutamente
todo el contenido de PEDIATRIA INTEGRAL
(incluyendo titulo, cabecera, mancha, maqueta-
cion, idea, creacion) esta protegido por las leyes
vigentes referidas a los derechos de propiedad
intelectual.

Todos los articulos publicados en PEDIATRIA
INTEGRAL estan protegidos por el Copyright, que
cubre los derechos exclusivos de reproduccion y
distribucion de los mismos. Los derechos de autor
y copia (Copyright) pertenecen a PEDIATRIA
INTEGRAL conforme lo establecido en la
Convencion de Berna y la Convencion Internacio-
nal del Copyright. Todos los derechos reservados.
Ademas de lo establecido especificamente por las
leyes nacionales de derechos de autor y copia,
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ninguna parte de esta publicacién puede ser
reproducida, almacenada o transmitida de forma
alguna sin el permiso escrito y previo de los
editores titulares del Copyright. Este permiso no
es requerido para copias de resimenes o
abstracts, siempre que se cite la referencia
completa. El fotocopiado multiple de los
contenidos siempre es ilegal y es perseguido por
ley.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 534
bis del Cédigo Penal vigente en Espafa, podran
ser castigados con penas de multa y privacién de
libertad quienes reprodujeren o plagiaren, en todo
o en parte, una obra literaria, artistica o cientifica
fijada en cualquier tipo de soporte sin la preceptiva
autorizacion.

La autorizacion para fotocopiar articulos para uso
interno o personal sera obtenida de la Direccion de
PEDIATRIA INTEGRAL. Para librerias y otros
usuarios el permiso de fotocopiado sera obtenido
de Copyright Clearance Center (CCC) Transactio-
nal Reporting Service o sus Agentes (en Espana,
CEDRO, numero de asociado: E00464), mediante
el pago por articulo. El consentimiento para
fotocopiado serad otorgado con la condicién de
quien copia pague directamente al centro la
cantidad estimada por copia. Este consentimiento
no sera valido para otras formas de fotocopiado o
reproduccion como distribucion general, reventa,
propdsitos promocionales y publicitarios o para
creacion de nuevos trabajos colectivos, en cuyos
casos debera ser gestionado el permiso directa-
mente con los propietarios de PEDIATRIA
INTEGRAL (SEPEAP). IS| Tear Sheet Service esta
autorizada por la revista para facilitar copias de
articulos sélo para uso privado.

Los contenidos de PEDIATRIA INTEGRAL pueden
ser obtenidos electrénicamente a través del
Website de la SEPEAP (www.sepeap.org).

Los editores no podran ser tenidos por responsa-
bles de los posibles errores aparecidos en la
publicacion ni tampoco de las consecuencias que
pudieran aparecer por el uso de la informacion
contenida en esta revista. Los autores y editores
realizan un importante esfuerzo para asegurar que
la seleccion de farmacos y sus dosis en los textos
estan en concordancia con la practica y recomen-
daciones actuales en el tiempo de publicacion.

Fundadaen 1995

No obstante, dadas ciertas circunstancias, como
los continuos avances en la investigacion,
cambios en las leyes y regulaciones nacionales y
el constante flujo de informacién relativa a la
terapéutica farmacolégica y reacciones de
farmacos, los lectores deben comprobar por si
mismos, en la informacion contenida en cada
farmaco, que no se hayan producido cambios en
las indicaciones y dosis, o afiadido precauciones y
avisos importantes. Algo que es particularmente
importante cuando el agente recomendado es un
farmaco nuevo o de uso infrecuente.

La inclusiéon de anuncios en PEDIATRIA
INTEGRAL no supone de ninguna forma un
respaldo o aprobacion de los productos promo-
cionales por parte de los editores de la revista o
sociedades miembros, del cuerpo editorial y la
demostracion de la calidad o ventajas de los
productos anunciados son de la exclusiva
responsabilidad de los anunciantes.

El uso de nombres de descripcién general,
nombres comerciales, nombres registrados... en
PEDIATRIA INTEGRAL, incluso si no estan
especificamente identificados, no implica que
esos nombres no estén protegidos por leyes o
regulaciones. El uso de nombres comerciales en la
revista tiene propdsitos exclusivos de identifica-
cion y no implican ningln tipo de reconocimiento
por parte de la publicacién o sus editores.

Las recomendaciones, opiniones o conclusiones
expresadas en los articulos de PEDIATRIA
INTEGRAL son realizadas exclusivamente por los
autores, de forma que los editores declinan
cualquier responsabilidad legal o profesional en
estamateria.

Los autores de los articulos publicados en
PEDIATRIA INTEGRAL se comprometen, por
escrito, al enviar los manuscritos, a que son
originales y no han sido publicados con anteriori-
dad. Por esta razén, los editores no se hacen
responsables del incumplimiento de las leyes de
propiedad intelectual por cualesquiera de los
autores.

PEDIATRIA INTEGRAL esta impresa en papel libre
de acido. La politica de los editores es utilizar
siempre este papel, siguiendo los estandares
ISO/DIS/9706, fabricado con pulpa libre de cloro
procedente de bosques mantenidos.
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El objetivo de la transicion es
asegurar un cuidado médico de alta
calidad sin interrupcién, mientras
el individuo pasa de la adolescencia
a la edad adulta. La transicién es un
proceso dinamico, no un evento,
debe ser gradual y multidisciplinar.

M.I. Hidalgo Vicario

Directora Ejecutiva de Pediatria Integral

LA TRANSICION DEL PEDIATRA AL MEDICO DE
ADULTOS EN EL ADOLESCENTE CON ENFERMEDAD
CRONICA

mado la decision de ampliar hasta los 18 anos la edad

en que los nifios pueden ser atendidos en las unidades
pediatricas de los hospitales, como parte del Plan de Infan-
cia y Adolescencia 2013-2016, aprobado por el Consejo de
Ministros a propuesta del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Otras medidas incluidas en el mismo
Plan son también de gran trascendencia, como: reforzar la
proteccién del menor ante casos de violencia, elevar la edad
de consentimiento sexual a los 16 afios, homogeneizar la edad
de acceso al consumo de alcohol a los 18 afios y la Estrategia
de Salud Mental Infanto-juvenil, entre otras.

El aumento de la edad pediatrica, ha sido la medida que
mayor impacto ha tenido, originando un debate entre diferen-
tes Sociedades Cientificas. La Asociacién Espaiiola de Pediatria
(AEP) se ha manifestado positivamente, ya que es una de
sus principales reivindicaciones desde hace afos, como se
contempla en el Libro Blanco de Especialidades Pediatricas,
aunque considere que para ello sea preciso incrementar y
estructurar los recursos actuales. Las Sociedades de Medicina
de adultos como la Sociedad de Medicina General (SEMG),
la Sociedad de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN) y
la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
(Semfyc) se han manifestado en contra.

Esta medida que ha adoptado el Gobierno obedece a una
demanda de muchos pediatras y sobre todo de las familias
de los nifios con enfermedades cronicas: diabetes, asma, car-

R ecientemente, el dia 5/04/2013 el Gobierno ha to-

diopatias congénitas, trasplantes, canceres y enfermedades
raras, entre otras. No se entiende que un nino de 14 afos, en
una edad critica, cuando atn no ha concluido su crecimiento
y desarrollo, deba pasar de un cuidado pediatrico indivi-
dualizado, supervisado, orientado en la familia y coordinado
con la escuela y el entorno, a un cuidado de adulto, mucho
mads impersonal, que ofrece menos orientacion, centrado en
la salud-enfermedad y no en los aspectos del desarrollo. El
cambio del cuidado pediatrico al modelo adulto conlleva
una ruptura importante y hace que, en ocasiones, se pierda
el seguimiento, la adherencia al tratamiento y también que
aumente el nimero de ingresos del paciente.

El pediatra ademas, esta acostumbrado a realizar preven-
ci6én y educacion para la salud, tiene amplios conocimientos
médicos, conoce al paciente desde el nacimiento y establece
una relacion de confianza que va cambiando con la edad al
irse desarrollando el chico. También conoce los anteceden-
tes personales, familiares y del entorno, todo ello facilita la
transicion de la infancia a la adolescencia. El pediatra es el
profesional que se encuentra en mejor posicion para aten-
der al adolescente, independientemente de que sea preciso
evaluar la situacion de la Pediatria en las diferentes CC.AA.,
incrementar los recursos, estructurar y adaptar la atencion de
esta poblacién, disminuyendo las desigualdades en salud. Esta
opinién es coincidente con lo que dicen desde hace aios or-
ganizaciones internacionales como UNICEF, Naciones Unidas,
OMS, y como sucede en paises de nuestro entorno, EE.UU. y
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EDITORIAL

Sudamérica. De esta forma se cumple con la Carta europea de
los Derechos del Nifio (considera nifio toda persona menor
de 18 afios) y con la Orden Ministerial SCO/3148/2006,
de 20 de septiembre, por la que se aprueba y publica el
programa formativo de la especialidad de Pediatria y sus
Areas Especificas: “Pediatria es la medicina integral del pe-
riodo evolutivo de la existencia humana desde la concepcion
hasta el fin de la adolescencia, época cuya singularidad reside
en el fenémeno del crecimiento, maduracion y desarrollo
biolégico, fisiolégico y social que, en cada momento, se liga
a la intima interdependencia entre el patrimonio heredado
y el medio ambiente en el que el nifio y el adolescente se
desenvuelven.”

Enfermedad crénica y discapacidad

Gracias a los avances en la medicina, cada vez mas ninos
sobreviven a enfermedades, llegando a la adolescencia y edad
adulta. Los grandes prematuros, los sobrevivientes de cancer,
las cardiopatias congénitas operadas, o enfermedades que hace
afios eran mortales como la fibrosis quistica son algunos ejem-
plos. Hace 70 afios, los pacientes con fibrosis quistica tenian
una esperanza de vida de cinco afios y actualmente es superior
a los 40 anos. Por otro lado, los habitos de vida, las conductas
de riesgo y la mayor morbilidad por causas violentas durante
la adolescencia, condicionan un mayor nimero de adolescen-
tes con enfermedades cronicas y discapacidad como el VIH-
SIDA, lesiones medulares, adicciones y obesidad, entre otras.

Se define enfermedad cronica como la patologia de larga
duracioén, cuyo fin o curacién no puede preverse o no ocu-
rrird nunca. No hay un consenso acerca del plazo a partir del
cual una enfermedad pasa a considerarse cronica; pero puede
considerarse asi a toda enfermedad que tenga una duracion
mayor a seis meses. Aproximadamente un 10-15% de los
jovenes presentan algtn tipo de enfermedad croénica. La dis-
capacidad se define como toda restriccion o ausencia (debida
a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad
en la forma o dentro del margen que se considera normal
para un ser humano.

La relacion entre enfermedad crénica y discapacidad es
compleja. El que una enfermedad crénica genere una disca-
pacidad depende de la interrelacién de factores personales
y ambientales. En consecuencia, las necesidades de atencion
son también muy diversas y cada vez mas complejas. Por
ejemplo, podemos encontrarnos 2 jévenes con una misma
condicion de salud (paraplejia en ambas extremidades y en
silla de ruedas) pero presentan diferentes capacidades y por
ello diferentes dificultades en el desempefio de sus actividades
sociales, laborales o personales. El primero tiene una forma-
cién universitaria (factores personales) y vive en una ciudad
con buena accesibilidad urbana y politicas de integracién
(factores ambientales). Estos factores actian como facilitadores
de la persona. En cambio, el segundo tiene una baja formacién
académica y vive en un pais en vias de desarrollo carente de
la accesibilidad urbana y politicas de integracion. Aqui los
factores obstaculizan su participaciéon social. En definitiva,
a pesar de tener una misma condicién de salud, los factores
personales y ambientales hacen variar la discapacidad que esa
condicién croénica le produce.

PEDIATRIA INTEGRAL

El término “condicion crénica” se utiliza mas que “en-
fermedad crénica” por ser un término mas amplio ya que
las diferentes enfermedades comparten entre si muchas si-
militudes (necesidades de atencion, vivencias de los jovenes
y sus familias). Algunos autores, como Stein en EE.UU,, han
propuesto el uso del término “adolescente con necesidad
de cuidados especiales en salud” como un término menos
estigmatizante y mas aceptable socialmente.

Diversos estudios han mostrado como los adolescentes
con enfermedad crénica o discapacidad tienen igual o mayor
posibilidad que sus compaiieros sanos de presentar conductas
de riesgo tales como: fumar diariamente, usar cannabis u
otras sustancias, practicar sexo no seguro, presentar desor-
denes en la alimentacién y participar de actos violentos. Se
ha observado, incluso, que pueden presentar varias de estas
conductas a la vez con mds frecuencia que los adolescentes
sanos. También se ha descrito que tienen mayor riesgo de
presentar trastornos emocionales y depresién, ser victimas
de diferentes formas de violencia, de bullying, maltrato y
abuso sexual.

El abordaje de estos pacientes sera de forma integral cen-
trado en el adolescente y su familia, atendiendo a los multiples
factores bioldgicos y psicosociales: estilo de vida, el ambiente
fisico y el cultural, la familia, la interaccién con sus compa-
feros, incluso la espiritualidad. La labor del pediatra, va mas
alld del tratamiento de la enfermedad o sus complicaciones,
consiste en proteger y acompaiar durante la etapa adolescente
para que llegue a la vida adulta con la mejor calidad de vida,
con el menor numero de complicaciones y para minimizar
el sufrimiento que supone la ruptura del modelo pediatrico
al modelo adulto.

Transicion del cuidado del pediatra al médico
de adultos

La adolescencia es un periodo con cambios significativos
del desarrollo: fisicos, psicosociales, conductuales; se esta-
blecen patrones de comportamiento que determinan la salud
actual y futura. Este periodo constituye una oportunidad para
los profesionales sanitarios, los padres o tutores para ensefar,
apoyar, fomentar conductas saludables, la independencia y la
toma de decisiones; igualmente para dirigir al adolescente al
sistema de salud del adulto.

Cada aflo miles de adolescentes con enfermedades crénicas
o sin ellas deben ser derivados desde los servicios pediatricos
a los servicios de atencion de adultos para continuar con el
cuidado de su salud. Muchos pasan de forma abrupta, ya sea
por haber cumplido una determinada edad, o por una des-
compensacion aguda que motiva el ingreso en un servicio
de adultos. La preparacién para ese paso y la coordinacion
de la atencioén entre el grupo pediatrico y el de adultos es
fundamental para facilitar el proceso de transicion, que debe
asegurar la misma calidad y continuidad en la atencién de
esos pacientes, sobre todo en el caso de enfermedades cro-
nicas. Aunque hay menos estudios en adolescentes sanos, es
de suponer que estos y los de poblaciones especiales también
se beneficiardn del cuidado en la transicion. Diversos paises
como EE.UU.,, Reino Unido, Chile o Argentina llevan afios
realizando programas de transicién.



La atencién optima de la salud se alcanza cuando cada
persona recibe, a lo largo de toda su vida, el cuidado médico
apropiado. Un elemento clave es la continuidad de ese cui-
dado en los diferentes estadios del desarrollo y, en particular,
al pasar a la medicina del adulto. Este concepto se aplica a
todos los individuos, tanto sanos como con enfermedades
cronicas. El objetivo de la transiciéon es asegurar un cuidado
médico de alta calidad sin interrupcion, mientras el individuo
pasa de la adolescencia a la edad adulta. La transiciéon es un
proceso dindmico, no un evento, debe ser gradual y multi-
disciplinar pues implica un proceso planeado en el tiempo
para preparar las necesidades médicas, psicosociales y edu-
cacionales, en los servicios de adultos. Plantear la transicion
desde el inicio apunta a reafirmar las capacidades del nifio o
del adolescente como un futuro adulto con poder de decision
y responsabilidades, lo cual implica un proceso de prepara-
cion. El adolescente y su familia deben estar involucrados en
la decision de la transicion. Los médicos pediatras y la familia
deben prepararse para “dejar ir” al adolescente. Es esencial la
coordinacion entre los servicios y entre los profesionales de
la salud para que el paciente aprenda a desempenarse de una
manera independiente.

La transicién es especifica para cada persona, pero ideal-
mente deberia ocurrir entre los 18 y 21 afios de edad. Hay
tres etapas: inicial, momento en que se toma la decision.
Intermedia, el paciente, su familia y su médico ya estan pre-
parados. Final, cuando el adolescente o adulto joven ade-
mas de ser “transferido” a un servicio de adultos, participa
activamente de su cuidado y de la toma de decisiones, de
acuerdo a sus capacidades. Existen obstaculos para la tran-
sicién, dependientes del paciente, la familia, el pediatra o
médico de adultos.

EDITORIAL

El cuidado de la transicién es un componente clave de la
calidad de atencién. Los adolescentes y sus padres necesitan
tiempo para prepararse y necesitan informacion sobre como
y cuando sera el proceso, quien los atendera y dénde. Mas
que por la edad, el paso deberia realizarse cuando los jévenes
estén maduros para ello y cuenten con habilidades suficientes
para el autocuidado.

Debido al aumento de enfermedades crénicas y discapa-
cidad se hace necesario planificar en nuestro pais programas
de transicion efectiva, donde todos los involucrados estén
capacitados en los cuidados especiales de atenciéon en salud
y en el proceso de transicion, para ofrecer las mejores opor-
tunidades de salud que permitan el desarrollo de la persona
y una calidad de vida adecuada a lo largo del ciclo vital.
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Normalidad y alteraciones
de la menstruacion en
adolescentes

N. Curell Aguila

Pediatra. Doctora en Medicina. Unidad de Adolescentes del Departamento de Pediatria
del Instituto Universitario Dexeus. Barcelona

Resumen

Los pediatras y médicos de familia deben conocer qué
es y qué no es normal acerca del inicio de la pubertad
y del ciclo menstrual de los adolescentes, asi como
actualizar la terminologia y conceptos relacionados,
mediante una revision de articulos recientes y basados,
lo maximo posible, en la evidencia cientifica. El
sangrado menstrual deberia ser considerado como

un “signo vital”. Es normal cierta variabilidad de

la duracién del ciclo de un mes a otro, en todas las
edades, pero todavia es mayor durante la adolescencia.
La edad media de aparicién en nuestro medio es de
12,6 afos. Los ciclos suelen durar entre 21 y 45 dias,
la media son de 32 dias. La duracién normal es de

2 a 7-8 dias, con una cantidad inferior a 6 apésitos
Ilenos por dia. Mas del 50% de los ciclos durante el
primer afio son anovulatorios. El inicio puberal y la
aparicién de la menarquia estan influenciados por el
nivel socioeconémico, origen geografico, exposicién a

sustancias u otros factores ambientales, indice de masa

corporal, influencias genéticas, factores psicoldgicos y
ejercicio fisico.

Abstract

Clinicians need to be aware of evidence-based norms
for pubertal development and menstrual function and
consider menstrual bleeding as a “vital sign”. The
menstrual cycle is defined as the number of days that
elapse from the beginning of one menstrual period
through the beginning of the next. A certain degree

of variability from cycle to cycle is absolutely normal,
but the range is wider in adolescents than in adults.
The average age of menarche (first menstruation) is
12.6 years. Menstrual cycles usually last between 21
and 45 days, with an average of 32 days. A normal
duration of menstruation can range from 2 to 7-8 days,
with fewer than 6 full pads or tampons per day. More
than 50% of the first years’ cycles are anovulatory. The
onset of menarche is influenced by socio-economic
level, geographic location, body mass index, genetic
influences, psychological factors, chemical exposure
and physical exercise.

Palabras clave: Menstruacion; Pubertad; Menarquia; Amenorrea; Hemorragia uterina disfuncional; Dismenorrea.

Key words: Menstruation; Puberty; Menarche; Amenorrhoea; Menstrual bleeding disorders; DUB (dysfunctional
uterine bleeding); Dysmenorrhea.

Pediatr Integral 2013; XVII(3): 161-170

Introduccién: pubertad y ciclo
menstrual

No se sabe cual es la causa exacta que
desencadena la pubertad. Se piensa que es
consecuencia de una compleja interaccion
de influencias genéticas y otros factores.

1 cambio mds importante es la reac-
E tivacion del eje hipotdlamo-hipofi-
so-gonadal y junto a él se activa el
eje del crecimiento. Previamente, se han
producido cambios madurativos en la

glandulas suprarrenal y tiroidea. El ciclo
menstrual es el resultado de una comple-

ja interaccion entre hipotdlamo, hip6fisis,
ovarios y utero. La menstruacioén es la
descamacion mensual fisiologica perio-
dica de la mucosa que recubre la cavidad
del cuerpo uterino, llamada endometrio,
que experimenta cambios morfologicos
alo largo del ciclo menstrual de la mujer.
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NORMALIDAD Y ALTERACIONES DE LA MENSTRUACION EN ADOLESCENTES

Estos cambios ciclicos estin desencade-
nados por los estimulos hormonales del
ovario y su conocimiento es de gran
importancia, ya que constituyen la base
de un método indirecto para valorar la
funcion endocrina del ovario (Fig. 1).

Ciclo menstrual normal

El ciclo menstrual se define como
el nimero de dias que transcurren entre
el primer dia de hemorragia en la Gltima
menstruacion hasta el primer dia de he-
morragia en la siguiente. Es normal su
variabilidad en adolescentes.

El ciclo menstrual normal es de
28%7 dias, la duracion del periodo de
sangrado de 4,5 a 8 dias, la cantidad de
fluido menstrual entre 30 mly 80 ml
por ciclo y el intervalo de tiempo entre
dos menstruaciones oscilaria entre 24
y 38 dias (percentiles 5 y 95). Segtin
algunos autores deberian considerarse
normales ciclos entre 21 y 45 dias en las
adolescentes, pero segtn otros ello po-
dria retrasar el diagnostico de algtin caso
patolégico. De hecho, se ha observado
que entre el 55 y 82% de los ciclos son
anovulatorios en los 2 primeros afios
post-menarquia; entre el 30 y el 55%
entre los 2 y los 4 afos; e, incluso, se
detectaba en el 20% de las jovenes 5
anos después de la menarquia(?.

Cronologia de la pubertad
Menarquia

La menarquia normal ocurre entre los
10 y los 16 anos, siendo su edad media
de aparicion en nuestro pais de 12,6 afos.

El sangrado menstrual deberia ser
considerado como un “signo vital”.
Es normal cierta variabilidad de la du-
racion del ciclo de un mes a otro, en
todas las edades, pero todavia es mayor
durante la adolescencia®.

Pubertad precoz y avanzada

Se define como pubertad precoz la apa-
ricion de caracteres sexuales junto con la
aceleracion del crecimiento y adelanto de
la edad dsea antes de los 8 afios y avanzada
antes de los 9 afios en ninas. Puede asociar-
se al sindrome metabdlico y a un incremento
del riesgo cardiovascular en la edad adulta.

El adelantamiento secular del inicio
de la pubertad observado desde los afios
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Figura 1. Ciclo menstrual normal.

1960 no se ha visto acompafiado de un
adelantamiento relevante de la edad de
la menarquia ni de talla baja final. Ac-
tualmente, se relaciona con factores ge-
néticos, origen geografico y, sobre todo, ~ *
con el aumento del indice de masa cor-
poral (IMC) y la sensibilizacién precoz
de los receptores estrogénicos a con-
taminantes ambientales con actividad — Pubertad adelantada y talla baja
hormonal (disruptores endocrinos). al inicio de la pubertad.
Marshall y Tanner, en 1970, establecie- — Pubertad adelantada con antece-
ron una edad promedio de 10,5 afios dentes de retraso de crecimiento
de inicio puberal en las mujeres. En intrauterino.
1997, un estudio poblacional realiza- — Pubertad adelantada en nifas
do en EE.UU,, planted adelantarla a los adoptadas.
7 afos en la poblacién blanca y a los 6
afios en poblacion afroamericana. Este
estudio inici6 una de las controversias
actuales mas activas en endocrinologia
pediatrica: ;es o no patoldgico un desa-
rrollo puberal mas temprano en nuestro
medio?*-).
* En Europa, se mantiene el criterio
inicial de 8 afios como inicio de la

pubertad normal; ya que, entre los
7 y 8 anos, se podrian incluir como
normales hasta un 12% de nifias con
endocrinopatias de base.

Hay 3 poblaciones de alto riesgo
de cara a una afectacion de la talla
adulta o por incremento de riesgo
cardiovascular.

Pubertad tardia o retrasada

Se define como la ausencia de desa-
rrollo mamario a los 13 anos, la ausencia
de menstruacién a partir de los 16 anos
[usando un IC del 99% (2,5DS)] y/o la
detencion de la progresion de la pubertad
durante mas de 2 aiios.



Se asocia a un peor futuro repro-
ductivo y, en contraste con la puber-
tad precoz, es relativamente frecuente,
pudiendo afectar al 2-3% de nifas. Al-
gunas recomendaciones recientes de-
fienden adelantar un afio la definicién
de amenorrea primaria. Postulan que,
siendo la ausencia de menstruacion
a los 15 afos extremadamente infre-
cuente (IC 95-98%), debe ser inves-
tigada; ya que, es urgente descartar
anomalias cromosomicas u otros pro-
blemas potencialmente irreversibles
que cursan con insuficiencia ovérica.
El retraso en el tiempo de maduracién
puberal se asocia con un mayor riesgo
de desarrollar osteoporosis en épocas
mads precoces; ya que, puede interferir
en la ganancia 6sea que ocurre durante
este periodo.

Alteraciones menstruales en

adolescentes

El sangrado menstrual anormal se
define como:

* Duracién mayor de 7 dias o menor
de 2 dias.

*  Flujo mayor de 80 ml/ciclo o menor
de 5 ml/ciclo.

*  Ocurre antes de los 21 dias o tarda
mas de 45 dias.

* Hay sangrado irregular —spotting—
intermenstrual o sangrado post-
coital.

Menos de 0,5% de mujeres tienen
ciclos menores de 21 dias y menos de
1%, de mas de 35 dias. Aunque el ciclo
de 28 dias se utiliza para describir el
patrén “normal”, sélo el 15% de los
ciclos en edad reproductiva tienen esa
duracion. En adolescentes la duracién
media es de 32-33 dias.

La terminologia actual ha simplifi-
cado la clasificacion de las alteraciones
menstruales: sangrado anormal, que
puede ser por exceso o por defecto;
ciclos largos y ciclos cortos; ameno-
rrea, que es la ausencia de sangrado; y
metrorragia, que es el sangrado irre-
gular(-9).

Alteraciones menstruales por
exceso

Los tipos clinicos de las alteraciones
menstruales por exceso clasicas, que con
frecuencia producen un cierto confusionis-
mo terminolégico, hoy se han simplificado.

NORMALIDAD Y ALTERACIONES DE LA MENSTRUACION EN ADOLESCENTES

*  “Polimenorrea” y “proiomenorrea”
son aquellas alteraciones menstrua-
les que cursan con un intervalo en-
tre dos menstruaciones inferior a
21-24 dias o ciclos cortos.

e “Hipermenorrea” o “menorragia”
son cantidad de fluido menstrual
superior a 80 ml o exceso de san-
grado menstrual (necesidad de uti-
lizar mas de 6 apositos —compresas
o tampones llenos— por dia).

e “Metrorragia” es sangrado irregu-
lar.

Etiopatogenia de las alteraciones
menstruales por exceso

Las causas organicas son las mas
frecuentes en la etapa de madurez repro-
ductiva (75%); mientras que, las funcio-
nales predominan durante la adolescencia
(75%).

Las causas organicas dependen de la
edad. En adolescentes, hay que descartar
la gestacion y coagulopatias en primer
término. De las causas funcionales la
mas frecuente es la hemorragia uterina
disfuncional (HUD), término genéri-
co que incluye a todas las alteraciones
menstruales por exceso en que se ha ex-
cluido la causa organica. En adolescentes
pueden suponer mas de un 10-15% de
consultas ginecoldgicas:

* Anovulatorias: la hemorragia se pro-
duce como consecuencia de un esti-
mulo prolongado de los estrégenos
sobre el endometrio, en ausencia de
progesterona. Fsta es la causa mas
frecuente durante la adolescencia,
siendo su principal manifestacion
clinica el sangrado menstrual ex-
cesivo.

* Ovulatorias: la hemorragia es cau-
sada, generalmente, por una insu-
ficiencia del cuerpo luteo. La pro-
duccién reducida de estrégenos y
de progesterona, durante la segun-
da mitad del ciclo menstrual, suele
manifestarse clinicamente como un
acortamiento del ciclo, precedido o
no, por un pequeio sangrado (spot-
ting) premenstrual.

El principal factor etiolégico es la
inmadurez del eje hipotdlamo-hipofisis-
ovario, especialmente en los primeros
18 meses tras la menarquia, siendo se-
cundaria en el 70% de los casos a ciclos
anovulatorios. Las HUD de las adoles-

centes secundarias a una insuficiencia
de cuerpo liteo son mucho menos fre-
cuentes y suelen aparecer en una fase de
la adolescencia mas tardia.

En la HUD se plantea una cuestion
muy importante que afectard especial-
mente al tratamiento: ;hasta donde
llega la fisiologia y dénde comienza la
patologia?

Orientacion diagnéstica de las
alteraciones menstruales por exceso

La evaluacion inicial debe excluir una
gestacion (embarazo ectépico) y la hipo-
volemia con necesidad de hemostasia
urgente.

La anamnesis debe precisar con
detalle las caracteristicas del sangrado
(intensidad, duracién, cronologia, re-
lacién o no con el ciclo o con el coito).
Hay que descartar sintomas de coagu-
lopatia, personal o familiar. También,
otros antecedentes (cancer genético de
ovario y mama, tratamiento materno
con etildietilbestrol), conducta sexual
o antecedentes de abuso y tratamientos
farmacologicos recibidos (cosméticos,
anabolizantes, AAS, corticoides, anti-
conceptivos orales u hormonas este-
roideas).

En la mayoria de ocasiones se tratara
de una hemorragia ciclica debida a HUD,
aunque su diagnéstico sélo puede asegu-
rarse por exclusion.

Si se trata de una hemorragia irre-
gular o aciclica (metrorragia y/o spot-
ting), la causa mas frecuente es orga-
nica o secundaria y, dependiendo de la
edad, el diagnéstico mds probable sera:
en la nifa en la etapa prepuberal, un
cuerpo extrano o una Vulvo—vaginitis;
en la adolescente, la gestacion, las alte-
raciones de la coagulacién o la yatro-
genia (Tabla I).

Las exploraciones minimas reco-
mendadas son:

* Valoracion del estado hemodind-
mico.

* La inspeccion de los genitales ex-
ternos, vagina y cérvix (mediante
valvas o espéculo).

* Lapalpaciéon abdominal, para des-
cartar abdomen agudo, masa uterina
u ovarica.

* Un estudio basico de coagulacion
(alterado en el 19% de las meno-
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Tabla I. Diagnéstico diferencial de la hemorragia vaginal anormal en adolescentes

— Complicaciones del embarazo: aborto, embarazo ectépico

— Relacionado con el hipotalamo: enfermedad crénica, estrés, atletismo, trastorno
de la conducta alimentaria, obesidad, farmacos

— Relacionado con la hipéfisis: prolactinoma

— Relacionado con el tracto de salida:

- Endometritis, cervicitis, endometriosis

- Traumatismo, violacién

- Carcinoma de Utero, cuello o vagina (raro en adolescentes)
- Miomas, pélipo de Utero, cuello o vagina

- Cuerpo extrafo, DIU
— Disfuncién ovarica:

- Hiperandrogenismo ovarico funcional o sindrome de ovario poliquistico (SOPQ)

- Tumor, infeccién

— Exceso de andrégenos: SOPQ, tumor adrenal, hiperplasia suprarrenal congénita,

tumor ovarico
— Enfermedad sistémica

- Discrasia sanguinea: sindrome de von Willebrand, alt. coagulacioén,

trombocitopenia, leucosis

- Fallo renal crénico, lupus eritematoso...
- Causas endocrinas: hiper/hipotiroidismo, trastorno suprarrenal, diabetes...

— Yatrogénica:

- Anticonceptivos orales, tranquilizantes, anticoagulantes, otros farmacos

Tabla Il. Indicaciones de exploracién vaginal con espéculo en adolescente

— Sintomas de infeccion uterina o vaginal
— Alteraciones menstruales:
- Amenorrea de >3 meses

- Hemorragia uterina disfuncional recurrente
- Dismenorrea intensa o leve y moderada que no responde al tratamiento

— Dolor abdominal no diagnosticado
— Sospecha de masa pélvica

— Agresion sexual

— Requerimiento de contracepcion

— Adolescente sexualmente activa (de rutina cada 12 meses)

rragias de causa aguda en esta etapa

de la vida).

* Descartar la gestacion.

Es conveniente valorar el desarro-
llo puberal, sintomas de hiperandroge-
nismo, descartar galactorrea y realizar
palpacién mamaria, del tiroides vy, si
es necesario, de los genitales internos
(Tabla II). El examen bimanual (tacto
rectal y palpacién abdominal) puede
ser una alternativa, teniendo siempre
presente dos normas fundamentales de
conducta: 1) actuar con gran prudencia
y cuidado en el examen ginecologico,
ya que, si no se realiza de forma ade-
cuada y con el instrumental especifico,
puede tener graves consecuencias psi-
colégicas e influir posteriormente en
una percepcién negativa de la propia
sexualidad (se recomienda la presencia
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de un familiar); 2) evitar en lo posible
técnicas agresivas para el estudio de la
alteracion menstrual.

La ecografia abdominal (en caso
necesario rectal/vaginal), el estudio en-
docrinoloégico o la laparoscopia (excep-
cionalmente) acabaran de descartar pa-
tologia organica. Es bastante irrelevante
que la HUD sea ovulatoria o anovula-
toria; ya que, ambos tipos responden al
mismo enfoque terapéutico. El analisis
de las graficas de temperatura basal,
donde puede establecerse la existencia
de ciclos bifdsicos (HUD ovulatoria) o
monofisicos (HUD anovulatoria), el es-
tudio del moco cervical o el empleo de
determinaciones hormonales, especial-
mente la de progesterona en la segunda
fase del ciclo puede aclarar si hay o no
ovulacion(0-12),

Tratamiento de las alteraciones
menstruales por exceso

La primera pregunta seria: ;existe
compromiso sistémico que implique un
tratamiento inmediato?

El tratamiento de las alteraciones
menstruales por exceso en la adolescen-
te debe ser siempre etiologico en el caso
de las alteraciones de causa organica.
1. Sise trata de una hemorragia agu-

da intensa (hemoglobina (Hb) <9
g/dl), el cuadro debe considerarse
una urgencia, exigiendo, en muchos
casos, la hospitalizacién de la pa-
ciente y plantear, si hay compromi-
so hemodindmico, la necesidad de
transfusion. En aquellos casos en los
que el estado general lo permite, es
de primera eleccion, en las adoles-
centes, el empleo de una hemostasia
farmacolégica realizada con estro-
progestagenos a altas dosis. En el
caso de no obtener una respuesta
precoz a la hemostasia farmacologi-
ca inicial, serd necesario un legrado
hemostatico (excepcional).

Una vez cedida la hemorragia inicial

y transcurridos 10 dias, desaparece

el efecto del tratamiento hormonal

y se produce una hemorragia por

deprivacion. Se procede entonces a

realizar tres a seis ciclos controlados

con una asociacién de estro-proges-
tagenos, con ACO, si posible a bajas
dosis, o estrogenos y gestagenos na-
turales, que pueden reducir el flujo
menstrual un 50%.

La HUD de evolucion cronica, o de
aparicion aguda pero de intensidad mode-
rada, puede tratarse de forma ambulatoria,
dependiendo del compromiso sistémico, de
si mantiene relaciones sexuales coitales o
no y de sus expectativas reproductivas.

2. SiHbesde 10-12 md/dl, sin san-
grado activo, recomendar calenda-
rio menstrual (Fig. 1), suplementar
hierro, informar a la familia, ciclar
con ACO o gestagenos y reevaluar
en 2 meses.

Cuando el tnico objetivo es la re-
gulacion del ciclo y no existe un
COmMPpromiso sistémico, ni necesi-
dades contraceptivas, es deseable,
en las adolescentes, la vigilancia
sin tratamiento; ya que, en muchos
casos, se produce la autorregulaciéon



del ciclo, como consecuencia de la
maduracion del eje hipotalamo-
hipéfisis-ovario. Cuando se plan-
tea la necesidad de un tratamiento
farmacologico, la primera opcion,
en jovenes sin necesidades contra-
ceptivas, es la administracion de un
gestdgeno en la segunda mitad del
ciclo. En adolescentes y jovenes que
precisan de tratamiento farmacol6-
gico y cobertura contraceptiva, seria
de primera eleccién la utilizacién de

ACO de baja dosis.

3. Si Hb >12 mg/dl, valorar ferrote-
rapia y reevaluar periédicamente.
Solo un 5% de pacientes contintia
presentando episodios severos.

Los criterios de derivacién son:

* A Servicio de Urgencias: com-
promiso hemodindmico, abdo-
men agudo o masa anexial y
menstruacion persistente al 5°
dia de ACO.

* A especialista: sospecha de ori-
gen secundario, recurrencia y
coagulopatia.

Alteraciones menstruales por
defecto

La amenorrea es la ausencia o cese
de sangre menstrual y puede ser primaria
(nunca se ha menstruado) o secundaria
(menarquia y cese durante mas de 3 meses
consecutivos). En adolescentes con ame-
norrea secundaria, en primer lugar se debe
descartar un embarazo, aunque el estrés es
una de las causas principales y va en au-
mento. El estudio ulterior puede demorarse
6 meses si no hay un trastorno ponderal
importante, hirsutismo o galactorrea.

La amenorrea primaria o menar-
quia retrasada se define como la au-
sencia de periodos menstruales a los 16
afios o la falta de desarrollo de caracteres
sexuales secundarios a los 14 afos (de-
sarrollo mamario, vello pubico o axilar).

La oligomenorrea se define como la
aparicién de tres a seis ciclos por afio a
intervalos mayores de 38-45 dias (segin
edad) y equivale al término ciclos largos.

Es patolégica la ausencia de sangra-
do uterino espontaneo a pesar de haber
alcanzado desde un afo antes el estadio
Tanner 5. En general, no deben pasar mas
de 4 aiios entre el estadio Tanner 2 y la
menarquia.
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Tabla Ill. Clasificacién etiolégica de las diferentes causas de amenorrea en

adolescentes segun el nivel de afectacién

— Embarazo
— Anticonceptivos orales
— Causa hipotalamica
- Tumores
- Enfermedad crénica o sistémica
- Estrés
- Atletismo

- Trastorno alimentario: anorexia, obesidad

- Déficit de GnRH

- Farmacos o drogas: opiaceos, amitriptilina

— Causa hipofisaria

- Hipopituitarismo (congénito, trauma craneal, necrosis)

- Tumor (prolactinoma, otros)

- Infiltracion, infarto

- Ausencia de FSH o LH

- Drogas: fenotiazina, cocaina
— Causa ovérica

- Disgenesia gonadal

- Agenesia

- Insuficiencia ovérica: ooforitis autoinmune o viral, radiacién, quimioterapia

- Ovario resistente (sindrome de Sauvage)

- Tumores (raros)
— Causa anatémica
- Himen imperforado
- Tabique vaginal trasversal
- Agenesia de vagina, cuello y Gtero

- Sinequias uterinas (sindrome de Asherman)

— Hiperandrogenismo

- Hiperandrogenismo ovarico funcional (SOPQ)

- Tumor suprarrenal

- Hiperplasia suprarrenal (clasica y no clasica)

- Tumor ovérico

— Otras causas endocrinolégicas
- Trastornos tiroideos
- Sindrome de Cushing

Etiopatogenia de las alteraciones
menstruales por defecto

Excepto en la época prepuberal, duran-
te el embarazo o en la lactancia precoz, la
amenorrea es siempre patoldgica, siendo la
manifestacion clinica de varios trastornos:
anatomicos, hipotalamicos, hipofisarios,
fallo ovarico, endocrinopatias o alteracio-
nes genéticas.

Una misma entidad etiologica pue-
de cursar con amenorrea primaria o
secundaria, por ejemplo, el fallo ova-
rico instaurado antes o después de la
menarquia('®). Por ello, al pediatra de
Atencién Primaria o médico de familia
puede resultarle mds 1til una clasifica-
cién de la amenorrea en adolescentes
segun el estadio puberal (Tabla III).

Amenorrea con retraso puberal
e FEl retraso constitucional del cre-
cimiento o pubertad retardada

idiopatica es la causa mas frecuente
(90-95% de los retrasos puberales,
afecta al 2,5% de la poblacién). La
activacion del eje hipotalamo-hipé-
fiso-gonadal se produce de un modo
normal, pero tardio. Existe historia
familiar de pubertad tardia, aunque
también existen casos esporadicos. El
diagnostico es de exclusion, segun los
criterios de Neinstein: el retraso de
crecimiento (velocidad de al menos
3,7 cm/ano) y de la maduracién ésea
(entre 1,5 a-4 afios respecto a la edad
cronoldgica) deben asociarse a una
exploracion fisica y estado nutricional
normales, LH, FSH, T4 y Rx de silla
turca normales. Cuando se inicia la
pubertad, el estiron puberal se pro-
duce normalmente, aunque el pico
de maxima velocidad de crecimiento
suele ser algo menor que en la pobla-
cion general, siendo la talla final, en
general, acorde con su talla genética.
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Los retrasos puberales secundarios
a patologia crénica representan el
5-10% de los cuadros. Clinicamen-
te, son indistinguibles del anterior:
hay retraso del crecimiento (1-2 o
mas anos), de la maduracion o6sea
y el estirén puberal se produce tar-
diamente y es menor. El grado de
afectacioén clinica es variable de unos
pacientes a otros y va a depender del
momento de inicio de la enferme-
dad, su duracién y su gravedad, entre
otros factores individuales. Se inclu-
yen aqui: enfermedades infecciosas,
gastrointestinales, renales, respirato-
rias, hematologicas, endocrinopatias,
patologia oncolégica, etc.
Amenorrea inducida por el ejerci-
cio fisico: si es muy intenso, provoca
retraso de la menarquia, anovula-
cion, oligomenorrea, deficiencia
de la fase luteinica y amenorrea. Su
prevalencia varia de un 5-20% hasta
el 40-50% dependiendo, sobre todo,
del tipo de deporte (ballet y dan-
za) o de la intensidad del ejercicio.
Suele definirse (segin el Comité
Olimpico Internacional) como un
ciclo menstrual al aflo 0 menos. Se
ha demostrado que los trastornos
de la alimentacién y la disfuncion
menstrual aparecen con frecuencia
cada vez mayor en deportistas de
competicion; los dos problemas,
junto con la osteoporosis, han sido
denominados la triada atlética fe-
menina:

1. Trastornos de la alimentacion:
la composicion corporal (<17%
de tejido adiposo puede causar
disfuncién menstrual) y la alte-
racion de los niveles de leptina,
mediador entre el tejido adiposo
y el reproductivo, son los prin-
cipales factores etiopatogénicos.

2. Osteoporosis: el hueso se sin-
tetiza y degrada intensamente
y tiene una funcién importante
en la homeostasis del calcio. El
ejercicio tiende a estimular la
formacién de hueso. Cuando el
ejercicio ocasiona amenorrea,
se pierden los beneficios por el
déficit estrogénico.

Los estrégenos son imprescindibles,

junto con una cantidad adecuada de calcio,
para que se deposite tejido dseo.
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3. Amenorrea y pérdida de peso/
anorexia: la pérdida de peso
relacionada so6lo con la dieta,
sin ejercicio excesivo, también
puede originar una anovulacién
cronica y amenorrea; asimismo,
se ha comprobado que guarda
relacion con la actividad pulsatil
LH de baja frecuencia.

Los trastornos alimentarios (TCA)
también cursan con amenorrea pri-
maria o secundaria, especialmente
la anorexia nerviosa. Hay que co-
nocer sus signos de alerta, ya que
el diagnostico tardio implica peor
prondstico. No siempre se recupera
de inmediato la menstruacién al re-
cuperar el peso y no hay que olvidar
que su manejo requiere un abordaje
multidisciplinario.
Hipogonadismos hipergonadotro-
pos: la anormalidad cromosomica
mas usual es el sindrome de Turner.
Las causas adquiridas de insuficien-
cia ovarica son mas frecuentes y fa-
cilmente reconocibles; ya que, se
presentan tras quimioterapia, irra-
diacién o cirugia con extirpacion
amplia del tejido ovarico.
En el sindrome de Turner, la alte-
racién en el material genético del
cromosoma X (45,XO y variantes)
Causa una amenorrea primaria por:
fallo gonadal (90%), hipocreci-
miento (95%) y rasgos sindrémi-
cos. Un 30% de chicas afectas son
capaces de iniciar la pubertad y sélo
un 2-3% de completarla.

Los mosaicismos pueden carecer

de los estigmas fenotipicos y ser de

dificil diagnostico. En el sindrome
de Swyer (disgenesia gonadal con
cariotipo XY) u otras cromosomo-
patias el fenotipo femenino puede
ser normal, con desarrollo mamario

y distribucién de la grasa corporal

también normales.

Efectos de la radiacién y quimio-

terapia: sus efectos sobre el ovario

son dependientes de la edad y de la
dosis (relacién inversa entre la do-
sis requerida para el fracaso ovarico

y la edad del inicio de la terapia).

Es factible la reaparicion de la re-

gla y la posibilidad de prevenir la

infertilidad secundaria mediante
la transposicién extrapélvica de los
ovarios antes de la irradiacién y/o la

criopreservacion de tejido ovarico,
previamente extraido, y su autotras-
plante posterior.

Hipogonadismos hipogonadotré-
ficos: la amenorrea hipotaldmica
organica de transmision genética
(sindrome de Kallman), que cursa
con hiposmia-anosmia y puede ser
esporadica o familiar requiere sus-
titucién hormonal para iniciar la
pubertad. Algunos traumatismos,
cirugia, irradiacién o patologia au-
toinmune, pueden causar también
déficit de GnRH.

Amenorrea con desarrollo puberal
normal
Anovulacion

La causa mas frecuente en adolescen-

tes de anovulacion es el embarazo, aunque
niegue actividad sexual. El estrés, ejercicio
intenso, la obesidad, el adelgazamiento o
el uso de drogas o ACO también deben
considerarse por ser patologia emergente.

La hiperprolactinemia es una forma
especial dentro de las causas hipo-
fisarias de anovulacion: un 50% de
las pacientes tiene galactorrea, algu-
nas desarrollan hipoestrogenismo y
otras presentan una fase litea cor-
ta o inadecuada, caracterizada por
ciclos menstruales menores de 22
dias. Otras tienen anovulacién hipo-
talamica y se presenta con ameno-
rrea por pérdida de peso o sangrado
uterino disfuncional.

El hipotiroidismo primario puede
provocar un estado hiperprolactiné-
mico. El hipotalamo segrega canti-
dades elevadas deTRH que, a su vez,
estimulan la secrecion de TSH y pro-
lactina, en un intento infructuoso de
elevar la produccion de tiroxina. La
amenorrea-galactorrea puede ser la
primera manifestaciéon de un hipo-
tiroidismo, igual que otras irregu-
laridades menstruales.

Lesiones tumorales de la hipofisis:
cuando hay cifras altas de prolactina,
es necesario obtener neuroimage-
nes de la silla turca. La prueba mas
sensible es la resonancia magnética
(RNM). Los prolactinomas se tra-
tan médicamente con agonistas de la
dopamina. El craneofaringioma se
presenta como retraso de la puber-
tad y amenorrea y requiere cirugia.



Obesidad

Es paradéjico que tanto la obesidad
como la desnutricién se asocien con la
amenorrea.

La leptina, codificador del gen de la
obesidad, se expresa en los adipocitos y
media entre el tejido adiposo y el siste-
ma reproductivo. Es necesario un nivel
critico de leptina tanto para la madura-
cién como para el mantenimiento del
ciclo menstrual.

Amenorrea con anomalias del tracto
genital

Cuando se presenta un desarrollo pu-
beral normal sin menstruacion debe sospe-
charse siempre la posibilidad de un obsta-
culo para la salida del sangrado menstrual
o “criptomenorrea”.

Debe comprobarse siempre la per-
meabilidad del himen. Mis dificil re-
sulta el diagnéstico de las obstrucciones
mas altas, como los tabiques vaginales
transversos o las atresias cervicales. En
estos casos la ecografia es capaz de de-
tectar acimulo menstrual por encima
de la obstruccién. Las malformaciones
mas complejas, como la atresia ttero-
vaginal o sindrome de Rokitanski, pue-
den detectarse con la exploracion clinica
complementada con la ecografia y la
laparoscopia. En las pacientes con sin-
drome de Asherman, las adherencias y
esclerosis endometriales (generalmente,
post infeccién o legrado) impiden el de-
sarrollo normal del endometrio secretor.

Anovulacion hiperandrogénica o SOPQ

La causa mas frecuente de menstrua-
ciones irregulares persistentes durante 3
afos tras la menarquia es la anovulacion
hiperandrégenica, o sindrome de ovarios
poliquisticos (SOPQ).

Afecta al 4-6% de adolescentes. Las
pacientes con SOPQ pueden presen-
tarse con ciclos largos o episodios de
amenorrea de mas de seis meses entre
los ciclos menstruales, aunque también
pueden presentar metrorragias.

El SOPQ es un sindrome clinico y
se define por un conjunto de sintomas:
1. Trastornos menstruales e infertilidad

por anovulacion crénica.

2. Signos clinicos o bioquimicos de
exceso de androgenos (acné, hirsu-
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tismo —a distinguir de la hipertri-

cosis— o sus equivalentes: alopecia

androgénica, hiperhidrosis, seborrea

e hidradenitis supurativa).

3. Quistes multiples en la ecografia
ovarica.

Los signos de exceso de androgenos
pueden estar ausentes en el 30% de muje-
res por insensibilidad de su unidad pilo-
sebacea a los mismos. La obesidad puede
faltar en las adolescentes, pero suele exis-
tir en cerca del 50% de mujeres. Junto a la
acantosis nigricans se asocia al sindrome
metabdlico: hiperinsulinismo, dislipemia,
diabetes tipo 2, HTA y aumento del ries-
go cardiovascular en la edad adulta y/o
de carcinoma endometrial.

Diagnéstico de los trastornos
menstruales por defecto

La orientacién diagnéstica de una ame-
norrea consiste en verificar el desarrollo de
los caracteres sexuales secundarios y con-
trolar cada uno de los niveles del eje gona-
dotropo, siendo las causas mas frecuentes
el embarazo y la anovulacion (Tabla II).

Debe realizarse una anamnesis cui-
dadosa, valorando el contexto psico-
social y dietético y la cronologia del
desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios, tanto personal como fa-
miliar. La exploracién fisica debe ser
completa y, sin incomodar a la adoles-
cente, debe realizarse un examen genital
que corrobore la anatomia normal. La
presencia de himen permeable puede
visualizarse sin introducir un especulum
en la vagina. Se debe realizar determina-
cién de TSH, prolactina y gestagenos. La
ecografia abdominal nos confirmara la
normalidad de los genitales internos('.

Tratamiento de los trastornos
menstruales por defecto

El tratamiento de la amenorrea depen-
de de la causa especifica. La persisten-
cia del déficit estrogénico mas alla de la
adolescencia puede causar osteopenia no
recuperable totalmente a pesar de la reanu-
dacion de la menstruacion y/o tratamiento
hormonal sustitutivo.

El objetivo del tratamiento es restau-
rar los ciclos ovulatorios con tratamien-
to estrogénico sustitutivo si es necesa-
rio, disminuir la ansiedad del paciente
y de su familia, e instaurar las medidas

especificas en los casos de causa orga-
nica. En el tratamiento de las ameno-
rreas hipotaldmicas —con IMC bajos—,
debe regularse el ejercicio intensivo e
instaurar una dieta adecuada. En casos
de TCA, la recuperacion de la funcion
menstrual no debe ser el objetivo sino
una consecuencia de la mejoria del es-
tado psiquico y fisico. Aunque los ACO
pueden ser de eleccion, no existen es-
tudios aleatorizados que lo demuestren.
Para que la estrogenoterapia sea benefi-
ciosa debe, primero, recuperarse el peso.

Las posibles medidas farmacolégi-
cas incluyen: 1) estrégenos; 2) gestage-
nos; 3) ACO combinados; 4) el aporte
de calcio debe incrementarse a 1.500
mg/dia. La administracién de Vit. D;
(400 IU/dia) y de acido folico puede
ser necesaria.

El objetivo del tratamiento de los
estados hiperprolactinémicos es nor-
malizar la prolactina, mediante bromo-
criptina. La cirugia es necesaria en los
prolactinomas grandes y otras etiologias
tumorales. El hipotiroidismo se trata
con levotiroxina. La amenorrea hipota-
lamica se trata con GnRH pulsatil y la de
origen hipofisario, con gonadotrofinas.
Los glucocorticoides sélo deben usarse
en casos de hiperfuncién adrenal e hi-
pocorticismo.

El SOPQ puede responder a la pér-
dida de peso e instauracion de un pro-
grama de actividad fisica. La metformina
estd ofreciendo resultados prometedo-
res. Los inductores de la ovulacién —clo-
mifeno— pueden ser necesarios u otros
tratamientos hormonales, especialmente
en caso de infertilidad asociada en eda-
des posteriores.

Dismenorrea

La dismenorrea consiste en dolor aso-
ciado con las reglas. Entre el 20-90% de
las adolescentes la padecen en mayor o
menor grado.

* Dismenorrea primaria se refie-
re al dolor asociado a hemorragia
menstrual, sin patologia organica
pélvica. Es la mds frecuente —has-
ta un 60% de mujeres la padecen—.
Suele iniciarse entre 1-2 afios tras la
menarquia, cuando los ciclos ya son
ovulatorios. Su incidencia aumenta
con la edad hasta los 20-30 afios.
Puede causar ansiedad o depresién,
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siendo causa de absentismo escolar

hasta en 10% de chicas entre 1 y 3

dias/mes.

El dolor es espasmédico, iniciando-

se en zona lumbar e hipogastrio e

irradiando a la espalda y cara ante-

rior de los muslos. En el 50% de los
€asos, se asocian: nauseas, vomitos,
fatiga, vértigo, mareo, diarrea, estre-
fimiento, disuria, dolor de espalda
y cefalea.
¢ Dismenorrea secundaria se refiere
al dolor menstrual secundario a: en-
dometriosis, malformaciones y obs-
truccion del tracto genital o enfer-
medad inflamatoria pélvica. Ocurre

también con ciclos anovulatorios y

puede preceder 1-2 semanas el ini-

cio de la menstruacién.

Se ha asociado con dismenorrea mas

severa:

— Menarquia temprana (< o igual
a 12 afos).

— Periodos menstruales largos (>
de 35 dias) y con mayor du-
racién del sangrado (mas de 7
dias).

— Tabaquismo.

— Antecedentes familiares.

— Sobrepeso y obesidad.

— Factores psicologicos (estrés,
ansiedad, depresién).

Etiologia

La dismenorrea primaria esta causa-
da por las prostaglandinas (E2, F2) pro-
ducidas por el endometrio durante los
ciclos ovulatorios, que ocasionan con-
tracciones uterinas, isquemia y dolor(®).

Diagnéstico de la dismenorrea en
adolescentes

Se debe investigar la dismenorrea en la
anamnesis, ya que, al ser muy prevalente,
las adolescentes pueden no referirla es-
pontaneamente (nivel de evidencia Il1-B).

* Historia clinica: edad de la menar-
quia, historia familiar de endome-
triosis y severidad del dolor (inca-
pacidad de ir al colegio o realizar
las actividades diarias), tratamientos
previos y respuesta a los mismos. La
intensidad oscila desde: leve (no in-
terfiere con la actividad), moderado
a severo (restriccion de actividad y
sintomas sistémicos). Mejora con el
masaje, contrapresion abdominal y
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Tabla IV. Diagnéstico diferencial de la dismenorrea en adolescentes

Causas ginecologicas

— Obstruccién y malformaciones del aparato genital. Si hay dismenorrea en los
primeros 6 meses tras la menarquia con anovulaciéon se debe considerar una
malformacién/obstruccién del tracto genital (nivel de evidencia Il1-A)

— Endometriosis: tejido endometrial en diversas localizaciones de la pelvis
cuya incidencia aumenta con la edad. El dolor pelviano puede preceder a la
menstruacién y continuar tras ésta y asociarse a: hemorragia uterina anormal,
dolor con la defecacion, dispareunia, disuria, hematuria e infertilidad

— Enfermedad pélvica inflamatoria

— Aborto, embarazo ectépico, apendicitis, infeccién urinaria

— Quistes, tumores de ovario

— Tumores uterinos: pélipos, fibromas, neoplasias...

— Ruptura de quiste folicular (Mittelschmerz), dolor agudo unilateral que ocurre a
mitad del ciclo debido a la ruptura folicular en el momento de la ovulacién que
puede asociarse a un leve manchado sanguineo (spotting)

Causas extraginecoldgicas

— Enfermedad inflamatoria intestinal
— S. del colon irritable

— Estenosis pielo-ureteral

— Patologia psicosomatica

movimiento (a diferencia del dolor
de origen peritoneal).

e Examen fisico: si hay sintomas se-
veros o aumentan al iniciar la activi-
dad sexual, es necesario un examen
pélvico con espéculo, para descartar
infecciones de transmision sexual u
otra organicidad.

* Exploraciones complementarias:
test de embarazo, frotis vaginal,
ecografia, resonancia o incluso la-
paroscopia no suelen ser necesarios,
excepto en situaciones especiales.

Diagnéstico diferencial (Tabla IV)

Debe sospecharse dismenorrea secun-
daria a patologia pelviana cuando los sinto-
mas aparecen tras muchos anos de reglas
sin dolor (evidencia IlI-A), si empieza con
la menarquia o a partir de los 20 afios.

Tratamiento
1. Tratamiento farmacolégico: AINE,
inhibidores de la sintesis de las pros-
taglandinas (PG) y de primera elec-
cién para bloquear su efecto (nivel
de evidencia I-A):
— Ibuprofeno, 400-600 mg/4-6 h.
— Naproxeno, 500 mg dosis de
ataque vy, posteriormente, 250
mg/8-12 h.
—  Acido mefenimico, 500 mg do-
sis inicial, seguida de 250 mg/
6 h.

Iniciar precozmente (niveles de PG

mas altos), a veces incluso 1-2 dias

antes, con la comida y mientras dure

el dolor. Son efectivos en el 75-90%

de los casos. En 2-3 meses valorar

cambio de tratamiento.

— Si el sangrado no es excesivo, en
casos leves o moderados, el aci-
do acetilsalicilico (AAS) es un
buen analgésico.

— Sino son efectivos, iniciar ACO:
previenen la ovulacion y la sin-
tesis de PG, reducen el grosor
del endometrio y disminuyen
el flujo menstrual (nivel de evi-
dencia 1-A), tardan 2-3 meses
en obtener el maximo efecto.
Son de 1* eleccién si hay intole-
rancia a los AINE o necesidades
contraceptivas.

— Sino responden a la combinacién
de AINE y ACO, pueden necesitar
laparoscopia para evaluar otras
posibles causas y descartar una
dismenorrea secundaria como,
por ejemplo, una endometriosis
(nivel de evidencia III-C).

Tratamiento no farmacologico: ini-

cialmente consiste en tranquilizar,

explicando que es un problema fi-
siologico. Se pueden utilizar:

— Antieméticos ante nauseas y vo-
mitos.

— Técnicas de relajacion, calor, acu-
puntura (nivel de evidencia II-B).



— Estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea de alta frecuencia
o vibroacustica.

— Vitamina B1, vitamina E, aceite
de pescado o magnesio (nivel de
evidencia C).

— Ejercicio fisico, por secrecion
de endorfinas enddgenas que
bloquean PG y la proliferacion
endometrial.

— Dieta bajas en grasas y altas en
vegetales (disminuyen los nive-
les de estrogenos).

— Abandonar habito tabaquico.

Funcién del pediatra de

Atencion Primaria

1. El objetivo principal de este capitulo
es que el pediatra general o médico
de familia conozca cudles son los
limites de normalidad de la mens-
truacion en adolescentes.

2. Nos enfrentamos a un paciente en
la mayoria de casos con anamnesis
y exploracion fisica concluyentes.
Se deben tener claros cudles son los
criterios de derivacion al especialista
en ginecologia y cudles las poblacio-
nes de riesgo.

3. La epidemia de obesidad infantil
a la cual nuestra sociedad se en-
frenta estd incrementando los casos
de desarrollo puberal precoz, que
contrasta con la creciente prevalen-
cia de amenorrea en adolescentes
con trastornos nutricionales por
defecto, con las consecuencias que
ello conlleva, no solo fisicas, sino
también sociales y psicoemociona-
les.

4. Debe tenerse presente la confi-
dencialidad y la vulnerabilidad de
la adolescente y su familia en la
evaluacién y tratamiento de estos
trastornos para prevenir ansiedades
innecesarias. Hay que informar so-
bre la amplia variabilidad en el cre-
cimiento y desarrollo durante estos
anos, asi como en la funcién mens-
trual normal, el establecimiento de
la imagen corporal y la conducta
sexual sin riesgo.

5. Detectar precozmente los proble-
mas y realizar un diagnostico y tra-
tamiento precoces para preservar la
funcion reproductora y la sexualidad
se consigue con una buena historia
clinica, un examen fisico completo e
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indicando las exploraciones comple-
mentarias orientadas siempre segun
la clinica. Prevenir complicaciones y
saber cuando derivar al especialista
o instaurar un tratamiento es el reto
del médico de asistencia primaria
que no debe olvidar que algunos
casos requeriran un abordaje mul-
tidisciplinar.
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Caso clinico

Paciente de 17 afos de edad que consulta por amenorrea
secundaria de 4 meses de evolucion.

Antecedentes familiares

Madre, tia y prima hermana, menarquia a los 15 afios.
Hipotiroidismo en tia materna, tiroiditis autoinmune en 2
primos hermanos.

Antecedentes personales

Sin interés respecto al proceso actual, menarquia a los
15 afios y 4 meses. Estudia 2° de Bachillerato con buen
rendimiento académico y practica danza clasica y danza
contemporanea en dos escuelas de baile que alterna cada
dia de la semana.

Enfermedad actual

Tuvo la menstruacion cada 30-35 dias con sangrado es-
caso hasta los 4 meses precedentes, niega relaciones coitales
y no refiere otra sintomatologia. Refiere comer “normal”,
aunque apenas come al mediodia ni merienda porque “no
tiene tiempo”. Niega pérdida de peso reciente, vomitos, al-
teraciones del habito intestinal o atracones.

Exploracion fisica

Su peso es de 49 kg y su talla de 168 (IMC: 17,3),
TA: 105/58. La exploracioén fisica no muestra signos de hi-
perandrogenismo, los caracteres sexuales secundarios y los
genitales externos son normales. No presenta ni alteraciones
gingivales o en el esmalte dental, el resto por aparatos es
normal.

Exploraciones complementarias

Se practica hemograma y bioquimica general que son nor-
males, asi como las siguientes determinaciones hormonales:
e Tiroxina libre (T4L): 1,2 ng/dl

(Limites de referencia: 0,8-1,8 ng/dl)
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e Tirotropina (TSH): 2,13 mUI/L
(0,5-6,2 mUI/L)

e Lutropina (LH): 1,1 UI/L
Mujeres fase folicular: 1,0-10,0 UI/L
Pico ovulatorio: 12,0-75,0 UI/L
Fase lutefnica: 1,0-14,0 UI/L

e Folitropina (FSH): 8,4 Ul/L
Mujeres fase folicular: 1,0-10,0 Ul/L
Pico ovulatorio: 6,0-33,0 Ul/L
Fase luteinica: 1,0-10,0 UI/L

e Prolactina: 4,7 pg/L
Mujeres : 2,8-29,2 pg/L

e Estradiol 17-beta: 67 pg/ml
Mujeres fase folicular: hasta 100 pg/ml
Pico ovulatorio: 100-400 pg/ml
Fase luteinica: 50-150 pg/ml

e Suero inmunoglobulina A: 248,0 mg/d|
(91,0-260 mg/dl)

e Suero Ac. IgA anti endomisio: titulo inferior 1/5
(Titulo inferior 1/5)

e Suero Ac. IgA anti gliadina: 4,8 U/mL
(Hasta 20 U/ml)

Ecografia ginecolégica normal.

Orientacion diagnéstica

Se orienta como una amenorrea secundaria de origen
hipotalamico funcional por excesivo ejercicio fisico y baja
ingesta caldrica, descartandose inicialmente un trastorno de
la conducta alimentaria. Se regula la dieta incrementando el
aporte. Con una buena evolucién aumenta peso hasta un IMC
de 19y reaparece menstruacion a los 2 meses, alin con san-
grado escaso. Se recomiendan controles de peso mensuales
y se valorara posteriormente la realizaciéon de densitometria
6sea y suplementos dietéticos de vitamina D y calcio segln
evolucion.
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Resumen

Los adolescentes afrontan cambios biolégicos,
psicoafectivos y sociales de singular calado. Los
cambios en la sexualidad, imagen corporal, identidad y
orientacion sexual, afectos sexuales (deseo, atraccion
y enamoramiento) y actividad sexual, ocupan un

lugar preeminente. El inicio cada vez mas precoz de
las relaciones sexuales puede conllevar problemas

de embarazos no deseados, abandono de estudios

y proyectos vitales, interrupciones voluntarias

de embarazo, infecciones de transmisién sexual,
desengafios, insatisfaccion y problemas emocionales.
Para tratar de reducir estas consecuencias, es esencial
que nuestra sociedad reconozca el derecho de los
adolescentes a ser sexualmente activos y los prepare
para disfrutar de forma responsable de su sexualidad.

Los pediatras pueden jugar un importante papel en este

proceso.

Abstract

Teenagers face biological, emotional and social changes
of singular importance. During this time they go through
prominent changes in sexuality, physical image, sexual
identity and orientation as well as sexual affection
(desire, attraction and infatuation) and sexual activity.
The increasingly earlier initiation in sexual relationships
may entail unintended pregnancy, neglect studies and
life projects, induced abortions, sex related illnesses,
disappointments, dissatisfaction and emotional
problems. To help reduce or prevent these
consequences, it is essential that our society accept the
right of teenagers to be sexually active and give them
an education that will allow them to enjoy responsibly
their sexuality. Paediatricians can play a very important
role in this process.

Palabras clave: Sexualidad en la adolescencia; Anticoncepcién en la adolescencia; Embarazos no deseados en la

adolescencia.

Key words: Sexuality in adolescence; Contraception in adolescence; Undesired pregnancy in adolescence.
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“;Han olvidado los adultos cudn
depravados eran, cudn exaltados y
avidos de sexo estaban ellos mis-
mos cuando eran nifnos? ;Han olvi-
dado la pasién que ardia en ellos y
los atormentaba, siendo aun nifnos?

Yo no lo he olvidado porque lo
he sufrido de una forma terrible”.

Egon Schiele

Introduccién
a adolescencia trae consigo tre-
L mendos cambios biologicos y psi-
cosociales, la aparicion de nuevas
necesidades y capacidades y la necesidad
de asumir cada vez mayores responsabi-
lidades y roles de adulto. Las tareas que

deben afrontar los y las adolescentes en
su proceso de maduracién son multiples

y nada sencillas: aceptar los cambios
que experimentan sus cuerpos, alcan-
zar cierta independencia respecto a la
familia, buscar una identidad personal,
sentirse parte de un grupo de iguales
con el que compartir ideas y aficiones,
desarrollar sus propias opiniones, asu-
mir nuevas responsabilidades, elegir
qué estudios realizar o incorporarse
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al mundo laboral, atender al creciente
deseo sexual que les empuja a relacio-
narse afectiva y sexualmente con otras
personas... Acontecimientos en rapida
sucesion, retos importantes y decisiones
trascendentes que provocan en los ado-
lescentes desorientacion e inquietud(®.

Es tarea de toda la sociedad el ayu-
dar a los adolecentes a convertirse en
adultos maduros, responsables y capaces
de vivir plenamente. Los pediatras, por
su parte, deben abordar las cuestiones
relativas a la sexualidad con los propios
nifos y nifas y con sus padres desde
la infancia. Llegada la adolescencia, de-
ben transmitir que convertirse en una
persona sexualmente responsable forma
parte del proceso normal de desarrollo,
alentar a los adolescentes a no mantener
la primera relacion sexual coital hasta
que estén psicologicamente preparados,
identificar a los mds expuestos a adoptar
una conducta sexual de riesgo y ofrecer
servicios anticonceptivos cuando se les
soliciten o parezcan necesarios.

Los pediatras que atienden a adoles-
centes necesitan conocer las ventajas e
inconvenientes y los criterios médicos
de elegibilidad de los distintos méto-
dos anticonceptivos en esta etapa de la
vida, para poderles ofrecer un adecuado
consejo contraceptivo. La confidenciali-
dad y el respeto a las decisiones de los
menores maduros son aspectos clave de
una buena atencion.

Cambios bioldgicos,
psicosexuales y en el
comportamiento sexual

El comportamiento sexual de los ado-
lescentes en Espafa esta en un proceso
de cambio desde el viejo modelo medite-
rraneo, en el que el inicio en la sexualidad
tenia que ver con la mayoria de edad, hacia
el modelo anglosajon de una sexualidad en
minoria de edad.

Los cambios corporales que experi-
mentan los adolescentes adquieren, en
una sociedad que rinde culto a la apa-
riencia fisica, una importancia a veces
desmesurada. La aparicién mas tardia o
mas temprana de la pubertad hace que
los adolescentes afectados se sientan
diferentes al resto. En general, el desa-
rrollo temprano es mejor vivido que el
tardio en el caso de los chicos. Las chicas
pueden tener ciertas dificultades en un
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principio pero, posteriormente, pare-
cen mads seguras de si mismas que sus
compaferas®. La aparicion de las mens-
truaciones y las primeras eyaculaciones
despiertan sentimientos muy diversos
que condicionan la vivencia del propio
cuerpo. Las reglas pueden recibirse con
alegria o considerarse como una carga
insoportable, en lo que influyen, ade-
mas de los mitos y creencias, las mo-
lestias e incomodidades que producen
a algunas chicas. Las primeras eyacula-
ciones generalmente son bien aceptadas
aunque pueden aparecer sentimientos
de vergtienza o culpabilidad.

Los nuevos sentimientos psicosexua-
les y todo lo relacionado con la sexuali-
dad van a adquirir una gran importan-
cia. Los adolescentes sienten cémo su
cuerpo se excita sexualmente y como
aumenta la necesidad de satisfacer sus
impulsos sexuales. En la adolescencia
se consolida la identidad sexual. Los
trastornos de identidad de género son
condiciones complejas que deben ser
identificadas en la infancia, aunque no
siempre conducen a la transexualidad
y requieren un cuidadoso diagnéstico,
orientacion y apoyo por profesionales
cualificados. Su prevalencia se estima en
1 de 11.900 varones y 1 de 30.400 mu-
jeres. En ocasiones, resulta conveniente,
ademas de las intervenciones psicolo-
gicas y sociales, retrasar farmacologi-
camente los cambios fisicos de la pu-
bertad una vez alcanzado un desarrollo
estadio 2 de Tanner. De esta forma, el o
la adolescente, su familia y los profe-
sionales disponen de mas tiempo para
tomar decisiones. También, comienza
a consolidarse la orientacion del de-
seo sexual: heterosexual, homosexual,
bisexual y parafilica. Las tres primeras
no suponen ninguna patologia, aunque
persisten problemas de aceptacion social
que afectan profundamente a los y las
adolescentes. La orientacién parafilica,
por el contrario, se considera negativa
y conflictiva. La orientaciéon del deseo
sexual suele estar construida al inicio de
la adolescencia y, una vez establecida,
se mantiene de forma estable. Segtn el
Informe Juventud en Espafia-2008 (IJE-
2008)®), la tasa global de homosexuali-
dad y bisexualidad reconocida entre los
jovenes (15-29 anos) en Espaia es de
un 4% en los varones y de un 3% en las
mujeres. Sin embargo, considera que se

produce un fenémeno de ocultamiento
y que las tasas serian de un 6% y un
7%, respectivamente. Este ocultamiento
es mas frecuente entre jovenes adultos
que entre los actuales adolescentes, que
parecen asumir de forma mas natural su
identidad homosexual.

El enamoramiento es fuente de gran
cantidad de nuevas emociones y senti-
mientos en esta etapa de la vida. Es la
expresion del maximo entusiasmo por
otra persona, que se idealiza, ocupa de
forma continuada los pensamientos y
fantasias y hacia la que se siente un de-
seo de unién y de reciprocidad absoluta.
Provoca intensas emociones positivas,
alegria, entusiasmo, euforia..., pero
también fuertes emociones negativas,
tristeza, desengafo, despecho, celos...

Estos cambios biologicos y psicoso-
ciales se acompanan de cambios en el
comportamiento sexual. Los compor-
tamientos sexuales mds comunes en la
adolescencia son la masturbacion, el
inicio de encuentros intimos con otras
personas sin coito y el inicio de relacio-
nes sexuales en las que se incluye el coi-
to vaginal o anal. Segtn la Encuesta de
Sexualidad en Jovenes de la Comunidad
Valenciana®, los chicos son mas preco-
ces en estos comportamientos, pero la
diferencia mds marcada es para el inicio
de la masturbacién adolescente que co-
mienza en los chicos dos afios y medio
antes. La masturbacién, que es muy fre-
cuente en los chicos pero mucho me-
nos entre las chicas, se diferencia de la
practicada en la infancia por las fantasias
erdticas relacionales que la acompanan.
Con ella se satisface el deseo sexual, se
conoce mejor el propio cuerpo y la pro-
pia respuesta sexual, se incrementa la
autoestima y se valora mas el cuerpo
sexuado como fuente de placer y bien-
estar. Addemds, las fantasias contribuyen a
anticipar relaciones y escenarios sexua-
les, a ensayar roles y a ponerse en la piel
de la otra persona. Estudios realizados ya
hace afos encontraron que la masturba-
cién es una conducta sexual considerada
normal por los adolescentes.

Progresivamente, los y las adoles-
centes empiezan a mantener encuen-
tros erotizados con otras personas y
van accediendo a un mayor grado de
intimidad desde besos y caricias con
ropa, hasta contacto genital sin coito
y finalmente coito. Las chicas, seglin



esta encuesta, recorren estas etapas con
ciertos matices y tiempos diferentes a
los chicos. Asi, el periodo dedicado al
aprendizaje erdtico es de casi cuatro
afios y medio en el caso de los chicos y
de dos afios y medio en las chicas. Las
actitudes de los chicos son mas libe-
rales, mientras que las chicas aceptan
mejor la practica de relaciones sexua-
les en un contexto afectivo: el doble de
chicos que de chicas consideran que no
se necesita estar enamorado para man-
tener relaciones sexuales y, conforme
aumenta la edad, son mads los chicos y
chicas quienes comparten esta opinién.
Menos del 10% de los entrevistados vi-
ven con culpa las relaciones coitales que
generalmente mantienen en el propio
hogar cuando no estan los padres y en el
coche. Tienen actitudes mas igualitarias,
no identificindose con las expectativas
sociales tradicionales sobre el compor-
tamiento sexual de hombres y muje-
res: la decisién de iniciar las relaciones
sexuales es compartida en la mayoria
de las ocasiones. Segun otro estudio,
Sexualidad y contracepcion en jovenes
andaluces, las chicas manifiestan en ma-
yor medida que los chicos sentimientos
de indiferencia y desagrado después del
primer coito, siendo signiﬁcativamente
menor el nimero de ellas que llegan al
orgasmo respecto a los chicos®). Segtin
Lopez Sanchez, aunque las diferencias
actuales entre chicos y chicas en algunas
cuestiones son mucho menores, persis-
ten patrones tradicionales: los chicos se
masturban con mas frecuencia (80-90%
frente al 50-60%), hablan mds expli-
citamente de sexo, sexualizan mas las
relaciones y con mas frecuencia bus-
can preferentemente sexo y conductas
coitales, tienen fantasias sexuales, recu-
rren a la pornografia y estan mas dis-
puestos a practicar sexo ocasional. Las
chicas buscan preferentemente afecto,
prefieren que sus relaciones sexuales
tengan un contenido afectivo y amoro-
so, encuentran mayor placer en la co-
municacion, caricias y juegos eréticos
y aceptan mejor la homosexualidad y la
transexualidad(©.

El Informe HBSC del afio 20020,
encuentra que algo mas de uno de cada
3 escolares de 3° de la ESO hasta 2° de
Bachiller se habia iniciado sexualmente
antes de los 18 anos. De ellos, el 18%
de los chicos y el 14,8% de las chicas
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antes de los 15 aflos. Segun el IJE-2008,
el 44,2% de los chicos y el 39,9% de
las chicas menores de edad han tenido
relaciones sexuales coitales, por lo que
la declaracién de la edad de inicio de la
primera experiencia sexual ha descen-
dido una media de 1,2 anos para los
varones y 1,4 afios para las mujeres en
los ultimos 12 anos, sobre todo desde
2004. La Encuesta Nacional de Salud
Sexual 2009 encuentra que la edad de
inicio es de 17-18 afios tanto para chi-
cos como para chicas, siendo algo mas
temprana en ellos(®).

Por ello, se prevé que el IJE-2012
va a constatar que, en ese aio, la mayor
parte de los jovenes espaiioles habran
mantenido relaciones sexuales antes de
alcanzar la mayoria de edad. El Informe
IJE-2008 advierte que la edad media
del inicio de las relaciones sexuales es
un dato que induce al error. Sélo puede
calcularse cuando concluye el ciclo de
las iniciaciones, entre los 25-29 anos.
En 2008, la edad media de inicio de las
relaciones sexuales de los jovenes que en
esa fecha tenian entre 15 y 29 aflos era
de 18,7 afios para las chicas, de 18,3 para
los chicos. La mayoria referian el inicio
en torno a los 18 afios, con un 11% de
las chicas y un 20% de los chicos que se
inician antes de los 15 afios y un 30% y
un 26%, respectivamente, que no tienen
relaciones hasta después de los 19 afios.
El problema es que la edad de inicia-
cion de las actuales cohortes de 15-19
anos no es la misma que la edad a la
que se iniciaron los que ya tienen 25-
29 afios, debido al importante descenso
en las edades de inicio. Por tanto, solo
podremos saber con exactitud la edad
media de iniciacién de las cohortes de
15-19 anos cuando alcancen la edad de
25-29 anos. EI IJE-2008 insiste, ademas,
en la trascendencia del manejo erréneo
de este dato. Afirma que los medios de
comunicacion, a pesar de que los estu-
dios que se extienden hasta el fin del
ciclo de las iniciaciones sittian la edad
de inicio a los 18 afos, han conseguido
que socialmente se crea que se produce
entre los 15 y los 16 afios. Esta creencia
se ha impuesto de tal manera que esta
forzando a los adolescentes a adaptar sus
comportamientos sexuales a esa supuesta
“normalidad”. El IJE-2008 habla de la
obsesion que existe por mantener una
primera relacién sexual en “una edad

adecuada” y demuestra cémo muchos
chicos adolescentes mienten para ajus-
tar su historia personal a esa nocion de
“normalidad”. El estudio CIMOP 2005
encuentra también que la presion hacia
una relacion sexual coital estd promovida
por el entorno mediatico de la juventud
actual®. El hecho es que el comporta-
miento sexual de los adolescentes en
Espana esta en un proceso de cambio
desde el viejo modelo mediterraneo, en
el que el inicio en la sexualidad tenia
que ver con la mayoria de edad, hacia
el modelo anglosajon de una sexualidad
en minoria de edad. Esto es preocupante
porque la sexualidad precoz comporta
mayores riesgos de todo tipo, entre ellos,
los embarazos no deseados y las infeccio-
nes de transmision sexual (ITS). Nuestros
datos actuales de un 6% de embarazos en
menores de edad podrian, al descender
la edad de inicio de relaciones coitales,
empeorar si consideramos las cifras de
embarazos en menores de paises en que
este fenomeno ya se ha producido: Sue-
cia 16%, Noruega 17%, Dinamarca 12%,
Finlandia 9%, Francia 9% y el Reino
Unido 17%®). Ademas, las experiencias
afectivas y sexuales poco gratificantes y,
a menudo no realmente deseadas, mas
frecuentes entre los mas jovenes, son mo-
tivo de infelicidad, frustracién y pueden
condicionar problemas futuros.

Por otra parte, “la primera vez” no
es un acto aislado sino el inicio de rela-
ciones sexuales mas o menos frecuentes.
Tanto en el IJE-2004 como en el 2008
se observa que el modelo de pareja es-
table con duracion de al menos un afo,
aunque se trate de parejas monogamicas
sucesivas, es el que predomina y que,
incluso, se esta reforzando. Este dato
coincide con los resultados de la En-
cuesta Internacional DUREX-2004 en la
que Espaia se sit(a entre los paises con
un numero menor de parejas sexuales
alo largo de la vida.

Prevencion de embarazo

El embarazo continda siendo el prin-
cipal riesgo en la trayectoria vital de las
jovenes, a pesar de que son los adolescen-
tes actuales los que mas utilizan métodos
anticonceptivos y de que se esta incre-
mentando el recurso a la interrupcion vo-
luntaria del embarazo en el grupo de edad
de 15-19 anos.
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En la encuesta valenciana, la mayoria
de los adolescentes entre 16 y 18 afios
consideran que tienen un nivel de infor-
macion sobre anticoncepcion suficiente.
Sin embargo, el estudio cualitativo lle-
vado a cabo por CIMOP en 2005, pone
de manifiesto que la informacion sobre
sexualidad, reproduccion y anticoncep-
cién no esta integrada en la vida de los
jovenes ni en sus experiencias; suele ser
superficial y basada en conversaciones
con sus iguales y en lo que leen en re-
vistas y ven en televisién(®).

Segtn dicha encuesta, el método
utilizado mds frecuentemente en la
primera relacién coital es el preserva-
tivo. Con la edad, el uso del preservativo
disminuye, incrementandose la utili-
zacion de métodos hormonales. Tanto
los chicos como las chicas declaran los
mismos motivos para no utilizar pre-
servativos: pérdida de la intensidad del
placer, la interrupcién de la relacion y
el no tenerlo disponible. El coito inte-
rrumpido fue utilizado por algo mas
del 10%, aumentando su utilizacién
con la edad; de forma que, un porcen-
taje estable de jovenes cercano al 25%
utiliza como método habitual el coito
interrumpido.

En el IJE-2008, el 97,5% de los
adolescentes entre 15 y 17 afios habian
utilizado preservativo en su tltima rela-
cion sexual, con un uso muy escaso del
coito interrumpido. Las razones aduci-
das por quienes no utilizan preserva-
tivo en el grupo 15/17 afos eran: no
tenerlo a mano en determinadas situa-
ciones de “urgencia” (29,4%), no que-
rerlo la persona entrevistada (14,4%)
o la persona con la que va a mantener
relaciones (3,5%), creer que conoce
lo suficiente a la otra persona (15%)
y creer que no corre ningun peligro.
La vergiienza también puede jugar un
papel ya que, en la encuesta realizada
en 2003 entre jovenes en Sevilla, el 25%
declaran tener ese sentimiento(19. Pero,
tanto los datos del IJE-2008 como los
de la encuesta INE-2002, indican que
los actuales jovenes son quienes en
mayor medida han utilizado preserva-
tivos en su primera relacién sexual y
que son los jovenes (18-29 anos) los
que toman mas precauciones cuando
tienen relaciones con parejas ocasiona-
les. Pero persisten alrededor de un 11%
de jévenes que no han adoptado nin-
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guna precaucion en su ultima relacién
sexual, muchos de los cuales son de
nacionalidad extranjera, por lo que es
necesario elaborar politicas educativas
y preventivas dirigidas a esta poblacién
inmigrante.

EL IJE 2004 y 2008 encuentran un
uso muy bajo de la pildora del dia si-
guiente. También la Encuesta Nacional
de Salud Sexual 2009. Sin embargo, se-
gun el Informe sobre la interrupcién
voluntaria del embarazo y los métodos
anticonceptivos en jévenes de 2007, es
un método que se utiliza cada vez con
mas frecuencia, con ventas en farmacia
en el afio 2005 de 500.000 unidades".
Ademds, encuentra que el 63% de la pil-
dora postcoital es utilizada por jovenes
con tasas de utilizaciéon entre los 15 y
24 aftos de 117,38 por mil.

El resto de los métodos requieren de
un cierto control sanitario que dismi-
nuye su uso y, ademas, suscita miedos
y preocupaciones acerca de su reper-
cusion sobre la salud y sobre la estética
(engordan, aumentan el vello...)®.

El Informe HBSC de 2002 indicaba
que, en el ultimo ciclo de la ESO y en el
Bachillerato, es decir, entre los 15 y los
18 anos, un 4,7% de las chicas habian
tenido al menos un embarazo no desea-
do. E1 JJE-200402 sefial6 que el 9,9%
de las mujeres de entre 15 y 29 afios
que habian tenido relaciones coitales,
se quedaron embarazadas sin desearlo.
Encuentra también que el embarazo es
el principal riesgo en la trayectoria vi-
tal de las jovenes hasta los 19 afos y
que en este grupo de edad hay una baja
tasa de interrupcién voluntaria (IVE),
de alrededor del 36%. En el IJE-2008
el porcentaje de embarazos no desea-
dos asciende hasta el 12,1% y casi la
mitad de ellos terminan en aborto, tan-
to espontaneo como voluntario. En este
informe, la edad media del embarazo
no deseado es de 22,9 anos; mientras
que, en 2004 fue de 19,6. Segun datos
del Ministerio de Sanidad, Politica So-
cial e Igualdad, en 2010 se notificaron
en Espaia 14.122 abortos en mujeres
entre 15y 19 anos y en 2011, 14.586,
lo que representa unas tasas de 12,7%o
y de 13,7%o, respectivamente. Ambas
claramente inferiores a las tasas de los
grupos de edad de 20-24 afos y 25-
29. En relacién a la consideracion de la
IVE, el estudio CIMOP encuentra que los

jovenes aprueban su practica, que consi-
deran un “ultimo recurso”, pero que no
se ha eliminado totalmente ni el estigma
social ni la sensacion de culpabilidad.

Prevencion de infecciones de
transmisién sexual (ITS)

Pocos adolescentes consideran que es
necesario prevenir las enfermedades de
transmision sexual. El uso tan extendido
del preservativo no se debe tanto al miedo
al VIH/Sida y a otras ITS, sino al embarazo.

Las relaciones sexuales coitales sin
proteccién exponen al riesgo de con-
traer ITS, entre las que se incluyen la
infeccién por papilomavirus, algunos de
cuyos serotipos son los agentes etiologi-
cos del cancer de cérvix, y la infeccién
por VIH. Las adolescentes son mas vul-
nerables que las chicas de mas edad y
las mujeres que los hombres al exponer
una mayor superficie mucosa en las re-
laciones coitales.

Los jovenes siguen considerando
que el VIH/Sida no es su problema,
quizas porque siguen relacionandolo
con la drogadiccién, la homosexuali-
dad y la prostitucion, sin que todavia
haya calado en ellos la idea de que la
principal via de transmisién ha pasado
a ser la relacion heterosexual y el que a
priori no hay ningtin compatiiero sexual
seguro a menos que nunca haya tenido
relaciones sexuales y no mantenga nin-
guna conducta de riesgo. Contribuye a
su no percepcion de este riesgo, el que
suelen elegir a sus parejas entre su gru-
po de amigos y conocidos, lo que les
infunde una falsa seguridad. Por ello,
aunque muchos adolescentes piensan
en protegerse del embarazo, atin hoy,
muy pocos consideran la necesidad de
prevenir también las enfermedades de
transmision sexual. Asi, el uso tan ex-
tendido del preservativo en Espafia no
se debe tanto al miedo al VIH/Sida y a
otras ITS, sino al embarazo®).

Anticoncepcién en la
adolescencia

Desde los 13 afios, edad legal del con-
sentimiento sexual, un adolescente puede
necesitar adoptar medidas contraceptivas
y acudir a los servicios sanitarios en de-
manda de consejo contraceptivo y de la
prescripcion de un método anticonceptivo.



Legalmente, en cuanto los adoles-
centes cumplen los 13 afios pueden
consentir en tener relaciones sexuales,
incluso con un adulto de cualquier
edad. Antes de esa edad el consenti-
miento seria nulo y, por tanto, se con-
sideraria un delito de abusos sexuales
que habria que poner en conocimiento
de las autoridades. Espafa, junto con
el Vaticano, donde la edad legal para el
consentimiento sexual es de 12 anos,
son excepciones en Europa. En el resto
de los paises, la edad del consentimiento
oscila entre los 14 y 17 anos.

En nuestro pais, se han alzado nu-
merosas voces sefalando la despro-
teccién que esto puede suponer para
los adolescentes. Psicologos, con Javier
Urra a la cabeza, ONG de proteccién a
la infancia, como Save The Children o
UNICEEF, juristas y el propio Congreso
de los Diputados, que ha aprobado una
iniciativa del PNV en este sentido, se
pronuncian por la elevacién de esta edad
que, presumiblemente, se recogera en la
reforma del Cédigo Penal actualmente
en preparacion.

Desde los 13 aflos, por tanto, un
adolescente puede necesitar adoptar
medidas contraceptivas y acudir a los
servicios sanitarios en demanda de con-
sejo contraceptivo y de la prescripcion
de un método anticonceptivo. En estos
casos, muchos profesionales albergan
dudas acerca de la obligacién de con-
fidencialidad y sobre la necesidad del
consentimiento paterno. Sin embargo,
en virtud de los derechos de la perso-
nalidad reconocidos al menor (derecho
a la vida, la integridad fisica y moral,
el honor, la intimidad, la sexualidad y
la opinién), la Ley basica reguladora
de la autonomia del paciente establece
la mayoria de edad médica en los 16
afos y, ademas, reconoce a los menores
de 16 afios “maduros” el derecho a la
asistencia sanitaria sin necesidad de au-
torizacion de sus representantes legales
y la capacidad para prestar un consen-
timiento valido y eficaz. El umbral de
“esta minoria de edad madura” se sitda
en los 12 afios de edad cumplidos pero,
para el tema que nos ocupa, serian 13
o la edad legal para el consentimiento
sexual que, finalmente, se establezca.
La ley de autonomia establece también
que corresponde al facultativo la va-
loraciéon de la madurez del menor. En
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términos generales pueden conside-
rarse maduros a los adolescentes que
solicitan un método anticonceptivo o
tratamiento postcoital (lo que supone
una conducta sexual responsable), en-
tienden las ventajas e inconvenientes
de cada método y hacen una eleccién
acorde con sus necesidades y su parti-
cular idiosincrasia. Los menores ma-
duros tienen el mismo derecho a la
confidencialidad, al deber del secreto
profesional y a la proteccién de datos
de cardcter personal que los adultos. En
la practica y para evitar conflictos con
los padres, resulta conveniente anotar
en la historia clinica que:

* Se ha constatado la madurez del o
de la adolescente.

* El método anticonceptivo adoptado
es elegible medicamente.

* Se le ha aconsejado que informe
a sus padres o tutores de que esta
utilizando un anticonceptivo o ha
usado anticoncepciéon postcoital.
Solo si los profesionales entienden

que un menor concreto No es capaz in-
telectual ni emocionalmente de com-
prender el alcance de su demanda, se
le pedira que acuda acompanado de al-
guno de sus progenitores o de su tutor
legal, tal y como se haria con adultos
con problemas que alteraran su capaci-
dad para consentir(13).

La eleccion del método
anticonceptivo

La eleccion de un método anticon-
ceptivo requiere de un cuidadoso consejo
contraceptivo.

Es necesario que los adolescentes co-
nozcan todos los métodos reversibles(14)
para poder elegir el que mejor se adapte
a sus necesidades, valores, preferencias y
personalidad. Para ello, se desarrolla un
proceso asistencial denominado Consejo
Contraceptivo que pretende:

e Conocer las necesidades anticon-
ceptivas de la chica o pareja, que
seran diferentes dependiendo de la
frecuencia de relaciones, de si existe
o no riesgo de ITS, de la confianza
que exista entre la pareja, del grado
de implicacién del chico, etc.

 Identificar valores y creencias sobre
la sexualidad, la anticoncepcion, la
eventualidad de un embarazo no
deseado, etc.

*  Conocer caracteristicas personales de
la adolescente que deban ser toma-
das en cuenta para elegir el método
mas adecuado (metddica, olvidadi-
za, rechazo a farmacos, apoyo fami-
liar...).

* Valorar el estado de salud para des-
cartar posibles condiciones médicas
que afecten a la elegibilidad de los
diferentes métodos anticonceptivos.
La guia Criterios Médicos de Elegi-
bilidad para el uso de anticoncep-
tivos de la OMS proporciona una
orientacién clara y actualizada sobre
las situaciones de salud que pueden
desaconsejar el uso de un determi-
nado método('®.

* Dar a conocer los métodos anti-
conceptivos, informando sobre su
eficacia, forma de uso, relaciéon con
el coito, precio, etc.

* Recomendar la doble proteccion, es
decir, el uso del preservativo para
prevenir ITS y de otro método, ge-
neralmente hormonal, para aumen-
tar la eficacia anticonceptiva('3).

* Ayudar a adoptar decisiones infor-
madas.

* Proporcionar informacién sobre el
correcto uso del método elegido,
el manejo de eventualidades (rotu-
ra, olvidos, vomitos, uso de otros
farmacos) y los efectos secundarios
posibles. La guia Recomendaciones
sobre prdcticas seleccionadas para el
uso de anticonceptivos de la OMS
ofrece asesoramiento, basado en
la evidencia cientifica, sobre como
usar el método anticonceptivo elegi-
do de una forma segura y eficaz(1).

*  Comprobar la correcta comprension.

* Proponer un seguimiento, ya que la
eleccién de un método contraceptivo
debe seguirse de una adecuada su-
pervision y la posibilidad de acceder
a la consulta si se produce cualquier
problema o surge alguna duda.

M¢étodos anticonceptivos en la
adolescencia. Preservativo(1?)

El uso del preservativo esta especial-
mente indicado si las relaciones son es-
poradicas o imprevistas y para evitar ITS.

Es el método mas utilizado entre los
menores. Con la edad, su uso va siendo
sustituido por otros métodos, funda-
mente los hormonales. La hegemonia
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del preservativo a estas edades es un éxi-
to de las politicas de prevencién y resul-
tado también de la autonomia de su uso
que no requiere del concurso de pro-
fesionales sanitarios. Pero, el IJE-2008
seflala un inconveniente relacionado
con esta casi exclusividad: el descono-
cimiento de los otros métodos, que deja
a los adolescentes que rechazan el uso
del preservativo sin posibles alternativas.

Indicaciones

El uso del preservativo esta especial-
mente indicado si las relaciones son es-
poradicas o imprevistas y para evitar ITS;
ya que, reduce el riesgo de transmisién
de: HIV, sifilis, Clamydia trachomatis,
gonococia, Trichomonas vaginalis, her-
pes genital, papilomavirus y hepatitis B.

Eficacia

La tasa de embarazo en usuarios
perfectos es de 2 gestaciones por 100
mujeres que lo utilicen durante un afio,
pero puede ser de hasta un 12% si el uso
es incorrecto o inconstante.

Instrucciones de uso
Por ficil e intuitiva que parezca su

utilizacién, es importante dar las si-

guientes instrucciones para procurar
un uso Ccorrecto:

* Comprarlos en establecimientos ga-
rantizados y guardarlos en un lugar
fresco y seco (no en el bolsillo del
pantalén, en la guantera del coche
o en la moto).

e Comprobar la fecha de caducidad y
su integridad antes de usarlos.

* Abrir el envoltorio cuidadosamen-
te, sin utilizar ningun instrumento
cortante.

*  Colocar el preservativo desde el ini-
cio de la ereccién, con el pequeiio
anillo en el que esta enroscado hacia
el exterior y pinzando el extremo
del condén antes de desenrollarlo
sobre el pene para que quede un
pequeiio espacio libre de aire.

*  Debe colocarse el preservativo antes
del contacto intimo porque las se-
creciones preeyaculatorias contienen
espermatozoides y tanto estas secre-
ciones como las vaginales pueden
contener microorganismos causan-
tes de ITS.

* Serecomienda usar lubricantes para
practicar sexo anal.
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¢ No usar como lubricante vaselina,
aceite mineral, aceite vegetal o cre-
mas para nifios, porque dafan el
preservativo, pudiendo diseminar-
se el VIH a través de las paredes del
50% de los preservativos en 3 mi-
nutos. Se deben utilizar s6lo geles
hidrosolubles.

*  Después de la eyaculacion, retirar
cuidadosamente el pene mientras
esta erecto, sosteniendo el borde
superior del preservativo para evi-
tar la salida del esperma o que el
preservativo se pierda en la vagina.

* Cerrar el preservativo con un nudo
y comprobar siempre su integridad.

*  Evitar que el pene, tras la retirada del
preservativo, toque el drea genital.

*  Usar un nuevo preservativo en cada
coito.

* No poner un preservativo sobre otro
para obtener una mayor seguridad,
ya que el roce que se produce con-
lleva un mayor riesgo de rotura.

Tasa de rotura

¢ Oscila entre 0,5-3%.

* Siempre hay que advertir de esta
posibilidad y hacer las siguientes
recomendaciones:

— Silarotura se produce antes de
la eyaculacion: cambiar el pre-
servativo.

— Si se comprueba la rotura des-
pués de la eyaculacién: anticon-
cepcion posteoital de emergen-
cia en todos los casos, indepen-
dientemente del momento del
ciclo menstrual.

— Después de un accidente con el
preservativo, puede ser adecuada
la investigacion de ITS.

e Dada la frecuencia de rotura, es con-
veniente proporcionar una dosis de
anticoncepcion postcoital a todos
los usuarios, ya que disponer de este
método no aumenta las conductas
sexuales de riesgo y si la probabili-
dad de que se utilice si es necesario,
disminuyendo los embarazos no de-
seados.

Dificultades

*  Alergia al latex: se dispone de pre-
servativos libres de latex.

* Algunos adolescentes encuentran
inconvenientes en el uso del pre-
servativo:

— Pérdida de espontaneidad, inte-
rrupcioén de la relacién. Dismi-
nucién de la sensibilidad.

— Dificultad y vergtienza al plan-
tear su uso.

— No disponibilidad del preserva-
tivo y dificultades para conse-
guirlo. Precio.

— Falta de informaci6n. Descono-
cimiento de los beneficios que
puede ofrecer.

— Inexperiencia en su uso.

Es imprescindible hablar abierta-
mente de estas dificultades o de cual-
quiera que puedan experimentar, des-
montar mitos o prejuicios, mejorar el
nivel de informacion y ofrecer solucio-
nes a los problemas concretos de cada
adolescente.

Anticonceptivos hormonales
combinados

Por su alta eficacia anticonceptiva,
son una buena eleccion para adolescentes
sanas que mantienen relaciones sexuales
con suficiente frecuencia y no requieren
proteccion frente a ITS. Son beneficiosos
cuando existe sangrado menstrual irregular
0 excesivo, dismenorrea, acné o hirsutis-
mo, problemas que aparecen con alguna
frecuencia en la adolescencia.

La anticoncepcion hormonal com-
binada (AHC) asocia un estrogeno, el
etinilestradiol, a un progestageno, que
varia segtn los diferentes preparados
disponibles. Este tipo de anticoncepcién
puede indicarse desde la menarquia,
ya que no interfiere con el proceso de
maduracién del eje hipotalamo-hipo-
fisiario. Para evitar un efecto negativo
sobre la masa Osea de las adolescentes,
se recomienda utilizar una dosis de 30
microgramos de etinilestradiol. Dispo-
nemos de tres formulaciones: pildoras,
anillo vaginal y parche transdérmico.

Indicaciones

Son una buena eleccién para ado-
lescentes que mantienen relaciones
sexuales con suficiente frecuencia y no
requieren proteccion frente a ITS.

Eficacia

Elevada, con una tasa de 0,8 em-
barazos por 100 mujeres que los uti-
licen de forma perfecta durante un
ano. La eficacia real o efectividad, sin



embargo, asciende a 8 embarazos, por
los frecuentes olvidos. La proteccién
anticonceptiva se mantiene también
durante los dias libres de hormonas en
cada ciclo.

Condiciones de no elegibilidad

médica
Las situaciones clinicas que pueden

darse en la adolescencia y contraindican

el uso de AHC son las siguientes*):

e Trombofilia hereditaria.

e Enfermedad tromboembodlica veno-
sa.

* Anticuerpos antifosfolipidicos.

 (Cirugia mayor e inmovilizacién pro-
longada.

* Migranas con aura.

* Hepatitis aguda.

* Tumores hepaticos benignos.

¢ Uso de anticonvulsivos: fenitoina,
carbamazepina, barbituricos, pri-
midona, oxcarbazepina.

* Tratamiento con lamotrigina.

¢ Tratamiento con rifampicina y rifa-
butina.

* Primeras 3 semanas postparto (pue-
den iniciarse inmediatamente des-
pués de un aborto).

* Durante los 6 primeros meses de
lactancia materna.

Efectos beneficiosos adicionales
Ademas de la eficacia anticoncepti-

va, la AHC oftece la posibilidad de tra-

tar problemas menstruales o trastornos
muy frecuentes a estas edades, como el
acné, ya que:

*  Mejora la dismenorrea.

* Disminuye la cuantia del sangrado
menstrual y evita anemias ferropé-
nicas.

* Provoca hemorragias de deprivacién
regulares.

*  Mejora el acné y el hirsutismo.
Ademas, se ha comprobado que su

uso:

* Disminuye en un 50-75% la pato-
logia benigna de la mama.

* Disminuye la incidencia de quistes
ovaricos funcionales y tumores ova-
ricos benignos.

* Confiere cierta proteccién frente a
la enfermedad pélvica inflamatoria.

* Reduce en un 50% el riesgo de
cancer de ovario y de endometrio,
prolongandose esta proteccién mas
de 15 afios tras la suspension.
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Efectos no deseables
Solo afectan a un pequefio numero

de adolescentes.

¢ Alteraciones en el peso. El efecto
global sobre el peso parece ser in-
significante y, en grandes series, la
proporcion de mujeres que perdie-
ron o ganaron peso fue semejante.
Sin embargo, las adolescentes se
muestran muy preocupadas acerca
de esa posibilidad.

* Nduseas y vomitos. Pueden apare-
cer en los primeros ciclos y para
evitarlos se recomendara la toma al
acostarse.

* Cloasma. Conviene recomendar el
uso de un fotoprotector.

* Cambios en la libido.

* Cambios de humor.

* Sangrados intermedios. Suelen
desaparecer espontaneamente en
el transcurso de los primeros ciclos.

* Amenorrea. Aparece en menos del
2% de los casos. Generalmente es
secundaria a la atrofia del endome-
trio por la deficiencia de estrogeno.
Resulta prudente hacer una prueba
de embarazo.

Requisitos para la prescripcion

* Historia clinica para descartar las
condiciones de no elegibilidad mé-
dica ya resefiadas.

* Determinacién de tensién arterial.

* En adolescentes sin factores de ries-
go, sanas y sin quejas ginecoldgicas
no esta indicado realizar explora-
ciones pélvicas ni siquiera analitica
sanguinea. Estos requisitos innecesa-
rios disuaden a muchas de solicitar
anticoncepcion hormonal®).

* Consejo pormenorizado sobre su
uso.

Preparados orales

Las pildoras disponibles son mu-
chas, pero la combinaciéon de eleccién
es la que contiene 30 mcg de etinilestra-
diol y 150 mcg de levonorgestrel (Ovo-
plex 30/150, incluido en la prestacién
farmacéutica del Sistema Nacional de
Salud, SNS) ().

Preparados con dosis mas bajas de
estrogenos no son adecuados; ya que,
pueden necesitar de un mejor cumpli-
miento terapéutico del que suele ser ha-
bitual entre las adolescentes y ademas
dificultar la adquisicion de masa dsea.

El uso de pildoras con progestigenos
distintos al levonorgestrel se asocia a un
mayor riesgo de enfermedad tromboem-
bdlica venosa y debe evitarse.

El acné o hirsutismo pueden no
mejorar con este preparado, ya que
el levonorgestrel tiene un cierto efec-
to androgénico. En estas situaciones,
pueden utilizarse preparados con 30
mcg de etinilestradiol y 3 mg de dros-
pirenona (incluidos en la prestacion
farmacéutica del SNS) que presentan
un efecto antiandrogénico y antimi-
neralocorticoide. Sin embargo, expo-
nen a un mayor riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa, similar al de
los preparados con desogestrel y ges-
todeno. Un preparado de uso muy ex-
tendido cuando la mujer presenta ma-
nifestaciones de androgenizacion tales
como acné, hirsutismo o alopecia, es
el que contiene 35 mcg de etinilestra-
diol y 2 mg de acetato de ciproterona
(incluido en la prestacion farmacéutica
del SNS). No debe utilizarse durante
periodos largos de tiempo, por ello se
recomienda suspenderlo 3 meses des-
pués de obtenida la mejoria clinica y
continuar con otro preparado contra-
ceptivo con drospirenona.

La AHC puede iniciarse en cual-
quier momento del ciclo. Idealmente,
se comenzara el tratamiento tomando
la primera pildora el primer dia de san-
grado menstrual; ya que, de esta forma
se consigue la maxima eficacia en el
primer ciclo, pero también puede ini-
ciarse hasta el quinto dia del ciclo sin
necesitar ninguna protecciéon adicional.
Una alternativa es el Sunday Start. La
adolescente comenzara la toma el pri-
mer domingo después del inicio de su
regla, asi se evita que las sucesivas he-
morragias de deprivacién se produzcan
durante los fines de semana. Si existe
razonable certeza de que la adolescente
no esta embarazada y no se considera
conveniente retrasar la proteccioén an-
ticonceptiva, puede iniciarse la pildora
en el momento de la prescripcién, lo
que se denomina Quick Start. Tanto si
la adolescente elige esta forma de inicio
como el Sunday Start, necesitara usar
proteccién anticonceptiva adicional
durante los 7 primeros dias de uso de
la pildora.

A continuacion, se tomara una pil-
dora diaria durante 21 dias consecuti-
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vos, seguido de una pausa sin tratamien-
to de siete dias. En este intervalo se pro-
ducird una hemorragia de deprivacion,
que tendera a ser de menor cuantia
que las reglas habituales de la adoles-
cente. Los preparados con drospireno-
na y acetato de ciproterona disponen
de una presentacién mensual con 28
comprimidos, en la que los 7 Gltimos
son placebo. Algunas adolescentes pue-
den preferir esta presentacion y tomar
un comprimido diariamente de forma
ininterrumpida para evitar olvidos.

Cuando interesa evitar la hemorragia

de deprivaciéon por sangrado excesivo,
dismenorrea que no se alivia suficien-
temente o por molestias asociadas a la
caida de los niveles hormonales, tales
como cefalea menstrual, sindrome
premenstrual y disforia premenstrual
pueden prescribirse regimenes prolon-
gados. Se le recomendara a la adoles-
cente, la toma de 42, 63 u 84 pildoras
consecutivas, segun prefiera o se con-
sidere mas oportuno (2, 3 6 4 envases
de Ovoplex 30/150) seguidas de un in-
tervalo libre de 7 dias. Puede recurrirse
ocasionalmente a esta pauta de ciclos
prolongados cuando resulte conveniente
por razones personales (competiciones
deportivas, exdmenes, viajes, etc.) 0.
Si se produjeran olvidos en la toma
de la pildora se recomendara:
* Olvido de una pildora:

— Tomar cuanto antes la pildora
olvidada (2 en el mismo dia o
al mismo tiempo).

— Seguir con el envase normal-
mente.

— No se necesitan medidas anti-
conceptivas adicionales.

*  Olvido de dos pildoras:

— Tomar cuanto antes una de las
pildoras olvidadas.

— Seguir con el envase normal-
mente.

— Precauciones anticonceptivas los
7 dias siguientes.

— Siolvido en la primera semana,
se tomard ademads una pildora
postcoital.

— Sien la segunda semana: no es
necesaria ninguna otra medida.

— Sien la tercera: se comenzara
ademas el siguiente envase sin
respetar el intervalo de descanso
o desechando las pildoras place-
bo, si el preparado las contiene.
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Si aparecieran vomitos o diarrea en
las dos horas siguientes a la toma, se re-
comendara tomar una pildora adicional.
Si el problema persistiera, se utilizaran
medidas contraceptivas adicionales du-
rante siete dias.

Pueden producirse interacciones
medicamentosas con disminucién de
la eficacia contraceptiva; por lo que, se
advertird la necesidad de informar de la
utilizacién de AHC ante cualquier pres-
cripciéon de otro medicamento.

Se suspenderan en caso de:

* Embarazo.

* Flebitis.

 Ictericia, hepatitis o prurito genera-
lizado.

* Aumento del ntimero de crisis epi-
lépticas.

* Cirugia mayor programada con 4-6
semanas de antelacion.

e Sise requiere inmovilizacién por
reposo en cama, escayolas, etc.

Anillo vaginal

Un sistema diferente para adminis-
trar anticonceptivos hormonales combi-
nados consiste en un anillo vaginal hor-
monado (Nuvaring), que libera 15 mcg
de etinilestradiol y 0,12 mg etonogestrel
diarios y que no contiene latex®".

La eficacia es similar a la de la AHC
oral.

No existen suficientes datos epi-
demiolodgicos para establecer el riesgo
comparativo de enfermedad tromboe-
mbolica venosa en relacion con la AHC
oral.

Las condiciones de elegibilidad mé-
dica son las mismas que la AHC oral
y estdn especificadas en la Guia OMS
Criterios de elegibilidad médica para el
uso de anticonceptivos.

Este método evita el primer paso
hepatico, presenta una tasa de libera-
cién constante y no se ve afectado por
alteraciones gastrointestinales.

Los estudios farmacocinéticos mues-
tran que las concentraciones en sangre
de etinilestradiol son el 30-50% de las
alcanzadas con la administracién de
igual dosis de dicha sustancia por via
oral y las de etonogestrel del 40%. Ac-
tualmente, se desconoce si esta tedrica
ventaja de la via vaginal confiere bene-
ficios clinicos.

El anillo contraceptivo presenta un
mejor control del ciclo que la pildora

combinada y el parche con menos san-
grados intermenstruales y amenorreas.
La incidencia del resto de los efectos
secundarios, cambios en el peso y en
la tension arterial, mastalgia, nduseas
y cefalea, es similar a la que presentan
los AHC orales, pero la mastalgia y la
ndusea aparece con menor frecuencia
que en las usuarias de parche. Los sin-
tomas relacionados con el propio anillo,
sensacion de cuerpo extraio, sentirlo
durante el coito, leucorrea, mal olor va-
ginal y expulsion, aparecen con cierta
frecuencia y motivan el abandono del
método.

La aceptabilidad de este método du-
rante los ensayos de eficacia realizados
en poblacion general (no en adolescen-
tes) ha sido buena. Algunas adolescentes
y jOvenes encuentran este sistema mas
facil y conveniente que la toma diaria
de pildoras, aunque resulta mucho mas
caro, ya que no estd financiado por el
Sistema Nacional de Salud.

Los anillos deben mantenerse re-
frigerados entre 2 y 8°C hasta ser dis-
pensados. La adolescente debe saber
que pueden mantenerse a partir de ese
momento a temperatura ambiente y que
caducan a los 4 meses de dispensados.

Para iniciar su uso, el anillo se co-
loca en la vagina entre el dia 1 y 5 del
sangrado menstrual, donde debe per-
manecer durante tres semanas, retiran-
dolo al finalizar ese periodo de tiempo,
el mismo dia de la semana en que fue
insertado. Tras una semana sin anillo,
durante la que aparece un sangrado por
deprivacion, se colocard otro el mismo
dia de la semana en que se coloco el
anterior. Durante los primeros siete dias
del primer ciclo debe utilizarse alguna
precaucion anticonceptiva adicional.

Debe explicarse a la adolescente
como colocar y retirar el anillo. Para
insertar el anillo debe comprimirlo
entre los dedos e introducirlo en la va-
gina completamente. No es necesario
conseguir una posicién determinada
del anillo en la vagina. Una vez coloca-
do, no debe advertirse su presencia. Se
recomendara comprobar regularmente
que permanece en la vagina. El anillo se
retira traccionando con el dedo indice
de su parte mas accesible.

No es conveniente retirarlo durante
el coito, aunque el 18% de las usuarias
y el 32% de sus parejas refieren sentirlo.



Si se opta por retirarlo, debe saberse que
intervalos sin anillo de mas de tres horas
o mas de una vez por ciclo disminuyen
la eficacia.

Antes de recolocar el anillo tras una
extraccion deliberada o espontanea,
se recomienda lavarlo con agua fria o
tibia (no caliente). Si tarda en recolo-
carse mas de 3 horas, su eficacia puede
reducirse y debe utilizarse un método
anticonceptivo adicional durante 7 dias.

Nuvaring continua suprimiendo la
ovulacion si se mantiene en la vagina
hasta 4 semanas, por ello, si se olvida
retirarlo mas de 3 semanas, pero menos
de cuatro, debe extraerse, respetarse una
semana de descanso y, una vez transcu-
rrida ésta, colocarse otro. Si transcurren
mas de 4 semanas sin retirarlo se re-
comienda extraerlo, colocar un nuevo
anillo y utilizar un método adicional
7 dias.

Si la adolescente olvida insertar un
nuevo anillo transcurridos los 7 dias li-
bres, se le recomendara que lo coloque
tan pronto como se dé cuenta del olvido
y que utilice un método anticonceptivo
adicional durante 7 dias. Si ha mante-
nido relaciones coitales durante el in-
tervalo libre de anillo existe un riesgo
de embarazo.

El uso de 6vulos antimicéticos no
parece afectar a la eficacia contraceptiva
pero pueden aumentar las posibilidades
de rotura del anillo.

Parche anticonceptivo

Es un método de AHC transdérmico
que libera 20 mcg de etinilestradiol y
150 mcg de norelgestromina diaria-
mente (EVRA)®2.

La eficacia es similar a la pildora, se
ve influida por la correcta adhesién a la
piel y se considera potencialmente redu-
cida en mujeres obesas (peso >90 kg).

Los criterios de elegibilidad son si-
milares.

Parece asociarse a un mayor riesgo
de trombosis venosa.

Los estudios farmacolégicos mues-
tran que minimiza los picos y valles de
la via oral y no se ve afectado por alte-
raciones gastrointestinales.

Puede producir reacciones cutaneas
leves en el lugar de aplicacién que dis-
minuyen con el tiempo y spotting, he-
morragias y tensiéon mamaria durante
los primeros meses con mayor frecuen-
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cia que los preparados orales. El sangra-
do de deprivacién es mas prolongado
que con la pildora.

Aunque existen pocos datos sobre
los beneficios no contraceptivos del
parche, se considera que se obten-
dran beneficios similares a los alcan-
zados con la AHC oral (reduccién de
dismenorrea, disminucién de anemia
ferropénica, de cancer de endometrio
y ovario, etc.).

La aceptabilidad de este método en
adolescentes no es alta, prefiriendo, en
general, la pildora o el anillo.

El primer parche se aplica el primer
dia del ciclo y, a continuacién, uno cada
semana durante tres semanas, seguidas
de un intervalo libre de 7 dias durante
el que se producira la hemorragia de
deprivacién. Los parches sucesivos se
colocaran en diferentes localizaciones,
espalda, abdomen, brazos, parte alta del
torax y se evitara su colocacion sobre
las mamas, porque la alta concentracién
local de estrogeno puede ocasionar ten-
sion mamaria. Si se comienza su uso en
otro momento del ciclo, se recomendara
utilizar un método adicional durante 7
dias.

La adolescente debe saber que si se
produce un retraso en la aplicaciéon del
primer parche, éste debe ser coloca-
do cuanto antes, se usara un método
anticonceptivo adicional 7 dias, y se
cambiara el dia de aplicacion. Si el ol-
vido afecta al segundo o tercer parche
y consiste en un retraso de dos o tres
dias, como hay un periodo adicional de
dos dias de liberacién de niveles ade-
cuados de estrogenos, no sera necesaria
anticoncepcién adicional ni modificar
el dia de cambio del parche. Pero, si
el olvido es superior a 48 horas, serd
necesario utilizar pildora postcoital,
un método anticonceptivo adicional
durante 7 dias y cambiar el dia de apli-
cacion. Si el olvido consiste en retraso
en retirar el tercer parche, se quitara en
cuanto se recuerde y no se modificard
el dia de aplicacion.

Si un parche se ha despegado menos
de 24 horas, debe recolocarse si no ha
perdido su adhesividad, en caso contra-
rio se colocard uno nuevo. Si se ha des-
pegado por mas de 24 horas, se aplicara
otro, este dia pasard a ser el nuevo dia de
cambio y se usara un método adicional
durante 7 dias.

Controles sucesivos de los AHC
Son necesarios fundamentalmente

para mejorar el cumplimiento terapéu-

tico y mejorar el nivel de informacién
de la adolescente y su pareja:

¢ Recomendar una consulta telefénica
ante cualquier duda o problema y
siempre antes de suspender el mé-
todo.

* Dar una cita para un primer control
a los 3-6 meses:

— Valorar efectos secundarios.

— Comprobar su uso adecuado.

— Aclarar dudas.

— Conducta sexual. Educacién sa-
nitaria.

— Toma deTA.

*  Los siguientes controles se fijaran se-
gun las necesidades. Se recomienda
la toma de TA con cierta periodici-
dad (1-2 afios).

Anticoncepcién hormonal con
s6lo progestagenos (ASG)

Son una buena alternativa para adoles-
centes que no requieren proteccion frente
a ITS y que presentan alguna contraindica-
cion médica para el uso de AHC y, ademas,
en el caso del implante y la inyeccion intra-
muscular cuando tienen dificultades para
usar adecuadamente los otros métodos.

Los anticonceptivos que contienen
s6lo gestagenos(?®) son de eleccion para
adolescentes con alguna contraindica-
cién a los métodos combinados con es-
trogenos, y para aquellas que presentan
algunos efectos adversos con la AHC,
como: nauseas, retencion de liquidos,
cefalea, cambios de humor, depresion,
disminucién de la libido o que estan
lactando. Disponemos de ASG en forma
de pildora diaria, inyectables trimestra-
les e implantes.

Estos anticonceptivos se utilizan de
forma continuada y, por tanto, no in-
ducen una hemorragia de deprivacién
similar al sangrado menstrual, como
hacen los AHC. Los ASG producen, por
el contrario, un patrén impredecible de
sangrado: desde sangrado regular, san-
grado frecuente, sangrado prolongado,
sangrado infrecuente a amenorrea. Es-
tas alteraciones del patrén menstrual,
aunque directamente relacionadas con
el efecto de los progestigenos sobre
el endometrio, constituyen el motivo
mas frecuente de rechazo o abandono
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de estos métodos. Es, por ello, muy
importante advertir a la adolescente de
estas alteraciones y explicar con claridad
que no suponen ningun problema para
la salud y que, incluso, la amenorrea
puede constituir una ventaja si existia
sangrado menstrual muy abundante o
dismenorrea.

Pildora con sélo gestageno
(POP)

Solo disponemos de una pildora
comercializada que contiene 75 mcg
de desogestrel (Cerazet, incluida en la
prestacion farmacéutica del SNS). Su
metabolito activo es el etonogestrel.

No existen estudios que comparen
su eficacia con la de la AHC, aunque se
considera similar.

Esta especialmente indicada si existe
alguna contraindicacion para el uso de
estrogenos: migrafla con aura, historia
de enfermedad tromboembdlica, trom-
bofilia genética, hepatitis aguda, cirugia
con inmovilizacién, 21 primeros dias
postparto, lactancia a partir de las 6 se-
manas.

No es un método elegible si la ado-
lescente presenta un tumor hepatico,
anticuerpos antifosfolipidicos, padece
una enfermedad tromboembolica veno-
sa, se encuentra en las primeras 6 sema-
nas de lactancia o sigue tratamiento con
inhibidores de la proteasa reforzados
con ritonavir, carbamazepina, fenitoina,
primidona, barbittricos, topiramato y
oxcarbazepina.

No presenta interacciéon con lamo-
trigina.

No disminuye la densidad mineral
osea.

Produce una alteracion del patron
menstrual habitual. El 70% de las mu-
jeres que presentan amenorrea en los
3 primeros meses de uso, la seguiran
teniendo y el 50% de las que presen-
tan sangrado infrecuente o sangrado
prolongado mantendran este patrén al
menos durante el primer afio.

Las pildoras, que se presentan en en-
vases de 28, se toman diariamente a la
misma hora y de forma ininterrumpida;
de forma que, al terminar un envase, se
inicia otro sin intercalar ningtn periodo
de descanso.

Se comienza el tratamiento el pri-
mer dia de la regla. Si se inicia entre
el segundo y quinto dia del ciclo se

PEDIATRIA INTEGRAL

tomaran precauciones anticonceptivas
adicionales durante 7 dias.

Puede iniciarse antes de transcurri-
das 3 semanas del parto e inmediata-
mente después de un aborto.

Si se produce un olvido en la toma
de menos de 12 horas, se mantiene la
eficacia de la POP. Se recomendara to-
mar el comprimido olvidado tan pron-
to como se recuerde y los siguientes
comprimidos a la hora habitual. Si el
olvido es de mas de 12 horas, se to-
mara la pildora olvidada cuanto antes
y los siguientes comprimidos a la hora
habitual, pero se utilizard otro método
anticonceptivo durante 7 dias.

Preparado intramuscular
(DMPA)

Disponemos de un preparado que
contiene 150 mg de acetato de me-
droxiprogesterona (Depo-progevera,
incluida en la prestacion farmacéutica
del SNS).

Eficacia muy elevada.

Es elegible médicamente en las si-
guientes situaciones: migrafa con aura,
hepatitis aguda, cirugia con inmoviliza-
cién, trombofilia genética, historia per-
sonal de enfermedad tromboembdlica,
lactancia (a partir de las 6 semanas),
epilepsia (contribuye a disminuir las
crisis convulsivas), uso de anticonvul-
sivos inductores enzimaticos o de ri-
fampicina.

No presenta interacciéon con lamo-
trigina.

El uso concomitante de aminoglute-
timida disminuye los niveles en plasma
y puede afectar a la eficacia anticoncep-
tiva.

No es un método elegible si la ado-
lescente presenta un tumor hepatico,
anticuerpos antifosfolipidicos, padece
una enfermedad tromboemboélica ve-
nosa o durante las primeras 6 semanas
de lactancia.

La DMPA, al reducir los niveles de
estrogenos, reduce la Densidad Mine-
ral Osea (DMO) en las mujeres que
han alcanzado su pico de masa dsea e
impide su adquisicién en adolescentes
menores de 18 afios. Tanto en adultas
como en adolescentes después de dos
anos de uso, se pierde un 5-7%. Tras
suspenderla, la DMO se incrementa sal-
vo en las mujeres que han alcanzado la
menopausia, pero se desconoce si esta

pérdida impide a las adolescentes alcan-
zar su potencial pico de masa 6sea. Se
considera que desde la menarquia a los
18 afios es mds conveniente usar otro
tipo de anticoncepcidn, pero, si otro
método no es elegible, las ventajas de
usar la DMPA, generalmente, superan
a los riesgos. En este caso, el manteni-
miento de este método debe ser reeva-
luado periddicamente. A partir de los 18
anos, no hay restricciones ni en el uso,
ni en la duracién de uso de la DMPA.

La ampolla de DMPA debe agitarse
vigorosamente antes de ser utilizada y
se administra mediante inyeccion intra-
muscular profunda, preferentemente en
el gluteo mayor o en el deltoides, en
los cinco primeros dias que siguen a
una regla. Se repite la dosis cada 12 se-
manas. La OMS reconoce un “periodo
de gracia” de 4 semanas que permite
administrar la siguiente dosis hasta
16 semanas después de la anterior sin
requerir proteccién adicional. Si han
transcurrido mas de 16 semanas, puede
administrarse la siguiente dosis, si hay
certeza razonable de que la adolescente
no estd embarazada. Debera usar precau-
ci6én anticonceptiva durante los 7 dias
siguientes y puede utilizarse si se precisa
anticoncepcion postcoital.

Produce sangrado irregular y fre-
cuente durante los 3 primeros meses
en el 80% de las mujeres, lo que debera
ser advertido, y amenorrea al afio de uso
en el 50% de los casos.

El uso de DMPA puede producir un
incremento de peso de 2-3 kg durante
el primer aflo, pero no se asocia a acné,
depresion o cefaleas.

Puede producir una supresion de la
ovulacion de hasta una afio tras su cese
(amenorrea e infertilidad).

Implante anticonceptivo

Disponemos de un implante anti-
conceptivo subcutdneo que consiste
en una varilla flexible, radiopaca, que
contiene 68 mg de etonogestrel (Im-
planon NXT, incluido en la prestacién
farmacéutica del SNS).

Se ha establecido su seguridad y una
eficacia altisima en mujeres entre 18 y
40 anos de edad. La OMS considera que
puede usarse sin restricciones entre la
menarquia y los 18 afios.

Presenta la ventaja de poder ser utili-
zado en adolescentes que no son buenas



candidatas para los otros métodos anti-
conceptivos, tanto por olvidos, despistes
y estilo de vida, como por problemas
de capacidad intelectual, salud mental o
conductas de riesgo. Ademas, es elegible
médicamente si la adolescente presenta
migrafia con aura, epilepsia tratada con
lamotrigina, hepatitis aguda, cirugia con
inmovilizacién, trombofilia genética,
padece enfermedad tromboemboélica o
estd lactando (a partir de las 6 semanas).

Su eficacia disminuye con el uso
concomitante de fairmacos inductores
enzimaticos (rifampicina y anticonvul-
sivos), pero no presenta interaccién con
lamotrigina.

No parece afectar la DMO.

El implante se inserta en la cara in-
terna del brazo no dominante en los
5 primeros dias del ciclo, inmediata-
mente tras un aborto o tras el parto si
no se lacta. Puede insertarse también en
cualquier momento del ciclo si existe
razonable seguridad de que la adoles-
cente no estd embarazada. En este caso
se recomendard anticoncepcion adicio-
nal durante 7 dias.

Su eficacia se mantiene durante tres
afos. A partir de esa fecha debe proce-
derse a su extraccién v, si se desea, a
la colocacion de un nuevo implante a
través de la misma incision. Al cumplirse
la caducidad, si no se ha procedido a su
recambio, debe utilizarse otro método
anticonceptivo.

Debe explicarse a las adolescentes
el cambio en el patrén menstrual: 20%
de usuarias tendran amenorrea y 50%
sangrado irregular.

No hay evidencia de retraso en el
retorno de la fertilidad ni de asociacién
con cambios en el peso, alteraciones del
humor o de la libido.

Dispositivos intrauterinos (DIU)

Son una buena elecciéon para ado-
lescentes con hijos o que mantienen re-
laciones sexuales estables, no requieren
proteccion frente a ITS y no desean usar
métodos hormonales ni de barrera.

A pesar de que el DIU®® es muy
poco usado en la adolescencia, se con-
sidera categoria 2 de la OMS; es decir,
un método cuyas ventajas generalmente
superan los riesgos teéricos o proba-
dos. La edad o la paridad no parecen
influir en el riesgo de padecer alguna
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complicacién, aunque la insercién pue-

de ser mas dificil y dolorosa. Siempre

debe obtenerse una historia sexual para
identificar a aquellas adolescentes que

se encuentran en riesgo de padecer o

adquirir una ITS. Si hay tal riesgo, la

inserci6én del DIU debe desaconsejarse.

Es un método adecuado para ado-
lescentes con hijos o que mantienen
relaciones sexuales estables, no requie-
ren proteccion frente a ITS y no desean
usar métodos hormonales ni de barrera.
Presenta la ventaja de ser un método de
larga duracién, independiente del coito
y sin problemas de cumplimiento.

Disponemos de dos tipos de DIU, los
de cobre, de los que existen diferentes
modelos, siendo recomendable por su
mayor eficacia y duracién de uso (10
anos) el TCu3804, y el DIU hormonal
(Mirena), que libera levonorgestrel.

El DIU de cobre se utiliza también
en la anticoncepcion de emergencia.
Puede insertarse hasta 120 horas des-
pués del coito no protegido. La tasa de
fallo es muy inferior al 1%.

La tasa de embarazo a los 5 afios de
uso es inferior al 2% con el TCu380A y
al 1% con el DIU hormonal.

El DIU de cobre incrementa el
sangrado menstrual, su duracioén y la
dismenorrea; por lo que, no se reco-
mendara en casos de sangrado mens-
trual excesivo o reglas dolorosas. El DIU
hormonado, por el contrario, disminuye
el sangrado menstrual, ocasiona ame-
norrea hasta en el 50% de las usuarias
y alivia el dolor menstrual; por lo que,
puede ser 1til en adolescentes que pre-
sentan estos problemas y no desean mé-
todos hormonales o de barrera.

Debe proporcionarse a las adoles-
centes que solicitan un DIU la siguiente
informacion:

* Iacolocacion puede resultar doloro-
sa y producir en algunas ocasiones
un reflejo vagal.

* Durante las 3 semanas que siguen
a la colocacién, existe un riesgo de
infeccién por contaminaciéon bac-
teriana menor del 1%. El riesgo de
enfermedad pélvica inflamatoria
posterior es similar al de las no
usuarias.

*  Existe un riesgo de perforacién ute-
rina durante la insercién inferior a 2
casos por cada 1.000 procedimien-
tos.

* El uso del DIU no afecta a la fertili-
dad posterior, que retorna inmedia-
tamente tras la extraccion.

* Elriesgo de gestacién ectopica es
inferior al de las mujeres que no
usan contracepcion.

* Durante los primeros meses de uso
del DIU de cobre, es frecuente el in-
cremento del sangrado menstrual, la
aparicion de sangrado prolongado,
leucorrea abundante y molestias pél-
vicas leves. Con el DIU hormonado
debe esperarse un sangrado escaso
e irregular durante los tres prime-
ros meses de uso. Algunas mujeres
experimentan también, como con-
secuencia de la absorcion sistémica
del progestageno: cefaleas, tension
mamaria, acné, nauseas y cambios
de humor, que suelen desaparecer
transcurridos 3-6 meses.

* Deberdn consultar si experimentan
sintomas de infeccion pélvica, dolor
y alteraciones menstruales persisten-
tes y retraso menstrual si el DIU es
de cobre.

* lacolocacion se realizara por personal
entrenado durante la regla o en cual-
quier momento del ciclo si hay razo-
nable seguridad de que la adolescente
no estd embarazada. Puede insertarse
inmediatamente tras un aborto.

* Se programara una visita de control
unas semanas después de la coloca-
cién para comprobar la tolerancia al
método y aclarar dudas. Se animara
a la adolescente a acudir a consul-
ta si aparece algin problema o sus
circunstancias cambian, pero se
considera innecesaria una revisiéon
rutinaria anual.

Anticoncepcién hormonal
postcoital. Anticoncepcién de
emergencia

Existe una dilatada y amplia experien-
cia con el uso del levonorgestrel que ha
demostrado que es un farmaco absoluta-
mente seguro. A la dosis utilizada como
tratamiento postcoital no existe ninguna
contraindicacion médica.

e Iallamada pildora del dia siguien-
te ocupa un lugar importante en la
anticoncepcion de los adolescentes,
dado que las relaciones sexuales no
planeadas y sin proteccion son muy
frecuentes, asi como la rotura de
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preservativos, los olvidos de pildoras
o los fallos con el coito interrumpi-
do. Se considera que por cada 1.000
tratamientos se evitan 53 embarazos.
Como pildora postcoital se utiliza
levonorgestrel 1,5 mg en dosis tni-
ca (Norlevo y Postinor, dispensados
gratuitamente por muchos Servicios
de Salud y de venta libre en farma-
cias) y se recomienda su utilizacién
dentro de las 72 horas siguientes al
coito no protegido®*). Existe una
dilatada y amplia experiencia con
el uso del levonorgestrel que ha de-
mostrado que es un fairmaco absolu-
tamente seguro. A la dosis utilizada,
no existe ninguna contraindicacién
médica y, ademas, su administracion
en un embarazo inadvertido no tie-
ne consecuencias ni tampoco si no
se consigue prevenir la gestacién.

Indicaciones

* Uso incorrecto de otros métodos,
rotura de preservativo, olvido de pil-
dora, etc.

* Coito no protegido.

*  Uso de teratbgenos potentes.

*  Violacién.

Eficacia

Se ha considerado que la eficacia
del tratamiento disminuye a medida
que pasan las horas tras el coito no
protegido. Sin embargo, un analisis de
4 ensayos de la OMS encuentra que la
administracién hasta las 96 horas no
parece afectar a la eficacia®®).

Elegibilidad
No existen contraindicaciones mé-
dicas y puede utilizarse en mas de una
ocasion en el mismo ciclo. Puede ser
utilizada también antes de la menarquia.
Es innecesaria la exploracién gine-
coldgica, salvo criterio clinico, debiendo
realizarse una anamnesis que incluya:
* Fecha de la tltima regla y tipo mens-
trual.
* Horas transcurridas desde el coito
no protegido. Transcurridas més de
96 horas del coito, la eficacia del
levonorgestrel disminuye, aunque
puede seguirse aconsejando hasta las
120 horas, explicando que este uso
no estd autorizado en ficha técnica.
Como alternativa, entre las 72 y las
120 horas se ha propuesto la utiliza-
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cién de un nuevo preparado, acetato
de ulipristal. No se recomienda en
menores de 18 aflos porque no se
han realizado ensayos clinicos en
adolescentes, aunque estan previs-
tos. También puede considerarse la
posibilidad de insertar un disposi-
tivo intrauterino (DIU) de cobre,
método postcoital altamente eficaz.
*  Uso de farmacos inductores enzima-
ticos. En este caso estaria indicado
el uso de una dosis de 3 mg de le-
vonorgestrel o un DIU de cobre.

Solo previene del coito reciente y
es mas eficaz si éste se ha producido
dentro de las 72-96 horas previas. Sin
embargo, aun transcurridas 72 horas y
hasta 120 horas después del coito, man-
tiene una eficacia sustancial.

Esta indicada independientemente
del dia del ciclo, ya que no puede de-
terminarse con seguridad el momento
de la ovulacién.

Puede provocar nauseas y vomitos;
por lo que, se recomienda administrarla
junto con un antiemético.

La siguiente regla puede aparecer
en la fecha prevista aunque, en algunos
casos, se adelanta y, en otros, se atrasa,
dependiendo del momento del ciclo
en que se ingirio la dosis. Transcurrida
una semana de la fecha esperada, debe
realizarse un test de embarazo.

No es adecuada para su uso frecuen-
te, porque su eficacia es inferior al resto
de métodos anticonceptivos.

Si la historia clinica lo revela necesa-
rio, hay que ofrecer informacioén sobre
meétodos anticonceptivos, ITS y practicas
de sexo seguro.

Conclusiones

Parece estar emergiendo un nuevo
modelo de sexualidad mas abierta, que
incluiria: un inicio mas precoz de las
relaciones sexuales coitales; una vivencia
y una concepcion diferente de la sexua-
lidad y de las relaciones afectivosexuales
y de pareja, con un importante compo-
nente ludico o recreativo, en un contex-
to mas igualitario y con nuevas creencias
sobre el sexo y la reproduccion; la prac-
tica de diferentes formas de sexualidad;
un mayor uso de la anticoncepcion; y
una mayor sensacion de fragilidad de
las relaciones con el reconocimiento de
una diversidad de modelos familiares,
pero plena vigencia del modelo de pare-

ja monogamica y una mejor aceptacion
de la homosexualidad y del derecho a la
interrupcion voluntaria del embarazo®).

La cultura sexual de la precocidad
de este nuevo modelo hace, atin mas
necesario, facilitar una educacién sexual
adecuada en todos los niveles del Siste-
ma Educativo, ofrecer a los adolescentes
Servicios de Salud Sexual y Reproduc-
tiva de alta calidad, prescribir métodos
anticonceptivos adecuados y atender a
las necesidades especiales de este gru-
po de edad, garantizando siempre sus
derechos sexuales, la privacidad y la
confidencialidad.

Afortunadamente, los estudios sefa-
lan que la conducta sexual de los jove-
nes nunca habia sido tan prudente y que
son los mds jovenes los que extreman la
prudencia y adoptan mas precauciones.
En el contexto internacional, segin la
encuesta DUREX-2005, realizada en 41
paises, Espana es el pais del mundo que
mas utiliza el preservativo, el tercer pais
del mundo en el que se practica menos
sexo sin proteccién (27%), superado
solo por Hong-Kong e India; el quinto
en menos embarazos no deseados en
menores de edad (6%), superado sélo
por Bélgica, Polonia y Alemania y empa-
tando con Holanda. También, ocupamos
un lugar muy destacado en menor fre-
cuencia de personas con historia de ITS
(5%). De forma que Espafa y Holanda
son los dos paises con menores conse-
cuencias negativas para la salud deriva-
das de los comportamientos sexuales y
la falta de precauciones, en particular en
el grupo de los jovenes.

Funcién del pediatra de
Atencion Primaria

Los y las adolescentes necesitan que
sus mayores les preparen y ayuden para
acceder a la vida adulta en una sociedad
de libertades.Y, en especial, necesitan
ayuda para que la sexualidad y todas sus
posibilidades de placer, comunicacién y
carifio se vivan plenamente, sin riesgos
y llenas de sentido personal y relacio-
nal(:27)., Los pediatras tienen un papel
que jugar en este proceso, orientando
tanto a los propios adolescentes como a
sus padres, identificando a los mds ex-
puestos a adoptar una conducta sexual
de riesgo, colaborando en la educacién
sexual en escuelas e institutos y defen-
diendo el derecho de los adolescentes a



ser sexualmente activos y a disponer de

los medios educativos, legales y asisten-

ciales para serlo sin riesgos.
Los pediatras pueden ayudar a los
adolescentes®):

* A vivir su propio cuerpo de una
manera positiva, relativizando los
estereotipos de belleza imperantes,
senalandoles sus atractivos, la im-
portancia de estar sano, de tener la
capacidad de dar y sentir placer y
defendiendo la existencia de dife-
rentes estéticas.

* A entenderse y a sentirse comodos
con ellos mismos, informandoles
acerca de la naturaleza de los cam-
bios que experimentan.

* A saber que el momento de apari-
cién de los cambios puberales es
variable de una persona a otra.

* A entender el porqué del sangrado
menstrual excesivo y de la disme-
norrea, aclarando su origen e ins-
taurando el tratamiento adecuado.

*  Aentender que la satisfaccién sexual
no depende del tamafio del pene ni
de la penetracién vaginal.

* A que reciban una educacion afecti-
vo-sexual asesorando y orientando
a padres y educadores.

*  Areconocer y asumir de forma posi-
tiva su orientacién sexual y también
a saber aceptar la orientacién de las
otras personas.

* A aceptar los nuevos sentimientos
psicosexuales y vivirlos de forma
satisfactoria y responsable.

* A estar abiertos a la experiencia del
enamoramiento, a disfrutar de sus
aspectos positivos y a afrontar la fal-
ta de reciprocidad, asi como a ser
objeto del enamoramiento de otra
persona a la que no se corresponde
con el maximo respeto.

* A considerar la masturbacién como
una practica sexual normal y natural
y las fantasias eréticas como meras
fantasias.

* A no quemar etapas, a conocer el
propio cuerpo y la propia respuesta
sexual.

* A no considerar el coito como una
meta ni aceptar relaciones sexuales
no deseadas o antes de estar prepa-
rado o preparada.

* A tratar con la pareja el tema de la
anticoncepcion antes de mantener
relaciones coitales.
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* Atener en cuenta a la otra persona,
conocer sus deseos y preferencias,
como proporcionarle placer y como
protegerle de consecuencias inde-
seadas.

* A conocer la respuesta sexual huma-
na y cémo alcanzar el orgasmo.

* A utilizar métodos anticonceptivos,
elegir el mas adecuado y protegerse
de las ITS.

* A tomar decisiones responsables si se
produce un embarazo no deseado.
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adolescencia, infecciones de transmision sexual,
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En este documento basado en la evidencia se pro-

ponen recomendaciones sobre “quién” puede utili-

zar de forma segura los diferentes métodos anticon-

ceptivos. Se contemplan caracteristicas personales

como: la edad, la paridad, el postaborto, la obesidad

en menores de 18 afios, la toma de medicamentos
y un gran numero de enfermedades y trastornos.

- Selected practice recommendations for
contraceptive use. Department of Re-
productive Health and Research Family
and Community Health. Geneva: World
Health Organization; 2008.

Proporciona una guia sobre “como” usar los dife-

rentes métodos de forma efectiva: en qué momento

del ciclo puede comenzarse a usar el método ele-
gido, qué hacer si se producen olvidos, si aparecen
alteraciones del ciclo, vomitos o diarrea, etc.

Caso clinico

Una pareja acude a tu consulta solicitando un método
anticonceptivo eficaz. La chica tiene 16 afios y su novio 19.
Para ella es su primera pareja sexual. El ha tenido relaciones
coitales con otras chicas con anterioridad. Llevan saliendo afio
y medio y siempre han utilizado preservativo. Consideran que
su relacién es estable y quieren utilizar otro método. El ha
acudido a su médico de cabecera, quien le ha realizado una
analitica de sangre y unos cultivos uretrales para descartar
ITS, que han resultado negativos. Ella prefiere un método
cémodo y ha pensado en el anillo vaginal o en la inyeccién
trimestral de depoprogevera, aunque le preocupa la posibili-
dad de engordar y el hecho de ser fumadora.

Antecedentes familiares de la chica
Sin interés. No hay ninglin caso de trombosis venosa
profunda.

Antecedentes personales
Epilepsia en tratamiento con lamotrigina con buen control
de las crisis.
Anemias ferropénicas que le obligan a tratamiento periédico.
Fumadora de 10 cigarrillos dia.

Antecedentes gineco-obstétricos.

Menarquia a los 12 afios.

Tm: 7/28. Sangrado abundante. Dismenorrea que trata
con ibuprofeno con alivio parcial del dolor y que limita su
actividad durante 24-48 horas.

Exploracion

IMC normal.

TA: 100/60.

iCrees que es adecuado que una chica con epilepsia
utilice un método anticonceptivo hormonal?

(El tabaco contraindica la utilizacion del anillo? ;Y, de
la Depo?

;Puede utilizar AHC?

;Te parecen la inyeccién trimestral o el anillo buenas
opciones para ella?
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;Qué métodos podrian ejercer un efecto beneficioso sobre
el sangrado menstrual excesivo y la dismenorrea?

;Qué otros método le recomendarias y por qué? ;Afec-
tarfan al peso?

;Qué seguimiento le propondrias?

Comentarios

Les explicas que la epilepsia no contraindica el uso
de AHC ni de ASG, pero que el farmaco que estd usando
interactta con la pildora combinada, con el anillo vaginal
y con el parche anticonceptivo, por lo que le desaconsejas
su uso. La Depo, sin embargo, no plantea problemas de
interaccion, pero también se la desaconsejas, por lo menos
hasta los 18 afios, porque interfiere en la adquisicién de
masa 6sea y, ademas, debe saber que suele producir un
aumento de peso.

Les informas de que la pildora de progesteronay el im-
plante no interaccionan con la lamotrigina, pudiendo ser bue-
nas opciones. Tanto una como otro pueden tener un efecto
beneficioso adicional, disminuyendo el sangrado menstrual
y la dismenorrea, pero cambian el patrén menstrual de una
forma impredecible (reglas mas o menos regulares, sangrado
irregular, prolongado y escaso, sangrado ocasional o ame-
norrea). Esto no supone un problema para la salud, pero
los sangrados prolongados pueden resultar muy incémodos
y obligar al abandono del método. Les explicas estos dos
métodos enfatizando la importancia de evitar olvidos con la
pildora de progesterona, la eficacia del implante durante 3
afos, la posibilidad de continuar con otro implante trans-
currido ese tiempo, etc. Aclaras a la chica que no es de
esperar con estos métodos un cambio en su peso. Le explicas
también que, aunque lo mejor que puede hacer por su salud
es dejar el tabaco, no existe ninglin incremento del riesgo
cardiovascular con los ASG. En el caso de la AHC, debido
al estrégeno, si se desaconseja su uso pero a fumadoras
mayores de 35 afios.

Finalmente, la chica que no desea tener que tomar mas
pastillas se decide por el implante. Se acuerda insertarlo en
los primeros 5 dias de su préxima regla.
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Resumen

En este articulo se aborda la importancia que las
enfermedades de transmisién sexual tienen sobre la
salud de la poblacién mundial, por su incidencia y
prevalencia y por las repercusiones que tienen sobre

la salud, fundamentalmente en poblaciones mas
vulnerables, adolescentes, mujeres y nifias y nifios
victimas de agresiones sexuales y, en especial, en los
paises mas pobres.

Pueden contraerse por personas de cualquier edad, raza
y medio social. Con este nombre se han agrupado mas
de 20 entidades patégenas diferentes que sélo tienen
en comun el hecho de poder transmitirse durante las
relaciones sexuales. Son causadas por virus, bacterias,
protozoos y parasitos. En el articulo, se revisan las mas
relevantes por su frecuencia o por la intensidad del
dafo causado.

LAS ITS se deben diagnosticar y tratar con prontitud,
para erradicar su propagacion y evitar complicaciones y
secuelas. La prevencion es la herramienta fundamental
para evitar la propagacién y la metodologia por
excelencia es la educacién sexual. Proveer a las y los
jévenes de conocimientos para vivir su sexualidad con
goce y disfrute y sin riesgos para la salud es un objetivo
digno que ennoblece cualquier programa de salud para
adolescentes.
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Introduccién

Abstract

This article treats about the importance that the
sexually transmitted diseases have on the health of the
world'’s population. Especially its incidence, prevalence
and consequence on the health of the most vulnerable
people: adolescents, women, girls and boys that have
suffered a sexual assault, especially in poor countries.
Sexually transmitted diseases may be contracted by
people of any age, race and social standing. More than
20 different diseases are known as STD, they have all
in common that they are transmitted during the sexual
intercourse. They are caused by viruses, bacteria,
protozoa and parasites. This article reviews the most
relevant ones for its frequency and intensity of the
damage caused.

STD must be diagnosed and treated early in order

to avoid its propagation. The sexual education is the
fundamental tool of the prevention of STD. The young
people must be provided with the knowledge to live
their sexuality with enjoyment and without risk for their
health. This is a worthy objective that ennobles any
adolescent health program.

n el aino 1998, la Organizacién
E Mundial de la Salud aprobé la
utilizaciéon del término ITS (in-
fecciones de transmision sexual) para

agrupar las infecciones sintomaticas
(enfermedades) y asintomaticas, con
el objetivo de facilitar su prevencion y
su deteccién precoz para evitar conse-
cuencias irreversibles.

Las infecciones de transmision sexual
(ITS) constituyen una epidemia en la ma-
yor parte de los paises del mundo. Las y
los adolescentes y jovenes constituyen la
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poblacién mas vulnerable para padecer y
transmitir las ITS. A nivel mundial, las ITS
ocupan el segundo lugar por orden de im-
portancia en la morbilidad general de las
mujeres entre 15 y 44 afios.

Segun las ultimas publicaciones de
la OMS asi como recientes estimaciones,
se calcula que el 25% de las y los jove-
nes sexualmente activos a nivel mundial
estan afectados por alguna enfermedad
de transmision sexual; por lo que, es un
problema médico y de salud publica de
gran magnitud.Y su incidencia aumenta
fundamentalmente en mujeres y jove-
nes, estimandose que la mitad de los
nuevos casos ocurren en personas de
15 a 24 anos.

Importancia de las ITS

Cuando las ITS no se tratan pronto y
adecuadamente, tienen secuelas graves
para la salud de quien las padece y para su
descendencia, pues algunas se transmiten
de madre a hijo/a.

Entre las ITS, especialmente la go-
norrea y la Clamydia, puede causar
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)
en las mujeres infectadas, produciendo
danos irreversibles en las trompas de
Falopio. Entre el 55 y el 85% de las EIP
no tratadas producen esterilidad o dan
lugar a embarazos ectdpicos que, en pai-
ses poco desarrollados y con precarios
sistemas de salud, son causa frecuente
de hemorragia seguida de muerte. En
paises mas desarrollados, el diagnéstico
temprano evita las muertes, pero produ-
ce secuelas de por vida, como dolores
pélvicos crénicos y coitalgia.

Las ITS en las mujeres embarazadas
pueden afectar a la salud de la madre y
del lactante. Contribuyen al nacimien-
to de niflos/as prematuros y con bajo
peso. La sifilis y la infeccion por herpes
genital pueden causar abortos espon-
taneos, muerte prenatal o perinatal. La
gonorrea y la infeccién por Clamydias
pueden extenderse a los ojos del recién
nacido y dafiarles la vista si no se les
trata. Pueden contraer infecciones graves
como neumonia por Clamydia y afecta-
cion del sistema nervioso central, como
en el caso de la sifilis.

Hoy sabemos con certeza que el can-
cer de cérvix uterino es causado por el
virus del papiloma humano (VPH), otra

PEDIATRIA INTEGRAL

infeccién de transmision sexual que ge-
neralmente cursa asintomatica para las
mujeres y que sélo es detectable median-
te citologia, colposcopia y biopsia del
cuello uterino. Es el primer tumor ma-
ligno de causa infecciosa bien conocido.

ONUSIDA® informa de un descenso
de mas del 50% en los casos de nuevas
infecciones en 25 paises. No obstante,
en el afio 2011 se estima que el nimero
de personas infectadas era de 34,2 mi-
llones, siendo una pandemia en Africa
subsahariana.

Factores de vulnerabilidad y
practicas de riesgo

En la actualidad no se habla de grupos
poblacionales de riesgo sino de practicas
de riesgo para adquirir una ITS y potencial-
mente propagarla. Se trata de esta forma
de no excluir ni estigmatizar a ninguna per-
sona por su edad (adolescentes), opcion se-
xual (homosexuales) o forma de sobrevivir
(prostitucion). Estas practicas de riesgo se
resumen en mantener relaciones genitales
sin el uso del preservativo@.

No es el hecho bioldgico de ser ado-
lescente lo que provoca una prevalencia
mayor para las ITS, sino los condicio-
nantes vitales, educacionales, culturales,
sociales, psicolégicos y sexuales que en-
vuelven a los y las adolescentes y que
estructuran sus practicas sexuales.

Se puede afirmar que las y los ado-
lescentes son mds vulnerables frente a
las ITS porque saben muy poco sobre
ellas, les falta informacién y la que
tienen estd sesgada por los prejuicios,
creen que solo se contaminan si tienen
sexo con determinado estereotipo de
persona. Utilizan condones irregular-
mente, ya que muchas de sus relaciones
coitales son espontaneas e inmediatas.
Las encuestas nos confirman que inician
relaciones coitales cada vez mas precoz-
mente y tienen mayor riesgo de exposi-
cién porque cambian frecuentemente de
pareja sexual®). En algunas poblaciones
comienzan las relaciones sexuales con
adultos desconocidos y se constata una
frecuencia creciente de abusos sexua-
les y violaciones entre mujeres jovenes,
adolescentes y nifias y nifos®.

A todo ello hay que anadir que
tienen mas dificultad que los adultos
en buscar y encontrar un tratamiento
eficaz, en acudir al médico que es el

mismo que el de su familia a la que no
quieren contarle los hechos, por lo que
suelen utilizar tratamientos sin control
meédico, que recomiendan los amigos.
Otra dificultad a la que deben enfren-
tarse es decirselo a la pareja y afrontar
los hechos que envuelven el contexto y
sus consecuencias.

Desigualdad de género e ITS

Las mujeres jovenes tienen condicio-
nantes de género que facilitan la exposi-
cion y dificultan la prevencion, el diagnds-
tico precoz y el tratamiento efectivo.

Muchas mujeres no pueden decidir
cuando y como quieren tener relacio-
nes sexuales con sus parejas, porque no
tienen la autoridad ni el poder de deci-
sion. Son sus parejas los que deciden si
utilizan o no preservativos®).

A ello se suman otros condicionan-
tes biologicos que hacen que las jévenes
sean mas vulnerables a padecer ITS, a
tratarse menos y a que las complicacio-
nes y consecuencias sean mas graves,
porque el cerviz uterino es altamente
sensible en edades precoces a la infec-
cién por Clamydia, virus del condiloma
y gonococo, como se ha demostrado en
estudios de prevalencia de VPH.

En las mujeres, muchas ITS son
frecuentemente asintomaticas o con
sintomas clinicos muy sutiles y los
signos clinicos son indetectables por
la propia mujer por estar situados en
cérvix, como el VPH, o la gonococia,
y en vagina, como las tlceras luéticas,
a diferencia de los varones que tienen
secreciones uretrales, condilomas y ul-
ceras visibles en sus genitales(®).

El contagio de las ITS y, sobre todo,
del SIDA se produce mds facilmente del
hombre hacia la mujer que al contrario,
porque en el coito el area de superficie
de exposicion es mayor para la mujer
y esta expuesta a los agentes patdgenos
durante mas tiempo®.

Prevencion

La OMS desarrolla la estrategia de que
prevenir es la mejor manera de hacer frente
a las necesidades de los y las jovenes. Am-
bos necesitan apoyo y ayuda de los adultos
en todo lo que se refiere a educacion se-
xual, informacién y evitacién de conductas
de alto riesgo en las relaciones sexuales®).



Dar informacioén a los y las jovenes
no es promover la promiscuidad, sino
fortalecer el respeto mutuo y las respon-
sabilidades compartidas.

Cuando se detecta un comporta-
miento de riesgo para las ITS en cual-
quier adolescente, es el momento de
actuar evaluando el riesgo real que tiene
de padecer una enfermedad y de trans-
mitirla, diagnosticando precozmente
las que pudiera tener y tratando co-
rrectamente las que hubieran resultado
positivas; de esta manera, detenemos el
dafio a largo plazo que puede sobrevenir
sobre su salud en todas las areas y espe-
cialmente en la sexual y reproductiva.
Es el momento de aconsejar conductas
sexuales que preserven su salud y la de
sus compaieros/as sexuales y de faci-
litar un estudio de contactos rapido y
asequible®.

Las estrategias de prevencion reco-
mendadas incluyen, ademas de evitar
las conductas sexuales de alto riesgo, el
incorporar practicas sexuales protegi-
das o practicar sexo seguro (relaciones
sexuales sin penetracion, utilizacion del
preservativo).

Es preciso informar sobre el gran
beneficio protector del uso del condén
en la prevencién de todas las ITS, espe-
cialmente en la transmisién del SIDA.
El preservativo masculino o femenino,
utilizado desde el inicio de cualquier
relacién genital, protege adecuadamen-
te la zona de exposicién a cualquier
agente infeccioso, sea virus, bacteria o
protozoo. Quedan fuera de proteccion
las areas no cubiertas, vulva, regién
perianal, pubis, en las que el conta-
gio se da por rozamiento de dreas no
protegidas, como es el caso de: herpes
vulvar, condilomas genitales, moluscum
contagiosos, sarna o pediculosis pubis.
ITS que, en cualquier caso, no han de
quedar latentes, ya que son ficilmente
diagnosticables por su sintomatologia
y por ser visibles para el propio sujeto
que las padece.

Diagnostico precoz y
tratamiento apropiado

En caso de sintomas de infeccion o de
contacto sexual con compaiiero/a diagnos-
ticado de alguna ITS, es muy importante
realizar el diagnéstico etiolégico precoz,
para lo cual es necesaria una correcta y
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minuciosa anamnesis sobre sus practicas
sexuales y los sintomas referidos, una ex-
ploracion fisica con observacion de geni-
tales externos e internos, region perianal
y perineal y orofaringe si lo recomienda la
anamnesis.

Se realizaran los test rapidos de labo-
ratorio y la toma de muestras para prue-
bas complementarias, como cultivos y
serologia, para instaurar el tratamiento
adecuado lo antes posible. Estas prue-
bas se pueden realizar como cribado en
ausencia de sintomatologia cuando se
tiene constancia de que se estan pro-
duciendo conductas y practicas sexuales
de riesgo(19.

El tratamiento debe ser etiologico
y segun la pauta recomendada por los
expertos, asegurandonos que el o la
adolescente cumple el tratamiento co-
rrectamente y no se automedica ni el
mismo ni sus contactos sexuales para
evitar resistencia a las ITS causadas por
gérmenes sensibles a los antibioticos.

Hay que facilitar la atencion a su pa-
reja o contacto sexual para bloquear la
cadena de transmision epidemioldgica,
mediante el diagndstico y el tratamiento
preciso.

Etiologia

Se denominan enfermedades de trans-
mision sexual al conjunto de patologias
causadas por diferentes agentes infeccio-
sos y parasitarios, en las que el mecanismo
de transmision sexual tiene gran importan-
cia epidemiolégica, aunque no siempre es
exclusivo de esta via, como es el caso del
VIH o la hepatitis B.

Son causadas por bacterias, virus,
protozoos y parasitos. En la actualidad,
se conocen mas de 30 agentes patoge-
nos que originan alrededor de 50 cua-
dros clinicos, con posibilidad de com-
binacién, tanto de gérmenes causales
como de sintomatologia, por lo que el
diagnostico es cada vez mas complicado
y precisa de la colaboracion entre dis-
tintas especialidades(".

Epidemiologia

Es muy complicado obtener datos
fiables sobre la incidencia y prevalencia
de estas enfermedades, dado que hay
patologias que no son de declaracién
obligatoria en todos los paises.

Se calcula que la incidencia mundial
de ITS curables excluyendo el VIH/SIDA
y las otras de etiologia virica, es de 340
millones de casos nuevos al afo, lo que
supone el 10% de los adultos en edad re-
productiva y que 1 de cada 20 adolescen-
tes en el mundo contrae al afio alguna ITS.

A finales del afo 2010, segtn
ONUSIDA, existen 34 millones de per-
sonas que viven infectadas por el VIH,
casi el 50% son mujeres y 3,4 millones
corresponden a nifios y nifias meno-
res de 15 anos. De ellos, el 92% de las
nuevas infecciones viven en el Africa
subsahariana y se contagiaron porque
al nacimiento, sus madres eran seropo-
sitivas. En el afno 2010, se estima que se
infectaron 2,7 millones de personas y
que fallecieron 1,8 millones(®.

En el mundo, la via de transmision
mas frecuente es la sexual, seguida del
uso de drogas inyectadas.

La evolucién de la epidemia de SIDA
en Espafia puede considerarse favorable
en los tltimos afios, ya que ha dismi-
nuido el numero de casos de SIDA y
de fallecimientos gracias al uso de los
nuevos tratamientos antirretrovirales,
aunque sigue siendo uno de los paises
con mayor incidencia de SIDA en Euro-
pa Occidental y que presenta un retra-
so tardio en sus diagnosticos, ya que el
28% presentaban menos de 200 linfo-
citos CD4 al diagnostico, lo que supone
una inmunosupresion severa. Desde el
inicio de la epidemia se han notificado
80.827 casos de SIDA(2).

Con el nuevo sistema de registro, se
notifican los casos de SIDA y las nuevas
infecciones por VIH.

En 2010, fueron 2.907 los nuevos
diagnosticos, aunque se presume mas
de un 30% de personas infectadas sin
diagnosticar. Los hombres suponen el
82% de los nuevos diagnosticos. El 38%
corresponden a personas originarias de
otro pais.

La via de transmision mas frecuente
fue la sexual, con el 46% para hombres
que tienen sexo con hombres (HSH), un
33% a transmisién heterosexual (HTX)
y un 6% al uso de drogas inyectadas.

Con respecto a otras infecciones,
podemos decir que cada afio a nivel
mundial se han superado los 170 mi-
llones de tricomonas, 100 millones de
Clamydias, 60 millones de gonococias,
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30 millones del virus del papiloma hu-
mano, 20 millones de herpes genital y
3,5 millones de sifilis. La disminucién
de las ITS causadas por bacterias que
responden bien a la antibidtico terapia
eficaz se ha invertido en occidente en
las dltimas décadas y contintia aumen-
tando de forma importante las de causa
virica, como la infeccién por papiloma
virus que no responden a tratamiento
farmacolégico, a pesar incluso del su-
puesto cambio de conducta sexual que
introdujo el conocimiento del SIDA.

Clasificacion

La clasificacion de las ITS en este ar-
ticulo no se hara por los diferentes agentes
causales, sino por los sintomas clinicos con
los que debutan, siguiendo las indicacio-
nes del CDC (Center for Disease Control)
de Atlanta.

Se detallaran las mas comunes en
nuestro medio('?).

Lo mas frecuentemente es que las
ITS produzcan alteraciones a nivel ge-
nital, aunque no es el unico signo y no
siempre revisten la misma importancia
que los extragenitales. Por otra parte,
diferentes patdégenos pueden producir
sintomatologia similar, por lo que es
imprescindible un buen diagnéstico
diferencial entre ellas basado en cono-
cimientos clinicos que nos permitan ini-
ciar tratamientos adecuados en espera
de la confirmacién mediante pruebas
diagnosticas especificas, de laboratorio,
exdmenes directos, tinciones especiales,
inmunofluorescencia, cultivos y sero-
logias.

Infeccion por VIH

Actualmente, el contacto sexual es la
via mas comun de transmision del VIH a
nivel mundial y también en Espafia, don-
de ha disminuido la transmision a través
de hemoderivados y entre los usuarios de
drogas por via parenteral.

La infeccién por VIH puede ocu-
rrir de forma asintomadtica y perma-
necer latente hasta manifestarse mas
tarde como un estado de sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. Este pe-
riodo varia entre pocos meses hasta 17
afios y asi viven las personas infectadas
libres de enfermedad con replicacién
viral activa y, por tanto, con capacidad

PEDIATRIA INTEGRAL

de contagio que aumenta segun avanza

la enfermedad y se deteriora el sistema

inmunitario.

El diagnéstico precoz mediante la
realizacion de analisis de VIH y los tra-
tamientos disponibles permiten que se
deteriore menos el sistema inmunitario
y disminuya la incidencia de infecciones
oportunistas, como la tuberculosis, la
neumonia por Neumocystis o la ence-
falitis por toxoplasma.

a. Diagnéstico: test de VIH mediante
enzimoinmunoensayo rapido (20
minutos) y convencional. En caso
de positividad, confirmar con Wes-
tern blot o inmunofluorescencia. El
95% de los infectados presentan an-
ticuerpos detectables a los 3 meses
postinfeccion, por lo que debe ex-
plicitarse que una serologia negativa
antes de los 3 meses no descarta una
infeccién. Las pruebas diagndsticas
deben ofertarse a toda persona que
practica o ha practicado actos de
riesgo (penetracion anal o vaginal
y sexo oral sin proteccién, compar-
tir jeringuillas), y deben realizarse
en toda persona que ha sufrido una
agresion sexual, que tiene sintomas
de inmunodeficiencia, que ha sido
diagnosticada de cualquier otra ITS
y a toda mujer embarazada, no sélo
para ofertarle tratamiento para ella
misma, sino para disminuir la pro-
babilidad real de contagio materno
fetal» (Tabla I).

b. Tratamiento: se debe ofrecer trata-
miento a toda persona con sintomas
de infecciéon por VIH y a aquellas
otras asintomaticas portadoras de
Ac, con menos de 500.000 cel T
D4/mm?, o una carga viral mayor
de 10.000 x ml. El tratamiento pre-
tende remitir la carga viral (menos
de 50 copias/ml) a los 4-6 meses de
iniciar el tratamiento, restaurar y pre-
servar las funciones inmunolégicas,
mejorar la calidad de vida y reducir
la morbimortalidad asociada al VIH.

Enfermedades que cursan con Ulceras
genitales

El herpes genital es la causa mas fre-
cuente de ulcera genital, seguida de sifilis
y, menos frecuentemente, del chancroide.

El linfogranuloma venéreo y el
granuloma inguinal casi no se diagnos-

tican en nuestro medio. En 1/3 de las
ulceras no se identifica el agente etiol6-
gico, a pesar de aplicar todas las pruebas
diagnosticas conocidas.

Para realizar el diagnoéstico diferen-
cial, es imprescindible tener en cuenta
los datos epidemiolégicos, contactos
sexuales, periodos de incubacion y di-
ferencias clinicas, tanto de las lesiones
ulcerosas como de la afectacion general
y de la evolucién, asi como otras etiolo-
gias no relacionadas con ITS, como las
ulceras traumaticas y el exantema fijo
medicamentoso.

Herpes genital

Generalmente es causado por el VHS
tipo I, aunque cada vez aumenta la fre-
cuencia del VHS-I, hasta el 20% de las
infecciones genitales debido a la practica
de sexo oral. La seroprevalencia de infec-
cién en los paises occidentales se sitta al-
rededor del 20% de la poblacién general.

La primoinfeccion puede ser asin-
tomatica o subclinica, por lo que estd
infradiagnosticada, hasta que debuta
como vulvovaginitis o balanopostitis,
con afectacion en el lugar de contac-
to. Cursa con vesiculas confluentes y
dolorosas que se ulceran en pocos dias
en genitales externos, cérvix, uretra y
recto. Puede provocar disuria, leucorrea
y linfadenopatias regionales bilaterales.
Puede complicarse con fiebre, cefalea,
dolor abdominal, mal estado general,
mialgia, neuropatia y meningitis.

Aunque los sintomas y las lesiones
cutaneas desaparecen en 7 dias, el vi-
rus permanece latente en los ganglios,
desde donde se reactiva periédicamente.
Los sintomas de las recidivas o recu-
rrencias son similares a los de la pri-
moinfeccion, aunque menos graves y
sin alteracion general(®).

Se puede transmitir la infeccién
en ausencia de lesiones cutdneas que,
cuando existen, facilitan la coinfeccion
por VIH.

El diagnéstico se realiza por visuali-
zacién de las vesiculas y tlceras genita-
les acompafiadas de adenopatia ipsila-
teral hipersensible y por cultivo de VHS
tipo I'y tipo IL.

Tratamiento. No existe un trata-
miento que erradique el virus. Se pue-
den remitir sintomas y evitar recidivas
mientras se realiza el tratamiento far-
macologico (Tabla II).
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Tabla I. Diagnéstico y tratamiento de Ulceras genitales de transmisién sexual segln protocolos clinicos de SEIMC (Sociedad

Espafola de Enfermedades Infecciosa y Microbiologia Clinica)

Herpes Sifilis Chancroide
Lesion Vesicula, tlcera, papula Ulcera y papula Péapulay tlcera
Borde Eritematoso Engrosado Violaceo, inderterminado
Profundidad Superficial Superficial Excavado con eritema
Base Lisay roja Lisa, roja, brillante Amarilla y sangrante
Secrecion Serosa Serosa Purulenta
N° lesiones Mdltiples Unica, ocasionalmente mdiltiple Unica, a veces hasta 3

Rara vez multiple

Localizacién Labios, vulva, cérvix, pene Vulva, pene, anal, oral Pene y vulva

Uretra, recto Perianal
Induracion Ninguna Firme Rara
Dolor Intenso Rara Frecuente
Picor Comdun Raro Raro

Adenopatias

Bilateral, dolorosas

Bilaterales, indoloras

Unilateral, dolorosas, pueden supurar

Incubacion 2-7 dias De 10-90 dias 1-14 dias
Evolucién 21 dias 2-3 semanas 2-3 semanas
Diagnéstico Cultivo, fluorescencia en cel. Campo oscuro. VDRL Cultivo Haemophilus ducreyi

de en cel. raspado de lesién

RPR. FTA-ABS

Gram de pus
Aspirado de adenopatia

Aciclovir
Valaciclovir
Famciclovir

Tratamiento.

Sifilis

Se adquiere, en la mayoria de los ca-
sos, por contacto sexual directo con una
persona en el estadio primario de la en-
fermedad, aunque el periodo secunda-
rio es el mas contagioso por cursar con
una gran cantidad de lesiones cutdneas
contagiosas. La contagiosidad decrece a
partir de los 2 primeros afos de tener
la infeccion y alcanza hasta el periodo
de latencia, pero casi no es contagiosa
en el periodo de sifilis tardia.

Es causada por el Treponema palli-
dum que traspasa la piel hasta la dermis,
donde se multiplica y alcanza los vasos
sanguineos. Desde alli se disemina por
via sanguinea y por via linfatica.

Clinica. Se clasifica en adquirida y
congénita. A su vez, la sifilis adquiri-
da se subdivide en precoz, cuando la
infeccion es de menos de un afio de
evolucion y tardia cuando es superior
aun ano('®).

1. Sifilis precoz: se subdivide en 3 for-

mas: sifilis primaria, secundaria y

latente.

Penicilina benzatina
Doxiciclina
Tetraciclina

Azitromicina
Ceftriaxona
Ciprofloxacino
Eritromicina

Tabla Il. Tratamiento del herpes genital

Primoinfeccion

Aciclovir 400 mg via oral cada 8 horas
durante 7/10 dias o hasta remision

Recurrencias

Aciclovir 200 mg 5 veces al dia
durante 5 dias

Aciclovir 200 mg via oral 5 veces al dia
durante 7/10 dias o hasta remisison

Aciclovir dia 400 mg 3 veces al dia
o durante 5 dias

Valaciclovir 1 g oral cada 12 h o durante
7/10 dias

Valaciclovir 500 mg/12 h x 5 dias
5 Valaciclovir 1 g dia durante 5 dias

Fanciclovir 250 mg oral cada 8 horas o
durante 7/10 dias

—  Primaria: se define por la presen-
cia de una lesién ulcerosa solita-
ria e indolora de bordes duros,
bien delimitada, que aparece tras
un periodo de incubacion de 3
semanas, que crece hasta 1 cm
de didmetro y que comienza es-
pontaneamente su cicatrizacion
a las 2 semanas hasta desapare-
cer espontaneamente al cabo de
6 semanas. La localizacién del
chancro es en regién genital y

Fanciclovir 125 mg 2 veces al dia o
durante 5 dias

perianal y depende de las dife-
rentes practicas sexuales. Después
de la aparicion del chancro, se
producen adenopatias regionales,
generalmente inguinales bilatera-
les e indoloras, cuya evolucién es
similar a la del chancro, desapa-
reciendo una semana después.
Aproximadamente el 50% de los
casos no tratados evolucionan a
sifilis secundaria y la otra mitad
hacia sifilis latente.
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Tabla Ill. Tratamiento de la sifilis

Sifilis primaria, secundaria y latente precoz de menos de 1 afno de evolucién:
— Penicilina benzatina 2,4 millones unidades i.m. monodosis

Sifilis latente tardia de mas de un afio de evolucion o de duracion desconocida
O sifilis terciaria incluyendo cardiovascular y gomosa
— Penicilina G benzatina 7,2 millones u i.m. En 3 dosis de 2,4 millones cada semana

Pacientes alérgicos a la penicilina y no gestantes y sélo tras excluir neurosifilis y

sifilis congénita:

— DOXICICLINA 100 mg oral cada 12 horas durante 1 mes
— TETRACICLINA 500 mg oral cada 6 horas durante 1 mes

Pacientes alérgicos a penicilinas con neurosifilis, sifilis congénita y mujeres embarazadas

— Desensibilizacion hospitalaria

— Secundaria: la piel es el 6rgano
mas afectado en este periodo. Se
manifiesta como una erupcion
cutineo-mucosa muy florida
que puede imitar cualquier der-
matosis, pero con unos rasgos
caracteristicos: son lesiones no
dolorosas que afectan a piel,
mucosas, plantas de pies y ma-
nos. Suelen remitir espontanea-
mente entre 2 a 12 semanas.
En esta fase, también es frecuen-
te la afectacion sistémica y la
visceral. Puede afectar al higado,
produciendo ictericia y espleno-
megalia. Cuando afecta al rifién
se manifiesta con proteinuria,
pudiendo provocar glomerulo-
nefritis. Si hay afectacién 6sea,
da lugar a periostitis. Cefaleas
por inflamacién meningea. Cur-
sa con fiebre, mal estado general
y linfadenopatias generalizadas.

— Latente: se caracteriza por la
ausencia de manifestaciones
clinicas evidentes, pero existe
positividad serologica y anti-
cuerpos frente al treponema. Si
no se trata en esta fase, 1/3 de
los pacientes progresan a sifilis
tardia sintomatica, también lla-
mada sifilis terciaria.

2. Sifilis tardia: se produce cuando la
infeccion dura mas de 1 afio. Puede
ser latente muchos aflos o hacerse
sintomatica con lesiones mucocuta-
neas (lesiones gomosas), dseas, vis-
cerales (cardiovascular) y neurales
(neurosifilis).

Diagnéstico:

1. Directo: se identifica en el micros-
copio el Treponema pallidum obte-
nido del chancro.
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2. Indirecto mediante test seroldgicos:
se basa en la deteccion de Ac. en el
suero.

— Ac. inespecificos: son pruebas de
alta sensibilidad y de baja espe-
cificidad. Las comunes son RPR
y VDRL. Son siempre positivas en
pacientes con sifilis secundaria.
Se utilizan para el muestreo de
grandes poblaciones y para el
control del tratamiento pues
negativizan entre 6 y 12 meses.
No confirman la presencia de
infeccién porque dan muchos
falsos positivos.

— Especificos o treponémicos: FTA-
ABS, TPHA, TPPA. No dan falsos
positivos al utilizar como anti-
geno el treponema. Permanecen
positivas por tiempo indefinido.

Tratamiento. Pautas recomendadas

(Tabla IIT) (%),

Enfermedades que cursan con
uretritis y cervicitis

La uretritis en los varones es el sin-
drome mas comin dentro de las ITS que,
tras un claro descenso a nivel mundial, ha
experimentado un aumento en las tltimas
décadas, tanto en Espaia como en el resto
de paises desarrollados.

Segtin su etiologia se clasifican en
gonocdcicas y no gonococicas, siendo
éstas las mas frecuentes de nuevo en los
paises desarrollados. Cursa con disuria y
secrecién mucopurulenta uretral. Existe
un 40% de gonococias asociadas a Cla-
mydias y, ademas de estas ultimas, hay
que considerar otros gérmenes, como
el ureaplasma y el micoplasma. Cuando
no son tratadas adecuadamente pueden
causar epididimitis y prostatitis.

En las mujeres la enfermedad produ-
cida por estos gérmenes es la cervicitis
que puede cursar asintomatica o con se-
creciéon mucopurulenta, y hemorragia del
canal cervical con sangrado intermenstrual
y coitorragia. La leucorrea y la disuria son
los sintomas mas frecuentes.

Cuando no se trata adecuadamente
puede ascender y dar lugar a una enfer-
medad inflamatoria pélvica (EIP), cau-
sando: endometritis, salpingitis, para-
metritis, ooforitis, abcesos tuboovaricos
o peritonitis y, a largo plazo, embarazos
ectopicos e infertilidad.

Infeccién por Clamydia trachomatis

Se manifiesta asintomatica en el 80%
de los casos. El periodo de incubacién
oscila entre 7 y 12 dias. Infecta sobre
todo a adolescentes y adultos jovenes(”).
Su frecuencia en Europa es del 4% en
mujeres, lo que significa el triple que
la gonococia. El riesgo que reviste en
ausencia de tratamiento es la epididi-
morquitis en el varén y la enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP) en las muje-
res (hasta un 40%), produciendo dolor
pélvico crénico y lesion tubdrica. Un
20% de las mujeres que desarrollaron
EIP quedan estériles y un 8% tienen ges-
taciones ectopicas. En las mujeres emba-
razadas, puede transmitirse al neonato,
dando lugar a conjuntivitis y neumonia.
La OMS estima que la incidencia en el
mundo por Clamydia es de 50 millones
de casos al afio.

Diagnostico. El cultivo celular en
muestras procedentes de endocérvix
en mujeres y de uretra en varones tie-
ne una especificidad del 100% pero
es poco sensible por la dificultad en la
recogida de las muestras. Dada la com-
plejidad de aislamiento del germen se
realizan técnicas de deteccién de anti-
genos mediante fluorescencia directa
(DFA), enzimo-inmuno-ensayo (EIA)
y técnicas de amplificacién del ADN.

Tratamiento. Véase tabla IV.

Infeccién por gonococo

Esta causada por la bacteria Neisseria
gonorrhoae, diplococo gram negativo
que tiene tropismo por la mucosa ure-
tral, del endocérvix y el recto.

La infeccién genital es asintomatica
hasta en el 50% de los casos. Produce
leucorrea y secreciéon mucopurulenta



por endocérvix y, en el caso de los va-

rones, supuracién amarillenta por uretra

tras 6 dias de incubacién con picor y

€scozor en meato urinario. En un por-

centaje importante, causa COmo Com-
plicacién infecciones del tracto genital
superior, dando lugar a una EIP(®).

La infeccion puede ser anorrectal,
frecuentemente asintématica, que a ve-
ces se presenta como prurito anal, te-
nesmo rectal y secrecién purulenta de
exudado, y también orofaringea en fun-
ciéon de los actos sexuales practicados.

Hasta en un 30%, por inmunode-
fension o ausencia de tratamiento, se
produce septicemia gonococica, que
cursa con: fiebre, mal estado general,
artralgias migratorias, lesiones cutaneas
e incluso afectacion de corazén, huesos,
higado y meninges.

Si la padece una mujer embarazada,
puede afectar al recién nacido, cursando
con: conjuntivitis, edema de parpados y
secrecion amarillo-verdosa a los 2 6 5
dias del nacimiento, que puede condu-
cir a ceguera y sepsis, incluyendo artritis
y meningitis.

Diagnostico:

1. Es imprescindible realizar cultivo
del exudado de uretra, endocérvix
y ano, también de orofaringe si la
clinica lo aconseja. En caso de infec-
cion diseminada, el hemocultivo es
positivo en un 40% de los casos y
en liquido articular en un 20%.

2. Tincién con Gram del exudado
purulento. Permite visualizar al
momento la Neisseria como diplo-
cocos gramnegativos intracelulares
rodeados de polimorfonucleares.
Tratamiento de la infeccién go-

nococica no complicada segin CDC

Atlanta de 2010 (TablaV).

Enfermedades que cursan con
leucorrea

En los varones los diferentes gérmenes
causales pueden producir inflamacién del
glande y del prepucio.

Cursa con ardor y escozor del pene,
coitalgia y con eritema del glande y se-
crecion.

En las mujeres se manifiestan como
vulvovaginitis con sintomatologia mas flori-
da que en los varones en los que cursa asin-
tomatica en un alto porcentaje de casos.
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Tabla IV. Tratamiento de las infecciones por Clamydia trachomatis

Recomendadas

— Azitromicina 1 gramo oral monodosis o
— Doxiciclina 100 mg oral/12 horas durante 7 dia

Alternativas

— Ofloxacino 300 mg oral/12 horas durante 7 dias o
— Eritromicina base 500 mg oral/6 h durante 7 dias o
— Eritromicina etilsuccionato 800 mg oral/8 h durante 7 dias

Tabla V. Tratamiento de las gonococcias no complicadas?

Alternativas

Otras CEFALOSPORINAS en monodosis:
Ceftizosima 500 mg, cefotaxima 500 mg,
Cefotixina 2 g con probenecid

Recomendadas

Cefixima 400 mg oral monodosis
Ceftriaxona 125 mg i.m. monodosis

Coinfeccion por Clamydias
Azitromicina 1 g oral monodosis
Doxiciclina 100 mg/12 h oral
durante 7 dias

Espectinomicina 2 g i.m. monodosis
Quinolonas en monodosis:
Norfloxacino 800 mg

Lomefloxacino 400 mg

Tabla VI. Tratamiento de candidiasis vulvovaginal

Tratamientos locales vulvares e intravaginales

Butaconazol 2% crema Intravag x 3 noches
Miconazol évulos 100 mg x 7 noches, 0 200 mg x 3 noches, 0 1.200 mg una sola noche

Miconazol crema al 2% 5 g/ivag 7 noches o al 4% 5 g ivag/noche x 3 noches
Clotrimazol crema al 1% 5 g/ivag 7 noches o al 2% 5 g vag/noche x 3 noches

Tratamiento oral en candidiasis recidivantes

Fluconazol 150 mg una dosis semanal desde 4 semanas hasta 6 meses

Las vulvovagivitis se acompanan de
secrecion vaginal, que es el motivo mas
frecuente de consulta ginecoldgica!®).
Cursan con prurito, molestias locales,
disuria y dispareunia, aunque, segun la
etiologia, pueden ser asintomaticas. La
mas frecuente, 40-50%, es la vaginosis
bacteriana (VB), seguida por la candi-
diasis con un 20-25% y del 15-20% por
trichomoniasis. El 10% restante inclu-
ye otras vaginitis, no todas infecciosas,
como la atréfica y la producida por
Cuerpos extranos.

La trichomoniasis es la tnica infeccion
de las tres que se transmite exclusivamente
por via sexual por inoculacién del germen,
la candidiasis y VB admiten otras vias de
contagio, por autoinoculacion y alteraciones
en el sistema inmunolégico a nivel local.

Candidiasis vulvovaginal
Esta causada por la Candida albicans
en el 80-90% de los casos. El sintoma

predominante es el prurito, acompaia-

do a veces de dolor y ardor vulvovagi-

nal, con secrecion espesa y blanca.

En el 5% de las mujeres se croni-
fica como candidiasis recidivante, que
se define por 4 o mas episodios en 1
ano. Suele relacionarse con: diabetes
mellitus, embarazo, antibioticoterapia,
malnutricién, inmunosupresion o tra-
tamientos con corticoides.

Diagnéstico:

* Frotis en fresco: se ven en el micros-
copio hifas con una sensibilidad del
50%.

* Tincién Gram: sobre el exudado va-
ginal se demuestra la presencia de
esporas e hifas.

e Cultivo, necesario en caso de resis-
tencia y recurrencia o recidivas sin
factores de riesgo conocidos.
Tratamiento. Los tratamientos topi-

cos son efectivos aplicados intravaginal-

mente y en region vulvar. Los derivados
azolicos son mas efectivos que la nista-
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Tabla VII. Tratamiento de la vaginosis bacteriana

— Metronidazol 500 mg oral/12 h durante 7 dias o

— Metronidazol gel 0,75% en crema vaginal, 5 g noche por 5 noches
— Clindamicina al 2% crema vag, 5 g noche durante 7 noches

— Clindamicina 6vulos de 100 mg noche durante 3 noches

Pautas alternativas

— Tinidazol 2 g oral/24 h x 2 dias 0 1 g oral/24 h x 5 dias
— Clindamicina 300 mg via oral/12 horas durante 7 dias

tina. El ketoconazol e itraconazol son
comodos de usar por via oral, pero no
son tratamientos de eleccién en vulvo-
vaginitis no complicadas por su hepato-
toxicidad. Esta contraindicada la via oral
en las embarazadas. Sin embargo, para
candidiasis recidivantes se puede utilizar
la via oral (véase tabla VI).

Vaginosis bacteriana
Representa una alteracion del equi-

librio del ecosistema bacteriano vaginal,

con una concentracion total de microor-

ganismos que se multiplican por 100,

con aumento de los anaerobios, Gard-

nerella vaginalis, Mycoplasma hominis

y Mobilincus.

Se cuestiona que el unico mecanis-
mo de transmisién sea la via sexual.

El sintoma mas caracteristico es una
secrecion blancogrisacea maloliente y
en ocasiones espumosa que no produce
irritacion en la mayoria de los casos.
La VB se relaciona con la endometritis
posaborto, con el aborto tardio, el par-
to pretérmino, la rotura prematura de
membranas, la endometritis posparto,
los abscesos posquirtirgicos.

Diagnostico:

e Clinico: se fundamenta en la pre-
sencia de al menos 3 de los criterios
de Amsey: secreciéon vaginal carac-
teristica, pH superior a 4,5. Olor a
aminas (pescado) y células clave o
Clue-cells en el frotis.

* Laboratorio: el Gram y la citologia.
No se recomienda cultivo por su
baja especificidad.

Tratamiento. No hay consenso en
si debe ser tratada la infeccién cuando
es asintomatica. Esta claro que deben
tratarse todas las pacientes sintomati-
cas y aquellas programadas para in-
tervenciones ginecolégicas (legrado,
histerectomia..), y todas las embaraza-
das con o sin sintomatologia que estén
infectadas (Tabla VII).
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Trichomoniasis
La Trichomonas es un protozoo que

se inocula directamente en la vagina por

transmision sexual.

Es asintomatica en el 50% de los
casos. Cursa con leucorrea maloliente
de color amarillo verdoso y espumosa
y, a medida que aumenta la respuesta
inflamatoria, aumenta el dolor vaginal,
el prurito, la dispareunia, la hemorragia
poscoital e incluso aparecen molestias
pélvicas hipogastricas que traducen la
evolucion desde una vulvovaginitis,
cervicitis, hasta una endometritis y sal-
pingitis.

Diagnostico:

* Frotis vaginal en suero fisiologico:
se identifica el protozoo flagelado
por sus movimientos.

e Cultivo vaginal y citologia: suele ser
un hallazgo en paciente asintomati-
ca. Confirmar en frotis.
Tratamiento. Es imprescindible el

tratamiento de la pareja para evitar rein-

fecciones. Evitar tratamiento por via oral
en los 3 primeros meses de embarazo.

* Metronidazol: 2 g via oral, dosis
unica.

* Metronidazol: 500 mg/12 horas
durante 7 dias.

Verrugas genitales. Condilomas

De todas las ITS es la mas prevalente
entre jovenes de ambos sexos y la que
mas alarma social provoca cuando se
diagnostica, ya que en las mujeres es
agente causal del cancer de cérvix y en
ambos sexos del cancer de ano®9.

En el mundo se estima que hay 270
millones de mujeres portadoras del VPH
(virus del papiloma humano) y de ellas
27 millones tienen condilomas. En Es-
paia se calcula que entre un 3 a 6% de
mujeres son portadoras del VPH, o sea,
entre 700.000 y 1.400.000, lo que sig-
nifica que unas 450.000 tendrian con-
dilomas acuminados.

La incidencia maxima de aparicion
de las lesiones es entre 20 y 24 aios,
siendo la adolescencia la poblacién de
mas alto riesgo. A partir de los 35 aios
se produce una aclaracion del virus,
quedando tnicamente de un 5-10% de
portadoras. Vuelve a aumentar la pro-
porcion a partir de los 50 afos.

La persistencia de la infeccién y la
evolucion a lesiones cancerosas es ma-
yor en mujeres y hombres VIH positivos.

Es un virus DNA del que hay mas de
120 subtipos identificados. Los subtipos
6y 11 casi siempre producen condi-
lomas acuminados y son virus de bajo
riesgo que practicamente nunca van a
producir cancer. Sin embargo, los sub-
tipos 16 y 18 son los que tienen mas
riesgo de cancer. El tipo 16 se encuentra
positivo en el 50% de los canceres de
cérvix, pero no todas las mujeres positi-
vas para este subtipo desarrollan cancer.
Los subtipos 31, 33, 35 se consideran
de riesgo intermedio.

El periodo de incubacién medio es
de 3 meses con un rango de 3 semanas a
9 meses lo que, unido a que cursa como
infeccién asintomatica, lo convierte en
un problema epidemiolégico de prime-
ra magnitud, ya que el VPH tiene avidez
por los epitelios escamosos, infectan-
do mucosas genitales y todo el tracto
genital inferior: cuello uterino, vagina,
vulva, labios mayores y menores, cli-
toris, meato urinario, periné, perianal,
ano, uretra, canal anal, glande, prepu-
cio, cuerpo del pene, escroto e ingles.
Infecta todas aquellas dreas que sufren
microtraumatismos durante las relacio-
nes sexuales, lo que hace muy dificil
impedir su propagacion.

Clinica. La infeccién mayoritaria-
mente permanece latente, sin causar
lesién histoldgica.

En la mayoria de los casos, se ma-
nifiesta como una infeccion subclinica
asintomatica en cerviz y vagina y en
caso de afectacion vulvar y de introito,
presenta sintomas inespecificos, como
dispareunia y dolor vulvar. Estas lesiones
sélo son detectables mediante colpos-
copia y penescopia, mostrandose como
lesiones acetoblancas multiples, gene-
ralmente en mucosas, glande, introito,
vagina y cérvix. Este tipo de lesiones esta
mas asociada a subtipos de alto riesgo.

La manifestacion clinica mdas conoci-
da son los condilomas acuminados, ve-



rrugas en forma de coliflor, con proyec-

ciones digitiformes, muy vascularizadas

y con distinto grado de queratinizacién.

Generalmente se asocian a subtipos de

bajo riesgo.

Las papulas, pigmentadas o no, que
son pequefias, planas y lisas, solas o
asociadas a condilomas acuminados,
generalmente se asocian a subtipos de
alto riesgo.

El VPH es responsable causal del
100% de los canceres de cuello uterino,
del 90% de los canceres del canal anal
y del 40% de los canceres de vulva y
pene. Se estd estudiando su relacién con
los canceres de orofaringe. Se sospecha
la participacion de otros cofactores que
facilitan el desarrollo del cancer, como
la presencia continuada de VHS II, o la
toma de anticonceptivos orales, el taba-
quismo, otros virus, otras ITS y sobre
todo un estado de inmunosupresion.

La accién oncogénica del VPH es
unas 1.000 veces superior sobre cerviz
que sobre vagina y vulva.

Diagnostico:

* Clinicamente por inspeccién genital,
penescopia, colposcopia, anoscopia,
vulvoscopia.

* Citologia: alteraciones morfologicas
de las células infectadas.

* Biopsia dirigida para estudiar la al-
teracién sobre todo si se sospecha
lesion en cérvix uterino y para hacer
el diagnostico diferencial con otras
neoplasias genitales.

* Hibridacion in situ para conocer los
serotipos de alto riesgo o por am-
plificacién genomica. PCR.
Tratamiento. No existe un trata-

miento especifico que erradique el

DNA viral. La elecciéon del tratamien-

to depende del tamafio y extensiéon de

las lesiones y se dirige a su erradica-
cién para disminuir la transmisison.

En embarazo estdn contraindicados

el 5-fluorouracilo y el podofilino por

sus efectos teratdgenos. Imiquimoid y el
sinecatechin no tienen probado su uso

en el embarazo (Tabla VIII).

Vacunas preventivas. Existen 2 va-
cunas comercializadas con particulas
virus like:

Una es Gardasil® para los subtipos 6,
11, 16 y 18, cuyo objetivo es prevenir
a largo plazo el desarrollo del cancer de
cuello uterino, a medio plazo disminuir
las lesiones precursoras de cancer y a
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Tabla VIII. Tratamiento de lesiones condilomatosas

Lesiones cervicales

Crioterapia, asa de diatermia o laser

Lesiones mucosas, vaginal, anal y uretral

Crioterapia, laser y Ac. tricloroacético

Lesiones vulvares y en genitales
externos

corto plazo, las verrugas genitales. Otra
es Cervarix® con los subtipos 16 y 18
por lo que su objetivo se centra en la
prevencién del cancer de cérvix. Am-
bas aportan proteccién cruzada frente
a otros serotipos, como el 31 y el 45
potencialmenten cancerigenos. Los sub-
tipos 16 y 18 son responsables del 70%
aproximadamente de todos los Ca de
cérvix por lo que se espera el desarro-
llo de nuevas vacunas con mas subtipos
implicados.

Se recomienda vacunar a las nifas
entre 9y 14 afos, antes de la exposicion
al virus, aunque no esta contraindicada
la vacuna en caso de seropositividad por
lo que se pretende extender su uso hasta
los 26 afios.

Enfermedades causadas por
ectoparasitos
Pediculosis pubis
Esta causada por el Pthirus pubis,
que se transmite por contacto corporal
préoximo y con ropa de cama. En adul-
tos se parasita el vello pubiano, pero en
algunas personas se extiende por todo
el vello corporal, parasitando hasta ce-
jas y pestanas. Los huevos (liendres) se
adhieren al vello. Puede ser asintomatica
o cursar con prurito por hipersensibili-
dad. En la superficie interna de los mus-
los pueden aparecer manchas azuladas
producidas por las picaduras.
Diagnostico. Es clinico por la visua-
lizacién del parasito y sus huevos.
Tratamiento. Desarrolla ficilmente
resistencia al tratamiento. Las lociones
son mas efectivas que los champus y
se debe aplicar en todo el vello, inclui-
dos la barba y bigote. Debe repetirse el
tratamiento 3 a 7 dias mas tarde. Debe
lavarse la ropa de cama, interior y pi-
jamas a 60°.
* Permetrina al 1% en crema y lavar
10 minutos después.

Podofilinotoxina al 0,5% hasta 4 semanas
Imiquimoid crema al 5% hasta 16 semanas
Sinecachetin al 15% hasta 16 semanas
Crioterapia semanal hasta erradicacién
Resina de podofilino al 25%

Ac. tricloroacético o bicloroacético
Electrocoagulacion o laser de CO»

* Piretrinas con piperonil butéxido
durante 10 minutos.

* Lindane al 1% en solucion o gel en
champu sobre la zona afectada, se
deja actuar 4 minutos y luego se
aclara. Contraindicado en gestantes,
en periodo de lactancia y en meno-
res de 2 afios.

Sarna o escabiosis
Producida por la especie hominis del

parasito Sarcoptes scabei. Puede afectar
cualquier parte del cuerpo, siendo el
contagio piel a piel. Provoca una lesién
en piel, muy pruriginosa llamada surco
acarino, que son las galerias que excavan
los 4caros donde ponen sus huevos y na-
cen nuevos parasitos. Los excrementos,
al contactar con los capilares, producen
una reaccion de hipersensibilad que da
lugar al prurito de predominio noctur-
no que puede tardar de 4 a 6 semanas
en desarrollarse y que se corresponde
con un erupcién micropapulosa que
abarca grandes extensiones de piel.

Las lesiones afectan fundamental-
mente a manos y pies, las mas caracte-
risticas estan en los surcos interdigita-
les de las manos, también en mufecas
y codos, axilas, abdomen, genitales y
mamas.

Diagnostico. La clinica y las lesiones
son caracteristicas pero es necesario de-
mostrar el parasito extrayéndolo de las
lesiones con la punta de un bisturi y
observandolo al microscopio.

Tratamiento. Evitar el contacto cor-
poral con otras personas hasta finalizar
el tratamiento:

* Crema de permetrina al 5%, aplica-
do en todo el cuerpo salvo en cabeza
durante 8 a 14 horas.

* Ivermectina 250 picog/kg via oral
y repetir a las 2 semanas.

*  Locion de lindano al 1% aplicado en
todo el cuerpo durante 8 horas. No
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utilizar en nifios menores de 2 afios
ni en embarazadas.

* Lavar para descontaminar la ropa
de cama y las prendas interiores a
temperatura de 60°C.
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Yolanda tiene 16 afios y acude a su médico acompafiada
de su madre porque desde hace 6 dias ha comenzado con
dolor y quemazén vulvar y sensacion de disuria. En este
afo ha tenido 3 episodios de cistitis. Buena estudiante. No
tiene pareja. Suele salir los fines de semana con amigas
hasta tarde en la noche. Dice no tomar alcohol, no fumar y
no consumir drogas.

Antecedentes familiares: madre hipertensa. Abuela ma-
terna Ca. de mama a los 64 afios. Padre sano. Hermano de
28 afios sano.

Antecedentes personales: no alergias conocidas. Menar-
quia: 12 afios. Reglas irregulares 3/45-60. Estd tomando la
pildora desde hace 1 afio para regular sus ciclos.

Hace 5 semanas dej6 de tomar la pildora por olvido de
mas de 2 dias cuando paso el fin de semana en casa de una
amiga en un pueblo de Madrid. Desde entonces no tiene
la menstruacion. Nunca antes habia tenido estos sintomas.

En la inspeccion genital se observa vulva enrojecida
y con lesiones de rascado. El introito se halla erosiona-
do y con aspecto infectado cubierto de secrecién blanco-
amarillenta.

LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

Caso clinico

En la exploracion general se aprecia garganta enrojecida
sin ulceraciones. Presenta adenopatias inguinales méviles y
no dolorosas a la palpacion.

Pruebas solicitadas en urgencias: gravindex (negativo).
Sedimento urinario (normal). Se solicita frotis vaginal y uro-
cultivo con antibiograma, si procede.

Se prescriben lavados vulvares con antiséptico local y
pomada antiflingica a la espera de resultados.

Se recomienda reiniciar tratamiento con anticoncepcion
hormonal oral segiin pauta indicada por la ginecéloga.

Se cita el mismo dia en enfermeria para completar historia
sexual y hacer consejo, si precisa.

Evolucién: a los 10 dias y segln resultados se instaura
tratamiento con clotrimazol y se solicita serologia y cultivos
para ITS y citologia.

Se hace consejo sobre prevencion de ITS, se recomienda
uso de preservativo mientras no tenga pareja estable o su pa-
reja sea estudiada. Se recomienda vacunacion de hepatitis B.

Se decide citar cada 3 meses coincidiendo con receta
de anticonceptivo para continuar consejo sobre ITS y VIH,
habitos saludables y educacién para la salud sexual.
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Algoritmo diagnéstico en uretritis y cervicitis mucopurolentas

Diagnadstico en uretritis y cervicitis mucopurulentas

{ Tincién de Gram en exudado de uretra, cérvix y ano }
|

v \

Diplococos Gram negativos Mas de 30
intracelulares polimorfonucleares

! !

[ Tratamiento gonorrea } [ Tratamiento uretritis no gonocécica }

!

Cultivos de Thayer-Martin _

y para otras ITS

Y * + v

[ Gonococo } [ Clamydia } [ Trichomonas } [Otras bacterias}

Algoritmo diagnéstico de vulvovaginitis que cursa con leucorrea

Diagnéstico de vulvovaginitis con leucorrea

[ Exudado vaginal }

\ v v

[ En grumos, blanquecino } Gris espumoso con [ Espumoso amarillo }
olor a pescado

l

> { EXAMEN EN FRESCO J <

\ v v

{ Hifas y esporas } Células CLUE } [ Protozoos méviles }
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Patologia psiquiatrica
prevalente en la adolescencia

J. Cornella i Canals
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Resumen

La adolescencia no es una enfermedad. Se trata

de una etapa de cambios fisicos, psiquicos y de
relaciones sociales en que aparecen conductas que
pueden plantear dudas con respecto a la normalidad.
El diagnéstico diferencial entre la normalidad (crisis
normal de la adolescencia) y el inicio de un trastorno
psicopatolégico es una tarea importantisima en la
atencién a la salud integral del adolescente. Es
importante aprender a establecer los limites entre lo
normal y lo patolégico. Es importante recordar que
nos encontramos en una etapa evolutiva del desarrollo
y que, por lo tanto, se hace indispensable no tener
prisa en establecer un diagnéstico definitivo. En

este trabajo, se repasan las claves de los principales
trastornos, incidiendo en la necesidad de un correcto
diagnéstico diferencial, clave para toda actuacion
terapéutica.

Abstract

The adolescence is not a disease. It is a stage of
physical, psychic changes and of social relations,
during which do appear behaviours that can raise
doubts with regard to normality. The differential
diagnosis between normality (normal crisis of the
adolescence) and the beginning of a psychopathological
disorder is a most important task in the attention to

the adolescent’s integral health. It is important to learn
how to establish the limits between the normal and the
pathological thing. It is important to remember that we
are on an evolutionary stage of development and that,
therefore, it becomes indispensable not to be in a hurry
to establish a definitive diagnosis. In this work the

keys of the main upheavals are reviewed, affecting the
necessity of a correct differential diagnosis, key for all
therapeutic approach.

Palabras clave: Adolescencia; Depresion; Ansiedad; Suicidio; Esquizofrenia.

Key words: Adolescence; Depression; Anxiety; Suicide; Schizophrenia.
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Adolescencia: los dificiles

limites de una crisis

La atencién a la salud integral del
adolescente debe empezar con una buena
historia clinica que permita diferenciar lo
normal de lo patolégico.

a llamada crisis de la adolescen-
cia ha servido de coartada durante
mucho tiempo para entender (o

desentender) la conducta del adolescen-
te. No cabe duda de que se trata de una

crisis importante, una “crisis de origina-
lidad”, en palabras de Maurice Debesse.
Atendiendo a la crisis, se puede incurrir
en el error de no dar la suficiente im-
portancia a una situacién prodromica
de un trastorno psicopatolégico.Y, a su
vez, con la irrupcion de los manuales
de la Academia Americana de Psiquia-
tria (DSM-1V y siguientes) se ha podi-
do interpretar como patologico aquello
que era una variante de la normalidad
o0 una situacion de riesgo que requeria,

mas que diagnostico, un seguimiento
adecuado.

La crisis de la adolescencia supone
una desorganizacion temporal, una si-
tuacion de incertidumbre entre las se-
guridades de la infancia y las incognitas
de la edad adulta. Esta crisis plantea un
grave interrogante: ;dénde establecer el
limite entre lo normal y lo patolégico?
Sin negar la situacién de crisis adaptativa
que vive el adolescente, hay que tomar
en consideracion la sintomatologia que
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presenta para entender si se sitda en el
contexto de su vida y de entorno, o si
vamas allad de sus limites. En Psiquiatria
del nifio y del adolescente, es importante
recuperar los conceptos basicos de la psi-
copatologia y abordar la aproximacion al
paciente desde los sintomas que le restan
calidad de vida y le pueden incomodar.
La valoracién del sintoma nos llevara a
hablar de “diagndstico funcional” antes
que poner una etiqueta concreta. Pero
se trata, sin duda, de un diagnoéstico
funcional que nos permite iniciar las
acciones terapéuticas que se estimen
oportunas, sin dilacién de tiempo.

La recuperacion de los conceptos
basicos de la psicopatologia nos obli-
ga a realizar una historia clinica bien
documentada, comenzando con las tres
preguntas hipocraticas que permiten dar
a la historia clinica un sentido global,
narrativo, evitando centrar de entrada
en una sospecha diagndstica concreta.
e ;Qué te pasa?

* ;Desde cudndo te pasa?
* ;A quélo atribuyes?

A partir de aqui y de acuerdo con
los protocolos de la Asociacion Espafiola
de Psiquiatria del Nifio y del Adolescen-
te(, podemos clasificar las variables de
la normalidad, los signos de riesgo (que
obligan a un seguimiento) y los signos de
alarma en nueve grandes grupos sintoma-
ticos. Se sistematizan en las tablas I, I y IIL.

Personalidad y psicopatologia

El conocimiento de las dimensiones
del caracter permite comprender sintomas
de malestar psicoldgico en el adolescente.

La personalidad del adolescente inclu-
ye el temperamento y el cardcter (Fig. 1).
Conocer el temperamento ayuda a com-
prender los limites de la psicopatologia.
Nos basamos en el modelo que propone
Cloninger®-%. La evaluacién del tempe-
ramento se basa en cuatro mecanismos
psicobiologicos de adaptacion al entorno,
que se corresponden con cuatro dimen-
siones, basadas en predisposiciones emo-
cionales estables a lo largo del desarrollo.
Cada una de estas dimensiones agrupa un
conjunto de caracteristicas conductuales,
emocionales y cognitivas que la definen,
y estan asociadas a determinados sistemas
cerebrales que modulan la activacion, el
mantenimiento y la inhibicion de la con-
ducta en respuesta a tipos especificos de
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Tabla I. Variables de la normalidad en el adolescente

1. Suefio: muchos adolescentes, por habito cultural o cambio del ritmo circadiano,
duermen menos, se duermen mas tarde y presentan, a veces, somnolencia diurna

2. Alimentacion: un elevado porcentaje de la poblaciéon femenina y un porcentaje
menor de la poblacién masculina Ilevan a cabo dietas restrictivas, debido a que
la satisfaccién producida por el propio cuerpo declina en la adolescencia

3. Psicomotricidad: muchos adolescentes presentan estereotipias o manierismos
sin una significaciéon patolégica

4. Sexualidad: son frecuentes la masturbacion, la curiosidad sexual y el peeting
(caricias y tocamientos sexuales con otra persona). Se ha estimado que un 40-
60% de adolescentes realizan el acto sexual completo. Es normal que pueda
existir cierta incertidumbre respecto a la propia identidad sexual

5. Pensamiento: la intelectualizacién es una de las formas tipicas del pensamiento
adolescente, y le lleva a la preocupacion por principios éticos, filoséficos o
sociales. Pueden aparecer periodos misticos o de un ateismo absoluto

6. Comunicacion y lenguaje: las transformaciones corporales despiertan sentimientos
de miedo y vergiienza en algunos adolescentes, y sentimientos de orgullo y cierto
exhibicionismo en otros. Muchos adolescentes, ante los conflictos, tienen dificultad
para explicarse y, por tanto, para simbolizar y comunicar lo que sienten o piensan

7. Atencion: muchos adolescentes presentan falta de concentracion en las tareas
externas, al depositar toda la carga afectiva en si mismos

8. Conducta: muchas veces el adolescente se cree en posesion de la verdad, y
actlia mas que piensa. El paso al acto (célera clasica, agresioén, robo, fuga...), si
se da de forma aislada, no sefiala una patologia

9. Afectividad: los cambios de humor son tipicos de la adolescencia. Pueden
aparecer periodos de frustracion y desaliento, aburrimiento, sentimientos de
soledad y desesperanza en el adolescente normal. En otras ocasiones se dan
periodos de elacién y euforia desmedidos también de forma normal

Tabla Il. Signos de riesgo (requieren seguimiento)

1. Suefo: insomnio de corta duracién (menos de tres semanas) no asociado a
sintomatologia psiquiatrica grave. Sonambulismo. Terrores nocturnos

2. Alimentacion: dieta restrictiva acompafiada de cierto trastorno del esquema
corporal o de miedo moderado a engordar, sin una pérdida significativa de
peso (indice de masa corporal >17,5). Atracones esporadicos en ausencia
de conductas compensatorias (vémitos autoprovocados, uso de laxantes o
diuréticos...). Hiperfagia o disminucién del apetito importantes de tipo reactivo,
sin otros sintomas psiquiatricos

3. Psicomotricidad: tics motores transitorios (menos de un afio de duracién)

4. Sexualidad: exacerbacién de las conductas sexuales normales en la
adolescencia. Inhibicién de la respuesta sexual. Sexualidad prematura,
indiscriminada o promiscua

5. Pensamiento: obsesiones y compulsiones pasajeras o que no perturban la vida
cotidiana del adolescente. Preocupaciones excesivas pero no incapacitantes
sobre la silueta, sobre una parte del cuerpo o sobre los caracteres sexuales.
Preocupaciones hipocondriacas moderadas o transitorias

6. Comunicacion y lenguaje: timidez y/o eritrofobia moderadas. Miedo a la relacién
con el otro sexo

7. Atencion: distraibilidad o inatencién excesivas de inicio reciente

8. Conducta: pasos al acto esporadicos (fugas, robos, gestos de violencia,
conduccién peligrosa...) no asociados a otros sintomas psiquiatricos. Consumo
ocasional de alcohol o cannabis

9. Afectividad: reacciones depresivas o ansiosas moderadas frente a
acontecimientos estresantes. Tendencia a la preocupacion excesiva ante
acontecimientos futuros. Tendencia a la baja autoestimay a los sentimientos de
culpa. Tendencia al aburrimiento crénico. Alexitimia (dificultad para expresar
los afectos en palabras)



estimulos. Las cuatro dimensiones del

temperamento humano son:

* Busqueda de lo novedoso: tendencia
a responder activamente ante esti-
mulos nuevos, con aumento de la ac-
tividad exploratoria, impulsividad en
la toma de decisiones y respuestas, y
evitacion activa de la frustracion.

* Evitacion del peligro: tendencia a
inhibir estimulos que despiertan
aversion de conductas, comporta-
mientos evitativos, miedo a la in-
certidumbre, timidez ante extrafios.

* Dependencia de la recompensa: ca-
pacidad de resistirse a la extincién o
el mantenimiento de un comporta-
miento. Hay sentimentalismo, apego
social y dependencia de la aproba-
cién externa.

* Perseverancia: opuesta a frustracion
y fatiga.

Cada una de estas dimensiones del
temperamento se corresponde con unas
caracteristicas del actuar psiquico del
adolescente, que pueden confundirse
con situaciones patologicas (Tabla IV).

El caracter se define a partir del
aprendizaje en el medio sociocultural, y
se compone de metas, valores, estrategias
de afrontamiento y creencias sobre uno
mismo y sobre el entorno. Las dimen-
siones del caracter (autodireccién, coo-
peracién, autotrascendencia) tienen baja
heredabilidad, se modifican a lo largo de
la vida y maduran en la edad adulta. Se
trata de dimensiones que van a influir
en las actitudes voluntarias y en la efec-
tividad personal y social. Por ejemplo:

* La sintomatologia depresiva se
acompaifla de puntuaciones elevadas
en la evitacién de daflos y mas bajas
en la autodireccioén, la cooperacién
y la autotrascendencia. Los rasgos de
personalidad hacen a los adolescen-
tes mas o menos vulnerables ante las
situaciones de estrés y mas o menos
cualificados para hacer frente a las
situaciones que exigen una adapta-
ciéon dura®. Los adolescentes con
depresién mayor tienen niveles de
evitacién del daiio mas elevados que
en el caso de distimia depresiva(®.

* Enlo que se refiere a trastornos de
conducta alimentaria, una mayor
btisqueda de lo novedoso se asocia
con un fndice de Masa Corporal
(IMC) mas elevado en ambos sexos;
mientras que, la menor dependencia
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Tabla lll. Signos de alarma (requieren derivacion especializada)

1. Suefio: insomnio de larga duracion (mas de tres semanas). Insomnio asociado a
sintomatologfa psiquiétrica grave. Narcolepsia. Apnea del suefio

2. Alimentacioén: dieta restrictiva, con importante trastorno del esquema corporal
0 miedo intenso a engordar; o pérdida significativa de peso (indice de masa
corporal <17,5). Atracones recurrentes o esporadicos, acompafados de conductas
compensatorias (vomitos autoprovocados, uso de laxantes o diuréticos...).
Hiperfagia o pérdida de apetito asociados a sintomas psiquiatricos graves

3. Psicomotricidad: tics motores crénicos (mas de un afio de duracion). Agitacion o
inhibicion psicomotriz. Inquietud grave y persistente

4. Sexualidad: abusos sexuales hacia otros menores. Transexualismo (deseo de
vivir y ser aceptado como un miembro del sexo opuesto)

5. Pensamiento: obsesiones y compulsiones reiteradas y que perturban la vida
cotidiana del adolescente. Preocupaciones hipocondriacas graves y persistentes.
Preocupacion por alglin defecto imaginado del aspecto fisico que provoca
grave malestar. |deas delirantes. Disgregacion o incoherencia del pensamiento.
Inhibicién o aceleracion persistente del pensamiento. Fuga de ideas

6. Comunicacion y lenguaje: fobia social grave. Retraimiento grave. Verborrea grave
y persistente. Mutismo. Tartamudez. Ecolalias. Neologismos

7. Atencion: distraibilidad o inatencion grave y/o persistente

8. Conducta: pasos al acto repetidos o de extrema gravedad. Abuso de alcohol u
otras drogas. Autoagresiones e intentos de autélisis

9. Afectividad: tristeza o alegria patolégicas. Angustia patolégica. Indiferencia o

frialdad afectiva persistente. Anhedonia

Busqueda de lo novedoso
Evitacion del dafio
Dependencia de recompensa

Perseverancia

Auto-directividad

O—H4zZzmZ>>xmMmUIm—

Cooperatividad

Auto-transcendencia

de la recompensa es predictiva de un
mayor IMC en mujeres. El conoci-
miento de los rasgos de la persona-
lidad puede ser fundamental en las
acciones preventivas. En hombres,
el mayor IMC se asocia con el au-
mento de la busqueda de novedad
y de la autotrascendencia, pero las
mayores correlaciones se observan
en mujeres. El conocimiento de la
personalidad es util para motivar a
la pérdida de peso y disefiar inter-
venciones de control de peso(©.

El consumo de substancias implica
una etiopatogenia compleja con par-

-

TMAO>V>0

Figura 1. La persona-
lidad: temperamento y
caréacter.

ticipacion de la persona, el entorno
y las sustancias adictivas. El abuso
de alcohol se ha relacionado con
un temperamento sensible (elevada
busqueda de la novedad y evitaciéon
del dafio). En general, se ha rela-
cionado la busqueda de la novedad,
junto con una personalidad inma-
dura, con el riesgo general para la
adiccion a las drogas. Los factores de
personalidad constituyen indicacio-
nes utiles para el trabajo preventivo
con las personas jovenes con facto-
res de riesgo de personalidad para
la drogadiccion®.
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. . . L]
Tabla IV. Las dimensiones del temperamento y sus expresiones

Temperamento y estilos de personalidad

Puntuacion elevada

Puntuacion baja

Busqueda de lo novedoso Curiosos Reflexivos
Impulsivos Ordenados
Irascibles
Desordenados

Evitacion del daino Aprensivos Optimistas
Timidos Despreocupados
Pesimistas Extrovertidos

Tendencia a la fatiga

Con energia desbordante

Dependencia de la
recompensa Compasivos
Abnegados

Persistentes

Adversidades de la vida y
psicopatologia

Hay que prestar especial atencion al
entorno social para entender la psicopa-
tologia.

Uno de los predictores de la psico-
patologia en la adolescencia es la pre-
sencia de adversidades durante la niflez.
Se asocian con el 28,2% de trastornos
psiquidtricos®. En la actualidad, desde
la pediatria de Atencion Primaria, es
importante estar muy atentos a estas
situaciones, como son:

* Lapérdida de Ios padres. Ademas del
fallecimiento, deben considerarse las
situaciones de separacion y divor-
cio, no siempre bien explicitadas a
los nifios. Debido a la actual crisis
econdmica, hay familias en que
los padres viven en la misma casa,
aunque la situacién es de “divorcio
emocional”, causando graves altera-
ciones en los nifos.

* Situaciones de maltrato. A menudo
silenciadas. Incluyen la negligencia,
amparada y justificada desde muy
diversos ambitos, y los abusos. Ade-
mas de los abusos fisicos y sexuales,
hay que considerar los abusos emo-
cionales.

* Los desajustes en la familia, como
pueden ser psicopatologia en los pa-
dres, consumo de substancias, vio-
lencia y criminalidad. Son situacio-
nes que pueden dar lugar a trastor-
nos de conducta en la adolescencia.

* Las dificultades econdmicas que
derivan de una crisis que va en au-
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Sentimentales y sensibles

Insensibles
Pragmaticos
Irresolutos
Desligados

mento y que afecta a muy diversos
aspectos de la vida del nifo.

Patologia psiquidtrica en la
adolescencia

La patologia psiquiatrica del adoles-
cente debe ser individualizada en funcién
de la edad y de las circunstancias asocia-
das a la crisis.

La atencién a la salud integral del
adolescente debe tener una importante
consideracion hacia la psicopatologia.
Es dificil imaginar una “medicina del
adolescente” sin tener en cuenta los as-
pectos que se refieren a su salud mental.
Son estos aspectos los que determinan
unas situaciones distintas de la infancia
y de la edad adulta.

(Podemos decir que existe, realmen-
te, una patologia psiquidtrica propia de
la edad adolescente? Jeammet(® justi-
fica que la situacion de la adolescencia
merece ser individualizada, por las si-
guientes razones:

* Existe una patologia psiquidtrica
que, por su frecuencia y sus parti-
cularidades, tiene una cierta especi-
ficidad propia de esta edad.

* Ademads, entran en juego elementos
y retos muy especificos que concier-
nen al devenir de la personalidad,
creando situaciones de riesgo, entre
el sentimiento de omnipotencia y el
de invulnerabilidad.

* Laetapa adolescente es fundamental
para detectar trastornos precursores
de la patologia psiquidtrica del adulto
y poder iniciar acciones preventivas.

Muchas de las dificultades psiquicas
y de comportamiento del adolescen-
te no tienen significado si se extraen
del contexto propio de esa edad.

Esta situacién supone una necesaria
reflexion sobre la importancia del sin-
toma en un contexto determinado que
exige ser cautos en las etiquetas diag-
nosticas. Atendiendo a la situacién evo-
lutiva del adolescente, prefiero hablar
de “diagnostico funcional”, resistiendo
a menudo a la tentacién de utilizar las
categorias del DSM-IV. Ello permite ac-
tuar de una manera mas cercana al ado-
lescente y a su entorno mas inmediato,
a sabiendas de que un mismo sintoma
puede tener distintos significados en
funcién del contexto en que se produce.

Las fugas y vagabundeos

La fuga corresponde a una marcha o
huida, a menudo impulsiva, del medio
habitual del adolescente: la familia o la
institucién. Revela siempre una situa-
cién conflictiva que no siempre es cla-
ramente percibida por el adolescente. La
fuga es, a menudo, un intento de evitar
una situacién de angustia o un modo de
vivir depresivo. Si bien la fuga no tiene
por qué tener un caracter patoldgico,
debe ser considerada como sintoma de
un conflicto interior, a menudo adap-
tativo, que requiere nuestra atencion.
Cuando existe una fuga planificada,
con menos impulsividad, suele haber
un sustrato psicopatolégico mas grave.

Las conductas auto o heteroagresivas

Los cuadros de agresividad y violen-
cia pueden ser frecuentes en el adoles-
cente y no siempre se corresponden con
un trastorno de conducta. A menudo,
es dificil entender estos cuadros desde
una perspectiva diagndstica concreta si
no se entiende el contexto relacional y
afectivo en que se producen.

En el plano de la autoagresividad,
existe una gama muy amplia de conduc-
tas, desde las menos graves (quemadu-
ras con cigarrillos, por ejemplo) hasta
las mas graves (como las tentativas de
suicidio), con una gravedad y un signi-
ficado muy diferentes.

Las tentativas de suicidio son un
ejemplo de la complejidad y los peli-
gros del etiquetaje de los trastornos en
el adolescente. Hay que considerar el
contexto del entorno conflictivo en que



vive el adolescente. Solamente en una
cuarta parte de los adolescentes que han
llevado a cabo una tentativa de suicidio
se puede diagnosticar un cuadro psi-
quiatrico concreto. Por ello, los signos
de alarma deberan ser indagados en el
contexto familiar y social, asi como en
los cambios del adolescente: pérdida re-
lacional, disminucion de los intereses,
repliegue sobre si mismo.

Las conductas de adiccion

Las podemos entender como el de-
sarrollo de una dependencia del adoles-
cente hacia la satisfaccion de una necesi-
dad y del producto que procura ésta. El
adolescente manifiesta una apetencia por
la dependencia y una propension a la es-
calada. Podemos hablar de dependencia
al alcohol y a otras drogas. Pero también
aparecen conductas de tipo adictivo en
los trastornos de la conducta alimentaria.
La forma de dependencia sera distinta en
una toxicomania o en una bulimia. Pero
en todos los casos existe el desplaza-
miento de unas dificultades relacionales
y un miedo de la dependencia afectiva
a productos (drogas o alimentos) y una
conducta con la que intenta regular sus
tensiones internas y unas necesidades
afectivas no resueltas. El producto y la
conducta llegan a ser el centro neural-
gico de su vida y su preocupacién esen-
cial, a pesar de que intente luchar con-
tra la dependencia. Hay que considerar
también las adicciones a las actividades
ltdicas: ludopatia de videojuegos y lu-
dopatia de gasto dinerario(!?).

No podemos olvidar la actualidad de
la llamada “patologia dual” en el ado-
lescente, o concurrencia de dos o mas
trastornos psiquidtricos en el mismo
individuo. En realidad, este término es
una analogia de la comorbilidad diag-
nostica que resulta de la coexistencia de
un trastorno mental y un trastorno por
abuso de substancias. El trastorno psi-
quiatrico puede ser secundario al consu-
mo de substancias, o viceversa. También
pueden coexistir ambos trastornos de
forma independiente. Se ha observa-
do como algunos trastornos afectivos,
oposicionistas, trastornos del curso del
pensamiento y el trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad suelen
preceder al trastorno por uso de sustan-
cias. Se habla entonces de la hipotesis de
la automedicacion(!12).
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El cuerpo, centro de la vida del
adolescente

Ya que el cuerpo es la sede de los
cambios de la pubertad, a través del mis-
mo se expresa, se afirma y se reafirma la
identidad sexuada del adolescente.

Las quejas somaticas pueden ser una
forma genuina que tiene el adolescente
para expresar sus dificultades, sus senti-
mientos de insatisfaccion y de carencia,
siendo, a la vez, una reivindicacion fren-
te a los demas. A veces, se presentan en
forma de crisis hipocondriacas agudas,
con un estado de panico y temores a
estar afectado por una enfermedad in-
curable. Se trata de temores que, a me-
nudo, conciernen al corazon.

Las dismorfofobias son caracteristi-
cas de la adolescencia. Se trata de preocu-
paciones anormales que conciernen a la
estética del cuerpo. A menudo revisten
caracteristicas de tipo obsesivo mas que
fobico. Ponen al descubierto una perso-
nalidad fragil para asimilar los cambios
corporales y las exigencias afectivas de la
pubertad. Muy a menudo pasan desaper-
cibidas si no existe una situacién de con-
fianza entre el adolescente y su médico.
A menudo, se refieren a la silueta general
del cuerpo, o a partes concretas: la nariz,
los senos, las nalgas, los muslos y, por
supuesto, los 6rganos genitales. Pueden
ser motivo de serias preocupaciones en
adolescentes de ambos sexos.

Los déficit de atencién

Es importante, en la adolescencia,
considerar el sintoma “déficit de aten-
cion” dentro de las posibilidades que
puede ofrecer el diagnéstico diferencial.
La distracciéon en el adolescente puede
ser indicador de un malestar interno con
multiples causas. Los cuestionarios que
se emplean para el diagnostico del TDAH
no son utiles. Hay que evitar quedarse
con unos criterios muy definidos por el
DSM-IV e ir mas all4, indagando en los
aspectos adaptativos, emocionales y rela-
cionales. El déficit de atencién puede ser
un sintoma de ansiedad, de depresién, de
consumo de substancias, etc. Solamen-
te desde una cuidadosa historia clinica,
capaz de ahondar en la semiologia, se
podra hacer una aproximacion al “diag-
nostico funcional” que nos permita un
abordaje terapéutico hacia el adolescente.

En el momento actual, con un mer-
cado sobresaturado de informacion so-

bre el TDAH, es importante no olvidar el
sentido critico y no refugiarse en la idea
de comorbilidad para evitar hacer una
adecuada reflexion sobre las posibilida-
des de diagnostico diferencial*®. Con
todas las limitaciones, estudios actuales
insisten en que los sintomas del TDAH
influyen poderosamente en la presen-
tacion clinica de los trastornos limites
de personalidad en adolescentes. ;Ha-
blamos de comorbilidad? ;Hablamos de
concurrencia sintomatica? A nivel sinto-
matico, destacan las conductas disrup-
tivas, y la mayor impulsividad de tipo
atencional/cognitiva('9.

Las conductas de inhibicién
Se trata de un capitulo importante

y que, en un mundo que cada vez mas

facilita la vida “en solitario”, con el ado-

lescente ensimismado ante la tecnologia
informatica, pueden pasar desapercibi-

das. Nos referimos a:

* Inhibicién del pensamiento. Existe
un desinterés repentino hacia las
actividades intelectuales, disminu-
cion de la actividad escolar, o una
selectividad muy especifica hacia
un area concreta de conocimiento.
Puede conducir a situaciones de ab-
sentismo y de fracaso escolares.

e Inhibicién de la vida de relacion,
con restriccion de contactos y de ac-
tividades sociales. Sin llegar a una
fobia social, existe un aislamiento
que es fuente de preocupacion en
los padres. Suele asociarse con situa-
ciones de timidez y de eritrofobia,
muy frecuentes en la adolescencia,
con miedo a ruborizarse en publico.

¢ Conductas de retirada. A veces, existe
simplemente una restriccién de con-
tactos sociales, y una disminucién
de los intereses. En otras ocasiones,
existen situaciones de ruptura, mu-
cho mas preocupantes, con reclusiéon
del adolescente en su habitacion, in-
terrupcion de todas sus actividades,
clinofilia (tendencia a permanecer
tumbado en la cama) y apragmatismo.

El adolescente y la depresiéon

La depresion se presenta como pa-
radigma de la enfermedad mental en el
adolescente.

La enfermedad depresiva claramente
definida, no difiere mucho, en cuanto a
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su sintomatologia, de la del adulto. Pero,
al tratar de psicopatologia especifica del
adolescente, no podemos obviar las ma-
nifestaciones depresivas mas facilmente
detectables en el adolescente que, a me-
nudo, no indican, de entrada, la sospecha
de un trastorno depresivo. Encontramos:

*  Quejas somaticas.

*  Morosidad: falta de apetencia por el
mundo y sus objetos. El adolescente
se queja de la falta de intereses, del
aburrimiento y del sentido de vacio.

* Las diferentes formas de inhibicién.

* A menudo, muchos trastornos del
comportamiento de los adolescentes
no son otro tanto que equivalentes
depresivos. En el fondo, el adolescen-
te intenta impedir la experiencia de-
presiva desde la conducta opositora.

Aspectos preventivos

Dada la alta prevalencia de los tras-
tornos de ansiedad y del estado de ani-
mo en los hijos de los adultos con estos
trastornos, son importantes las interven-
ciones de prevencion, para evitar la in-
ternalizacién de los trastornos mentales
en ninos y adolescentes. Es importante
que se puedan ofrecer guias preventivas
desde los servicios de salud mental y de
Atencién Primaria. Es importante prestar
atencion a la familia como un todo, y
utilizar las herramientas para la deteccion
precoz en nifios de alto riesgo, asi como
una intervencién orientada a reducir los
sintomas y aumentar la resiliencia('®).

Aspectos terapéuticos

Tras la alarma producida con res-
pecto al posible aumento de tasas de
suicidio en los nifios y adolescentes que
recibian tratamiento antidepresivo con
inhibidores selectivos de la recaptacién
de la serotonina, el consenso actual,
con numerosas evidencias clinicas, in-
dica que tal riesgo no existe. Los con-
sensos actuales insisten en la gravedad
de la enfermedad depresiva en nifios y
adolescentes, y que los beneficios del
tratamiento son mayores que el riesgo
potencial. Asimismo, se verifica que con
la combinacién de tratamiento farmaco-
légico asociado a la terapia cognitivo-
conductual, se obtienen los mejores
resultados('®). Pero, para obtener la
esperada eficacia y evitar las recaidas,
el tratamiento farmacolégico debe ser
largo (dos afos), y siempre supervisado.
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El adolescente que delinque:
algunas consideraciones

Las conductas antisociales en el ado-
lescente constituyen una patologia emer-
gente, con importante repercusién social.

Hay que volver a conceptos clasicos,
abandonados en aras de las clasificaciones
del DSM-IV. Por lo tanto, hay que conside-
rar la psicopatia como trastorno impor-
tante en la adolescencia, especialmente
cuando se asocia a la depresion. Existen,
de hecho, tasas elevadas de asociacion de
ambas entidades clinicas. Prueba de ello
es el creciente interés por la psiquiatria
forense del adolescente que ha cometido
un delito. Estudios recientes han mostra-
do como la psicopatia y la depresion in-
teractian para predecir mayores niveles
estadisticamente significativos de ira,
agresividad, problemas interpersonales y
el uso de sustancias. El tema es importan-
te al abordar los conflictos derivados de
la justicia juvenil. Deberian adaptarse los
programas de evaluacién y tratamiento de
los adolescentes que delinquen, a fin de
orientar debidamente los trastornos sus-
ceptibles de tratamiento psiquidtrico(?).

La esquizofrenia en adolescentes

Se trata de un trastorno mental grave,
cuya deteccion y tratamiento precoces son
decisivos.

Los trastornos psicoticos en ado-
lescentes se hallan entre las enferme-
dades de mayor gravedad. Ademas de
ser enfermedades con una alta carga
de estigma para el que la padece, cau-
san un marcado deterioro cognitivo y,
por ende, funcional, siendo éste mayor
cuanto mas precoz sea la aparicién de
la enfermedad. La caracteristica discri-
minante de la esquizofrenia son los sin-
tomas psicoticos (alucinaciones, ideas
delirantes, lenguaje incoherente, exci-
tacion o estupor cataténico y conducta
desorganizada), a pesar de que éstos no
son exclusivos de esta patologia.

Los cuadros de esquizofrenia que
aparecen durante la adolescencia (en-
tre los 13 y los 18 afios) se denominan
Esquizofrenia de Inicio Precoz (Early
Onset Schizophrenia). La prevalencia
general de esta enfermedad se sita en
torno al 1% entre los 14 y los 55 anos.
Es infrecuente su apariciéon antes de los
12 anos (1/10.000 nifos).

Los sintomas de la esquizofrenia
se clasifican en dos grupos: positivos
y negativos. Los sintomas positivos en-
globan las alucinaciones, las ideas deli-
rantes y el trastorno del pensamiento;
mientras, que los negativos se refieren
a déficits, como: aplanamiento afectivo,
intensa apatia, alteraciones en las emo-
ciones, anhedonia y falta de interés e
iniciativa. En funcién de los sintomas
predominantes, podemos clasificar la
esquizofrenia en paranoide, catatonica,
hebefrénica, indiferenciada, residual,
simple y trastorno esquizofreniforme.

El diagnostico de la esquizofrenia
en adolescentes se realiza a través de los
mismos criterios clinicos que los que se
utilizan para los adultos.

Para un clinico experimentado, no
es dificil diagnosticar correctamente a
un paciente con esta patologia. Lo que
quizas posea mayor interés y también
dificultad sea la identificaciéon y manejo
de los cuadros prodrémicos de la esqui-
zofrenia; aquellos sintomas y signos pre-
coces, que sobresalen del estado habitual
del paciente, y que preceden la instaura-
cion aguda y completa de la enfermedad
(TablaV). Los prédromos de la esquizo-
frenia estdn constituidos por un grupo
heterogéneo de manifestaciones que apa-
recen de forma gradual en el tiempo y
que incluyen cambios en la conducta ex-
terna como consecuencia de cambios en
la experiencia interna y el pensamiento
del sujeto. La mayoria de individuos con
esquizofrenia han experimentado estos
cambios, que incluyen disminucion de
la atencién y la concentracion, falta de
motivacién, humor depresivo, trastornos
del suefio, ansiedad, aislamiento social,
suspicacia, deterioro del funcionamiento
e irritabilidad. Se trata de manifestacio-
nes muy inespecificas y variables, pero
que advierten al clinico de la necesidad
de descartar, también en funcién de la
evolucion, una esquizofrenia.

Impulsar programas de deteccion
precoz de primeros episodios de psico-
sis en edades tempranas ayuda a reducir
los intentos de suicidio de estos pacien-
tes, al mismo tiempo que disminuyen
los ingresos hospitalarios y mejora la
satisfaccion del paciente y sus familiares.
Actualmente, muchos pacientes llegan
tarde a la primera consulta de psiquiatria.
La deteccion precoz posibilita que estos
pacientes entren en programas terapéu-
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Tabla V. Sintomas prodrémicos de la esquizofrenia

1. Sintomas inespecificos de tipo neurético afectivo. Ansiedad, irritabilidad, depresién,
inestabilidad afectiva, sentimientos de culpabilidad, falta de confianza...

2. Alteraciones cognitivas. Déficit de atencion y concentracién, pérdida de
capacidad de abstraccion, bloqueos de pensamiento, excesiva preocupacion,

tendencia al ensimismamiento

3. Sintomas psicéticos negativos. Apatia, anhedonia, retraimiento social, pobreza

del habla, afecto restringido

4. Sintomas psicéticos positivos atenuados. Ideas de referencia, pensamientos
extravagantes o magicos no consistentes con el contexto cultural, alteraciones

perceptivas, ilusiones corporales...

5. Sintomas psicéticos positivos, breves y transitorios. Alucinaciones, delirios,
desorganizacién del pensamiento, de duraciones comprendidas entre minutos y

una semana

ticos en los que se puede combinar el
tratamiento farmacoldgico con la psicote-
rapia.Ya que las intervenciones tempranas
siempre son efectivas, posiblemente una
buena medida preventiva seria actuar en
los centros de ensefianza secundaria. No
se trata de una tarea sencilla, pues hay
que vencer distintas objeciones y hay que
evitar el alarmismo y los falsos diagnosti-
cos. Por ello, es muy importante que no
se inicie ningin programa sin que exista
experiencia previa (siempre es mejor “re-
plicar” programas ya existentes y que han
demostrado su valia) que hacer “progra-
mas piloto”. La posibilidad de una buena
formacion a los docentes podria ayudar
mucho a la detecciéon precoz.

Existe todavia un efecto tabu al ha-
blar de esquizofrenia. Esto va en detri-
mento de la calidad de vida de los pa-
cientes. A menudo, los pacientes llegan
a los servicios de salud mental con un
retraso de dos afios, pues antes se han
ofrecido diagnésticos diversos, en una
confusion de sintomas o con un falso
afin compasivo de evitar alarmas. El
diagnostico y tratamiento precoces de la
esquizofrenia significa evitar afios de su-
frimiento para el paciente y su familia.

Para terminar: nuevas perspectivas

La situacién global de nuestro mun-
do hace que nos debamos plantear la
psicopatologia del adolescente des-
de nuevas perspectivas, como son los
cambios sociales a los que se exige una
rapida adaptacién, y las consecuen-
cias de la situacién de globalizacién e
inestabilidad econémica en el mundo.
A pesar de los avances terapéuticos, la
realidad es que aumenta la prevalencia
de trastornos mentales en adolescentes.

Asistimos a unos cambios importantes
en la psicopatologia del adolescente('®).
Existen algunos focos de interés:

* Los trastornos de personalidad.

* Elsuicidio y su prevencioén.

* La psicofarmacologia.

* Los sintomas asociados al trastorno
por déficit de atencién.

* lassituaciones complejas en que vive
el nifio adoptado y las dificultades
para comprender lo relacionado con
el defecto de vinculacién afectiva.
Existe una evidencia de aumento de
maltrato en adolescentes adoptados.

e Los trastornos psicosomaticos.

Esta revision pretende dejar la puer-
ta abierta hacia el mejor conocimiento
de la salud mental del adolescente. Se
han apuntado algunos aspectos que nos
preocupan. Pero nos quedan muchos en
el tintero, pues cada uno de los epigra-
fes de este articulo admitiria un am-
plio desarrollo. La intencién de lo que
queda aqui escrito es “seducir” hacia
un mejor conocimiento de las dificul-
tades psicologicas del adolescente en su
adaptacion, y poder descubrir a tiempo
aquellos signos que requieren una vigi-
lancia y un estudio mads a fondo. Ante la
proliferacion de informaciones diversas
y en distintos medios, debe imponerse
el espiritu reflexivo y critico, sin abusar
de diagnosticos, atendiendo siempre a
la complejidad de la personalidad del
adolescente que nos consulta.

Funcién del pediatra de
Atencion Primaria

El pediatra que atiende a adolescen-
tes debe estar capacitado para tranqui-
lizar a los padres y adolescentes ante
aquellos sintomas que son variantes de

la normalidad.Y, desde el conocimiento
de las caracteristicas psicosociales y tem-
peramentales del adolescente, debe con-
siderar la oportunidad de una derivacién
al paidopsiquiatra, el especialista que
estd cualificado para evaluar, diagnosticar
y tratar al paciente adolescente con pato-
logia psiquidtrica. Asimismo, el pediatra
podra colaborar en el seguimiento, den-
tro del equipo interdisciplinar.
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Se trata de un libro que, sin ofrecer soluciones

magicas, presenta la adolescencia desde la norma-

lidad y desde aquellas caracteristicas que pueden

suponer un riesgo para su salud integral.

- Mardomingo M]J. Psiquiatria para padres

y educadores. Madrid: Narcea SA; 2002.
Aunque este libro se ha escrito para padres y
educadores, considero que se trata de un muy
buen tratado de psiquiatria infanto-juvenil es-
crito en un lenguaje claro y conciso, donde no
se olvidan los aspectos biologicos que conviven
con los psicologicos. Es un libro de gran ayuda
para el pediatra.

- Toro Trallero J. El adolescente en su mun-
do: riesgos, problemas y trastornos. Ma-
drid: Ediciones Piramide; 2010.
Se agradece un “libro de autor” sobre la adoles-
cencia, donde el profesor Toro expone lo que ha
sido su larga vida de experiencia en la docencia y
en la asistencia. Desgrana muy bien lo que son va-
riaciones de la normalidad, las situaciones de ries-
go y aquellas que se engloban ya en la patologia.

Caso clinico

Joan, 13 afios, acude a la consulta acompafiado del padre
debido a que presenta dificultades en el rendimiento académi-
co. Joan estudia segundo curso de ESO en una escuela priva-
da, considerada de mucha exigencia, desde este curso. Hasta
ahora no habia tenido problemas para ir aprobando los cursos
con promedio de “suficiente”. En este nuevo centro, le hacen
una adaptacién especial para mejorar las técnicas de estudio.

Joan se muestra como un chico méas maduro de lo que
corresponde para su edad. Nos cuenta que sus padres se sepa-
raron cuando él tenia cuatro afios. Inicialmente la madre obtuvo
la custodia, con un régimen de visitas con el padre. Pero este
verano, el padre inicié acciones legales para obtener la custodia
compartida, lo que se consiguié en septiembre, justo una sema-
na antes de iniciar el curso. Joan nos explica que la experiencia
judicial fue muy dura para él, ya que descubri6 aspectos de
su familia que, hasta aquel momento le eran desconocidos.
Reconoce que no estudia lo que deberia estudiar, a pesar de
que esta satisfecho con la nueva escuela. Pero esta inquieto,
se mueve sin parar, llama la atencién de sus compaferos...
También tiene algunas “manias” sobre el aspecto fisico, y evita
ciertas comidas que, segln su criterio, pueden engordar.

El padre de Joan nos confirma la sintomatologia referida por
Joan. Afiade que se trata de un nifio muy impulsivo, que no es
capaz de parar quieto y que, incluso, se mueve mientras duerme.
Confirma también las “manias” con la comida, a pesar de que
Joan presenta un indice de masa corporal en el percentil 10.

El padre refiere que la madre presenta sintomas de bu-
limia, y que tiene una afectividad muy depresiva. Joan es
hijo Unico, y durante el embarazo, la madre present6 una
conducta anoréxica. Joan naci6 a término, pesando 2.850 g.
Su desarrollo psicomotor fue normal, aunque Iloraba mucho.
No ha presentado problemas médicos importantes.

En la exploracién psicolégica, el nivel intelectual es nor-
mal (cociente intelectual: 91), pero existe una desarmonia
entre algunas capacidades: destaca en velocidad de proceso
(percentil 90), mientras esta justo en razonamiento perceptivo
(percentil 11). Su capacidad para estar atento se sita en el
percentil 55, pero la calidad de atencion es baja (percentil
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};‘r Figura 2. Dibujo del
arbol.

15). A nivel de personalidad, existe una elevada ansiedad y
una moderada sintomatologia depresiva. Tiene dificultades
en gestionar las frustraciones, pues se deja dominar por los
obstaculos que se interponen en el camino de sus impulsos.
En las pruebas proyectivas, aparece un conflicto de lealtades
debido a la separacion de los padres. Se identifica con la
figura paterna, pero teme perder el apoyo de la madre. Muy
sumiso, valora poco su persona, y manifiesta dificultades para
aceptar los cambios de la pubertad. Gran inestabilidad afec-
tiva, con hostilidad que se manifiesta de manera impulsiva, y
miedos a ser abandonado. Aparecen muchas preocupaciones
para una estructura de personalidad atin poco madura.
Llama la atencién el dibujo del arbol (Fig. 2), que ocupa
gran parte de la hoja, e incluso queda sin completar. En pro-
porcion, hay mucha copa (mundo de la imaginacién) y poca
raiz. Puede reflejar necesidad de expandirse, de liberarse, de
un sentimiento de sentirse atrapado y de inseguridad. Sugiere
falta de autoestima, falta de asentamiento en su pasado, con su
familia. Posiblemente, reflejo de falta de afecto a nivel familiar.



Consumo de tabaco, alcohol
y drogas en la adolescencia
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Resumen

En los Gltimos afos se ha producido una tendencia

a la normalizacion del uso de drogas en la poblacién
adolescente; de manera que, aparece un modelo de
consumo juvenil como forma de relacién social, ocio y
realizacién personal. EI consumo en adolescentes no
debe ser visto como un rito de transicién, sino como un
problema de salud publica que esté llegando a niveles
“epidémicos”.

La adolescencia es un periodo de la vida que

presenta unas caracteristicas especificas. Desde el
punto de vista psicolégico, se trata de una etapa con
tendencia a la experimentacién y minimizacion del
peligro relacionada con una percepcién de capacidad
de control aumentada; por lo que, es frecuente la
aparicién de comportamientos de riesgo, como el
consumo de toxicos. A nivel biolégico, es un periodo
critico en el uso de drogas y la posterior aparicion

de drogodependencias, ya que la zona del cerebro
encargada de la toma de decisiones y del control de
impulsos no esta totalmente desarrollada, por lo que
es mas sensible a las alteraciones producidas por las
drogas.

Es importante detectar de forma precoz el paso del uso
de drogas a un patrén desadaptativo de consumo: abuso
o dependencia de sustancias; de forma que, se realice
una intervencién precoz que minimice la aparicién

de alteraciones significativas en la personalidad

del paciente, asi como las patologias psiquiatricas
inducidas por téxicos o enfermedades médicas
favorecidas por el consumo.

Abstract

Over the last few years we have observed a tendency

to the normalization of drug use in teenagers; it has
become a way of relationship, leisure activities and
self-fulfilment. Teen drug use shouldn’t be looked at as
a rite of passage, but as a public health problem, one
that has reached “epidemic” levels.

Adolescence is a period in live that has specific
characteristics. Psychologically is a stage with tendency
for experimentation and minimization of danger that

is related with the perception of high capacity for
controlling and increasing high risk behaviours, like
drug intake. Biologically, is a critical period for starting
to use drugs and acquiring addictions; the part of

the brain that is responsible for judgement, decision
making and impulse control isn’t completely developed,
So it's more sensitive to the impact and damaging
consequence of drugs use.

It's important to detect the change from the use

of drugs to a disruptive way of intake: abuse vs
dependence, so in this way it can be done an early
intervention that will minimize the damage in the
personality of the patient, the psychiatric pathology and
medical illness induced by drugs.

Palabras clave: Uso experimental; Abuso y dependencia de sustancias; Comorbilidad psiquiatrica; Circuito de la
recompensa; Impulsividad; Terapia motivacional; Tratamiento farmacolégico.

Key words: Drug intake; Substance abuse; Substance dependence; Comorbid psychopathology; Reward circuit;
Impulsivity; Motivational therapy; Pharmacological treatment.
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Epidemiologia

Las drogas mas consumidas por los
estudiantes de 14 a 18 afios son el alco-
hol, tabaco, cannabis y tranquilizantes o
pastillas para dormir.

os datos mas recientes provienen

de la Encuesta Estatal sobre el

Uso de Drogas en la Ensefianza
Secundaria (ESTUDES 2010)®; en ella,
las drogas mas consumidas por los estu-
diantes de 14 a 18 afios han sido: alco-
hol, tabaco, cannabis y tranquilizantes o
pastillas para dormir. Un 81,2% habian
tomado bebidas alcohdlicas alguna vez
en la vida, un 44,6% tabaco, un 35,2%
cannabis y un 17,3% tranquilizantes. La
proporcion de consumidores actuales de
estas sustancias, es decir, aquellos que
las han consumido alguna vez en los 30
dias previos a la encuesta fue de 58,5%,
32,4%,20,1%y 5,1%, respectivamente.

El uso del resto de sustancias (co-
caina, éxtasis, alucinégenos, inhalantes
volatiles, heroina, etc.) estaba menos
extendido, situdndose la prevalencia del
consumo alguna vez en la vida entre el
1% y el 6%.

Comparandolo con encuestas pre-
cedentes, se observa una reduccion
importante del consumo de cocaina y
éxtasis, un descenso ligero del consumo
de inhalantes volatiles, una estabiliza-
cién del consumo de alcohol, tabaco,
cannabis, anfetaminas, alucindgenos y
heroina y un aumento importante del
consumo de tranquilizantes o pastillas
para dormir.

En 2010 se confirma la tendencia
descendente del consumo de tabaco
iniciada en 2004 y aumenta la percep-
cion de riesgo ante el consumo diario
de tabaco y sus repercusiones fisicas.
Las encuestas en adolescentes en nues-
tro medio muestran que 1 de cada 5
chicos y 1 de cada 3 chicas fuman dia-
riamente a los 16 afos. En los paises
desarrollados, el patron de inicio es
semejante en ambos sexos, producién-
dose la experimentacién de fumar en-
tre los 12 y 14 afios. Posteriormente, la
historia natural muestra que las chicas
tienen tasas de consumo mas elevadas,
que llegan a un maximo entre los 15y
16 anos; mientras que, en los chicos el
aumento es mucho mas gradual hasta
los 18 anos. Aunque a estas edades el
porcentaje de chicas fumadoras es su-
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perior a los chicos, el consumo de estos
es mas elevado. Algunos estudios longi-
tudinales sugieren que la consolidacién
del habito entre aquellos adolescentes
que experimentan seria muy superior
entre las chicas.

El cannabis es la droga ilegal de ini-
cio mas temprano, se sitia en 14,6 anos
y la mas extendida entre adolescentes de
14 a 18 afos. Los chicos consumen en
mayor proporciéon que las chicas todas
las drogas ilegales; mientras que, entre
las mujeres es mas frecuente el consumo
diario de tabaco (16,4% de las chicas
fuman frente al 13,3% de los chicos),
de alcohol (59,4% de las chicas ha con-
sumido alcohol en los ultimos 30 dias,
mientras que los chicos lo hicieron en
un 57,7%) y de tranquilizantes. En las
drogas ilegales, se observa que las dife-
rencias en las prevalencias por sexo son
mas acusadas a medida que el consumo
es mas frecuente o intensivo a favor de
los varones. Los mayores incrementos
en la extension del consumo de alcohol,
tabaco y cannabis se produce entre los
14y 15 anos.

Una proporcién importante de es-
colares presentan conductas de policon-
sumo. El alcohol tiene una presencia
importante entre los consumidores de
cannabis y cocaina. Las combinaciones
entre cannabis, alcohol, tabaco y cocaina
son algunas de las conductas de poli-
consumo mas habituales.

En cuanto a la tasa global de admi-
sién a tratamiento en 2009 en el con-
junto de Espafia por abuso o depen-
dencia de sustancia fue de 115 casos
por 100.000 habitantes. Con respecto
a la droga que motiva el tratamiento,
la situacion cambia radicalmente en los
ultimos afios; la heroina (37,4%) deja
de ser por primera vez en 2005 la droga
que motiva mayor niumero de admisio-
nes al tratamiento para ceder el puesto a
la cocaina (45,6%). Sin embargo, entre
los menores de 18 afos, la sustancia que
provoca mayor niimero de tratamientos
fue el cannabis (78,4%), seguida de la
cocaina (15,5%).

Drogas de abuso

Drogas depresoras, estimulantes y psi-
codislépticas.

Las drogas han sido clasificadas se-
gun diversos sistemas de categorizacién,

aqui elegimos la clasificacion segun sus

efectos sobre el sistema nervioso central

debido a sus simplicidad didactica.

* Drogas depresoras: las sustancias
depresoras del sistema nervioso
central son aquellas que atentan o
inhiben los mecanismos cerebrales
de la vigilia y pueden producir dis-
tintos grados de inactivacion, desde
relajacién, sedacién y somnolencia,
hasta hipnosis, anestesia y coma,
dependiendo de la dosis. Algunas
drogas, ademas, tienen efectos es-
pecificos, como la produccion de
anestesia. Las mds frecuentes serian
alcohol, ansioliticos, opidceos e hip-
nosedantes.

* Drogas estimulantes: son sustan-
cias que producen euforia que se
manifiesta con bienestar y mejoria
del humor, aumento de la energia
y del estado de alerta, asi como un
aumento de la actividad motriz y
una estimulacion del sistema cardio-
vascular. Produciéndose una mejora
del rendimiento intelectual y una
disminucién de la sensacién subje-
tiva de fatiga y apetito. Se asocian a
aumento de la frecuencia cardiaca,
tension arterial y midriasis. Estimu-
lantes mayores serian la cocaina y
anfetaminas y, estimulantes meno-
res, la nicotina y la cafeina.

*  Psicodislépticos: son drogas pertur-
badoras de la conciencia, también
llamadas alucin6genas. Alteran la
percepcion de la realidad, produ-
cen sensaciones extrafias, ilusiones
e incluso alucinaciones visuales y
auditivas. Ejemplos son: hongos
alucinégenos, LSD, cannabis. ..

Sin embargo, existen diversas sus-
tancias muy utilizadas en la actualidad
que presentan caracteristicas de varios
grupos, esto se ve con frecuencia en las
drogas de sintesis, el MDMA es, a la vez,
estimulante y alucinégena y la ketamina
es depresora y alucindgena (Tabla I).

Neurobiologia de la adiccién

La dependencia de sustancias es una
enfermedad del sistema nervioso central,
debido a la disfuncion neurobiolégica de
estructuras cerebrales mesoencefalicas,
limbicas, corticales y de circuitos cere-
brales implicados en la motivacion y la
conducta.
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Tabla |

Tipos Droga Nombre comin  Efecto Aspecto
Depresores Sedante Etanol Alcohol Euforia, relajacion, Liquidos de varios
hipnético disminucion de reflejos, colores. Se bebe
alteracion de coordinacion
Analgésico Heroina Jaco, caballo Placer, sedacion, euforia, Polvo blanco o marrén
opioide miosis, hipotension oscuro. Se inyecta, se
depresion respiratoria fuma o se inhala
Sedante Benzodiazepina Roches, Sedacion, relajacion, Comprimidos,
ansiolitico pastis bienestar capsulas o ampollas.
Se tragan o inyectan
Sedante Acido gamma GHB, éxtasis Sedante, somnifero, Liquido transparente
hipnético hidroxibutirico liquido amnesia anterégrada en pequefios frascos
de cristal. Se bebe
Anestésico Ketamina Special K, K Anestesia, distorsién de la  Liquido incoloro e
disociativo percepcion, aislamiento, inodoro. Se bebe
reduccién de la atencion y
Alucinégenos aprendizaje, alucinaciones
Alucinégeno Delta-9-tetrahidro- Marihuana, Relajacion, placer, Bolas o planchas color
cannabinoide cannabinol Maria, hachis,  amnesia, bienestar, marrén oscuro. Hojas
hierba, enlentecimiento del secas. Aceite. Se
chocolate tiempo, irritacién mezcla con tabaco y
conjuntival, aumento se fuma
del apetito
Alucinégeno Dietilamida del &cido LSD, acidos, Alucinaciones, Trozos de papel
psicodisléptico  lisérgico tripis creatividad, apertura secante impregnado,
emocional, cambios de estrellitas, pastillas.
humor Se tragan
Alucinégeno Mescalina Hongos, setas  Alucinaciones basadas en Pequefios cristales

psicodisléptico

la realidad, sinestesias

blancos o rosas. Oral
o inyectada

Alucinégeno MDMA (metilendioxi- Extasis, XTL, Euforia, felicidad, ligereza  Pastillas de colores,
psicodisléptico  metanfetamina) Adan, E, mental y fisica formas y tamafos

MDA pastillas, EVA distintos

Estimulantes (metildioxianfetamina)

Estimulante Anfetamina, Meta, anfetas,  Euforia, ansiedad, Pastillas
fentilaminico metanfetamina y speed, grandiosidad, aumento

derivados pastillas de concentracién,

irritabilidad, paranoia

Anestésico Clorhidrato de Polvo, nieve Euforia, hiperactividad, Polvo blanco cristalino
estimulante cocaina midriasis, grandiosidad Esnifada, fumada o i.v.
Estimulante Nicotina Tabaco Estimula memoria y Hojas secas en forma
clinérgico vigilia, inhibe suefio y de hebras marrones.

hambre, bienestar general

Fumado

El denominado circuito de recom-
pensa cerebral se compone de estructuras
relacionadas con el sistema dopaminérgi-
co mesolimbico, en conexion directa con
otros sistemas de neurotrasmision, como
son el sistema opioide endogeno, sero-
toninérgico y gabaérgico. Este circuito se
activa en respuesta a estimulos primarios,
como la comida y el sexo, que tienen una
importancia primordial para la supervi-
vencia de la especie (Volkof, 2005)®.

La administracién de sustancias psi-
coactivas produce también la activacién
de este circuito; de forma que, el alcohol,
opioides y cannabinoides producen una
inhibicién de las interneuronas GABA
del drea tegmental ventral® liberando de
este modo las neuronas DA que liberan
DA en el nucleo accumbens, siendo este
efecto neuroquimico el sustrato neuro-
bioldgico del efecto reforzador positivo
de dichas drogas. Los psicoestimulantes

bloquean la recaptaciéon de monoami-
nas (DA, NA y 5.HT) y las anfetaminas
producen, ademas, liberacion de sus de-
positos en este mismo circuito.

Con el desarrollo del proceso adic-
tivo, la administracién crénica de las
drogas, conduciria a una regulacién a
la baja de dicho circuito y a un reclu-
tamiento de los factores de estrés que
contribuyen a estados emocionales ne-
gativos, aumentando de este modo las
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Anfetaminas, cocadna,
cannabingdat, fancicl
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Figura 1. Circuito implicado en la dependencia y conductas.

necesidades de un consumo reiterado
de la sustancia (Fig. 1).

Este circuito manda aferencias a la
zona cortical prefontral, que es donde
se realizan la mayoria de los procesos
cognitivos que nos capacitan para la
toma de decisiones y modulacion de
los actos impulsivos.

De acuerdo con la revisién de
Chambers y cols. (2003)®), numerosos
hallazgos conducen a la conclusion de
que durante la adolescencia se produce
una preponderancia funcional del siste-
ma dopaminérgico sobre el serotoninér-
gico. Ademads, en esta época se producen
cambios profundos en el 16bulo frontal
que favorecen el desarrollo de funciones
como memoria de trabajo, pensamiento
abstracto y capacidad para resolver pro-
blemas complejos, pero las funciones
cognitivas que permiten la inhibicién
de impulsos todavia no ha experimen-
tado un desarrollo tan espectacular. Es-
tos cambios se producen a través de un
proceso integrado de sobreproduccion
y eliminacién de sinapsis y receptores
(Lynch, 2006).

La materia gris prefontral experi-
menta un incremento notable desde los
primeros afos de vida hasta la preado-
lescencia. Entre la adolescencia y la edad
adulta joven, la materia gris prefontral
se reduce en volumen, sin embargo, la
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materia blanca prefontral aumenta li-
nealmente desde los 4 hasta los 20 afios
de edad. Es interesante destacar que la
reduccion de la materia gris prefontral
observada al final de la adolescencia es
selectiva y viene guiada por la influencia
del ambiente del individuo; indicando
la importancia que posee el ambiente
para modelar los procesos neurobiol6-
gicos. Sobre todo en periodos tempra-
nos del ciclo vital.

Mas alla del efecto reforzador inme-
diato, las sustancias consumidas durante
la segunda década de la vida interfieren
en el neurodesarrollo. Esta interferencia
tendria una importancia de gran mag-
nitud si fijase de por vida un estado de
vulnerabilidad biolégica a las adiccio-
nes. Tal posibilidad es coherente con la
relacion inversa que existe entre la edad
de inicio de la adiccién y su gravedad y
cronicidad posterior.

Los resultados de un creciente nt-
mero de estudios indican que los efec-
tos de sustancias psicoactivas durante
la adolescencia tienden a persistir, de
modo que condicionan la edad adulta.
Este fenémeno sugiere una alteracién
o detenimiento del neurodesarrollo.
Asi, las adicciones relacionadas con el
consumo de sustancias susceptibles de
abuso durante la adolescencia podrian
entenderse como ajustes del neurodesa-

rrollo. También se acumulan pruebas de
que los adolescentes son mas sensibles a
los efectos adictivos de las sustancias de
abuso. Como consecuencia, durante esta
etapa de la vida, es mds probable que los
primeros consumos vayan seguidos de
un rapido incremento de las dosis y de
un desarrollo acelerado de la adiccién.

Comorbilidad

Problemas de agresividad/impulsividad
durante la infancia o inicios de la adoles-
cencia contribuyen causalmente al desarro-
llo de adicciones en la adolescencia.

La comorbilidad entre patologia psi-
quidtrica y consumo de drogas es muy
elevada; la prevalencia, segin diversos
estudios, oscila entre el 61% y 88%.
Una proporcion importante de pacien-
tes visitados en centros de salud mental
infanto-juvenil presentan consumo de
riesgo.

La presencia de psicopatologia psi-
quiatrica de base es un factor de riesgo
y posible factor causal para la aparicién
de un trastorno por uso de sustancias
(TUS). Existen un amplio nimero de
estudios de seguimiento que nos permi-
ten afirmar que los problemas de agresi-
vidad/impulsividad durante la infancia
o inicios de la adolescencia contribuyen
causalmente al consumo temprano de
sustancias y al desarrollo de adicciones
en la adolescencia.

La comorbilidad de patologia psi-
quidtrica y TUS empeora el pronostico,
la respuesta al tratamiento, aumenta las
tasas de recaida de ambos trastornos y
empeora la adherencia al tratamiento(®).

Las patologias que mas se han aso-
ciado al consumo de toxicos en adoles-
centes son los trastornos externalizantes:
trastorno de conducta, trastorno nega-
tivista-desafiante, trastorno por déficit
de atencioén e hiperactividad; frente a
los trastornos llamados internalizantes,
como los trastornos de ansiedad y afec-
tivos. Pero ambos tipos de trastornos:
externalizantes e internalizantes apare-
cen con una prevalencia de 2-3 veces
mayor que en la poblacién no consumi-
dora. La presencia de trastornos menta-
les externalizantes y desarrollo posterior
de adicciones es un hecho dificilmente
discutible. Sin embargo, la asociacién
entre trastornos depresivos o de ansie-
dad en las primeras fases de la vida y la



aparicion posterior de adicciones es un

hecho mas controvertido y sélo existen

estudios que lo justifican en la depre-
sion y la dependencia de nicotina(®).

La relacién existente en la psicopa-
tologia y el trastorno por consumo de
sustancias es multiple. La presencia de
psicopatologia puede preceder el inicio
de un problema de toxicos, puede ser
la consecuencia de un TUS preexistente,
puede moderar la severidad de unTUS
o de la patologia psiquidtrica o puede
originarse de un factor comtn de vul-
nerabilidad.

Algunas de las caracteristicas clini-
cas de los trastornos comoérbidos mas
frecuentes, son:

* Trastorno de conducta: esta presente
en el 50-75% de los pacientes con
TUS. El 30-50% evolucionaran a
trastorno antisocial de la personali-
dad en la edad adulta. Normalmente
precede al inicio del TUS. La mayoria
presentan otro trastorno asociado,
como TDAH o trastornos afectivos
o de ansiedad.

*  Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad: estd presente en el
30-60% de los adolescentes con TUS.

* Trastorno bipolar: en el 30-40%
de adolescentes con TUS. Existen
dificultades en el diagnodstico por
presentaciones atipicas con impul-
sividad, irritabilidad, hipercinesia
y alteraciones de conducta. Es im-
portante tener en cuenta los ante-
cedentes familiares para hacer un
diagnéstico.

* Trastorno depresivo: entre el 15-
30% de los adolescentes con TUS.
La presencia comoérbida aumenta el
riesgo de tentativas de suicidio y sui-
cidios consumados. Antecede al TUS
(50% refieren primero sintomas de-
presivos) y remite menos sélo con
la abstinencia que en adultos.

* Trastorno por ansiedad: aparece
en un 7-40% de adolescentes con
TUS. El orden de aparicién depende
del trastorno. La fobia social suele
preceder al inicio del consumo de
toxicos; mientras que, el trastorno
de panico o el trastorno de ansiedad
generalizada suelen aparecer poste-
riormente al inicio del TUS. A me-
nudo existe la presencia de un TEPT
(trastorno por estrés postraumatico)
previo al inicio del TUS.
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Tabla Il. Factores de riesgo y factores protectores

Biologia y genética

— Riesgo: antecedentes familiares de abuso de drogas y alcohol, antecedentes
familiares y personales de trastornos de salud mental
— Proteccion: inteligencia alta, salud adecuada

Ambiente social

— Riesgo: pobreza, consumo alto en la comunidad, disponibilidad de droga en la

comunidad o escuela

— Proteccioén: escuela de calidad, familia intacta, supervisién, compromiso

Ambiente percibido

— Riesgo: abuso de drogas por compafieros, modelos de conducta alterados,
ausencia de modelos adultos adecuados, representaciéon en los medios de
comunicacién y publicidad de que el consumo es normativo

— Proteccién: compafieros con valores convencionales, supervision estrecha de los

padres, modelos de funcién positivos

Personalidad

— Riesgo: autoestima baja, tendencia a correr riesgos, sensacién de pocas opciones
— Proteccion: valorar logros, valorar salud, valores convencionales

Conducta

— Riesgo: aspiraciones y expectativas bajas, apatia, conductas arriesgadas,

rendimiento escolar inadecuado

— Proteccién: participacion en grupos deportivos, culturales, eclesiésticos, fijacion
de objetivos y aspiraciones actuales y futuras

La evaluacién del estado mental del
paciente en la primera y segunda década
de la vida puede suponer una impor-
tante ayuda para manejar el caso de la
forma mds adecuada en la edad adulta.
La adiccion de inicio temprano es un
marcador clinico de los trastornos men-
tales caracterizados por la agresividad/
impulsividad. En la practica actual, esta
idea esta presente en lo que se refiere
al trastorno de personalidad antisocial
y limite. También, debemos tener en
cuenta la posibilidad de que existiera
unTDAH o un trastorno bipolar antes de
que surgiera la adiccién y para ello de-
bemos tener en cuenta a los informantes
externos y los antecedentes familiares de
estos mismos trastornos. Con la adic-
cion ya establecida, el tratamiento del
trastorno bipolar o del TDAH no tendra
el mismo efecto sobre el consumo de
sustancias que el tratamiento de estos
mismos trastornos en la infancia o el
inicio de la adolescencia®.

Patrones de consumo de
drogas

La precocidad en el uso de sustancias
es uno de los predictores de dependencia
en la adolescencia.

Existe una amplia gama de variables
o factores de riesgo que deben ser teni-
dos en cuenta para explicar la iniciacién
y el mantenimiento del consumo de
drogas: factores individuales, sociales y
los relacionados con la propia sustancia
(Tabla II).

La literatura sobre el inicio del con-
sumo de drogas destaca que la experi-
mentacién de dichas sustancias ocurre
normalmente durante la adolescencia. Al
igual que en las demas conductas hu-
manas, en el consumo de drogas puede
observarse unas secuencias de desarrollo
bastante bien definidas, dichas etapas
son el resultado de la interaccién en-
tre factores individuales (bioldgicos y
psicolégicos) y sociales que facilitarian
o interrumpirian la progresion en el
consumo. Kendal, en 2002, modifica
su teoria de la hipotesis de la escala-
da, donde asumia que el consumo de
alcohol y tabaco conducia al consumo
de marihuana y, de ésta, al consumo de
cocaina y heroina, y concluye que: 1)
existe una relacion significativa entre el
consumo de drogas legales (alcohol y
tabaco) y el posterior consumo de can-
nabis, y entre el consumo de cannabis 'y
el posterior consumo de heroina; y 2)
aunque existe una relacién, no puede
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confundirse relacion (estadistica) con

causalidad.

Los patrones de consumo del adoles-
cente son dinamicos y evolucionan, pu-
diendo conducir a un consumo exento
de riesgo 0 a un problema de adiccién o
abuso. En este aspecto se ha encontrado
que la edad es una variable fuertemente
relacionada con el consumo de drogas;
y la precocidad en el uso de sustancias
uno de los predictores del abuso en la
adolescencia. Entre los rasgos de perso-
nalidad, se ha encontrado una relacién
consistente con las conductas de con-
sumo en los adolescentes que puntian
mas en la busqueda de sensaciones y
que se ha relacionado con la necesidad
real de una mayor estimulacion (deri-
vada de factores bio-fisioldgicos) que
caracterizan a estos sujetos(®). Existen
otras variables de personalidad vincu-
ladas al consumo de drogas, aunque no
de forma tan consistente, como son: alto
nivel de inseguridad, baja autoestima,
predominio del locus de control ex-
terno, baja tolerancia a la frustracion y
determinadas creencias y actitudes.

Podemos hablar entonces de una
progresion en el consumo de de sustan-
cias que van implicando diversas facetas
de la vida del adolescente :

*  Uso experimental o social: los ado-
lescentes se mueven por la curiosi-
dad, diversion, emocion de realizar
un acto prohibido y por la necesidad
de ser aceptados por el grupo.

*  Uso regular: el adolescente busca
activamente el efecto placentero
del uso de sustancias. El consumo
empieza a ser mas regular (fines de
semana) y puede iniciarse un cierto
deterioro en el rendimiento acadé-
mico y en la aceptacién de normas.

* Trastorno por abuso de sustancias:
el consumo aumenta de frecuencia,
apareciendo entre semana. Su grupo
estd compuesto por consumidores
y el adolescente empieza a cono-
cer como y dénde obtener alcohol
y otro tipo de drogas, de manera
que esto absorbe gran parte de su
tiempo. Se produce un deterioro en
el funcionamiento del adolescente,
tanto en la escuela como en casa,
con el incumplimiento progresivo
de sus obligaciones. Se produce un
cambio en su conducta, volviéndo-
se reservado y deshonesto. En este
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Tabla Ill. Dependencia de sustancias. Patron desadaptativo de consumo que

conlleva malestar clinicamente significativo

CIE 10: (3 0 mas, 12 meses)

— Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir
— Disminucién de la capacidad para controlar el consumo: el comienzo o poder

terminarlo

— Sintomas somaticos de sindrome de abstinencia

— Tolerancia

— Abandono de otras fuentes de placer, aumento del tiempo empleado en obtener,

ingerir o recuperarse de sus efectos

— Persistencia del consumo a pesar de las consecuencias perjudiciales

DSM IV-R: (3 0 mas, 12 meses)
— Tolerancia:

a. Necesidad de cantidades crecientes para conseguir el mismo efecto o
b. El efecto de la sustancia disminuye con su consumo continuado

— Abstinencia:

a. Sindrome caracteristico de cada sustancia o
b. Toma de dicha sustancia o similar para aliviar los sintomas
— La sustancia se toma en cantidades mayores o durante un periodo mas largo que

el pretendido

— Deseos persistentes o esfuerzos infructuosos por controlar o interrumpir el consumo
— Empleo de mucho tiempo en la blisqueda, consumo o recuperacién de los efectos
— Reduccién de actividades sociales, laborales y recreativas por el consumo

— Se contintia tomando la sustancia a pesar de los problemas fisicos o psicolégicos

causados por la sustancia

punto, el adolescente ya cumple
criterios segun el DSM-IV-TR de
trastorno por abuso de sustancias.
* Trastorno por dependencia de sus-
tancias: segtn el DSM-IV-TR®) la
btisqueda de sustancias y el consu-
mo absorben la mayor parte de la
vida del adolescente y el consumo
se mantiene a pesar de las conse-
cuencias negativas que le produce.

Pueden aparecer sintomas de abs-

tinencia a pesar de ser menos fre-

cuentes que en los adultos. Los ado-
lescentes son capaces de mantenerse
abstinentes durante algun periodo,

sin embargo, la recaida conduce a

una rapida pérdida de control en el

consumo (Tabla III).

Los criterios DSM-IV para abuso y
dependencia de sustancias son los mis-
mos para adultos y adolescentes. Sin em-
bargo, hay algunos autores que plantean
dudas sobre la distincién categérica de
abuso y dependencia en adolescentes.
Opinan que en los adolescentes la his-
toria de consumo es mas corta por lo
que es mas dificil que aparezcan com-
plicaciones somaticas del sindrome de
abstinencia, lo que limita la sensibili-
dad diagnostica de los criterios actua-
les, sobre todo a la hora de diferenciar
abuso de dependencia. Por otra parte,

las repercusiones sociales si aparecen
precozmente. Por este mismo camino
se encuentra la Asociacién de Psiquia-
tria Americana que, en el borrador de
las propuestas para los criterios diag-
noésticos del DSM-V(9), que pretende
transformarse en la quinta edicion del
Manual Diagnostico y Estadistico de los
trastornos mentales para el afio 2013,
plantea que el término de dependen-
cia se debera utilizar restrictivamente
para indicar la presencia de dependen-
cia fisiologica. Proponen considerar la
agrupacion de abuso y dependencia de
drogas como un solo trastorno de dife-
rente intensidad y gravedad clinica. Se
propone eliminar el criterio de proble-
mas legales para el diagnostico, asi como
incorporar un nuevo criterio diagnosti-
co definido como “ansia de consumo”.

Deteccidn e intervencion
temprana en Atencion
Primaria

Se recomienda preguntar a los adoles-
centes sobre el posible consumo de tabaco,
de alcohol y de drogas al menos una vez
al afo.

La Atencion Primaria es la puerta
de entrada al Sistema Nacional de Sa-
lud. Entre sus cometidos primordiales



esta la prevencion de la enfermedad en
cualquiera de sus manifestaciones. El
reto del médico es identificar el pro-
blema en etapas tempranas e intervenir
de modo oportuno. El comité de Abuso
de Sustancias de la Academia Americana
de Pediatria recomienda a los médicos:

a. Preguntar y aconsejar de forma ru-
tinaria sobre el abuso de sustancias
en las consultas de nifios y adoles-
centes.

b. Poseer las habilidades necesarias
para reconocer factores de riesgo y
signos de adiccion en sus pacientes.
Identificar conductas que conlleven
riesgo elevado de consumo.

c. Ser capaces de valorar la naturaleza
y la extensién del problema.

d. Ofrecer asesoramiento o derivacién
a otro nivel.

Para realizar estos fines tenemos las
condiciones ideales en:

Programa del Nifio Sano. Con-
siste en el seguimiento estandarizado
del nifio con el objetivo de detectar
precozmente posibles alteraciones fi-
sicas, psiquicas y sociales en su etapa
presintomatica. En este marco se sitda
la prevencién primaria. Su objetivo es
favorecer los factores de proteccion. El
pediatra realizard una educacién progre-
siva a todos los nifios y sus familiares en
los distintos controles de salud:

* Consejo prenatal sobre tabaco, al-
cohol y otras drogas, realizado por
matronas y médicos en las revisiones
de las embarazadas.

¢ En las revisiones al nino sano, se
insistira en el concepto de fumador
pasivo, repitiéndolo en los sucesivos
cuadros faringeos y bronquiales del
nifo (la historia clinica del nifio de-
beria contener informacion relativa
al habito tabaquico de los padres).
Se asesorara a los padres en el acer-
camiento al adolescente(.

¢ En consultas con adolescentes, sera
prioritaria la creacién de un am-
biente propicio para acercarse al
adolescente, asegurandole confiden-
cialidad y escucha. Se apoyara la pre-
vencion realizada desde la escuela.
El grupo de trabajo Previnfad re-

comienda preguntar a los adolescentes

sobre el posible consumo de tabaco,
de alcohol y de drogas al menos una
vez al aflo. Esta anamnesis se hard en
las diferentes consultas oportunistas por
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Tabla IV. Indicios clinicos en el abuso de sustancias por el adolescente

Conductuales/psicologicas

Signos fisicos

— Pérdida de peso
— Hipertensién

— Ojos rojos

— lrritacion nasal
— Ronquera

— Tos crénica

— Hemoptisis

— Sibilancias

— Hepatomegalia
— Huellas de puncién con aguja

Toma de riesgos

Estado de animo oscilatorio
Depresion

Reaccién de panico

Psicosis aguda

Paranoia

Problemas con compaferos/familia
Robo

Promiscuidad

Problemas legales

Habitos personales

— Uso de gotas oculares

— Patrén de suefio o apetito alterado
— Menos atencion a la higiene

— Pérdida de interés en los deportes
— Nuevos amigos/intereses

— Cambio en el vestido

— Nuevos intereses por la musica

problemas de salud. El consejo ird orien-
tado a los aspectos estéticos negativos:
oscurecimiento de dientes, mal aliento,
bajo rendimiento deportivo, posibilidad
de adiccién. Todo ello debera quedar re-
gistrado en la historia clinica.

Contacto médico con el nifio en
riesgo. A partir de la adolescencia, el
contacto con el médico se hace mas
esporadico; por lo que, éste debe apro-
vechar las consultas por patologias agu-
das, peticion de certificados, actividades
deportivas, etc. Sera necesario un buen
grado de empatia, crear un ambiente de
confianza, asegurar la confidencialidad,
iniciar entrevista por temas generales y
con preguntas de caracter abierto. Aun-
que la visita suele iniciarse en presencia
de familiares, el médico debe provocar
la oportunidad de estar a solas con el
paciente. Salvo en situaciones de ur-
gencia, es raro que los menores que
se inician en el consumo acudan a su
médico habitual solicitando ayuda. Es
frecuente que consulten por sintoma
inespecificos: malestar general, dismi-
nucion del rendimiento escolar, altera-
ciones del comportamiento. También
son frecuentes sintomas fisicos, como
tos, irritacién ocular... El uso de drogas
se asocia tipicamente a otras conductas
de riesgo, como actividad sexual precoz
y promiscua, conduccién irresponsable,
hurtos, formar parte de pandillas, etc.,
que nos haran sospechar del uso de dro-
gas (Tabla IV).

Rendimiento académico

Alteraciones de la memoria a corto plazo
Juicio inadecuado

Inasistencia a clase

Problemas con los maestros
Suspensién

Expulsion

Asignaturas suspensas

En este marco se dard la prevencion
secundaria, consistente en la deteccién
precoz del uso de sustancias, para poder
intervenir lo antes posible sobre el ado-
lescente y su entorno, ofreciéndole una
atencion adecuada. Para ello el pediatra
debera tener previamente identificados a
los menores vulnerables y a las familias
de riesgo.

La evaluacion del consumo implica
definir la frecuencia, lugares, situaciones
sociales, antecedentes, consecuencias e
intentos y fracasos del control de con-
sumo de cada sustancia.

Para poder realizar un diagnostico
precoz deben llevarse a cabo los siguien-
tes pasos:

* Protocolo de cribado, que se apli-
cara a los sujetos que se consideren
de riesgo (familiares con trastornos
por uso de sustancias, grupos mar-
ginales, cambios de cardcter, etc.).
Aqui cobraria especial importancia
el interés en detectar y diferenciar
a los adolescentes que han iniciado
un uso experimental o regular de
sustancias que deberian ser tratados
desde la consulta de pediatria y los
adolescentes que presentan ya un
abuso o dependencia de sustancias y
que deberian ser derivados de forma
inmediata a los Centros de Atencion
a Drogodependientes.

Existen diversos instrumentos de
screening breve adaptados para adoles-
centes, pero escasos, que estén validados
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Tabla V. CAST (Cannabis Problem Questionnaire in Adolescents)

;Con qué frecuencia te ha ocurrido algo de lo que se describe a continacién en los Gltimos 12 meses? (Ningln riesgo de abuso de
cannabis: O-1 puntos, bajo riesgo de abuso de cannabis: 2-3 puntos, alto riesgo de abuso de cannabis: 4 puntos y mas)

1. ;Has fumado cannabis antes del
mediodia?

Nunca

De vez en
cuando

Raramente

Bastante a
menudo

Muy a menudo

2. ;Has fumado cannabis estando
solo/a?

3. ;Has tenido problemas de
memoria al fumar cannabis?

4. ;Te han dicho amigos o miembros
de tu familia que deberias reducir
el consumo de cannabis?

5. ¢Has intentado reducir o dejar de
consumir cannabis sin conseguirlo?

6. ;Has tenido problemas debido a
tu consumo de cannabis? (pelea,
accidente, malas notas, etc.)

al castellano: CPQ-A (Cannabis Problem
Questionnaire in Adolescents): cuestio-
nario autoadministrado que evalda el
consumo de cannabis y la escala CAST
(Cannabis Abuse Screening Test)('), es-
cala autoaplicada de 6 items que podria
servir para determinar la prevalencia del
consumo problematico de cannabis y
que en estos momentos esta sometida
a estudios por el Plan Nacional sobre
Drogas.
¢ Protocolos de evaluacion exhaustiva,
en los casos que se ha identificado la
necesidad de intervencién. Requie-
re derivacion a los recursos espe-
cializados antes seflalados. En estos
casos se deberia aplicar el Teen-ASI
(Teen-Addiction Severity Index):
es una entrevista semiestructurada
que evalta la severidad en 7 areas
distintas. Se usa en estudios de se-
guimiento.

Tratamiento

Existencia de escasos estudios sobre la
eficacia del tratamiento psicofarmacolégico
para el trastorno por uso de sustancias en
adolescentes.

Los estudios dirigidos a la eficacia
de los tratamientos para el trastorno por
consumo de sustancias en adolescentes
tienen frecuentemente limitaciones me-
todologicas que conducen a la dificultad
de llegar a conclusiones definitivas. Lo
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que esta comprobado es que la realiza-
cién de un tratamiento es mejor que
no tratar.

Los resultados de estudios de segui-
miento indican que las tasas de recaida
se sittan entre un 35-85%. Uno de los
factores que se asocia a mayores tasas de
recaida es la presencia de un trastorno
de conducta previo.

El mantenimiento de la abstinencia
en adolescentes produce un descenso de
los problemas interpersonales, mejoran
el rendimiento académico y la adecua-
cién a las normas y actividades sociales.
Por todo ello, se realizan tratamientos
que intentan abarcar todas las dreas afec-
tadas por las drogodependencias desde
las diversas perspectivas:

Abordaje psicosocial. Comienzan a
aparecer resultados favorables de diver-
sos programas de intervenciéon donde
los protocolos evaluados incluyen téc-
nicas terapéuticas distintas: terapia mo-
tivacional, terapia cognitivo-conductual,
terapia sistémica..., constituyendo
ejemplos de intervencion multimodal.

De entre ellos, el modelo del pro-
ceso de cambio de Prochaska & DiCle-
mente('), creado para el tratamiento de
la dependencia tabaquica, es aplicable a
cualquier conducta necesaria de modi-
ficar. Es una intervencion terapéutica en
la que mediante una relacion empatica
y sin confrontacion, ayuda al paciente
a desplazarse en las diferentes fases de

motivaciéon para el cambio (fase pre-

contemplativa, fase contemplativa, fase

de preparacion, fase de accion y fase de
mantenimiento), mediante una serie de
abordajes especificos para cada estadio.

Utiliza la entrevista motivacional con

un estilo de asistencia directa, centrada

en el cliente, que pretende provocar un
cambio en el comportamiento, ayudan-
do a explorar y resolver ambivalencias

(Tabla V).

Segun la fase en la que se encuentre
el adolescente en relacion con el consu-
mo, las intervenciones seran diferentes:
*  Uso experimental: deberd realizar-

se psicoeducacion y consejo advir-
tiendo de los riesgos que supone
el consumo de sustancia. Este serfa
aconsejable realizarlo a nivel de su
centro pedidtrico de referencia, una
vez identificada la situacion.

* Uso regular: se usan terapias de
grupo e individuales, familiares y
“contratos de abstinencia” en los
que se pactan recompensas y casti-
gos entre padres y adolescentes. Se
pueden realizar analisis de tdxicos
en orina de forma imprevista. Esta
forma de consumo debe ser detec-
tada precozmente para evitar su evo-
lucién y debera ser el pediatra quien
valore la capacidad de seguimiento
en sus dispositivos o la derivacion
a centros especializados en drogo-
dependencias.
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* Trastorno por abuso y dependencia
de sustancias deben tratarse en los

Tabla VI. Teoria transteérica del cambio: sugerencias de abordaje

Centros de Atencién a Drogodepen- Fase Estrategia

dientes, donde existen programas Precontemplacion — Proporcionarle méas informacion

especificos para adolescentes y jo- No quiere modificar su — Ayudarle a confiar en sus posibilidades

venes, donde se realiza una atencion conducta — Personalizar la valoracion

integral, mediante intervenciones Contemplacién — Ayudar al desarrollo de habilidades para el cambio
interdisciplinares tanto a nivel sani- Ambivalente — Explorar ambivalencia. Balance decisional

tario, psicolégico, social y ocupacio- — Proporcionar el plan de apoyo

nal y una evaluacion multidimen- Accion — Proporcionar apoyo para dejar la droga:

sional, de forma que puedan cubrir Cambia de conducta farmacolégico/psicolégico
las necesidades de los pacientes en — Elaborar plan de cambio. Ofrecer distintas

las distintas areas afectadas por la alternativas para que el paciente elija

adiccién. Para ello cuentan, ademas, — Ayudarle a prepararse para problemas que surjan
con servicios como son las comuni- en el proceso de abandono de la droga

dades terapéuticas, pisos de apoyo,

Mantenimiento — Proporcionar estrategias para afrontar situaciones

unidades de hospitalizacién, etc., Mantiene el cambio de riesgo
creadas para cubrir las necesidades Recaida — Ayudar a comprender razones de la recaida
del adolescente cuando el tratamien- Vuelve a conducta previa  — Reforzar su confianza en cambiar de nuevo

to ambulatorio es insuficiente o la
necesidad de mayor contencion o
separacion de la familia mientras se
consigue la estabilizacién.

Tratamiento psicofarmacolégico.

Hay numerosos estudios sobre la efica-

cia del tratamiento psicofarmacologico

en adultos, pero son escasos en el caso
de los adolescentes. Esto ha producido

una generalizacién de los resultados a

los adolescentes por lo que la utiliza-

cién de fairmacos sin la indicacién apro-
bada por los organismos reguladores es
la norma. El abordaje del trastorno por
dependencia de sustancias, comprende
la realizacion de una desintoxicacién
y posteriormente la deshabituacion a
la sustancia. Una de las caracteristicas
del consumo a estas edades es el poli-
consumo, lo que supone una limita-
cién a la hora de plantear tratamien-
tos especificos. Ademas, hay que tener
en cuenta que en los adolescentes es
mas frecuente la falta de motivacion,
la ambivalencia y la pobre adherencia

y mal cumplimiento terapéutico. Este

tratamiento siempre debe ir asociado

al abordaje psicosocial.
Segun el tipo de sustancia el trata-
miento psicofarmacolégico varia:

* Trastorno por consumo de nicotina:
las intervenciones farmacologicas en
esta poblacién estan poco estudia-
das, pero existen algunos ensayos
que comparan el uso de parches de
nicotina, chicles de nicotina y pla-
cebo, demostrando una mayor tasa
de abstinencia con los parches de
nicotina, reduciendo los sintomas de

abstinencia, el craving y siendo bien
tolerado. Comienzan a aparecer es-
tudios con el uso del bupropién('®
en los que se observa una mayor
duracion de la abstinencia; ademas,
debido a que es efectivo en el trata-
miento de la depresiéon y el TDAH,
su uso puede ser recomendado en el
caso de adolescentes con TUS y algu-
na de estas patologias comoérbidas.
Trastorno por consumo de psicoes-
timulantes: los estudios que orien-
tan al tratamiento farmacologico
de deshabituacién de estas sustan-
cias (cocaina, anfetaminas y otros
psicoestimulantes) son escasos. No
existen evidencias que permitan su-
gerir la utilizacién en adolescentes
de los farmacos usados en adultos
como el disulfiran, topiramato, ba-
clofeno, modafinilo y tiagabina. En
la actualidad, no existen evidencias
para el uso de fluoxetina (e ISRS)
como preventivo del dafio neuronal
inducido por el éxtasis “nifos azu-
les”, pero si en el proceso de desha-
bituacion asociado a la gabapentina.
Nuestra mejor herramienta para
el consumo de cocaina es lograr y
mantener la abstinencia al alcohol;
ya que, éste es un potente inductor
del craving de cocaina y ademas la
sustancia producida con el consumo
de alcohol y cocaina, el cocaetile-
no, presenta mayor capacidad para
producir efectos secundarios nega-
tivos durante la intoxicacioén, que

el consumo de cada sustancia por
separado.

Trastorno por consumo de canna-
bis: debido al debate que todavia
existe sobre la presencia o no del
sindrome de abstinencia, hace que
los estudios en cuanto al tratamien-
to sean escasos. En los adolescentes
no existen estudios controlados que
apoyen estrategias especificas para
la deshabituacién. Los agonistas o
antagonistas parciales (cannabidiol)
o los antagonistas del receptor can-
nabinoide constituyen estrategias
prometedoras pendientes de estu-
dios adecuados. Especial interés es
la aparicién de cuadros psicoticos
en adolescentes consumidores de
cannabis que requieren altas dosis
de neurolépticos y la abstinencia
para lograr la estabilizacion psico-
patolégica y que, en la actualidad, es
la patologia psiquiatrica por la que
los pacientes acuden o son derivados
a los centros especificos de drogas.
Trastorno por consumo de alcohol:
el enolismo en adolescente se pre-
senta en forma de consumos epi-
sédicos, que aparecen relacionados
con una alta impulsividad. Los ado-
lescentes son capaces de mantener
la abstinencia pero, una vez que
inician el consumo, son incapaces
de pararlo (consumo tipo atracéon o
binge). Es frecuente el policonsumo
y el alcohol aparece como un poten-
te inductor del craving (ansia por la
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Figura 2. Progresion en el consumo de sustancias en adolescentes.

droga). En este tipo de consumo son
utiles los agentes anticraving como
la naltrexona a dosis de 50 mg/dia
para el tratamiento de la deshabi-
tuacién(4). Se recomienda la moni-
torizacion de las transaminasas y el
control del incremento de cortisol
y gonadotrofinas que produce para
evitar una posible repercusion en el
crecimiento y desarrollo del adoles-
cente. La naltrexona ha demostrado
ser eficaz en esta poblacion y pre-
sentar una buena tolerabilidad, asi
como de reducir significativamente
el nimero de bebidas alcoholicas in-
geridas y el craving

Para la desintoxicacién se usan ben-
zodiazepinas de vida media larga. El
uso de anticonvulsionantes cada vez
mas utilizado en los adultos no ha
demostrado ser eficaz en esta pobla-
cién.

* Trastorno por consumo de opid-
ceos: se realizara la desintoxicacién
en régimen de ingreso hospitalario.
En nuestro medio los farmacos mas
usados son los agonistas de vida
media prolongada, principalmente
metadona. Sin embargo, esta prac-
tica en adolescentes no esta avalada
por ninguna referencia bibliografica
a diferencia del uso de buprenorfina,
que permite su utilizacién (en ficha
meédica) a partir de los 15 afios. Esta
sustancia en la actualidad se presenta
en forma de comprimido sublingual
asociado a naloxona para evitar su
utilizacion por vias no adecuadas,
desde su introduccién en Espaiia en
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2007 su utilizacion se encuentra en
aumento. Se observa una mayor efi-
cacia de la buprenorfina en el man-
tenimiento de la abstinencia y adhe-
rencia al tratamiento(!®), también se
demostré que una mayor duracion
del tratamiento se asociaba a unos
mejores resultados a largo plazo en
relacién a la abstinencia y a la adhe-
rencia. En cuanto a la deshabituacién
los estudios son escasos, aunque las
lineas de recomendacién van diri-
gidas a evitar el uso de fairmacos.
Las visitas de seguimiento deben
ser frecuentes, especialmente si existe
patologia psiquidtrica comoérbida. En
cada visita debe hacerse un control de
los sintomas psiquiatricos, frecuencia
del consumo (es aconsejable pautar
controles toxicoldgicos periddicos),
estresores sociales, cumplimiento de la
medicacién y la aparicién de posibles
efectos adversos.

Los pacientes con trastorno por uso
de sustancias tienen mayor probabili-
dad de presentar efectos secundarios a
la medicacion por la posible combina-
cion con las sustancias de abuso. Ade-
mas, debe tenerse en cuenta el probable
abuso del tratamiento prescrito por lo
que se recomienda utilizar firmacos con
el menor riesgo adictivo.

Conclusion

Los pediatras deben estar bien in-
formados de los recursos que tienen
a su alcance para orientar y derivar a
los pacientes que asi lo requieran. La
Academia Americana de Pediatria ofrece

unos criterios practicos que nos indican
la posibilidad de tratar al adolescente
en Atencién Primaria o ser remitido a
centros especializados.

El adolescente podra ser controla-
do en el centro de Atencién Primaria si
el uso de drogas es realizado de forma
intermitente o experimental. Siempre
que no se aprecie psicopatologia signi-
ficativa o se trate so6lo de una reaccién
de ajuste. Cuando muestre un desarrollo
adecuado en sus tareas y haya ausencia
de conducta antisocial (Fig. 2).

Sera preciso derivar a un Servicio Es-
pecializada si el abuso de drogas es muy
significativo, si hubiera alteraciones psi-
copatoldgicas asociadas, si se produce
un estancamiento de las actividades
académicas y sociales y ante la falta de
experiencia o tiempo del profesional de
Atencion Primaria.

En la siguiente pagina web pertene-
ciente al Plan Nacional sobre Drogas,
podemos encontrar la localizacién y te-
léfonos de los centros de atencién a dro-
godependencias distribuidos por toda la
geografia espafiola: www.pnsd.msc.es

Bibliografia
Los asteriscos reflejan el interés del articulo a
juicio del autor.

1. PNSD. Ministerio de Sanidad y Politica
Social. Encuesta estatal sobre el uso de
Drogas en Ensefianzas Secundarias; 2010.

2. Kalivas PW, Volkof ND. The neural basis of
addiction: a pathology of motivation and
choice. AM J Psychiatry. 2005; 162(8):
1403-13.

3. Churchwell JC, Carey PD, Ferrett HL. Ab-
normal striatal circuitry and intensified
novelty seeking among adolescents who
abuse methamphetamine and cannabis.
Dev Neurosci. 2012; 34(4): 310-7.

4. *¥*%  Chambers RA, Taylor JR, Potenza MN.
Developmental neurocircuitry of moti-
vation in adolescence: A critical period of
addiction vulnerability. Am J Psychiatry.
2003; 160: 1041-52.

5.%%*  Pérez de los Coobos Peris J. Trastornos
Duales: adicciones relacionadas con
trastornos mentales en la infancia o la
adolescencia. Un reto de asistencia y pre-
venciéon. Grupo Ars Medica; 2008.

6. Dieker LC, Vesel F, Sledjeski EM, et al.
Testing the dual pathway hypothesis to
substance use in adolescence and young
adulthood. Drug Alcohol Depend. 2007;
87:83-93.

7.%%  Burnett-Zeigler I, Walter MA, Ilger M,
et al. Prevalence and correlate of mental
health problems and treatment among



10.

11.

adolescents seen in primary care. J Ado-
lesc Health. 2012; 50(6): 559-64.
Vidal-Infer A, Arenas MC, Daza-Losada
M. High novelty seeking predicts grater
sensitivity to the condicional rewarding
effects of cocaine. Pharmacol Biochem
Behav. 2012; 102(1): 124-32.
American Psychiatric Association. DSM-
IV-TR. Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales. Barcelona:
Masson; 2003.

Bobes J. Trastornos adictivos y relacio-
nados con drogas: borrador del DSM-V.
Jornadas de Sociodrogalcohol XXXVII.
Hayatbakhsh R, Williams GM, Bor W.
Early childhood predictors of age of ini-
tation to use cannabis: a birth prospective
study. Drug Alcohol Rev. 2012; 14, en
prensa.

Fernandez-Artandi S, Fernandez-Hermida
JR, Garcia-Cueto E. Adaptacién y valida-
cion al espafiol del Adolescecent-cannabis
problems Questionary (CPQ-A). Adiccio-
nes. 2012; 24(1): 41-9.

14 %%

CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y DROGAS EN LA ADOLESCENCIA

Evers KE, Paiva AL, Johnson JL, et al.
Results of Transtheoretical model-based
alcohol, tobacco and other drug inter-
vention in middle schools. Addict Behav.
2012;37(9): 1009-18.

George E, Woody MD, Sabrina A, et al.
Extended vs Short-term Buprenorphine-
Naloxone for treatment of opioid-Addic-
ted Youth. A randomized Trial. JAMA.
2008;300(17): 2003-11.

Deas D, May MP, Randall C, et al. Nal-
trexone treatment of adolescent alco-
holic: an open-label pilot study. J Child
Adolesc Psychopharmacol. 2005; 15(5):
723-8.

Bibliografia recomendada

Stager MM. Substance abuse. In Kliegman
RM, Behrman RE, Jenson HB, Staton BE.
Eds: Nelson Textbook of Pediatrics. 19th
ed, Philadelphia, Pa: Saunders Elsevier;
2011: chap 108.

Es un buen libro de texto de pediatria, en el que
el capitulo de adicciones recopila la epidemiolo-

gia, tipos de drogas y acercamiento terapéutico
de forma clara y concisa.

Ramos Atance JA. Aspectos psiquidtricos
del consumo de cannabis. Red Madrilefia
de Investigacion sobre el cannabis. Socie-
dad Espafiola de Investigacion en Canna-
binoides. Departamento de Bioquimica
de la UCM; 2007.

Estudio en profundidad sobre todos los aspec-
tos del cannabis: estudios en animales de expe-
rimentacién, genéticos y clinicos y las diversas
patologias psiquiatricas a las que se asocia. Se
continua con volumen de casos clinicos comen-
tados. Gratuito en PDE.

Principles of Drug Addiction treatment: A
Research Based Guide (Second edition).
National Institute of Drug Abuse. U.S De-
partment of Health and Human Service.
NIH Publication, N° 09-4180. Revised
April 2009.

Guia sencilla que sirve de primera aproximacion
al tema de las adicciones creada por la institucion
paradigmatica americana dedicada a las drogas
de abuso.

Caso clinico

Anamnesis

Motivo de consulta: paciente de 19 afios que acude al
centro de atencién a drogodependencia acompafiado por los
padres por presentar un trastorno por dependencia de can-
nabis y haber requerido 2 ingresos psiquiatricos.

Historia de la enfermedad: el paciente inicia el consumo
de marihuana a los 15 afios y desde los 17 cumple crite-
rios de dependencia con consumo diario de 4-5 porros; ha
probado en dos ocasiones setas alucinégenas; consumo de
alcohol en ambiente social sin criterios de abuso y depen-
dencia tabaquica desde los 17 afios.

Aporta informes de ingreso psiquiatrico hace 16 meses
con el diagnéstico al alta de episodio psicético probable-
mente inducido por drogas (cannabis) con sintomas de gran
inquietud, disforia, actitud retadora y nula conciencia de
enfermedad.

Hace 6 meses requiere nuevo ingreso por urgencia en
este caso por sintomas compatibles con episodio maniaco de
nuevo probablemente inducido por cannabisy que se carac-
teriz6 por importante disforia, presion al habla, aceleracion
del pensamiento e ideas de tipo megaloide, en algunos casos
claramente delirantes. Al inicio presentaba desorientacion
temporal. Actitud demandante, inadecuada y manipuladora
con problemas para conciliar y mantener el suefio y que
requirié contencién mecanica en diversas ocasiones. Al ir
remitiendo el cuadro, se le permite salida de fin de semana
donde el paciente se escapa de casa consumiendo cannabis
de nuevo y presentando alteraciones graves del comporta-

miento, siendo remitido de nuevo al hospital porel 112y
requiriendo altas dosis de psicofarmacos para conseguir la
mejoria del cuadro y precisando para ello un mes y medio
de ingreso hospitalario.

Su tratamiento al alta es de: risperidona Consta 37. 5
mg: 1 ampolla/14 dias, olanzapina 7,5: 1-0-0, olanzapina
10: 0-0-1, acido valproico crono 500: 0-0-2, biperideno 2:
1-0-0 y clonazepam 0,5: 1-1-2.

Antecedentes personales

Médicos: cirugia de hernia inguinal al afio.

Psiquiatricos: ingreso en 2010 con diagnéstico al alta de
psicosis inducida por cannabis. Ingreso en 2011 con diag-
néstico de episodio manfaco inducido por cannabis.

Sospechas diagnésticas de TDAH en diversas ocasiones
durante su desarrollo. Contactos esporadicos con psiquiatras
privados desde la adolescencia debido a alteraciones del
comportamiento con heteroagresividad fisica y verbal, sobre
todo en el ambiente familiar. La familia le describe como
inquieto, caprichoso, manipulador, con escasa tolerancia a
la frustracion.

Antecedentes familiares

Bisabuela materna fallecida por suicidio. Abuela materna
diagnosticada de trastorno depresivo recurrente en tratamien-
to psicofarmacolégico con varios intentos de suicidio. Tia
materna diagnosticada de trastorno bipolar y prima con rasgos
de personalidad de tipo limite.
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Exploracion

Cuando acude al centro el paciente muestra una acti-
tud inquieta, caprichosa, con tendencia a la manipulacién
y a la agresién verbal, escasa tolerancia a la frustracién e
impulsividad. Presenta ligero embotamiento afectivo y en-
lentecimiento psicomotriz con tendencia a la somnolencia y
ha engordado 10 kg desde el Ultimo ingreso. No se objetiva
sintomatologia psicética ni maniforme. Nula conciencia de
su problemética adictiva, admitiendo sélo que “se ha podido
pasar un poco en los Gltimos meses” y nula conciencia de su
problema psiquiatrico. En las citas se muestra escasamente
colaborador, acudiendo a éstas exclusivamente cuando es
traido por los padres.

Pruebas complementarias

Analitica de sangre y orina: normales. Hormonas tiroideas:
normales.

Se le aplica los test de MCMI-IIl'y HTP. Resultados MCMI-
I1: Eje Il no escalas significativas, pero alta puntuacién en T.
antisocial (Pt=72). En Eje I, puntuaciones significativas en
escala de ansiedad (Pt=75), consumo de alcohol (Pt=75) y
consumo de sustancias (Pt=77). Resultados HTP: dibujos ex-
cesivamente simplificados, propios de una postura defensiva,
por lo que es dificil extraer conclusiones. Aln asi, se aprecian
indicadores de dificultades en la expresiéon y comunicacién
emocional. Al igual que elevada desconfianza de los demas
y dificultades para establecer vinculos.

Diagndstico

Eje |. Dependencia de cannabis. En remisién parcial
temprana (CIE 10, F12).

Episodio maniaco inducido por cannabis (CIE 10,
F12.55). Provisional V/S trastorno bipolar.

Eje II. Rasgos de personalidad impulsivos y antisociales.

Evolucién

Su evolucién viene marcada por la escasa conciencia de
problema que presenta y por sus rasgos de personalidad que
dificultan la creacién de una relacion terapéutica que permita
trabajar su problematica. En las citas presenta una actitud re-
tadora y desafiante, sin implicarse en las mismas. Acude sélo
cuando la madre le trae al centro para los controles de orina
y su Unico interés es en retirar la medicacion por los efectos
secundarios que le producen y que le impiden centrarse en
los estudios. Se trabaja con los padres los limites necesarios
para el paciente y que los premios sean consecuencia de
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Caso clinico (continuacion)

estar abstinente. Mantiene la abstinencia a nivel general,
con consumos puntuales cada vez que se le permite salir de
fin de semana. Se le va retirando poco a poco la medicacién
hasta llegar a la suspension de la misma tras 11 meses de
tratamiento. Durante la retirada no ha presentado ni sintomas
psicéticos ni maniacos, mostrandose en exclusiva ligeramente
mas impulsivo e irritable. Una vez retirada la medicacién y
aprobar los estudios se niega a volver al centro, abandonando
el tratamiento.

Discusion

Nos encontramos ante un paciente paradigma de la pa-
tologia dual y, por lo tanto, ante un complicado diagndsti-
co, pronoéstico y tratamiento. En primer lugar, su edad nos
dificulta a la hora de hacer un diagnoéstico de trastorno de
personalidad, pero sus rasgos estan influyendo de forma
muy negativa en la evoluciéon y tratamiento de sus otras
patologias: la dependencia y sintomas psicéticos. Asimismo,
que el episodio maniaco se dé en el contexto de consumo
de cannabis, dificulta el diagnéstico de trastorno bipolar
pero, teniendo en cuenta los antecedentes familiares de
trastornos afectivos y la sensibilidad de presentar sintomas
psicéticos ante minimos consumos, nos debe mantener en
guardia y a poder ser con el paciente en seguimiento ante
la probabilidad de que presenta un trastorno bipolar. Por lo
tanto, nuestro diagnéstico definitivo debe ser diferido y va
a depender de la evolucién del paciente, mantenemos el
diagnéstico de trastorno inducido que tiene mejor pronéstico
para el paciente y tratamos de estudiarlo en abstinencia
sostenida.

Desde los estudios de Regiers y cols. en 1990 sabemos
que el cannabis es la droga ilegal mas consumida entre los
pacientes con trastorno mental. Baetghe y cols.®) y Strakowki
y cols.@ afiaden que el cannabis es la droga mas usada en
pacientes afectados de trastorno bipolar. Los datos obtenidos
en diversos estudios nos indican que el consumo de canna-
bis en adolescentes presenta una asociacion robusta con
los trastornos bipolares, sobre todo en forma de sintomas
maniacos, si bien éstos son de intensidad moderada y/o con
un componente de disforia. En la mania el cannabis empeora
el cuadro clinico en gravedad, necesidad de hospitalizacion,
frecuencia y longitud de los episodios®.

En la actualidad no se dispone de datos que indiquen
la presencia de una base genética comun, aunque si acerca
de una base neurobiolégica, como indica Wilens® en sus
estudios.
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El Rincon del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatria Integral. No hemos querido hacer
una seccién por residentes para residentes. Yendo mas alla, hemos querido hacer una seccién por
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Caso clinico MIR. Haz tu diagnostico

Eritema difuso doloroso en una
nina de 4 anos

caso clinico interactive

M. Fournier Carrera*, M. Muiioyerro Sesmero*,
V. Martinez Suarez**, C.C. Alvarez Cuesta***

*Residente de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. **Centro de Salud
El Llano, Gijén. ***Servicio de Dermatologia. Hospital de Cabueiies, Gijon

Resumen Abstract

Nifa de 4 afios con aparicién brusca de unas lesiones Diffuse blanching erythema in a 4 years old girl with

cutaneas eritematosas, dolorosas, con zonas de erosion acute onset of erythematous skin lesions covered with

y con fisuras radiales periorificiales acompafantes, a thin laminar flake, painful, with areas of erosion and
que habian comenzado en la cara y en el cuello y que radial cracks periorificial companions, who had begun

se estaban generalizando de forma rapida al resto del the face and neck and that were quickly generalized to
tegumento. the rest of the integument.
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Caso clinico

ifia de 4 afios, sin antecedentes patoldgicos de interés,

salvo por la presencia de un nevus melanocitico con-

génito facial, que acudi6 al Servicio de Dermatologia,
derivada por su pediatra de Atencién Primaria, por aparicién
en las 24 horas previas, de unas lesiones cutaneas que habian
comenzado en la cara y el cuello y que se estaban genera-
lizando rapidamente al resto del tegumento. Estas lesiones
eran dolorosas y muy sensibles al tacto. Asociaba febricula,
irritabilidad y sintomatologia catarral leve. Sus padres no re-
ferian antecedente de cuadro infeccioso reciente ni ingesta
previa de farmacos.

Exploracion fisica

Se observaba la presencia en la cara, alrededor de los ojos,
de la nariz y sobre todo de la boca, de areas eritematosas cu-
biertas por una fina escama laminar, con tendencia a formar
fisuras radiales periorificiales. Presentaba ademas multiples
y pequenas erosiones, junto con alguna pequefa vesicula
flacida y de contenido claro, localizadas en la frente y en la
region retroauricular. En el tronco y de forma mads intensa
a nivel de los pliegues del cuello, axilas e ingles, se observa
un eritema difuso confluyente de color rojo muy intenso,
con zonas erosivas cubiertas de costra. El signo de Nikolski
era positivo. No habia afectacion de mucosas. Las lesiones
evolucionaron dejando amplias dreas denudadas en el tronco
y en las extremidades.

1. ;Cudl crees que seria el diagndstico?
a. Necrolisis epidérmica toxica o enfermedad de Lyell.
b. Sindrome del shock téxico estafilococico.
c. Eritema multiforme mayor o sindrome de Stevens-
Johnson.
Sindrome de la piel escaldada estafilococica (SSSS).
e. Mastocitosis.

2. ;Qué pruebas complementarias serian imprescindibles
para el diagnostico?
a. Unicamente con la clinica podria realizarse el diag-

ndstico.

Hemograma y bioquimica.

Cultivo de las lesiones cutdneas.

d. En caso de dudas diagnésticas se puede realizar biopsia
cutdnea.

e. aydson ciertas.

oo

Tras la exploracién de la paciente, se solicitan los si-
guientes examenes complementarios: hemograma y bioqui-
mica sanguinea, sin alteraciones de interés; hemocultivos:
negativos; cultivo de lesiones cutdneas: negativo; cultivos
de ombligo, faringe, fosas nasales y conjuntivas: flora bac-
teriana normal; y biopsia cutinea: despegamiento a nivel
de la capa granulosa con formacién de una ampolla sub-
cornea con aisladas células acantoliticas sin otros hallazgos
acompanantes.

Ante estos resultados, con los hallazgos clinico-patologi-
cos, se establece el diagnéstico de sindrome de la piel escal-
dada estafilococica.
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Figura 2.

Figura 3.



Figura 4.

3. Una vez establecido el diagnéstico, ;cudl seria la actitud
con esta paciente?

a.

b.

Alta a domicilio con analgesia y cura diaria con anti-
sépticos.

Alta a domicilio con analgesia, cura diaria con anti-
sépticos y antibiotico topico.

Alta a domicilio, iniciar tratamiento antibidtico via
oral con amoxicilina y revisién por su pediatra en los
dias sucesivos.

Ingreso hospitalario para control estricto, hidratacion,
analgesia, curas con antisépticos y antibioterapia in-
travenosa con cloxacilina.

EL RINCON DEL RESIDENTE

e. Ingreso hospitalario para control estricto, hidratacién,
analgesia, curas con antisépticos y, sélo si la evolucion
es torpida, en los dias siguientes iniciar antibioterapia
intravenosa con cloxacilina.

Evolucién

Ingreso hospitalario de la paciente para vigilancia, hidra-
tacion, analgesia con paracetamol, cura diaria con antisépticos
y tratamiento antibiotico intravenoso con cloxacilina.

4. En cuanto a la evolucién posterior, ;qué cabria esperar?

a.

d.

€.

La enfermedad tiene buen pronostico y las lesiones
evolucionan a descamacién en grandes laminas sin
dejar cicatriz.

La evolucion es buena si se establece el tratamiento
adecuado, aunque con persistencia de lesiones cica-
triciales.

En caso de no disponer de cultivo, es preciso valorar
el cambio de cloxacilina por vancomicina si la evolu-
cién es lenta, especialmente por eritrodermia o fiebre
persistente.

Se han descrito multiples secuelas debidas a la propia
infeccion.

a 'y ¢ son ciertas.

La evolucion fue favorable durante el ingreso, sin presentar
complicaciones. Al alta a su domicilio se mantuvo antibio-
terapia via oral con cloxacilina hasta completar 10 dias de
tratamiento. Se reviso posteriormente en la consulta de Der-
matologia, observandose una resolucién completa del cuadro
clinico sin dejar secuelas.
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Respuestas correctas
1d; 2e; 3d; 4e.

Discusion

El sindrome de la piel escaldada estafilocdcica (SSSS)
pertenece, junto al impétigo ampolloso y al sindrome del
shock téxico estafilocdcico, a un espectro de enfermedades
producidas por toxinas estafilococicas, también conocidas
como toxinas exfoliativas, epidermoliticas, epidermolisinas
o exfoliatinas.

Inicialmente se consider a las cepas del fago grupo II de
Staphylococcus aureus (particularmente los tipos 34, 3C, 55
y 71) como responsables de la produccién de estas toxinas,
aunque actualmente se acepta que cualquier grupo de fagos
es capaz de inducir su sintesis y causar SSSS(2). Aproxima-
damente, el 5% de todas las cepas de S. aureus producen
toxina exfoliativa, de las que se han identificado tres formas
diferentes; dos de ellas (epidermolisinas A y B) pueden causar
enfermedad en el ser humano(!2). Estas toxinas estafilococicas
epidermoliticas parecen desdoblar la capa granulosa de la
epidermis al unirse a la desmogleina-1, principal proteina de
adhesion celular presente en los desmosomas(-»). Aunque ini-
cialmente se especuld que estas toxinas podrian actuar como
superantigenos® y, por tanto, desencadenar la enfermedad a
través de una reaccién citotéxica mediada por células T, hoy
es bien conocido que acttian uniéndose directamente a la
desmogleina-1, produciendo una dehiscencia por acantolisis
a nivel de la capa granulosa, lo que favorece el despegamiento
de las capas superficiales de la piel®. La toxina se libera a dis-
tancia desde el lugar de la infeccién (neumonia, osteomielitis
o endocarditis) o colonizacién estafilocécica, se disemina
por via hematogena y llega a la piel. Por ello, los cultivos
de la piel afectada seran estériles. En las formas localizadas
(impétigo ampolloso) la accion patdgena del estafilococo es
facilitada por la pérdida de la barrera cutdnea (traumatismo,
dermatitis atopica o varicela), y la toxina actda localmente
sin diseminarse por via hematégena®).

La piel del ser humano es un reservorio natural del Sta-
phylococcus aureus, apareciendo colonizada desde el naci-
miento y originando esta situacién un estado predisponente
a la infeccion. Aproximadamente un 35-40% de la pobla-
cién general es portadora de S. aureus como parte de la flora
comensal de la mucosa nasal®”) y en los recién nacidos se
puede aislar con frecuencia en la piel, en los parpados, en el
ombligo y en el periné. El grupo mas afectado son, por tanto,
los neonatos y los niflos menores de seis afios, generalmente
con el antecedente de una infeccién clinica o subclinica por
estafilococo. Debido a que las toxinas estafilococicas se eli-
minan por via renal, los nifios prematuros y los adultos con
insuficiencia renal cronica son dos grupos en los que el SSSS
se presenta con mds frecuencia. Los adultos sanos y nifios
mayores dificilmente manifiestan la enfermedad, dado que ge-
neralmente tienen una gran capacidad para excretar la toxina.

Clinicamente, el cuadro comienza de forma abrupta con
malestar general, fiebre, irritabilidad y una caracteristica hi-
perestesia cutanea. Inmediatamente aparece eritema inicial-
mente alrededor de los ojos y de la boca y posteriormente
generalizado, siendo mads intenso en las flexuras del cuello,
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de las axilas y de las ingles, en muchas ocasiones acompafiado
de edema en las manos y en los pies. Pronto aparece la fase
exfoliativa en la que la piel adopta un caracteristico aspecto
“arrugado” debido a la aparicién de ampollas flicidas y su-
perficiales. La piel se denuda facilmente con una leve frotacién
de la misma (signo de Nikolsky) dejando erosiones super-
ficiales y himedas que en pocas horas se cubren de costra.
Es muy caracteristica la formacién de costras perioculares y
periorales acompaniadas de fisuras radiales. Puede aparecer
ademads, faringitis, conjuntivitis y erosiones superficiales en
los labios, pero no estan afectadas las superficies mucosas
orales ni genitales. Finalmente surge la fase descamativa en la
que se produce una fina descamacién que dura varios dias. La
curacién se produce aproximadamente 10-14 dias después de
comenzada la enfermedad y generalmente sin dejar secuelas .

El diagnostico es fundamentalmente clinico, basandose en
el reconocimiento de las lesiones caracteristicas. No existen
alteraciones analiticas especificas y generalmente no se detecta
leucocitosis ni elevacion de los reactantes de fase aguda. Si se
realizan cultivos con el fin de aislar el S. aureus toxigénico,
hay que obtenerlos del foco de sospecha (generalmente los
estafilococos estan presentes en un foco distante como faringe,
nariz, oido, conjuntiva o en una herida cutanea infectada),
ya que, como ya hemos explicado, el eritema y la descama-
cién se deben a los efectos a distancia de la toxina y no a la
accién directa del estafilococo; por este motivo, no procede
la realizacion de cultivos de las lesiones. Los hemocultivos
también suelen ser negativos®. Recientemente se ha desarro-
llado un método basado en el enzimainmunoensayo (ELISA)
®) o reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) que permite
detectar la produccion de toxinas, aunque estas técnicas no
se realizan de manera rutinaria. La biopsia cutdanea permite
confirmar el diagnostico, observandose ampollas intraepi-
dérmicas labradas en el estrato granuloso, con ausencia de
infiltrado inflamatorio.

En cuanto al tratamiento, la mayoria de los casos respon-
den rapidamente al tratamiento antibiético, preferentemente
intravenoso, con cloxacilina u otro antibiotico antiestafilococi-
co resistente a beta-lactamasas durante al menos 7-10 dias®.
Seria preciso valorar el cambio de cloxacilina por vancomicina
si la evolucion es lenta, especialmente por eritrodermia o
fiebre persistente®. Otra parte fundamental del tratamiento
lo constituyen las medidas de soporte. Es necesario el aporte
adecuado de liquidos para evitar la deshidratacion, asi como
el uso de analgésicos para controlar el dolor. La antibioterapia
topica no suele recomendarse, aunque deberia utilizarse si
existe conjuntivitis asociada, rinitis purulenta o costras me-
licéricas. Los corticoides estan contraindicados.

Los principales diagnosticos diferenciales incluyen, entre
otros, las quemaduras solares, las toxicodermias, los exante-
mas virales, la enfermedad de Kawasaki, la enfermedad injerto
contra huésped, y el pénfigo folidceo. Mencién especial me-
rece el espectro del sindrome de Stevens-Johnson/necrolisis
epidérmica toxica® !9, enfermedad relacionada con la ingesta
de farmacos y que afecta fundamentalmente a los adultos. El
cuadro clinico puede ser similar (eritema y grandes despega-
mientos) pero las mucosas se afectan con mucha frecuencia
y el prondstico es mucho peor, con altas tasas de complica-



ciones y mortalidad. Desde el punto de vista histopatolégico
se produce una necrosis de todo el espesor de la epidermis,
formandose el clivaje entre la epidermis y la dermis y se
encuentran un infiltrado inflamatorio variable.

El prondstico de la SSSS es bueno cuando el diagnostico
se realiza precozmente y se instaura un tratamiento adecuado.
La mortalidad en la edad pediatrica es baja, inferior al 4% y
esta condicionada por la extension y la presencia de estados
comorbidos y complicaciones como la sepsis, la neumonia o
la endocarditis bacteriana. Los brotes que ocurren esporadi-
camente en las unidades de neonatos suelen ser debidos a la
presencia de portadores asintomaticos de S. aureus produc-
tores de toxinas en los familiares o en el personal sanitario,
por lo que es fundamental su identificacién y tratamiento
oportuno.

Palabras clave
Estafilococo; Exotoxina; Escaldadura; Staph; Exotoxin;
Dermatology.
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La educacion moral

El objetivo de toda mi actividad investigadora ha sido
elaborar una teoria de la inteligencia que comience en la
neurologia y termine en la ética. A lo largo de ese recorri-
do es preciso estudiar todas las creaciones humanas —arte,
ciencia, religion, organizacién politica, etc.— para compren-
der su aparicién y desarrollo. Sitto la ética como etapa final
porque la considero la creaciéon mds importante y mds dificil
de la inteligencia humana. Es la encargada de sacarnos de la
selva, y de resolver los problemas mas complejos, urgentes
y profundos con que nos enfrentamos: los que afectan a la
felicidad personal y a la dignidad de la convivencia. La ética se
transmite por educacion y, por lo tanto, su aprendizaje debe
estar previsto en cualquier teoria pedagégica. Este articulo es
un breviario apresurado de lo que un pediatra deberia saber
sobre educacién ética. Conviene distinguir entre “moral” y
“ética”. Moral es el sistema normativo de una sociedad y, por
lo tanto, hay tantas morales como culturas: moral catélica,
protestante, islamica, budista, etc. Llamamos “ética” a una
moral universal, transcultural. Todas las culturas han tenido
que establecer normas para regular el comportamiento, evitar
los conflictos y realizar valores que desarrollen la personalidad
humana y mejoren la convivencia. Hay un conjunto de proble-
mas que se han dado en todas las sociedades. He identificado
nueve: 1) el valor de la vida; 2) la relacién del individuo con
la comunidad; 3) la propiedad de los bienes y su distribu-
cion; 4) el poder y su ejercicio; 5) el modo de resolver los
conflictos; 6) la sexualidad, la familia y la procreacion; 7) el
cuidado de los débiles; 8) la relacién con los extranjeros; 9)
la relacién con el mas alla (Marina, 2008). Los problemas,

Consultorio abierto

pues, son universales, pero las soluciones son particulares.
Sin embargo, podemos evaluar las distintas soluciones para
saber cudl es la mejor. Este es un proceso de fundamentacién
de la ética que he intentado en varios libros, y que excede
el contenido de este articulo (Marina, 1996, Marina y De la
Valgoma, 2002). Sélo diré a titulo indicativo que podemos
considerar la Declaracién de los Derechos Humanos como
un embrién de esa ética universal.

Desde el punto de vista educativo necesitamos saber como
se puede educar a un nifio para que llegue a ser una persona
responsable, cooperativa, y justa. En este articulo voy a ex-
poner las etapas de la educacién moral. Hay una teoria muy
famosa, elaborada por un seguidor de Jean Piaget, llamado
Lawrence Kohlberg, que sefiala cuatro etapas en el razona-
miento moral del nifio, que va pasando desde la sumision a
sus padres, a la sumisién a las normas recibidas, para llegar al
fin a la obediencia a las leyes éticas universales. Estos estudios,
que gozan de justo renombre, no me parecen suficientes por-
que se refieren solo al razonamiento moral. Pero nadie puede
garantizar que una persona que discurre rigurosamente sobre
dilemas morales, vaya a actuar siguiendo sus razonamientos.
En la accién no intervienen solo las razones, sino los senti-
mientos y los habitos. Ya dijo Aristoteles que lo importante
no es saber lo que es el bien, sino ser bueno.

La constitucion del sujeto moral

No voy a remitirme a teorias generales, sino al modo
como hemos tratado este problema en los programas de la
Universidad de Padres. La educacion ética tiene dos aspectos
claramente diferenciados. Uno, psicologico, y otro estricta-

Envie su consulta a: J.A. Marina. E-mail: jamarina@telefonica.net
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mente ético. Hemos de comenzar con la psicologia. Antes
de hablar de comportamiento buenos o malos, o de valores
morales, tenemos que estudiar como se construye el sujeto
ético, es decir, capaz de tomar decisiones responsablemente.
La educacion debe encargarse de conseguir que el niflo es-
tructure bien sus funciones cognitivas, afectivas y ejecutivas.
Las funciones ejecutivas, que ya he estudiado en esta seccién,
permiten al sujeto controlar el impulso, elegir metas, ges-
tionar el esfuerzo, y mantener la atencién. Permiten dirigir
la conducta no sélo por los valores deseados, sino también
por los valores meramente pensados (Marina, 2012). Tengo
ganas de ver laTV (valor deseado), pero sé que debo prepa-
rar el examen de maflana, aunque no tenga ninguna gana
(valor pensado). Utilizando conceptos tradicionales, se trata
de configurar la voluntad que, al contrario de lo que pensa-
bamos antes, no es una facultad innata, sino cuatro destrezas
aprendidas: inhibicién del impulso, deliberacion, decision,
mantenimiento del esfuerzo (Marina, 2000).

El nifio va adquiriendo las funciones ejecutivas durante
los primeros afios de vida (Meltzer, 2010). Es importante no
olvidar que el nifo aprende a controlar su propio sistema
nervioso obedeciendo primero las 6rdenes de sus cuidado-
res para después —mediante el desarrollo del habla interior—
darse 6rdenes a si mismo. Por eso es indispensable ponerles
limites. Esta idea ha sido frecuentemente criticada con malos
resultados educativos. Frangoise Dolto, psicoanalista que ha
tenido una decisiva influencia en el mundo educativo francés,
sostenia que no tenemos que imponer nada a los niflos. “Les
imponemos “buenos habitos” que son solo violencias hechas
a su libertad de vivir”. Las madres deben saber —afiadia Dolto—
que lavar a su nifio puede reducirle al estado de cosa. A los
16 meses no hay que lavarle. El se lavara solo en su momento
(Dolto, 1994). Didier Pleux ha estudiado los efectos de esta
educaciéon permisiva (Pleux, 2008). En este momento estan
en auge ciertas corrientes pedagogico-pediatricas que vuelve
a decir que el nifio s6lo necesita amor, y que todo lo demas
le coacciona y coarta. Los hechos dan a razén a Brazelton,
cuando afirma que el nifio necesita dos cosas: ternura y dis-
ciplina: “La seguridad que la disciplina aporta al nifio juega
un papel esencial, porque sin disciplina no hay limites, y
los nifios los necesitan, porque les dan seguridad. Se saben
amados cuando los padres se interesan suficientemente por
ellos y les ponen normas” (Brazelton, 2003). Decir “no” al
nifio, imponerle deliberadamente restricciones por su bien, es
necesario para el armonioso desarrollo del nino. No olvide-
mos que “disciplina”, palabra que tiene ahora una resonancia
casi cruel, proviene de “discipulus”, derivada a su vez de la
contraccion de “discere”, aprender, y de “pello”, impulsar.
Asi pues, disciplina es “lo que impulsa a aprender”. Pero
“aprender” se confundié con “obedecer”, con la sumision
en un régimen pedagdgico autoritario, que pensaba que la
educacién tenia como objetivo domar a la bestia salvaje que
todos llevabamos dentro. La letra con sangre entra. Asi, disci-
plina pasé a significar “un instrumento para disciplinar”, es
decir para meter en vereda . La sensatez nos obliga a retomar
su sentido primero: animar a aprender. Los nifios necesitan
limites para organizar su personalidad, y entender el mundo
€n que viven.
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La responsabilidad

Coincidiendo con su entrada en la educacién primaria,
conviene ir fomentando en el niflo el sentido de la respon-
sabilidad, que debe estar consolidado antes de la entrada en
la educacién secundaria. La educacién de la responsabilidad
incluye los siguientes temas: 1) ;quién hace la acciéon? Dis-
tinguir entre los actos que ejecuto voluntariamente, y los
que no dependen de mi decisién; 2) capacidad de prever las
consecuencias; 3) ;de qué y de quién soy responsable? Somos
responsables de lo que debemos hacer y de las personas y
cosas que estan a nuestro cuidado; 4) habilidades de planifi-
cacién; y 5) aprender de los errores.

Para aumentar la responsabilidad de los nifios conviene
que los padres les den responsabilidades, de acuerdo con su
edad, les ofrezcan elecciones y les ayuden a que elijan, apoyen
a sus hijos en sus esfuerzos por tener éxito, y creen expectati-
vas adecuadas, pues los nifios deben saber lo que esperamos
de ellos. Establecer limites claros ayuda al nifo a actuar con
conflanza, proporciona seguridad a los nifios (Curwin, 2003).

En los tltimos decenios, se ha eludido el concepto de
“deber” en pedagogia, al suponer que todo debia hacerse
por “motivacién”. Ha cundido la idea de que hacer las cosas
porque me apetece, es mas digno que hacerlas porque es mi
obligacién. Sin embargo, el concepto de deber es imprescin-
dible para la articulacién de la personalidad del nifio. Debe
empezar a comprenderlo desde que entra en la escuela. Tener
“deberes” escolares satisface al nifio al principio porque los
considera cosa de mayores, y eso le halaga. EI cumplimiento
del deber es un habito que debe fomentarse desde esa edad.
Los padres deben explicar a sus hijos que a ellos tampoco
tienen ganas de hacer cosas que deben hacer, que a ellos
también les gustaria quedarse en la cama en vez de ir al tra-
bajo, o viendo la televisién en vez de ir a preparar la cena,
pero que cada cual tiene que cumplir con su obligacion. Los
nifos entienden muy bien los ejemplos. ;Qué pasaria si los
bomberos no fueran a apagar un fuego, porque estuvieran
muy divertidos jugando al fatbol? Hay que tener en cuenta
que el concepto de “deber” es psicologico antes que moral. Es
un mecanismo para que el nino pueda organizar libremente
su conducta, actuando de contrapeso al impulso o al deseo.
Luego, como complemento de su libertad, tendra que pen-
sar por su cuenta cuales son sus deberes. Pero el mecanismo
psicologico ya estara estructurado.

La educacion sentimental

Los sentimientos y las emociones nos permiten orientar
el comportamiento. Suele decirse que hay sentimientos que
favorecen el paso de los nifios al comportamiento moral: la
empatia, la verglienza y la culpa (Damon, 1988). Empatia es
la capacidad de comprender a los demas, sus pensamientos,
sentimientos y acciones. Vergiienza es el temor a la mirada
o el juicio ajenos. Culpa es el sentimiento de ser responsa-
ble de haber hecho algo malo. En efecto, son sentimientos
sociales importantes, pero que deben ser educados con mu-
cho cuidado, porque son muy poderosos y pueden producir
efectos injustos. Nosotros, en los programas de la Universidad
de Padres, insistimos en la educacion de otros sentimientos
que facilitan el transito a la ética. El primero de ellos es la
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“compasiéon”, es decir, el sentirse afectado por el dolor ajeno.
Muchas investigaciones nos advierten que la compasién es
un poderoso antidoto de la agresividad, y que cuando un
nifio no es sensible al dolor ajeno hay que observarle con
especial cuidado, porque es posible que esté teniendo alguna
experiencia desagradable. En segundo lugar, la indignacion,
el sentimiento de protesta ante la injusticia. Los nifios protes-
tan muy pronto diciendo “i{No hay derecho!”, y reconocen
sorprendentemente bien la diferente gravedad entre saltarse
el reglamento y hacer daflo a un compaiiero (Turiel, 2002).
En tercer lugar, hay que fomentar el sentimiento de respeto,
que merecen todas las personas y cosas valiosas (Lickona,
1991).Y, por tltimo, hay que desarrollar sentimiento de la
generosidad, y comportamientos prosociales, la generosidad
y el altruismo (Eisenberg y Mussen, 1989).

La familia fortalece o debilita las motivaciones internas de
los nifios hacia el altruismo. Contemplar modelos generosos
favorece la generosidad. El desarrollo de las tendencias pro-
sociales del nifio estan regulado por los patrones de compor-
tamiento de los padres y reforzado por la conducta de los
amigos. Los nifios que observan a otros nifios ayudando es
probable que los imiten. Es importante que los profesores lla-
men la atencion sobre comportamientos prosociales, y elabo-
ren proyectos escolares para fomentar el altruismo. En Estados
Unidos es muy frecuente el “service learning”, el aprendizaje
a través el servicio a la comunidad, que estd incluido formal-
mente en muchos programas de educaciéon secundaria.

Fortalezas y virtudes

La educacion afectiva debe completarse con las “virtudes
de la accion”, para que estabilicen nuestra labilidad emocional.
No basta con la educacién emocional para resolver problemas
éticos (Coles, 1997). Por ejemplo, la compasion es buena
consejera, pero puede desaparecer si estoy irritado, y dejar
de ayudar a otra persona. Por eso, la educacién moral ha sido
tradicionalmente una “educacién de las virtudes”, entendidas
como “habitos operativos que nos inclinan al bien”. Esta es
una educaciéon mas poderosa que la popular “educaciéon en
valores”, expresion dotada de cierta ambigtiedad. “Valor” es
una cualidad que tienen las cosas, las personas, o las accio-
nes, que las hacen ser atractivas o repulsivas, bellas o feas,
interesantes o aburridas, buenas o malas. Estos ultimos son
los “valores morales”. Son conceptos, ideas, modelos, que
deben dirigir nuestro comportamiento. La paz, la justicia, el
respeto, son valores morales, a los que debemos ajustar nues-
tro comportamiento y que por ello protegemos con normas
y deberes. Pero son conceptos, que podemos conocer sin
que nos animen a obrar bien. Las virtudes, en la filosofia
clasica, era la unién de estructuras psicologicas (habitos) con
contenidos morales (valores). La cultura occidental, que a
veces desprecia sus propias riquezas, ha rechazado la idea de
virtud, considerandola moralizante y pacata. Sin embargo, la
psicologia americana esta realizando una amplia investigacion
sobre las “fortalezas” humanas, las virtudes. El equipo de
Peterson y Seligman ha estudiado las “strengths” comunes a
todas las culturas, mostrando que hay un consenso universal
en las principales: prudencia, justicia, fortaleza, templanza,
compasion y btsqueda de transcendencia (Peterson y Selig-
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man, 2004). El conjunto de virtudes configuran el caracter,
y por eso la “formacién del cardcter” es un modelo de edu-
cacién ética muy extendido y poderoso (Hernandez-Pelayo
2007, Lickona 1991). Lickona defiende una educacion del
caracter que desarrolle el pensamiento, la accion y el afecto
moral. Este Gltimo es el puente motivacional entre saber lo
que es bueno y hacerlo. Sus objetivos serian: 1) promover el
desarrollo superando el egocentrismo para lograr relaciones
de cooperacién y respeto mutuo consistentes; 2) sentar las
bases del buen caracter (habitos), del pensamiento moral, de
sentimientos morales, y de la accién moral; y 3) desarrollo
de una comunidad moral.

De estas virtudes s6lo voy a referirme a la justicia, porque
de alguna manera resume el buen comportamiento. Los ni-
nos de seis a ocho afios son extremadamente conscientes de
las nociones de justicia y equidad. A partir de ese momento
conviene que les acostumbremos a razonar sobre la parciali-
dad e imparcialidad, sobre la justicia en los comportamien-
tos, teniendo en cuenta que es mucho mas facil percibir la
“injusticia” que definir la justicia. Esta educacion ética debe
proseguirse a lo largo del proceso educativo perfeccionando
el razonamiento moral, enfrentando al adolescente con di-
lemas morales, y completandolo con una educacién tedrica
mas completa, por eso es imprescindible la introduccion de
una asignatura de ética en los curriculos académicos (Duru-
Bellat, 2009).
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CONSEJOS DEL DOCTOR PARA PADRES PRINCIPIANTES
con hijos de 0 a 3 afos

Paulino Castells

Barcelona: Ediciones Peninsula (Atalaya); 2013

Nueva y siempre brillante irrupciéon del Dr. Paulino Cas-
tells en el mundo editorial pediatrico. Esta vez con un ela-
borado conjunto de muy eficaces y practicos consejos para
el mejor cuidado del nifio durante sus TRES primeros afios
de vida, con los padres principiantes como su fundamental
objetivo.

El autor, enormemente respetuoso con la insustituible
labor del pediatra, insiste en la introduccién del libro en
que no se trata de una “guia de cuidados pediatricos”,
sino de una oportunidad de poder divulgar a los padres
primerizos un riguroso conjunto de conocimientos so-
bre psiquiatria y psicologia de la familia, imprescindibles
para la buena crianza y desarrollo de los nifios durante
sus primeros tres anos de vida. Gran aportacién, pues, de
un experto y reconocido psiquiatra de la familia —ademas
de pediatra y neurdlogo— a la labor educativa y formativa
a llevar a cabo, en colaboracion con padres, cuidadores y
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profesionales pediatras, durante esta primera época de la
vida del nifio.

Tras su atenta y recomendable lectura hay que adelantar
que nos encontramos ante un libro extraordinariamente bien
escrito. El Dr. Paulino Castells une a su condicién de catalan
de pro, con hermosisima lengua vernacula, nunca excluyente
y siempre compatible con un cultivado dominio de nuestro
idioma comin, el castellano, insuperable vehiculo de comuni-
cacion universal, la de experto divulgador. El texto resultante
es de muy agradable y fluida lectura y siempre enriquecedor
para el interesado lector.

Toda la aventura a vivir por los padres primerizos comien-
za con el nacimiento del nifio, muy originalmente descrito
por el autor como “poderosa explosion nuclear” o radical
transformacion de la hasta entonces tranquila pareja conyugal.
La ininterrumpida serie de dudas y preguntas de los padres
primerizos, que tanto sufre el pediatra en su consulta, son
magistral y originalmente razonadas y resueltas por el Dr.
Castells: tipo de lactancia, biberén, chupete, célicos, nifio
prematuro, gemelos, vuelta al trabajo; todo con un nuevo y
sorprendente enfoque paidopsiquiatrico.

El espectacular desarrollo psicomotriz del nifio en sus
primeros tres afios da lugar a unas paginas de deliciosa lec-
tura. Habra que destacar el apartado dedicado a “la fabulosa
evolucion de la mano” —inolvidable—, el “derecho a jugar”
del nifio, asi como “los origenes del lenguaje” y su “reaccion
ante el espejo”. Impactante exposicion.

El capitulo dedicado a “La familia al completo”, con la
importancia de la vitamina T o tiempo de dedicacién a los
hijos, la llegada de un hermanito, el hijo adoptado, el papel
de los abuelos, la separacion de los padres, los valores del
consumo cuidadoso, la responsabilidad y el esfuerzo, tan
magistralmente expuesto contribuye a mantener el interés
creciente del lector.

El Dr. Castells, como psiquiatra familiar, vuelca su expe-
riencia en detallar el crecimiento psicomotriz del nifio en
esta primera etapa, asi como sus principales desviaciones de
la normalidad, con una soberbia descripcién del Trastorno de
Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH), el papel de la
herencia, el desgaste parental con el hijo dificil, la valoracién
de los sentimientos del nifo, la importancia de poder llorar,
la buena conducta, el premio y el castigo, el abuso de las
pantallas, el apetito, el suefio, sin olvidar el control de esfin-
teres, para terminar con el “respeto a la diversidad” ante el
nacimiento de un hijo con alguna deficiencia.Y todo escrito
con una auténtica prosa poética que convierte la lectura del
libro en auténtico deleite.

Este enorme trabajo divulgativo del Dr. Paulino Castells
esta especialmente recomendado a padres, cuidadores y edu-
cadores, previo conocimiento del pediatra, encargado de su
imprescindible difusion entre los familiares de los niflos a
su cuidado.
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WWW.SEpeap.org

A través de nuestra Web puedes encontrar:

* Informacion de la Agencia Oficial del Medicamento.

* Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la
valoracion de méritos para la fase de seleccion de Facul-
tativos Especialistas de Area.

* Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales
de la SEPEAP.

* Puedes acceder a los resimenes de los ultimos nameros
de Pediatria Integral.

* También puedes acceder a los nimeros anteriores com-
pletos de Pediatria Integral.

* Informacion sobre Congresos.

* Informe sobre Premios y Becas.

* Puedes solicitar tu nombre de usuario para acceder a toda
la informacion que te ofrecemos.

*  Ofertas de trabajo.

* Carpeta profesional.

* A través de nuestra Web tienes un amplio campo de co-
nexiones.

Nuestra web: www.sepeap.org jTe espera!
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Es dificil diagnosticar
una mucopolisacaridosis

Sindrome de Hunter

M. del Toro Riera

Servei de Neuropediatria de I’Hospital Universitari de Vall d’Hebron, Barcelona

Presentacion

Nifio de 20 meses remitido para
estudio por macrocefalia y hipoacusia.
Se trata del primer hijo de unos padres
sanos no consanguineos sin incidencias
perinatales relevantes. Como anteceden-
tes destaca un ingreso por miocardiopa-
tia dilatada secundaria a posible virasis
a los 5 meses de edad en la unidad de
cuidados intensivos de nuestro centro.
Desde ese momento, seguia controles
en el Servicio de Cardiologia Pediatrica.
Refieren ademads otitis de repeticién y
apneas obstructivas durante el suefio.

Presenta un retraso en la adquisicién
del lenguaje que se ha atribuido a una
hipoacusia como consecuencia de las
otitis.

A la exploracion en la primera visita
destaca macrocefalia (PC 54 cm), talla
y peso en p95, fenotipo tosco, hernia
umbilical, hepatomegalia de 3 cm. La
exploracién neurolégica es normal, sal-
vo los aspectos relacionados con el desa-
rrollo cognitivo y lenguaje: emite 5-10
bisilabos, sefiala lo que quiere, dice si/
no con gestos, no reconoce dibujos ni
objetos.

Ante la sospecha de enfermedad
de depésito se realiza serie esqueléti-
ca (Fig 1) que objetiva la existencia de
una disosotosis 6sea con afectacion de
columna, caderas y manos. Se realiza un
estudio de orina que muestra la elimi-
nacion de glucosaminglicanos (65 g/
mol creat, valores normales 1,30-6,50)
y se completan las exploraciones com-
plementarias con resonancia magnética
(RM) craneal y ecografia abdominal. La

Figura 1. Anomalias esqueléticas en el sindrome de Hunter. Macrocefalia con silla turca en J, ensanchamiento
de metacarpianos y falanges en forma de bala, displasia de caderas y anomalias vertebrales con cuerpos
redondeados y pico anterior.

RM craneal muestra afectacion de sus-
tancia blanca y aumento de espacios
perivasculares (Fig. 2).

Simultaneamente se realiza la me-
dida de la actividad del enzima iduro-
nosulfatasa en leucocitos y fibroblastos



SINDROME DE HUNTER

Figura 2. Iméagenes de resonancia magnética en la que se observan extensos espacios perivasculares o de Virchow-
Robin y marcada afectacién de sustancia blanca periventricular, ambos hallazgos caracteristicos de la enfermedad.

que, al hallarse en valores muy dismi-
nuidos, confirma el diagnostico. El es-
tudio genético resulté negativo.

El paciente inici6 tratamiento y los
controles rutinarios establecidos en el
protocolo del Comité Espariol de Sin-
drome de Hunter y registro HOS. En RM
craneal a los 3 afios se objetivo una hi-
drocefalia con dilatacion severa de ven-
triculos laterales que requirié cirugia,
y a los 4 afos el estudio neurografico
mostro6 signos de compresion de tunel
carpiano bilateral que requirié cirugia.
A pesar de eso, la evolucion global ha
sido favorable en cuanto a las manifes-
taciones sistémicas de su enfermedad
(disminucién de GAGs, desaparicion de
las megalias, funcion cardiaca correcta).
Actualmente tiene 5 afos, acude a es-
cuela ordinaria en aula especial, presen-
ta un retraso mental leve-moderado y
realiza una actividad fisica normal. En el
ultimo control se ha detectado una her-
nia inguinal pendiente de intervencién.

Tratamiento

Una vez confirmado el diagnéstico, se
inicia tratamiento endovenoso con idur-
sulfasa a dosis de 0,5 mg/kg en infusién
intravenosa semanal. No present6 nin-
guna complicacién a la administracién
y sigue con el tratamiento desde hace 4
anos. A los pocos meses se objetiva un
descenso de los niveles de GAGs en orina
y una practica desaparicién de la hepato-
megalia. Posteriormente, el paciente ha
requerido la colocacion de audifonos
por su hipoacusia y varias intervenciones
quirtrgicas (drenajes transtimpanicos,

colocacién de porth-a-cath, colocacién
de derivacion ventriculo-peritoneal e in-
tervencion de tunel carpiano) de las que
no ha presentado complicaciones. Sigue
un programa de estimulacién, logopedia
y fisioterapia semanales.

Discusién

El sindrome de Hunter o mucopo-
lisacaridosis tipo II (OMIM309900) es
una enfermedad lisosomal debida a la
presencia de una mutacién patégena en
el gen IDS (Xq28) responsable de la sin-
tesis del enzima iduronodato-2-sulfatasa.
Como consecuencia de la deficiencia de
este enzima, tiene lugar un bloqueo en
el proceso de degradacion de los mu-
copolisacaridos o glicosaminoglicanos
(GAGs) dermatan sulfato y heparan sul-
fato en los lisosomas citoplasmaticos, lo
que da lugar a su acumulo en las células
de los diferentes tejidos. Esto provoca una
alteracion generalizada funcional y or-
ganica a nivel celular y una eliminacién
aumentada de estos GAGs por orina().

Tiene una herencia de cardcter re-
cesivo ligada al cromosoma X por lo
que, excepto en raras excepciones, la
enfermedad es transmitida por muje-
res portadoras asintomaticas y padecida
por varones hemizigotos. En los tltimos
aflos, sin embrago, se han descrito ca-
sos en ninas debido a la inactivacién
del cromosoma X no mutado hereda-
do del padre®. La poca frecuencia de
la enfermedad y el hecho de que no
haya mutaciones prevalentes hace que
sea dificil establecer una correlacion
genotipo-fenotipo.

Su incidencia entre la poblacién ge-
neral esta alrededor de 1 caso por cada
132.000 recién nacidos vivos varones,
pero presenta notables variaciones
geograficas y étnicas (1 por 68.000-
320.000 segun las distintas series). En
Espaiia y segtin datos del registro Hun-
ter Outcome Survey-HOS existen unos
42 pacientes afectos de la enfermedad.

La enfermedad es de cardcter mul-
tisistémico y progresivo. La afectacion
predominante es a nivel del SNC, higado
y sistema esquelético. Los sintomas mas
comunes incluyen: facies tosca, macro-
cefalia, afectacion esquelética, hepatoes-
plenomegalia, retraso mental, otitis e
infecciones de vias altas de repeticion,
hernias umbilical y inguinal, sordera,
afectacion respiratoria (neumopatia
restrictiva), afectacion cardiaca (afecta-
cién valvular e hipertrofia miocardica)
y complicaciones neurolégicas (sd. del
tunel carpiano e hidrocefalia) G-4.

Existen distintas formas de expre-
sién de la enfermedad:

* Laforma severa conlleva un retraso
mental severo y una mortalidad du-
rante la segunda década de la vida.
Constituye dos tercios de los casos.

e Las formas clinicas leves cursan sin
retraso mental y con una supervi-
vencia hasta la edad adulta, con una
calidad de vida limitada por pro-
blemas esqueléticos, respiratorios y
cardiacos a largo plazo.

Los rasgos fenotipicos caracteristicos
de la enfermedad son la facies tosca, con
macroglosia, narinas antevertidas, cejas
pobladas y macrocefalia. A nivel cuta-
neo y en fases mas avanzadas se pue-
den objetivar unas lesiones papulosas
amarillentas en la regién supraescapular
debidas al depodsito de GAGs.

Los pacientes presentan un patrén
de afectacion esquelética del tipo de
disostosis multiple que condiciona de-
formidades 6seas, rigidez articular, com-
presiones nerviosas y un progresivo es-
tancamiento del crecimiento. El patrén
radiologico es caracteristico y permite,
en ocasiones, confirmar la sospecha diag-
nostica. Nuestro paciente constituye una
excepcion en cuanto al desarrollo estatu-
ral, ya que crece en percentil 95 cuando
la talla baja suele ser constante, incluso
en las formas leves de la enfermedad.

Como en todas las enfermedades de
depdsito, la hepatoesplenomegalia cons-



tituye un signo guia incluso en fases
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Tabla 1. Exploraciones complementarias en la MPS tipo ||

tempranas de la evolucion. Asi mismo,
la presencia de hernia umbilical es muy
sugestiva de diversos tipos de mucopo-
lisacaridosis.

La afectacion de las vias respiratorias
se inicia con la afectacion de las vias altas,
por infiltracion del tejido linfoide, con
hipertrofia adenoidea y amigdalar que,
en ocasiones, conlleva cuadros obstructi-
vos severos durante el suefio. Se acompa-
fa generalmente de otitis de repeticién
y sobreinfecciones frecuentes de vias
altas. A nivel pulmonar, los nifios con
sindrome de Hunter pueden presentar
tanto patologia obstructiva como restric-
tiva, que se traduce en un descenso de
la capacidad vital forzada y un deterioro
de otras pruebas de funcién respiratoria.
La patologia obstructiva, por depédsito
de GAGs en el arbol traqueobronquial,
requiere inicialmente tratamiento mé-
dico con broncodilatadores orales o in-
halados. Es frecuente que existan grados
variables de traiqueo-broncomalacia por
lo que, en casos severos, puede hacerse
necesaria la intervencion quirdrgica,
tanto para la dilatacién repetida de las
vias respiratorias como para la coloca-
cién de material que facilite la apertura
permanente de la misma. En pacientes
con deformidades toracicas se aflade un
componente de patrén restrictivo que
empeora el pronostico funcional.

Las anomalias cardiovasculares se
presentan en forma de insuficiencia val-
vular por engrosamiento de las valvas
debido al depdsito de GAGs (especial-
mente relevante es la afectacion aoértica
y mitral). Durante la evolucion puede
progresar a una miocardiopatia hiper-
trofica que, en muchos casos, conlleva la
muerte de los pacientes. En nuestro pa-
ciente, el antecedente de miocardiopatia
dilatada no parece estar relacionado con
la enfermedad de base.

Dentro de las manifestaciones de los
6rganos de los sentidos, es importante
resaltar la gran prevalencia de la sorde-
ra neurosensorial ya que, una deteccién
temprana y la instauracién de un tra-
tamiento adecuado, pueden comportar
un mejor pronostico de la evoluciéon del
lenguaje. A nivel ocular, y a diferencia de
otras mucopolisacaridosis, no es habitual
la presencia de opacidades corneales. Por
el contrario, si que son caracteristicas
las anomalias de la retina, el engrosa-

Serie esquelética

Disostosis dsea con afectacion principal en columna y caderas

RM craneal

Aumento de espacios perivasculares
Afectacion de sustancia blanca
Hidrocefalia

Atrofia (en fases tardias)

Ecocardiografia

Miocardiopatia hipertréfica
Infiltracion valvular

Eco abdominal

Hepato-esplenomegalia

Potenciales evocados auditivos

Hipoacusia neurosensorial y de transmision

Estudios de VCN

Sindrome de compresién del tunel carpiano

miento escleral y el papiledema crénico,

que puede ser debido a la infiltracion del

nervio y no siempre traduce una situa-
cion de hipertension intracraneal.

Por ultimo, la afectacién neurold-
gica en forma de diversos grados de
retraso mental es la que condiciona las
diferentes formas de la enfermedad.
Los estudios por resonancia magnéti-
ca craneal muestran en la mayoria de
los pacientes: alteraciones de sustancia
blanca y aumento de espacios perivas-
culares. Durante la evolucién pueden
aparecer crisis comiciales, hidrocefalia
comunicante y signos de compresion
de la médula cervical, que requeriran
un tratamiento especifico. En fases ter-
minales de la enfermedad predomina
una atrofia generalizada severa.

El diagndstico se inicia por sospecha
clinica ante unos sintomas compatibles.
Las exploraciones complementarias mas
relevantes en el estudio inicial y que
apoyaran el diagnostico seran:

e Serie esquelética: las anomalias son
muy expresivas incluso en formas
leves.

* Determinacién cuantitativa o cualita-
tiva de la excrecion de GAGs en orina.
La confirmacién diagndstica se realiza

por la medicion de la actividad enzimati-

ca en leucocitos o fibroblastos en cultivo

y finalmente por el estudio genético.
Dentro del estudio tanto de afec-

tacion inicial como en el seguimiento

debe incluirse ademads una imagen ab-
dominal (ecografia o RM), exploracion
cardiologica (ecocardiografia y ECG),
neurolégica (escala de desarrollo y RM
craneal), de los sentidos y via aérea

(audiometria, potenciales auditivos,

exploracién oftalmologica y otorrino-

laringologica). En la tabla I se resumen
los hallazgos habituales.

A pesar de los multiples avances tera-
péuticos, en la enfermedad de Hunter el
tratamiento multidisciplinar de soporte
sigue siendo muy importante para ase-
gurar al paciente la mejor calidad de vida
posible. Estas medidas deben abordar tan-
to los diferentes aspectos de la afectacion
como sus necesidades generales para la
integracién en la vida diaria. La asisten-
cia debe involucrar también a todos los
especialistas necesarios para abarcar las
posibles facetas de la afectacion: neumo-
logos, cardidlogos, endocrinélogos, of-
talmologos, otorrinolaringélogos (Tabla
IT). Este seguimiento debe intentar ser
coordinado ya que el gran nimero de vi-
sitas puede interferir de forma relevante
en la organizacion de la vida cotidiana®.

En estos momentos y a diferencia
de la mucopolisacaridosis tipo I, no se
contempla el trasplante de progenitores
hematopoyéticos como tratamiento para
el sindrome de Hunter aunque, en los
ultimos afios, se han publicado algunas
series con resultados dispares(©).

En 2006, la Food and Drug Admi-
nistration, y en 2007 la European Me-
dicines Agency aprobaron el uso de la
idursulfasa (Elaprase®, Shire Human
Genetic Therapies, Cambridge, MA,
EE.UU.), forma purificada de la enzima
iduronato 2 sulfatasa, producida por tec-
nologia de ADN recombinante en una
linea celular humana continua, como
tratamiento enzimatico sustitutivo del
sindrome de Hunter. Se recomienda el
tratamiento con idursulfasa de todos los
pacientes con mucopolisacaridosis II. La
respuesta a la TES dependera de la gra-
vedad de la propia enfermedad y de la
edad ala que se inicia el tratamiento-*).

La mejoria de los sintomas con TES
es mas evidente en los primeros 12-18
meses de tratamiento. Hacia los 2 meses,
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Tabla Il.

ORTOPEDIA
o Disostosis 6sea
 Tlnel carpiano

Cirugia correctora o protésica
Intervencion de ampliacion del canal

OFTALMOLOGIA
o Defectos de refraccion

Lentes

o Hipertrofia adenoidea/amigdalar
o Qtitis de repeticion
e Sordera

 Glaucoma Tratamiento médico-quirtrgico
o [nfiltracidn nervio 6ptico Tratamiento médico
ORL

Reseccién quirlrgica
Drenajes transtimpanicos
Audifonos

NEUMOLOGIA
o |nfecciones de repeticién
¢ Apneas nocturnas

Antibioterapia, broncodilatadores
Soporte ventilatorio

CARDIOLOGIA
o Valvulopatia
¢ Miocardiopatia

Reposicion valvular
Tratamiento médico especifico

NEUROLOGIA

 Retraso psicomotor/mental
o Crisis comiciales

e Trastorno de conducta

¢ Hidrocefalia

Estimulacion precoz
Tratamiento anticomicial
Tratamiento psicofarmacolégico
Derivacién ventricular

Cirugia de ampliacién canal

CIRUGIA
¢ Hernias de repeticion Herniorrafia
OTROS Fisioterapia y rehabilitacion

Soporte psicopedagégico

los GAG en orina se aproximan a los
valores normales y hay una reduccién
evidente de las visceromegalias. Hacia
los 3 meses mejoran las contracturas ar-
ticulares por accién de la TES sobre los
tejidos blandos periarticulares. Hacia los
6 meses de tratamiento, muchos pacien-
tes aumentan la distancia que caminan
en el test de la marcha de 6 minutos y
la funcion pulmonar se estabiliza o me-
jora. Entre sus principales limitaciones,
laTES no atraviesa la barrera hematoen-
cefdlica, no penetra el hueso y su coste
es muy elevado. No se conoce su efecto
sobre la patologia cardiaca y ocular.

El tratamiento debe iniciarse lo an-
tes posible a partir de la confirmacion

diagnostica para evitar la progresién de
la enfermedad. Existen unas recomen-
daciones de tratamiento y seguimiento
elaboradas por el Comité Espaiiol de
HOS en vias de publicacién. En pacien-
tes con enfermedad grave del SNC el
tratamiento puede mejorar la calidad de
vida de estos pacientes aliviando la obs-
truccion respiratoria, reduciendo las vis-
ceromegalias y el nimero de infecciones
o incrementando la movilidad articu-
lar. No previene ni mejora la afectacién
neurolégica por lo que, en estos casos,
se sugiere consensuar entre médicos y
familia una prueba terapéutica limitada
(6-12 meses), que aclare la idoneidad
del tratamiento(9.
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