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La adolescencia es el periodo de tiempo entre
el inicio de la pubertad y el final del crecimiento
y desarrollo fisico y psicosocial. Es una etapa
con caracteristicas y necesidades propias y
tiene la misma importancia que la infancia o la
edad adulta. En Espana, el adolescente es el
gran olvidado del sistema sanitario. El pediatra
debe formarse en la Medicina de la Adoles-
cencia para realizar una apropiada atencion de
estaedad.
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PEDIATRIA INTEGRAL (Programa de Formacién
Continuada en Pediatria Extrahospitalaria) es el
6rgano 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 bioquimicos, 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 seccién de informacion) y cartas al director
(como férum para comentarios y discusiones
acerca de la linea editorial de la publicacion).
PEDIATRIA INTEGRAL publica 10 nimeros al afio,
y cada volumen se complementa con dos
suplementos del programa integrado (casos
clinicos, preguntas y respuestas comentadas) y
un numero extraordinario con las actividades
cientificas del Congreso Anual de la SEPEAP.
PEDIATRIA INTEGRAL se distribuye entre los
pediatras de Espafa directamente. SWETS es la
Agencia Internacional de Suscripcion elegida por
la revista para su distribucién mundial fuera de
este area.

© Reservados todos los derechos. Absolutamen-
te 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
distribucién de los mismos. Los derechos de
autory copia (Copyright) pertenecen a PEDIATRIA
INTEGRAL conforme lo establecido en la
Convencion de Bernay la Convencién Internacio-
nal del Copyright. Todos los derechos reservados.
Ademas de lo establecido especificamente por
las leyes nacionales de derechos de autor y copia,

Actividad Acreditada por la Comisién de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comu-
nidad de Madrid, integrada en el Sistema de Acredita-
cién de la Formacion Continuada de los Profesionales
Sanitarios de caracter Unico para todo el Sistema

Nacional de Salud.

Visite la web oficial de la Sociedad: www.sepeap.org,

alliencontrara:
e Informacion actualizada

¢ Boletin de inscripcién a la SEPEAP (gratuito para
los MIR de pediatria: los afios de residencia mas

uno)
e Normas de publicacion

e Cuestionario on-line para la obtencion de créditos

También puede consultar la revista en su edicion

electronica: www.pediatriaintegral.es
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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 Espafia,
podrén ser castigados con penas de multa y
privacion 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 autorizacién para fotocopiar articulos para uso
interno o personal sera obtenida de la Direccién
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 Espafa,
CEDRO, numero de asociado: E00464), mediante
el pago por articulo. El consentimiento para
fotocopiado sera otorgado con la condicién de
quien copia pague directamente al centro la
cantidad estimada por copia. Este consentimien-
to no serd vélido para otras formas de fotocopiado
o reproduccion como distribuciéon general,
reventa, propoésitos promocionales y publicitarios
o para creacion de nuevos trabajos colectivos, en
cuyos casos debera ser gestionado el permiso
directamente con los propietarios de PEDIATRIA
INTEGRAL (SEPEAP). ISI 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 publicacién.

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 farmacoldgica y reacciones de
farmacos, los lectores deben comprobar por si
mismos, en la informacién contenida en cada
farmaco, que no se hayan producido cambios en
las indicaciones y dosis, o anadido precauciones
y avisos importantes. Algo que es particularmente
importante cuando el agente recomendado es un
farmaco nuevo o de uso infrecuente.

La inclusién de anuncios en PEDIATRIA
INTEGRAL no supone de ninguna forma un
respaldo o aprobacién de los productos
promocionales por parte de los editores de la
revista o sociedades miembros, del cuerpo
editorial y lademostracién 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 propésitos exclusivos de identifi-
cacion y no implican ningtn tipo de reconocimien-
to por parte de la publicacion 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 razoén, los editores no se hacen
responsables del incumplimiento de las leyes de
propiedad intelectual por cualesquiera de los
autores.

PEDIATRIA INTEGRAL est4 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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Es necesario realizar exdmenes de salud en la

M.I. Hidalgo Vicario

Pediatra. Acreditada en Medicina de la Adolescencia.

adolescencia, comprobar si el joven ha recibido las pruebas
recomendadas, hacer un seguimiento para realizar las
pendientes e intervenir segun los resultados para responder
a los desafios que amenazan su salud integral

\ C.S. Barrio del Pilar. DAN. SERMAS. Madrid. Directora de Pediatria Integral

EXAMENES DE SALUD EN LA ADOLESCENCIA

os adolescentes tienen muchas necesidades de salud y

para obtenerlas precisan: servicios clinicos preventivos

y terapéuticos; recomendacion y administracién de
vacunas; asi como asesoramiento para prevenir o disminuir
los comportamientos negativos y de riesgo que tendran efec-
tos en el presente, durante la adolescencia y, también, a largo
plazo en la edad adulta. Sin embargo, menos de la mitad de
los adolescentes realizan controles periédicos de salud® y
menos de las tres cuartas partes, a los que se les ha reali-
zado una historia sexual, reciben recomendaciones sobre su
salud sexual y reproductiva, tales como la vacunacién contra
el virus del papiloma humano, un consejo anticonceptivo
eficaz o pruebas diagndsticas contra enfermedades de tras-
misién sexual®@. Esto puede ser debido, en parte: a la falta
de tiempo dedicado a hablar a solas entre los adolescentes
y sus médicos; a que los adolescentes son poco propensos
a hablar con el médico de temas relacionados con la salud
sexual, las drogas o problemas personales cuando un padre
estd presente; al malestar médico y del propio paciente —no
sentirse a gusto— para tratar temas delicados como la salud
sexual; a la falta de tiempo de los profesionales para evaluar
los riesgos y dar consejos preventivos; a la falta de prepara-
cién de los profesionales para atender a los adolescentes; y
también a una menor recepcién de servicios sanitarios por
parte de los jovenes®-5).

Los Examenes de Salud (ES) son actividades destinadas
a detectar algin problema o variante de la normalidad, en
los distintos aspectos biopsicosociales, siendo ademds una
importante oportunidad para realizar actividades preventivas.
Estos incluyen: anamnesis, exploracién, técnicas de cribado,
evaluacién, consejos o procedimientos preventivos.

Existen varias Guias de Prictica Clinica para el cuidado
de la salud de la poblacién infanto juvenil: Academia Ameri-
cana de Pediatria (AAP), Bright Futures, Asociacion Médica

Americana AMA-GAPS, Task Force Americana (USPSTT)
y Canadiense (CTFPHC), entre otras, que hacen una serie de
recomendaciones con cribados y consejos de salud para detec-
tar problemas, promover conductas saludables, frenar compor-
tamientos negativos y reducir riesgos. En nuestro pais, en 1988
naci6 el PAPPS (Programa de Actividades Preventivas y de
Promocién de la Salud) de la SemFYC en colaboracién con el
Ministerio de Salud y Consumo, y posteriormente, en el afio
1990, Previnfad (prevencién en la infancia y adolescencia). A
pesar de que existen evidencias de que las Guias son eficaces
en la prevencion de enfermedades y en evitar la mortalidad,
hay estudios donde se aprecia que entre el 70-80% de las
consultas de adolescentes con los profesionales de la salud no
incluyen cribajes ni consejos de salud.

Los objetivos de los ES durante la adolescencia son: 1)
identificar problemas de salud evidentes o potenciales en el
adolescente sano para realizar un diagndstico y tratamiento
precoces; 2) evaluar si el crecimiento y desarrollo son ade-
cuados; 3) potenciar la relacién médico-adolescente-familia
que favorezca la promocién de la salud sin la tensién que
supone la visita por enfermedad; 4) asegurar una adecuada
inmunizacién; 5) deteccién precoz de factores de riesgo fisi-
cos, psicoldgicos y sociales para utilizar medidas preventivas
especificas; 6) adaptar medidas educacionales o guias para el
paciente y los padres; y 7) estimular al adolescente para que
se haga responsable de su propia salud.

Las técnicas de los ES deben ser sencillas, poco costosas,
seguras, aceptables por los usuarios, precisas, comparables,
sensibles y especificas y, por supuesto, han de poder adap-
tarse a las circunstancias individuales del adolescente. Debe
evitarse detectar condiciones triviales que pueden ejercer un
impacto psicolégico negativo en el adolescente, haciéndole
sentirse defectuoso o imperfecto en un momento que se estd
formando su autoestima.

PEDIATRIA INTEGRAL
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EDITORIAL

Actualmente, no existe un consenso sobre cuél deben ser
la frecuencia de realizacién de los ES. El Comité de Medicina
Préctica y Ambulatoria de la AAP en el afio 2000, recomen-
daba realizar: historia, examen fisico con peso, talla y tensién
arterial, evaluacién del desarrollo y comportamiento, consejos
preventivos y gufas anticipatorios anuales. Ademds, cribaje
auditivo y de la visién de forma subjetiva anualmente y de
forma objetiva a los 12, 15 y 18 afios. Igualmente, hemoglo-
bina y hematocrito anual a todas las mujeres que menstruasen
y adolescentes varones en el pico de crecimiento. Analisis de
orina anual a todos los jévenes sexualmente activos (leucocitos)
y comprobar el calendario vacunal en cada visita. Posterior-
mente, se han producido modificaciones. La Guia AMA-
GAP en 2002, recomendaba una visita anual con al menos
tres exploraciones fisicas entre los 11 y 21 afios, adolescencia
inicial (11-14 afios), media (15-17 afios) y tardia (18-21 afios),
a menos que se precisasen exploraciones mds frecuentes por
la existencia de signos y sintomas. Muchos autores y comi-
tés han recomendado, al menos, una visita anual breve. Esto
parece muy apropiado, ya que favorece una mejor evaluacion,
educacién continuada y una temprana intervencion (si va a
iniciar una conducta de riesgo o lo estd pensando) y de esta
forma mantener y mejorar el estado de salud.

Recientemente, la AAP, en colaboracién con el grupo de
trabajo de Bright Future® ha presentado las Recomenda-
ciones para la Atencion Preventiva Pedidtrica y el calendario
de periodicidad desde el nacimiento hasta los 21 afios. Mani-
fiestan la necesidad de una continuidad en la atencién, y evitar
la fragmentacién de los cuidados en la supervisién de la salud
integral. Las recomendaciones se dirigen a nifios y adoles-
centes sin problemas de salud, con crecimiento y desarrollo
normales y con padres competentes. Aquellos que presenten
problemas de desarrollo, psicosociales y enfermedades créni-
cas, pueden necesitar visitas mds frecuentes para el consejo y
tratamiento, ademds de visitas de cuidados preventivos.

Estas recomendaciones, en relacién con el adolescente
incluyen:

*  Aspectos psicosociales-conductuales: la evaluacion debe
estar centrada en la familia y, ademds de la salud social
y emocional del paciente, puede incluir la evaluacién de
los cuidadores y los determinantes sociales de la salud en
el ambiente.

*  Depresion: la deteccién debe comenzar a los 12 afios de
edad, y es acorde con lo recomendado por la USPSTFE.
La depresién es un importante factor de riesgo para el
suicidio, una de las principales causas de mortalidad en
la adolescencia.

*  Abuso de sustancias: debe incluir un historial de consumo
de tabaco, alcohol u otras drogas. Su consumo ha sido
asociado con aumento de los accidentes de todo tipo, abuso
y dependencia posteriormente, asi como diversos proble-
mas de salud y sociales en la edad adulta. Se preguntar
anualmente, inicidndose sobre los 11 afios, aunque el inicio
de uso de alcohol puede realizarse a los 9 afios. Se puede
usar el test CRAFFT herramienta validada para Atencién
Primaria sobre el uso problematico de drogas.

PEDIATRIA INTEGRAL

*+ Infecciones de transmision sexual (ITS): debe seguirse
las recomendaciones del Libro Rojo de la AAP actual
(Informe del Comité de Enfermedades Infecciosas).

* VIH: el cribado universal para el VIH debe realizarse
una vez entre los 15 y 18 afios, esta recomendacién de la
AAP coincide con la dada por la USPSTF, preservando
la confidencialidad de los adolescentes.

* Losadolescentes que son sexualmente activos, usan drogas
inyectables o estdn siendo evaluados para otras ITS estin
en mayor riesgo y deben ser evaluados para el VIH con
reevaluacién anual.

*  Audicién: ademis del cribado universal en los recién
nacidos, para los adolescentes, la evaluacién auditiva debe
realizarse una vez durante cada etapa de la adolescencia:
inicial, media y tardia. Debido a que la afectacién en este
grupo de edad suele ser la pérdida de la audicién de alta
frecuencia relacionada con la exposicién al ruido fuerte,
los adolescentes deben ser evaluados con un audiémetro
de 6.000 a 8.000 decibelios.

* Dislipidemia: se realizard el cribado en dos ocasiones, una
entre los 9 y 11 afios y otra entre los 17 y 21 afios, lo cual
coincide con las directrices del National Heart, Lung,
and Blood Institute.

*  Dental: entre los 18 meses a 16 afios, se debe considerar
la suplementacion oral con fldor si el agua de la regién es
deficiente.

*  Se ha eliminado la realizacién de exdmenes pélvicos anua-
les para la displasia cervical en adolescentes sexualmente
activas antes de los 21 afios.

Los profesionales sanitarios deben ser conscientes de las
necesidades de salud y de los problemas que afectan a los
jévenes y de que muchos de estos son prevenibles. Es nece-
sario realizar eximenes periédicos de salud, comprobar si el
paciente ha recibido todas las pruebas recomendadas, hacer
un seguimiento para realizar las que estin pendientes e inter-
venir segln los resultados para responder a los desafios que
amenazan su salud integral.
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Resumen

Mientras que la pubertad es un periodo de cambios
exclusivamente biolégicos, la adolescencia es el
periodo de tiempo entre el inicio de la pubertad y el
final del crecimiento y desarrollo fisico y psicosocial.
Es una etapa con caracteristicas y necesidades propias
y tiene la misma importancia que la infancia o la edad
adulta. Es la época mas sana de la vida desde el punto
de vista fisico, pero el adolescente esta expuesto a
muchos riesgos y diferentes problemas de salud. Los
profesionales sanitarios deben conocer el desarrollo
puberal y psicosocial, asi como las posibles variaciones
dentro de la normalidad y cudles son las necesidades
en salud y formas de enfermar del joven, estimulando
la resiliencia o factores protectores y evitando los
factores de riesgo para la salud.

Abstract

Whilst puberty is a period of exclusively biological
changes, adolescence is the period of time between
the onset of puberty and the end of growth and
physical and psychosocial development. It is

a stage with its own characteristics and needs

and has the same importance as childhood or
adulthood. It is the healthiest time of life from the
physical point of view, but adolescents are exposed
to many risks and different health problems.
Health professionals must recognize pubertal and
psychosocial development as well as the variations
within normality. Health professionals should also
be familiar with the health needs of adolescents,
their illnesses, promoting resilience or protective
factors avoiding risk factor

Palabras clave: Adolescencia; Fisiologia puberal; Desarrollo psicosocial; Crecimiento; Maduracion; Factores

de riesgo; Resiliencia.

Key words: Adolescence; Pubertal physiology; Psychosocial development; Growth; Maturation; Risk factors;
Resilience.
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Introduccion

La adolescencia se sitia aproximada-
mente en la segunda década de la vida. Es
la etapa que transcurre entre la infancia y
la edad adulta y tiene la misma importancia
que ellas, presentando unas caracteristicas
y necesidades propias.

lo largo de la historia, diver-
A sos autores han denominado la
adolescencia como: «tormenta
hormonal, emocional y de estrés», ya

que, en la pubertad hacen eclosién las
hormonas gonadales, que originan cam-
bios fisicos y en la esfera emocional y
psicosexual. En los dltimos afios, ha
pasado de considerarse como un periodo
temido (tormenta y estrés) a verse como
una etapa de especiales oportunidades
para el desarrollo evolutivo, entre las que
se encuentra el establecimiento de una
autonomia positiva.
Etimolégicamente, el término
pubertad proviene del latin “pubere”

que significa pubis con vello. Es un
proceso bioldgico en el que se produce
el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios, la maduracién completa
de las génadas y glindulas suprarrena-
les, asi como la adquisicién del pico de
masa Gsea, grasa y muscular y se logra
la talla adulta. La definicién de puber-
tad obedece a criterios estadisticos; es
decir, si la aparicién de los caracteres

sexuales secundarios se encuentran den-
tro del intervalo de +-2,5 DE (desvia-
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ci6én estindar) para el sexo y poblacién
de referencia, se considera inicio de la
pubertad normal a la aparicién de telar-
quia entre los 8-13 afios en las nifias y
el aumento del tamafio testicular entre
los 9-14 afios en los nifios.

Adolescencia procede de la palabra
latina “adolescere”, del verbo adolecer,
y en castellano tiene dos significados:
tener cierta imperfeccién o defecto y,
también, crecimiento y maduracién.
Esta etapa se acompaifia de intensos
cambios fisicos, psicolégicos, emociona-
les y sociales; se inicia con la pubertad,
aspecto puramente orgdnico, y termina
alrededor de la segunda década de la
vida, cuando se completa el crecimiento
y desarrollo fisico y la maduracién psi-
cosocial. La adolescencia comprende un
periodo de tiempo impreciso, y su dura-
cién ha ido aumentando en los ultimos
afos debido al comienzo mds precoz
de la pubertad y a la prolongacién del
periodo de formacién escolar y profe-
sional. La OMS considera adolescen-
cia entre los 10 y 19 afios y juventud al
periodo entre los 19 y 25 afios de edad.
La SAHM (Sociedad Americana de
Salud y Medicina de la Adolescencia)
la sitta entre los 10-21 afios. Distin-
guiendo 3 fases que se solapan entre si:
adolescencia inicial (10-14 afios), media
(15-17 afios) y tardia (18-21 afios).

Los adolescentes constituyen un
subgrupo poblacional muy importante
desde la perspectiva de salud publica,
no solo por su nimero, capacidad
reproductora y poder adquisitivo, sino
también porque su estado de salud, su
comportamiento y sus habitos actuales
tendrdn una enorme repercusién en su
estilo de vida y su salud futura.

La adolescencia es el grupo de edad
que menos interés ha suscitado entre la
comunidad médica. Aunque determi-
nadas enfermedades infecciosas y nutri-
cionales han ido disminuyendo en los
ultimos afios, los adolescentes contintian
expuestos a muchos riesgos: accidentes,
violencia, delincuencia, uso y consumo
de drogas, conductas sexuales arriesga-
das, embarazos, problemas familiares,
escolares, tecnologias de la informacién,
y trastornos mentales, entre otros. Es
preciso tener en cuenta que la mayorfa
de estas conductas son prevenibles.

En la base de todos los cambios que
se producen durante esta época, existe
una complicada activacién e interaccién
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de varios sistemas hormonales que pre-
viamente han estado inactivos, asi como
aspectos propios del desarrollo adoles-
cente. Aunque este periodo puede ser
muy tormentoso, la mayoria de los jéve-
nes y sus padres lo superan sin excesivos
problemas.

En este capitulo se van a exponer:
las caracteristicas propias de esta edad,
las fases y objetivos a conseguir por el
joven, la fisiologia de la pubertad con las
variaciones dentro de la normalidad, asi
como el desarrollo psicosocial.

Caracteristicas de la
adolescencia. Etapas,
objetivos, y mitos

Hay una amplia variabilidad en cuanto
al desarrollo biolégico y psicosocial del
adolescente. Existen muchos mitos sobre
esta edad, que es preciso conocer para
identificar lo que realmente es patolégico
y actuar lo antes posible.

Ningin esquema del desarrollo
puede describir adecuadamente a cada
uno de los adolescentes, ya que estos no
forman un grupo homogéneo. Existe
una amplia variabilidad en cuanto
al desarrollo biolégico y psicosocial.
Ademis, los aspectos biolégicos pue-
den influir en el desarrollo psicoldgico.
Cuando el proceso de desarrollo estd
muy adelantado o retrasado respecto
a sus compafieros, el adolescente tiene
a menudo dificultades de adaptacién y
baja autoestima; por ejemplo, una chica
de 11 afios cuyo cuerpo estd desarrollado
como una de 15, o el chico de 14 afios
con un cuerpo como otro de 10 afios.
Cada adolescente responde a las situa-
ciones de la vida de una forma personal
y tnica, influido por los diferentes fac-
tores de riesgo y proteccion (resiliencia)
presentes en su vida®:2),

La adolescencia no es un proceso
continuo, sincrénico y uniforme. Los
distintos aspectos bioldgicos, intelec-
tuales, emocionales o sociales pueden
no llevar el mismo ritmo madurativo
y ocurrir retrocesos o estancamientos,
sobre todo en momentos de estrés(®:2).

Podemos esquematizar la adolescen-
cia en tres etapas que se solapan entre si:
*  Adolescencia inicial. Abarca apro-

ximadamente desde los 10 a los 13

aflos, y se caracteriza fundamental-

mente por los cambios puberales.

*  Adolescencia media. Comprende
de los 14 a los 17 afios y se carac-
teriza, sobre todo, por conflictos
familiares, debido a la relevancia
que adquiere el grupo; es en esta
época, cuando pueden iniciarse con
mds probabilidad las conductas de
riesgo.

*  Adolescencia tardia. Abarca desde
los 18 hasta los 21 afios y se carac-
teriza por la reaceptacién de los
valores paternos y por la asuncién
de tareas y responsabilidades propias
de la madurez.

Durante esta época de la vida, se
logra un importante crecimiento y desa-
rrollo fisico y se alcanzan los objetivos
psicosociales necesarios en la evolu-
cién del joven a la edad adulta como
son: lograr la independencia, aceptar su
imagen corporal, establecer relaciones
con los amigos y lograr su identidad.

Existen muchos mitos® sobre la
adolescencia, se dice que es un periodo
de extrema inestabilidad y turbulen-
cia emocional, de ruptura total con lo
anterior, de pensamiento irracional, e
incluso una etapa de «psicosis normal» y
disarmonia generacional. Hay que tener
presente que la mayoria de los adoles-
centes superan esta fase sin problemas.
*  “El desarrollo del adolescente nor-

mal es turbulento”. No hay ningin

estudio que confirme dicha creen-
cia. Estd claramente demostrado
que el 80% de los adolescentes no
pasan por un periodo tumultuoso,
se llevan bien con sus padres y fami-

liares, les gusta estudiar y trabajar y

se interesan por los valores sociales

y culturales de su entorno.

* “La adolescencia es un periodo
de gran emotividad descontro-
lada”. Los estudios no han mos-
trado diferencia alguna con la emo-
tividad de los nifios. Si se detecta
que, cuanto mayor es el adolescente
mds negativo es su estado de dnimo,
lo que puede deberse a las obligacio-
nes y responsabilidades escolares y
laborales crecientes.

*  “Elpensamiento de los adolescentes
es irracional e infantil’. Desde los
trabajos de Piaget®), sabemos que
en la adolescencia se pasa del pen-
samiento concreto al pensamiento
abstracto con proyeccién de futuro,
caracteristico de la madurez. Sobre
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los 12 afios se alcanza el desarrollo
cognitivo con capacidad de pensar en
abstracto, y a los 15-16 el desarrollo
moral, el saber lo que estd bien y mal.

Gracias a los trabajos de Giedd
(2004)©), se sabe que hasta los 25-30
afios no se alcanza el desarrollo com-
pleto de los mecanismos neurofisiol6gi-
cos de la corteza prefrontal, gracias a lo
cual, se adquiere la capacidad para dis-
cernir lo que conviene hacer: la madu-
racién definitiva. Esto explica la impli-
cacién del joven, hasta ese momento,
en conductas de riesgo. A diferencia
del adulto, que tiene el I6bulo frontal
totalmente desarrollado (conexién de
la parte emocional con la racional, ori-
ginando una respuesta adecuada), un
adolescente puede dejarse llevar por el
primer impulso emocional de ira (amig-
dala) ante un compafiero que le insulta y
empezar una pelea, o adoptar diferentes
conductas de riesgo.

En definitiva, esta etapa se caracte-
riza: por un desarrollo emocional pro-
gresivo, mds que por una ruptura con lo
anterior; por la inestabilidad emocional,
mds que por un trastorno; y por la for-
macion gradual de la identidad, més que
por una crisis de incapacidad y armonia
generacional. Si no se tiene en cuenta
que estas creencias no son ciertas, se
corre el riesgo de no identificar a tiempo
lo que realmente es patolégico, evitando
el tratamiento adecuado lo antes posible.

Fisiologia de la pubertad

Los cambios hormonales durante la
pubertad son debidos a la interaccion
entre SNC, hipotalamo, hipéfisis, gonadas
y suprarrenales con la influencia de facto-
res genéticos y ambientales.

El inicio de la pubertad estd mar-
cado por el inicio de la secrecién pulsitil
de las gonadotrofinas (LH y FSH) y
de la hormona liberadora de gonado-
trofinas (GnRH), siendo el resultado
de la interaccién de variables genéticas
(70-80%) y de factores reguladores (20-
30%): alimentacién, disruptores endo-
crinos, ciclos luz-oscuridad, lugar geo-
grafico, estimulos psiquicos y sociales...
Los cambios hormonales son debidos a
la interaccién entre SNC, hipotdlamo,
hipéfisis, génadas y también suprarre-
nales(6,7),

Inicio
pubertad
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Figura 1. Eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal. La secrecién pulsatil de GnRH inicia la pubertad.

Eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal

En la infancia, la hormona libe-
radora de gonadotropinas (GnRH) y
las gonadotropinas hipofisarias (FSH
y LH) estdn inhibidas por accién de
una supresién activa de la secrecion de

GnRH.

Genética

El inicio de la pubertad estd regu-
lado por una red nodal de genes, que
regula los cambios en los circuitos neu-
ronales del nicleo arcuato del hipota-
lamo. Estos cambios son(®):
*  Cambios transindpticos:

- Aumento de los estimulos excita-
torios de las neuronas secretoras
de GnRH: via glutamato y via
kisspeptina.

- Disminucién de los estimulos in-
hibitorios: por neuronas gabaér-
gicas, neuronas productoras de
sustancias opioides y neuronas
productoras de péptido relacio-
nado con RFamide (ortélogo
mamifero del péptido inhibidor
de gonadotropinas [GnIH])9).

*  Cambios en células gliales: las célu-
las gliales contribuyen a la activacién
de la secrecién de GnRH por dos
mecanismos:

- A través de la liberacién de facto-
res de crecimiento, que actian
sobre receptores de las neuronas
productoras de GnRH (factor de

crecimiento transformador tipo

b [TGFb], factor de crecimien-
to epidérmico [EGF] y factor de
crecimiento similar a la insulina
tipo 1 [IGF-1]).

- A través de cambios en la adhe-
sividad de las células gliales so-

bre las neuronas productoras de
GnRH®S).

Epigenética

Existen factores externos que influ-
yen en el momento de inicio puberal,
como son: nutricién, ejercicio, estrés,
factores sociales y psicolégicos, ritmo
circadiano y horas de luz o disruptores
endocrinos ambientales, fundamental-
mente pesticidas®).

La GnRH induce, en las células
gonadotropas hipofisarias, la sintesis y
liberacién pulsitil de las gonadotropinas
hipofisarias, LH (hormona luteinizante)
y FSH (hormona foliculo-estimulante),
que actdan en la génada para inducir
la maduracién de las células germina-
les (6vulos o espermatozoides) y la pro-
duccién de esteroides sexuales, asi como
de otros péptidos gonadales (inhibinas,
activinas, folistatina...) y otras hormo-
nas circulantes (leptina...), que ejercen,
a través de mecanismos de retrocontrol,
acciones estimulantes e inhibidoras a
diferentes niveles del eje hipotilamo-
hipéfiso-gonadal (Fig. 1).

La testosterona en el varén y el estra-
diol en la mujer son los responsables
del desarrollo de los caracteres sexuales
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secundarios y ejercen un retrocontrol
negativo en hipotdlamo e hipéfisis.
Alinicio de la pubertad, LH y FSH
son liberadas de forma pulsitil, durante
la noche y, posteriormente, segin
avanza la pubertad durante todo el dia.

Suprarrenales

La adrenarquia o maduracién de las
suprarrenales (aparicion de vello pubico
y/o axilar) se produce entre los 6-8 afios
de edad dsea. En general, se inicia unos
2 aflos antes que el aumento de los este-
roides gonadales y es independiente del
eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal(0),

Eje hipotalamo-hipéfiso-
somatomedinico

En la pubertad, se produce la acti-
vacién de este eje, dando lugar a un
aumento en la produccion en el hipo-
tilamo de GHRH y en la hipéfisis
de GH, lo que, a su vez, aumenta los
niveles de IGF-I e IGFBP-3. Este incre-
mento se produce antes en las mujeres
que en los hombres(10),

Relacion entre el estado
nutricional y la pubertad

Desde siempre era conocida la rela-
cién entre el estado de nutricién y el
inicio de la pubertad. Existe una rela-
cién muy estrecha entre metabolismo
y reproduccién, debido a las sefiales
periféricas que informan del estado
nutricional del organismo al cerebro. De
tal forma que la obesidad se relaciona
con adelanto puberal y la desnutricién
con retraso puberal(). Se ha visto que
la leptina, hormona sintetizada en el
tejido adiposo, tiene un papel favorece-
dor del desarrollo puberal, por su accién
a nivel de las neuronas productoras de
kisspeptina2). El péptido ghrelina,
factor orexigeno secretado en las célu-
las oxinticas del estémago, parece que
inhibe la secrecién de gonadotrofinas.
La leptina aumenta durante la pubertad
y la ghrelina disminuye.

Actualmente, se estin estudiando
las nifias con el antecedente de naci-
das pequenas para la edad gestacional
(PEG) y, especialmente, las que expe-
rimentaron un répido crecimiento recu-
perador y ganancia ponderal, parece que
estin mds expuestas a presentar adre-
narquia prematura, adelanto puberal y
sindrome de ovario poliquistico, aunque
son necesarios mds estudios.
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Crecimiento y maduracion
fisica

Los cambios fisicos en la pubertad
son: aceleracion y desaceleracion del
crecimiento, cambios de la composicion
corporal con el desarrollo de érganos y
sistemas, adquisicion de la masa ésea,
asi como la maduracion sexual (génadas,
o6rganos reproductores y caracteres sexuales
secundarios).

Crecimiento y desarrollo puberal

El comienzo y la progresién de la
pubertad varian, como ya se ha comen-
tado, de un adolescente a otro, con un
amplio rango de normalidad.

En los tltimos 150 afios, la puber-
tad se ha ido iniciando a edades cada
vez mds tempranas —tendencia secular
del crecimiento y desarrollo—, lo que se
ha relacionado con las mejoras de las
condiciones de vida, como la nutricién,
y parece haberse atenuado en las dos
tltimas décadas del siglo XX(13).

En el estudio longitudinal de la
Fundacién Andrea Prader, realizado en
Aragén entre 1982-2002, la edad de ini-
cio del desarrollo mamario era de 10,6
+ 1,0 afos, la edad media de inicio del
desarrollo testicular de 12,3 + 1,1 afios,
y la edad media en la cual se presenta
la menarquia entre 12,7 + 0,9 afios(4).

Existe una desaceleracion del creci-
miento que precede al pico de maxima
velocidad de crecimiento, y que suele
acontecer entre los 12 y 13 afios en las
chicas y entre los 14 y 15 afios en los
chicos. El crecimiento puberal supone
del 20 al 25% de la talla adulta defi-
nitiva. En ambos sexos, durante el
segundo afio del estirén es cuando el
incremento es mayor, de 5,8 2 13,1 cm
en los chicos y de 5,4 2 11,2 cm en las
chicas. Cada persona tiene su propio
patrén de desarrollo, cuanto mds precoz
es la edad de comienzo de la pubertad,
la ganancia de talla durante la pubertad
es mayor.

Este crecimiento puberal no es
arménico, sino que se crece por “seg-
mentos”, con crecimiento inicial del
segmento inferior (extremidades infe-
riores) y con un orden de crecimiento
de distal a proximal, crecen primero
los pies. La talla definitiva, se alcanza
entre los 16-17 afios en las chicas, puede

retrasarse hasta los 21 afios en los chi-
cos(1,2,14,15).

Cambios de la composicion
corporal y desarrollo de drganos y
sistemas

El aumento de peso durante el esti-
r6n puberal llega a suponer alrededor
del 50% del peso ideal del adulto. Las
chicas acumulan mds grasa que los chi-
Cos Y, en estos, predomina el crecimiento
6seo y muscular, produciendo al final
del crecimiento un cuerpo mds magro.
En la edad adulta, los hombres tienen
un porcentaje de grasa entre el 12-16%,
mientras que las mujeres del 18-22%.

Durante esta época, se produce
aumento de los diferentes 6rganos (cora-
z6n, pulmones, higado, bazo, rifiones),
se ensancha la pelvis en las mujeres y
los hombros en los varones, aumenta
la fosfatasa alcalina segin el grado de
maduracién del individuo y se produce
un aumento de los glébulos rojos y la
hemoglobina en los varones, debido a
que la testosterona estimula la secrecién
de factores eritropoyéticos renales(®2.14),

Se pensaba que, para la adolescen-
cia inicial, el cerebro habia logrado ya
casi su tamafio de adulto, hoy sabemos
desde los trabajos Giedd (2004)®) que
el cerebro madura de forma intermitente
de la parte posterior a la anterior y no
completa su maduracién hasta los 25-30
afios; depende de tres procesos:

1. Elrépido crecimiento neuronal-glial
y la formacién de nuevas conexiones
sindpticas.

2. La eliminacién selectiva o poda de
las sinapsis menos eficientes (lo que
no se usa se elimina).

3. La mielinizacién de los axones para
facilitar y hacer mds rdpida la trans-
misién neuronal entre las diferentes
partes del sistema nervioso, lo cual
no se completa hasta los 25-30 afios.

Se ha observado que, las zonas
del cerebro adolescente que buscan la
recompensa se desarrollan antes que las
zonas relacionadas con la planificacién
y el control emocional (corteza pre-
frontal). Lo cual significa que la expe-
rimentacién, exploracién y asuncién de
riesgos durante la adolescencia son mds
de cardcter normativo que patolégico.
También, sabemos que el cerebro ado-
lescente tiene una gran capacidad de
cambiar y adaptarse. Eso implica que
existen posibilidades reales de mejorar
situaciones negativas que se produjeron
en los primeros afios de la vida.
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Adquisicion de la masa dsea (MO)

La mineralizacién ésea estd deter-
minada por la interaccién de factores
genéticos, ambientales y hormonales.
Cada individuo tiene un potencial
genético de desarrollo de la MO, que
solo se alcanza plenamente si los fac-
tores ambientales, como la actividad
fisica y la nutricién con aporte de cal-
cio, son éptimos. En los sujetos sanos,
la MO crece durante la infancia con un
méximo durante la fase de adolescencia
precoz e intermedia y se enlentece en la
adolescencia tardia, alcanzando el pico
de masa dsea al final de la adolescencia.
Un adecuado desarrollo éseo logrando
un apropiado pico de masa ésea es fun-
damental para evitar la osteoporosis y
la osteopenia en edades posteriores de

la vida®.

Maduracion sexual

Los cambios mds llamativos tienen
lugar en la esfera sexual y se culminan
con la adquisicién de la fertilidad. La
edad cronolégica tiene poca correla-
cién con la maduracién sexual y el cre-
cimiento puede ser muy variable; por
ello, es necesario conocer en todo ado-
lescente, el indice de maduracién sexual,
que se evalia mediante los estadios de
Tanner (1962) y se basa en el desarro-
llo de los érganos genitales y caracteres
sexuales secundarios (Figs. 2y 3). Esto
permite diferenciar la pubertad normal
de la patolégica®:2:15),

El primer signo de desarrollo pube-
ral enlas chicas es el aumento del botén
mamario, que puede iniciarse entre los
8-13 afios, junto con aumento de la
velocidad de crecimiento y acontece a
una edad dsea de 11 afios. Antes de los
8 afios hablamos de pubertad precoz y
después de los 13 de pubertad tardia.

El pico de maxima velocidad de
crecimiento ocurre relativamente pronto
(Tanner II-I1I), mientras que la menar-
quia es un evento tardio, suele presen-
tarse unos dos afios tras la telarquia y
sefiala, en general, la disminucién del
crecimiento. En el 60% de las chicas
ocurre en el estadio IV de Tanner. La
edad media en Espafia es de 12,7+0,9
afios. La mejor referencia sobre su inicio
es la edad de la menarquia de la madre
y hermanas. El crecimiento tras la
menarquia puede ser variable entre 4,3
cm (P10) y 10,6 cm (P90), media de 7
cm. La duracién media de la pubertad

Desarrollo mamario (Tanner, 1962)

Desarrolio del vello pubiano (Tanner, 1962)
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Figura 2. Estadios puberales en la mujer. (Modificado de Mufioz Calvo MT, Pozo Roman J.
Pubertad normal y sus variantes. Pediatr Integral. 2011; XV[6]: 507-18).

Desarrollo genital (Tanner, 1962)

Desarrollo del vello pubiano (Tanner, 1962)
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Figura 3. Estadios puberales en el varén. (Modificado de Mufioz Calvo MT, Pozo Romén J.
Pubertad normal y sus variantes. Pediatr Integral. 2011; XV[6]: 507-18).

en las chicas es de 4 afios (rango 1,5-8
afios) (Fig. 4).

En los varones, la pubertad puede
suceder dos afios mds tarde que en las
chicas y, por ello, estas pueden parecer més
maduras fisicamente que sus compafieros.

El primer signo de desarrollo pube-
ral en ellos es el aumento del volumen
testicular, asi como el enrojecimiento y

rugosidad de la bolsa escrotal que puede
empezar entre los 9-14 afios y acontece
a una edad 6sea de 13 afios. Antes de
los 9 afios hablamos de pubertad precoz
y después de los 14 de pubertad tardia.
Un volumen de 4 ml (orquidémetro de
Prader) o una longitud de 2,5 cm mar-
can el inicio puberal. Es seguido por
el crecimiento del pene y la pubarquia.
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Duracion media de la pubertad 4 aiios (1,5-8 aiios)
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Figura 4. Secuencia de eventos puberales en las chicas.

El pico de médxima velocidad de cre-
cimiento es tardio en los chicos (Tanner
IV) al igual que el cambio de voz. La
eyaculacién se produce generalmente
en el Tanner I1I, estando la fertilidad
asociada al estadio IV. Un 65% presen-
tan ginecomastia principalmente en el
Tanner ITI-1V; la consistencia es firme,
no adherida, algo molesta a la presion y
menor de 4 cm. Se debe tranquilizar, ya
que ¢l 90% se resuelve en dos afios. Sino
se adapta a las caracteristicas descritas
habri de estudiarse. La duracién media

de la pubertad en los chicos es de 3 afios
(rango 2-5 afios) (Fig. 5).

Variantes del desarrollo
puberal normal

En las variantes del desarrollo puberal
normal, se incluyen: la adrenarquia pre-
matura idiopatica, la telarquia prematura
aislada, la pubertad adelantada, el retraso
constitucional del crecimiento y de la
pubertad, asi como la ginecomastia.

Duracion media de la pubertad 3 afos (2-5 afos)

Edad
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13 14 15
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Figura 5. Secuencia de eventos puberales en los chicos.
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Adrenarquia prematura idiopatica

Adrenarquia prematura es la apa-
ricién de vello pubico y/o axilar y/o
aumento del olor corporal (olor apo-
crino) antes de los 8 afios en nifias y de
los 9 afios en nifios(®). Tiene un claro
predominio femenino (relacién 9:1) y se
caracteriza por ser un fenémeno indepen-
diente de la pubertad. No se acompafia
de la aparicién de otros signos pubera-
les. La talla puede estar por encima de la
talla genética, pero sin aumento brusco
del crecimiento, también es frecuente un
discreto adelanto de la edad 6sea. Se debe
a una maduracién temprana de la gldn-
dula suprarrenal, con un aumento de la
produccién de dehidroepiandrosterona
sulfato. Algunos estudios han mostrado
mayor prevalencia de adrenarquia pre-
matura en nifias con antecedentes de
bajo peso para la edad gestacional. La
adrenarquia prematura idiopatica no
requiere tratamiento, pero se debe descar-
tar la existencia de hiperplasia suprarrenal
congénita forma no cldsica o de tumores
productores de andrégenos (origen ové-
rico o suprarrenal).

Telarquia prematura aislada

Es el desarrollo mamario uni o bila-
teral antes de los 8 afios, sin evidencia
de otros signos de pubertad”). Es rela-
tivamente frecuente, con una inciden-
cia aproximada de hasta 21,2 casos por
100.000/afio. En general, aparece antes
de los 2 afios y tiende a la regresién
espontinea. Existe pico de presentacién
entre los 5y 7 afios, en estos casos, se
ha descrito mayor probabilidad de evo-
lucionar a un cuadro de pubertad pre-
coz central. Existen diferentes teorias
sobre su etiologia: activacién transitoria
parcial del eje hipotdlamo-hipofisario-
gonadal con aumento de FSH; fallo de
la involucién folicular con o sin for-
macién ovirica quistica; sensibilidad
excesiva del tejido mamario a la misma
cantidad de estrégenos; y contaminan-
tes ambientales (disruptores endocrinos)
con actividad estrogénica. En telarquias
exageradas, se debe descartar la existen-
cia de formas incompletas del sindrome
de McCune-Albright.

La telarquia prematura aislada suele
ser un proceso autolimitado que tiende
a la regresién espontinea. No requiere
tratamiento, aunque es recomendable
realizar seguimientos periédicos hasta
la desaparicién de la misma
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Pubertad adelantada

Se considera cuando el desarro-

llo puberal se inicia entre los ocho y

los nueve afios en las nifias y entre los

nueve y diez afios en los nifios, y es una
variante de la normalidad(®®). La etio-
logia puede variar:

*  Aceleracién constitucional del cre-
cimiento y desarrollo: son nifios/
nifias con antecedentes familiares
de pubertad temprana, su talla se
sitia en percentiles elevados de talla
(>percentil 90-97), generalmente,
por encima de la talla genética, con
adelanto de la maduracién ésea, con
velocidad de crecimiento en percen-
tiles elevados para edad y sexo de
las tablas de referencia. Terminan
su crecimiento antes que el resto y
suelen alcanzar una talla acorde con
la talla genética.

* Antecedente de PEG: conviene revi-
sar periédicamente en estos pacien-
tes la posible aparicién de adelanto
puberal.

* Adopcién: las nifias adoptadas pre-
sentan mayor riesgo de pubertad
precoz y pubertad adelantada que
las nifias aut6ctonas del pais.

*  Obesidad: entre las nifias hay mayor
riesgo de adelanto puberal, sobre
todo en las que engordan a partir
de los 6 afios de edad

Estos pacientes no precisan tra-
tamiento, ya que no hay evidencia de
que frenar la pubertad pueda mejorar
la talla adulta. Si hay evidencia de que
el brote puberal es mayor cuando se
realiza antes.

Retraso constitucional del
crecimiento y pubertad (RCCP)

Se manifiesta en las chicas por
ausencia de telarquia, a partir de los
13 aflos y, en los chicos, por no objeti-
varse incremento del tamafio testicular
(24 ml), a partir de los 14 afios. Es una
variante de la normalidad que constituye
la causa mids frecuente de retraso pube-
ral, aproximadamente un 65% de los
casos en nifios y un 35% de las nifias(9).
En su etiologia, destaca el componente
genético (hasta en un 75% de las oca-
siones existen antecedentes familiares).

Estos nifios presentan unos datos
antropométricos perinatales norma-
les, con posterior desaceleracién de la
velocidad de crecimiento, en general, a

partir de los 18 meses de vida, que les
hace situar su talla por debajo del per-
centil tres o marcadamente por debajo
de su talla genética, entre los dos y tres
afios de edad. Posteriormente, su velo-
cidad de crecimiento es normal, hasta
la edad en que se inicia normalmente
la pubertad, donde vuelven a presentar
una desaceleracién de la velocidad de
crecimiento, porque no inician el brote
puberal. Presentan retraso de la edad
6sea y un brote puberal tardio. En la
mayoria de casos, suelen alcanzar su
talla genética.

Ginecomastia puberal

Es el crecimiento de la glindula
mamaria uni o bilateral en varones en
fase de desarrollo puberal. Ocurre hasta
en el 50-60% de los varones, principal-
mente en los estadios III y IV de Tan-
ner. Se debe a un desequilibrio entre la
acci6n estimuladora de los estrégenos y
la inhibidora de los andrégenos, con un
aumento del cociente estrégenos/andré-
genos. Tiene una asociacién familiar.
En general, el didmetro es menor de 4
cm y se debe diferenciar de la adipo-
mastia. Si la evolucién es menor de 2
aflos, suele existir hiperplasia ductal e
inflamacién. Posteriormente, aparecerd
fibrosis(20).

Sila ginecomastia aparece fuera de
la pubertad, se debe descartar la existen-
cia de enfermedades crénicas (tiroideas,
hepiticas, renales) hipogonadismos,
tumores, toma de firmacos o exposi-
cién a estrégenos.

La ginecomastia puberal no precisa
tratamiento y se debe tranquilizar al
joven. La evolucién es a la resolucién
espontinea en 2-3 afios. Se deben rea-
lizar controles clinicos hasta su desa-
paricién.

Si el tamafio de la ginecomastia o
la repercusién sobre el adolescente es
importante, seria aconsejable tratar. E1
tratamiento médico con agentes blo-
queadores de los receptores de estré-
genos, como el tamoxifeno a dosis de
10-12 mg al dia, es util para disminuir
el tamafo, si lleva poco tiempo de evo-
lucién.

El tratamiento quirdrgico estd indi-
cado cuando no regresa espontinea-
mente y el tamafio produce afectacién
psicolégica. Si es posible, se debe espe-
rar a que los testes alcancen el volumen
adulto para evitar recidivas.

Aspectos psicosociales
durante la adolescencia

Los objetivos psicosociales a conseguir
durante la adolescencia son: adquirir la
independencia, la aceptacion de la ima-
gen corporal, establecer relaciones con los
amigos y lograr la identidad.

Aparte del importante crecimiento
y desarrollo, los objetivos psicosociales
a conseguir y que caracterizan todo

el desarrollo del adolescente son los
siguientes2) (Tabla I).

Adquisicién de la independencia
del medio familiar

Durante la fase temprana de la ado-
lescencia, existe un menor interés en las
actividades paternas y un mayor recelo
a la hora de aceptar sus consejos o cri-
ticas. Se produce un vacio emocional
que puede crear problemas de compor-
tamiento, en ocasiones, manifestado por
una disminucién del rendimiento esco-
lar. Hay una busqueda de otras personas
a quienes amar. El comportamiento y el
humor son inestables. En la adolescen-
cia media, aumentan los conflictos con
los padres y se dedica més tiempo a los
amigos. Al final de la adolescencia, el
joven se integra de nuevo en la familia
y es capaz de apreciar mejor los conse-
jos y los valores de sus padres. Algunos
adolescentes dudan a la hora de aceptar
las responsabilidades de la madurez,
tienen dificultades para conseguir la
independencia econémica y contindan
dependiendo de su familia y amigos.

Toma de conciencia de la imagen
corporal y aceptacion del cuerpo

Durante la fase temprana, debido a
los cambios fisicos puberales, el adoles-
cente experimenta una gran inseguridad
sobre si mismo (se siente extrafio den-
tro del nuevo cuerpo), lo que le genera
preocupacién respecto a su apariencia
y atractivo y hace que se pregunte con-
tinuamente si es normal. Se compara a
menudo con otros jévenes y experimenta
un creciente interés sobre la anatomia y
fisiologia sexual. Durante la fase media,
se va produciendo la aceptacién de su
cuerpo, con intentos de hacerlo més
atractivo. Debido a la influencia social,
en esta etapa pueden aparecer trastornos
alimentarios. En la adolescencia tardia,
se ha completado el crecimiento y desa-
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Tabla I. Adquisicion de objetivos psicosociales durante la adolescencia

Adolescencia inicial

Independencia < Interés por padres

Comportamiento/humor inestables

Imagen corporal
normal?
Inseguridad
Comparacioén

Amigos Relaciones con amigos = sexo
(+0-).
Sentimientos ternura, miedos
Identidad > Capacidad cognitiva

Autointerés y fantasias

Objetivos idealistas
Intimidad

Sentimientos sexuales
No control de impulsos

Preocupacién por el cuerpo. ;Soy

Adolescencia media

> Conflicto con los padres,
mas tiempo amigos

Aceptacion del cuerpo
Hacerle atractivo (TCA)

> Integracién amigos,
conformidad reglas,
valores... separar familia
R. heterosexuales... CR.

> Capacidad intelectual
> Sentimientos (otros)
Notan sus limitaciones
Omnipotencia...
Conductas de riesgo

Adolescencia tardia

Reaceptacion consejos/valores paternos
Dudas aceptar

Aceptacion cambios
Imagen preocupa si anomalia

< Importancia grupo
< Experimentacion
> Relaciones intimas

P. Abstracto establecido

Objetivos realistas

Valores morales, religiosos, sexuales
Comprometerse y establecer limites

TCA: trastorno del comportamiento alimentario; CR: conductas de riesgo, (+o -) aspectos positivos (deporte, relaciones...) y negativos
(implicarse en conductas arriesgadas); P. abstracto: pensamiento abstracto.

rrollo puberal, y los cambios han sido
aceptados. La imagen solo preocupa si
se ha producido alguna anomalia.

Relacion con amigos y se
establecen las parejas

En la fase temprana de la adolescen-
cia, existe un gran interés por los amigos
del propio sexo, cuyas opiniones adquie-
ren gran relevancia, en detrimento de las
de los padres. Esto puede suponer un
estimulo positivo (interés por el deporte,
lectura...) o negativo (alcohol, drogas...).
Sienten ternura hacia sus iguales, lo que
puede llevarles a tener sentimientos,
miedos o relaciones homosexuales. En
la adolescencia media, es muy poderoso
el papel de los amigos. Se produce una
intensa integracién del adolescente en la
subcultura de los amigos, de conformi-
dad con sus valores, reglas y forma de
vestir, en un intento de separarse mds
de la familia. También, se produce una
integracién creciente en relaciones hete-
rosexuales y en clubes (deporte, pandi-
llas...). En la fase tardia de la adolescen-
cia, el grupo va perdiendo interés. Hay
menos exploracién y experimentacién,
y se emplea mds tiempo en establecer
relaciones intimas; se forman las parejas.

Establecimiento de una identidad
sexual, vocacional, moral y del yo

En la fase precoz, al mismo tiempo
que se producen cambios fisicos répi-
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dos, empieza a mejorar la capacidad
cognitiva del adolescente, que evolu-
ciona desde el pensamiento concreto al
pensamiento abstracto flexible, lo que
da lugar a un creciente autointerés y
fantasfas. Se establecen objetivos voca-
cionales irreales o ideales (por ejemplo,
convertirse en estrella del rock, modelo,
piloto...). Tiene una mayor necesidad
de intimidad (escribir su diario), emer-
gen los sentimientos sexuales, existe
una falta de control de impulsos que
puede derivar en desatio a la autoridad
y un comportamiento arriesgado. En la
adolescencia media, van aumentando la
capacidad intelectual y la creatividad, y
amplian el dmbito de los sentimientos,
con una nueva capacidad para examinar
los sentimientos de los demds. Tienen
menos aspiraciones idealistas (notan sus
limitaciones y pueden sentir baja autoes-
tima y depresién). También aparecen los
sentimientos de omnipotencia e inmor-
talidad, que pueden llevar al adolescente
a conductas arriesgadas (accidentes,
drogadicci6n, embarazos, infecciones de
transmisién sexual, suicidios...). En la
adolescencia tardia, el pensamiento ya es
abstracto y con proyeccién de futuro, y
se establecen unos objetivos vocaciona-
les practicos y realistas. Se delimitan los
valores morales, religiosos y sexuales, y
se establece la capacidad para compro-
meterse y establecer limites. Se produce
la independencia econémica.

Asi como el inicio de la pubertad
sucede 1-2 afios antes en las mujeres,
también los cambios psicosociales y
emocionales acontecen 1-2 afios antes
que en los varones. Se debe tener pre-
sente que cuando se llega a la adoles-
cencia, las bases del desarrollo ya estin
asentadas. Los modelos vinculares que
hayan adquirido durante sus experien-
cias de primera infancia van a guiar su
busqueda de otros referentes vinculares
y afectivos. Existe un amplio rango de
normalidad en la conducta y desarrollo
psicosocial del adolescente y se tendrd
en cuenta que lo que es normal en un
estadio puede no serlo en otro; asi, un
adolescente en la fase tardia, no deberia
tener dificultades para ser independiente
de sus padres y amigos. La evaluacién
del joven se realizard examinando su
funcionamiento en casa, escuela, con
los amigos y si ha ido adquiriendo sus
objetivos con el apoyo del entorno. Si
esto no ha sido asi, pueden desarrollarse
problemas de personalidad, comporta-
miento, depresién, ideas suicidas...

Se debe tener presente que la adoles-
cencia no es una época de “psicopatolo-
gia normal”; los problemas psicol6gicos
y del comportamiento de los jévenes
deben ser tratados con la misma grave-
dad que los de nifios y adultos. El “ya
se le pasard, es propio de la edad” no es
una respuesta adecuada por parte de los
profesionales sanitarios.
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Influencias socioculturales.
Factores de riesgo y
proteccion

El adolescente actual no es ni mejor
ni peor que en otras épocas pasadas, su
comportamiento es reflejo de la sociedad
en la que le ha tocado vivir. Muchos de
sus problemas de salud son prevenibles y
su atencion no esta adecuadamente orga-
nizada. Es necesario prevenir los factores
de riesgo y potenciar los factores de pro-
teccion o resiliencia.

Actualmente, cerca del 80% de los
mids de 1.500 millones de jévenes del
mundo de entre 10 y 24 afios viven en
paises en desarrollo.

El adolescente es reflejo de la socie-
dad en que estd inmerso y es evidente
que el entorno y la familia han cambiado
de forma radical en las sociedades actua-
les del bienestar. Los jévenes son con-
sumidores de moda y tecnologfa (ropa,
cirugia, méviles, vehiculos) con nuevas
formas de ocio y entretenimiento (bote-
116n, internet, drogas, explotacién de su
cuerpo). La cultura del ocio, el hedo-
nismo y el egocentrismo han sustituido
al esfuerzo personal. Su comportamiento
en casa ha cambiado (aislamiento, redes
sociales). El tamafio y la estructura de
los hogares se ha modificado: las perso-
nas viven mds, tienen menos hijos y mds
tardios, se ha reducido el tamafio de las
familias, se ha incorporado la madre al
trabajo, los padres son mds permisivos,
han aumentado las separaciones y apare-
cen nuevas formas familiares (monopa-
rentales, unipersonales, parejas sin hijos,
homosexuales, etc). La familia, que es el
principal apoyo del joven, es una estruc-
tura social y cultural en crisis. Todo ello
conlleva importantes repercusiones para
el desarrollo y la salud integral del ado-
lescente.

Segun el Instituto Nacional de Esta-
distica, en enero 2016, el nimero de ado-
lescentes en nuestro pais entre los 10-21
afios era de 5.400.408, constituyendo el
11,6% de la poblacién total. En los lti-
mos 50 afios, ha disminuido la mortali-
dad en todas las franjas de edad excepto
en la adolescencia y juventud, siendo las
causas prevenibles en un alto porcentaje.
Los accidentes y actos violentos consti-
tuyen la principal causa de muerte. E1
60% de los accidentes de trafico suceden
en el fin de semana y con alcoholemias

positivas en el 40% de ellos. E1 15-20%
de los jovenes entre 14-18 afios recono-
cen haber viajado alguna vez en vehiculos
conducidos por personas bajo los efectos
del alcohol o drogas21:22),

Los problemas y enfermedades de
los adolescentes son consecuencia de:
su desarrollo psicoldgico y social (tras-
tornos mentales y conductas de riesgo:
accidentes, violencia, drogas, sexo
irresponsable, trastornos alimenticios,
tecnologias de la informacién y comu-
nicacién [TICs]...); de su desarrollo
biolégico (escoliosis, acné, dismeno-
rrea, Osgood Schlatter...); enfermeda-
des infecciosas, como en otras épocas
de la vida; patologias del adulto, que
pueden ser detectadas de forma asinto-
mitica durante esta etapa (hipertension,
hiperlipidemia, obesidad, diabetes); y

enfermedades crénicas, de las cuales
en el pasado se fallecia antes de llegar a
la adolescencia (canceres, cardiopatias
congénitas o enfermedades crénicas
como, por ejemplo, la fibrosis quistica
del péancreas).

Por todo lo anterior, es necesario
prevenir los factores de riesgo y poten-
ciar los factores de proteccién o resi-
liencia.

Jessor, en 1977, definié factores de
riesgo como: las caracteristicas detec-
tables en un individuo, familia, grupo
o comunidad que sefialan una mayor
probabilidad de comprometer la salud,
calidad de vida y la vida misma, mien-
tras que los factores protectores son los
opuestos, ya que promueven un desa-
rrollo exitoso. Los factores protectores
que se exponen en la (Tabla II) pueden

Tabla Il. Factores de proteccion durante la adolescencia

Adolescente

Buena salud fisica y estado nutricional adecuado

Buena imagen corporal

Responsabilidad de habitos de salud apropiados

Actividad fisica adecuada
Buena relaciéon con sus compafieros
Habilidades sociales

Experimentar esperanza, alegria, éxito y amor

Elevada autoestima
Manejar el estrés de la angustia
Autonomia apropiada a su edad

Desarrollo de la identidad personal e independencia

Conducta sexual responsable

Respetar los derechos y las necesidades de los otros
Establecer metas educacionales y vocacionales

Establecer un sistema de valores

Familiares

Proveer necesidades basicas: comida, hogar, ropa, seguridad, etc.
Entender los cambios emocionales de la adolescencia

Estimular las actividades que favorecen la autoimagen del adolescente
Dedicar tiempo al adolescente y hacerle sentirse querido

Premiar los logros
Favorecer el desarrollo de amistades

Reconocer el cambio de papel del adolescente y de los padres

Dar educacién sexual

Estimular la independencia y la responsabilidad del adolescente
Desarrollar equilibrio entre apoyo, tolerancia y limites apropiados
Apoyar sus metas educacionales y vocacionales

Proveer un sistema de valores y modelos

Comunidad

Proveer oportunidades educacionales y vocacionales de calidad
Proveer actividades para adolescentes: recreativas, educacionales, deportivas y

sociales

Dar apoyo a las familias con necesidades especiales

Legislacién que proteja a los adolescentes
Ofrecer servicios integrales de salud y educacién diferenciados para adolescentes
Medioambiente libre de riesgos (toxicos, violencia, polucién, seguridad vial, etc.)
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contrarrestar los efectos de los factores
y conductas de riesgo y estimular otros
factores protectores; por lo tanto, redu-
cen la vulnerabilidad.

La palabra resilience o resiliency fue
incorporada por Rutter en 1985. Es un
término inglés, procedente de la fisica,
y es el nimero que caracteriza la fra-
gilidad de un cuerpo (resistencia a los
choques). Aplicado a las ciencias de la
salud, es la capacidad humana —carac-
teristicas o condiciones personales y del
entorno— de enfrentarse a la adversidad,
superarla y salir fortalecido de ella. Se
ha definido, como adolescentes resi-
lientes, a aquellos que al estar expues-
tos a un conglomerado de factores de
riesgo tienen la capacidad de utilizar
factores protectores para sobreponerse
a la adversidad, crecer y desarrollarse
adecuadamente, llegando a madurar
como seres adultos competentes, pese a
los pronésticos desfavorables. Permite
explicar por qué jovenes en situaciones
muy adversas (familiares, drogadiccion,
marginalidad...) consiguen superar los
problemas sin secuelas e incluso tener
éxito en la vida.

A pesar de todos los problemas que
acechan a los adolescentes, su atencién
en nuestro pais no estd adecuadamente
organizada, lo que nos sitda a la cola
en la atencién a esta poblacién en com-
paracién con la atencién prestada en
EE.UU., Sudamérica y otros paises
europeos. Faltan profesionales prepara-
dos y formados para organizar su aten-
ci6én integral, instalaciones adecuadas,
recursos escolares y comunitarios, asi
como establecer servicios preventivos y
de tratamiento. Son necesarios también
programas de transicién para ayudar en
el paso del cuidado médico del pedia-
tra al cuidado médico de adultos y que
el joven llegue a la edad adulta con el
menor nimero de complicaciones y la
mejor calidad de vida.

Papel del pediatra. Conocer
el desarrollo integral del
adolescente

Para conocer si es adecuado el desa-
rrollo puberal y la evolucion psicolégica y
social durante la adolescencia, es funda-
mental realizar una buena historia clinica
y un completo examen fisico. Es necesaria
también la ayuda del entorno.
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Anamnesis

En la entrevista con el adolescente se
tendrd en cuenta de forma importante la
confidencialidad, privacidad y establecer
una buena relacién de confianza con el
joven, escuchando y observando (len-
guaje no verbal). Importante la ayuda
del entorno (familia, escuela).

* Ademis del motivo de consulta, se
abordaran todos los aspectos de la
vida del adolescente. El acrénimo
FACTORES (familia, amigos,
colegio, téxicos, objetivos, riesgos,
estima y sexualidad) nos ayudard a
recordar los aspectos a investigar.

*  Preguntar sobre su desarrollo psico-
social: independencia/imagen cor-
poral/amigos/y su identidad sexual,
vocacional, moral y del yo.

- Independencia de los padres:
relaciones en casa, problemas,
confianza...

- Sobre su imagen corporal: c6mo
se ve, si le preocupa alguna par-
te de su cuerpo, si toma alguna
medicacién o hace algo raro con
la alimentacién...

- Amigos: si es sociable, dificultad
para relacionarse, que tal en el
colegio (estudios, relaciones) si
tiene pareja...

- Identidad: sentimientos, 4nimo,
valores, problemas y conductas
de riesgo (drogas, sexo, tecno-
logias de la informacién y co-
municacién...).

* Antecedentes personales: emba-
razo, parto, datos antropométricos
al nacer. Si hay antecedente de RN
PEG, cémo fue el crecimiento, si
precisé tratamiento con hormona
de crecimiento. Si es adoptado, si
hubo fertilizacién in vitro, etnia. Si
existe patologia crénica. Valoracién
nutricional, actividad fisica, si hay
distorsién de la imagen corporal.

* Antecedentes familiares: valorar
consanguinidad, etnia. Talla de los
padres. Datos del desarrollo de los
padres (menarquia madre, afeitado
del padre). Si hay antecedente en
mujeres de ovario poliquistico o de
hirsutismo.

*  Describirla secuencia de aparicién
de los caracteres secundarios:

- Chica: scuindo inicid la telarquia,
y si es uni o bilateral?, ;cudndo
apareci6 la pubarquia/axilarquia?
Valorar la curva de crecimiento.

- Chico: scuindo inicié el aumento
del tamafio testicular?, simetria
de testiculos, ¢cudndo aumentd
el tamafio del pene?, ¢cuindo
inicié la axilarquia/pubarquia?
Valorar la curva de crecimiento.

Examen fisico completo

Teniendo en cuenta la intimidad y
privacidad y dando un aire educacional,
se recogeran:

*  Peso (percentil, DE), talla (percen-
til, DE), IMC (percentil, DE), ten-
si6n arterial (percentiles), velocidad
crecimiento...

s Inspeccion: fenotipo, lesiones cutd-
neas (acné, manchas café-leche...),
vello, bocio, telarquia, pubarquia,
adipomastia, aumento tamafo bolsa
escrotal...

*  Palpacién: distinguir entre tejido
glandular/adipomastia, tamafio y
simetria testicular, bocio, megalias. ..

*  Auscultacién cardiopulmonar y exa-
men completo.

* Es necesario describir el estadio
puberal de Tanner (Figs. 1y 2). En
los varones, se debe valorar el tamafio
testicular con el orquidémetro de
Prader: < 4 ml, Tanner I; >= 4 ml,
Tanner II; >= 8 ml, Tanner III, aun-
que lo marca el crecimiento de pene y
vello; >= 12 ml, coincide con Tanner
IV, y >=18-20 ml, con Tanner V.

Conclusion

El profesional sanitario debe cono-
cer los cambios biol6gicos y psicosociales
durante la adolescencia, las variaciones
dentro de la normalidad, asi como cudles
son las necesidades de salud, los riesgos y
las formas de enfermar del joven.

La mayoria de los problemas de la
pubertad pueden seguirse en Atencién
Primaria; ya que, como hemos visto, no
se necesitan pruebas especiales ni trata-
mientos especificos. La mayoria de los
problemas psicosociales son prevenibles,
por ello es esencial la deteccién precoz y
las medidas preventivas sobre los facto-
res de riesgo, promoviendo los factores
de proteccién o resiliencia.

La atencién al adolescente debe
realizarse de forma integral; en muchas
ocasiones, se precisard la ayuda de otros
profesionales y el pediatra debe coordi-
narla con conocimiento, interés y pro-
fesionalidad.
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centes, asi como para todos los profesionales que
les interese el mundo del adolescente.

Caso clinico

Motivo de consulta

Varén de 11 afiosy 11 meses de edad que acude a nuestra
consulta por ginecomastia izquierda, desde aproximadamente
un afio antes, sin otra sintomatologia asociada.

Antecedentes personales: embarazo y parto normales.
PRN: 3.100 g. P. neonatal normal. Alimentacién complemen-
taria sin alergias ni intolerancias. Ingresado por bronquiolitis
antes del afio de vida. Desarrollo psicomotor normal.

Antecedentes familiares: madre sana. Talla: 155 cm.
Menarquia: 12 afios. Padre sano. Talla: 174 cm. Desarrollo
puberal normal.

Exploracion: peso: 71 kg (p >99). Talla: 150 cm (p46).
IMC: 31,56 (p >99). Buen estado general. Mancha café con
leche en MII. Obesidad generalizada. Estrias en abdomen.
Ginecomastia izquierda: 3 cm. En hemitérax derecho, adi-
pomastia. No se observa telorrea ni leucorrea. Testes de 6
cc., pubarquia 2, axilarquia 2.

Pruebas complementarias:

Hemograma y bioguimica basica completa normales. FSH:
1,6 mUl/ml. VN: (0,63-3,75). LH: 2,7 mUI/ml. VN: (0,60-
2,4). Prolactina basal: 7,24 ng/mg. VN: (2-28). Hormonas
tiroideas normales. {ndice HOMA: 3,37. VN: (<4). S-DHEA:
1,65 pg/mL. VN: (0,15-3,33). 17-OH Progesterona: 0,97 ng/
ml. VN: (< 2,2). 17-Beta-Estradiol: 13,0 pg/ml. VN: (1,7-11).
Testosterona total: 0,66 ng/ml. VN: (0,3-4).

Evolucion: a los 13 afios y 1 mes de edad persiste obe-
sidad generalizada. Peso: 72,6 kg (p98, 2,17 DE). Talla:
154 cm (p41, -0,23 DE). IMC: 30,61% (p >99, 2,95 DE).
Ha aumentado la ginecomastia: izquierda: 3,5 cm; derecha
2 cm. No se observa telorrea ni leucorrea. Testes de 8 cc.
Pubarquia 3.

La madre refiere que el paciente no quiere hacer deporte,
para que no le vean sus compafieros y él lo confirma.
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Algoritmo. Desarrollo integral del adolescente

HISTORIA CLINICA EXPLORACION

FISICA

) ! ! )

‘ Motivo de Consulta ‘ familia Antecedentes Antecedentes Completa
i personales familiares con Estadios
¢—I—¢ amigos de Tanner
colegio l l
‘ Explicito ‘ ‘ Oculto ‘ téxicos Secuencia Talla padres
L de aparicion
objetivos
de caracteres Desarrollo
riesgos sexuales padres
secundarios
estima
sexualidad

{ Confidencialidad, privacidad, respeto, empatia, no juzgar y establecer confianza

@ Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:
www.sepeap.org y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Desarrollo durante la
adolescencia. Aspectos
fisicos, psicoldgicos y
sociales

1. Enlaactualidad, no se conoce bien
que es lo que determina el inicio

de la pubertad, ,:'QUE eslo que se

considera fundamental?
a. Elevacién de LH.
b. Elevacién de FSH.

c. Disminucién de la secrecién de
cortisol.

d. Aumento de la secrecién de
cortisol.

e. Incremento de la hormona libe-
radora de gonadotropinas.

2. ¢Qué SIGNO marca el inicio de

pubertad en las mujeres?
a. Pubarquia.

b. Axilarquia.

c. Acné.

d. Aumento de las mamas.
e. Inicio del crecimiento.

3. Latelarquia prematura aislada se

CARACTERIZA por:
a. Seasocia a pubarquia.

b. Siempre evoluciona a pubertad
precoz central.

c. Es frecuente que se presente
antes de los dos afios de vida.

d. Se asocia a adelanto de la edad
Osea.

e. Es tipica la presencia de acné.

Respecto a la adolescencia, ¢cudl
de las siguientes afirmaciones es
CIERTA?

a. Los adolescentes forman un
grupo muy homogéneo.

b. La adolescencia es un proceso
continuo, sincrénico y uni-
forme.

c. El pensamiento de los adoles-
centes es irracional e infantil.

d. laadolescencia inicial se carac-
teriza por el aumento de los
conflictos con los padres.

e. Ninguna es cierta.

Durante la adolescencia media,

¢cudl de las siguientes afirmacio-

nes NO es cierta?

a. Aumentan los conflictos con los
padres.

b. Se establecen las parejas.

c. Vanaceptando los cambios cor-
porales.

d. Es muy importante el papel de
los amigos.

e. Aumenta la capacidad intelec-
tual, la creatividad y los senti-
mientos.

Caso clinico

6. En el caso anterior, tras analizar la

evolucién del mismo, ;QUE acti-

tud le parece més adecuada?

a. Seguir controles clinicos, ya
que se trata de una ginecomas-
tia puberal y no precisa trata-
miento.

b. Solicitar ecografia mamaria
para descartar un tumor.

c. Valorar tratamiento, dada la
repercusion sobre el paciente.

d. Realizar cariotipo para descar-
tar hipogonadismo.

e. Son aceptables a y c.

En general, la EVOLUCION de

la ginecomastia puberal:

a. Es hacia la resolucién espontd-
nea en 2-3 afios.

b. Siempre es necesario el segui-
miento clinico hasta su desapa-
ricién.

¢. No suele haber asociacién fami-
liar.

d. Eldidmetro puede ser de hasta
5 cm.

e. Son ciertas, ayb.

En el caso de realizar tratamiento,
¢cudl de las siguientes afirmacio-

nes es CIERTA?

a. El tratamiento médico con
tamoxifeno es el tratamiento
de eleccién por el tiempo de
evolucién.

b. El tratamiento quirdrgico es el
tratamiento de eleccién por el
tiempo de evolucién.

c. El tratamiento quirdrgico no
se puede hacer antes de los 18
anos.

d. El tratamiento con tamoxifeno
no estd indicado por el tiempo
de evolucién.

e. El tratamiento quirdrgico se
debe hacer antes de que los tes-
tes alcancen el volumen adulto.
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Problemas de salud en la adolescencia.
Patologia cronica y transicion

M.A Salmerén Ruiz,
J. Casas Rivero, F. Guerrero Alzola

Unidad de Medicina de la Adolescencia. Hospital Universitario
Infantil La Paz, Madrid

REIED

Durante la adolescencia, el individuo se desarrolla
en todos los aspectos: fisico, psicolégico, social

y emocional. La adolescencia es cuando el sujeto
experimenta los mejores indices de salud y vitalidad
que le permitiran Ilevar a cabo las tareas necesarias
para alcanzar una vida adulta plena. Sin embargo,
esta capacidad vital se halla afectada en un nimero
creciente de jévenes, debido a multiples problemas.
En Espafia, el adolescente es el gran olvidado en

el sistema sanitario, la Medicina del Adolescente
esta poco desarrollada y no se realiza de forma

adecuada la transiciéon del cuidado al modelo adulto.

La patologia del adolescente es muy variada y
requiere un entrenamiento especifico del pediatra
para realizar una adecuada atencién.

Abstract

During adolescence, the individual is developing
in all of the physical, psychological, social and
emotional aspects. Adolescence is when the
subject has the best health and vitality indexes
that will make it possible to perform the necessary
tasks to reach a full adult life. However, this
vital capacity is affected in a growing number

of young people because of multiple problems.
In Spain, the adolescent is often forgotten in
the health care system, Adolescent Medicine is
underdeveloped and the transition from care to
the adult model is not adequately performed.
The pathology of the adolescent vary greater and
require specific training by the pediatrician to
perform adequate care.

Palabras clave: Adolescente; Salud del adolescente; Transicion del cuidado; Riesgo en el adolescente.

Key words: Adolescent; Adolescent health; Transition care; Adolescent risk.

Pediatr Integral 2017; XX (4): 245-253

Introduccioén y definiciones

Durante la adolescencia, se desarrolla
el individuo en todos los aspectos fisicos,
psicolégicos, emocionales y sociales; ade-
mas, en esta época, los jovenes se encuen-
tran expuestos a muchos riesgos y adoptan
habitos y conductas de salud que se exten-
deran a la edad adulta.

a adolescencia es la edad que
L sucede a la nifiez y que transcurre

desde la pubertad hasta la edad
adulta.

Se suele esquematizar la adolescen-
cia en tres etapas que pueden solaparse
entre si:

* Adolescencia temprana: abarca
aproximadamente desde los 10 u 11
afios hasta los 14, y se caracteriza
fundamentalmente por los cambios
puberales.

* Adolescencia media: entre los 15
y los 17 afios, caracterizada, sobre
todo, por los conflictos familia-
res, debido a la importancia que
adquiere el grupo.

+  Adolescencia tardia: desde los 18
alos 21 afios, caracterizada por la
reaceptacién de los valores paternos
y por asumir las tareas y responsabi-
lidades de la madurez®.

La etapa de la adolescencia tiene una
importancia vital, porque es cuando se
produce la estructuracién de la persona-
lidad del individuo, a través de intensos
cambios en diferentes niveles: fisico, psi-
colégico, emocional y social. Es cuando
el sujeto experimenta los mejores indices
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de salud y vitalidad, que le permitirin
llevar a cabo las tareas necesarias para
alcanzar una vida adulta plena. Sin
embargo, esta capacidad vital se halla
afectada en un numero creciente de
jovenes, debido a problemas como: la
violencia fisica, el abandono, el suicidio,
el abuso de substancias psicoactivas, las
infecciones sexualmente transmisibles,
los trastornos mentales, los problemas
escolares, los trastornos de la conducta
alimentaria y el embarazo precoz, entre
otros3). En el caso del adolescente con
patologia crénica, el reto es aiin mayor,
al tener que convivir con su enfermedad
mientras se hace adulto, presentando
problemas especificos como: incumpli-
miento terapéutico, que puede provocar
descompensacién grave de su enferme-
dad o riesgo de teratogenia en el caso de
un embarazo no deseado.

Ademis, en la adolescencia, los
intensos cambios vividos y la busqueda
de la identidad contribuyen a que,
muchas veces, el joven se vea perdido
entre una multitud de estimulos internos
y externos, entre varias y nuevas alterna-
tivas por las que tiene que optar, necesi-
tando ayuda de los adultos. No obstante,
muy a menudo, sus mensajes y demandas
de ayuda, comprensién y orientacién,
vienen enmascaradas por una conducta
agresiva o de introversidn, o incluso otras
de diferente indole, que despiertan res-
puestas en su entorno también hostiles,
como de desatencién. Esta dificultad de
comunicacién entre adultos y jévenes
también puede verse reflejada en la aten-
cién médica prestada a los adolescentes
que, a su vez, provoca que las principales
causas de mortalidad y morbilidad en esa
etapa que son, en su mayoria, potencial-
mente prevenibles, pasen a no recibir la
asistencia debidaG4).

En mayo de 1999, en el X Congreso
de la SEMA (Sociedad Espafiola de
Medicina de la Adolescencia), conjun-
tamente con la ALAPE (Asociacién
Latino Americana de Pediatria), se
emitié la declaracién de Santiago de
Compostela, en la que estas Socieda-
des Cientificas se ofrecieron a colaborar
en el desarrollo y proyectos relaciona-
dos con la adolescencia y la juventud.
El primer punto de esta declaracién
asume como suyo el criterio de la OMS
(Organizacién Mundial de la Salud) y
la OPS (Organizacién Panamericana
de Salud), que define la adolescencia
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como la segunda década de la vida (de
10 a 19 afios). Durante este periodo,
el individuo adquiere la capacidad de
reproducirse, pasa de los patrones psi-
coldgicos de la infancia a los de la edad
adulta y consolida su independencia
econémica. Estos criterios deben apli-
carse de forma flexible, pues hay eviden-
cias del comienzo puberal antes de esta
edad y problemas madurativos que no
se resuelven antes de los 20. El décimo
punto considera prioritaria la asignacién
de mds recursos humanos y de infraes-
tructuras en la Pediatria Hospitalaria y
Extrahospitalaria para la atencién del
adolescente(®).

En el informe publicado por la
OMS en el 2014, sobre el estado de
salud de los adolescentes en el mundo,
se pone de manifiesto la necesidad de
que los adolescentes tengan una aten-
ci6n sanitaria diferenciada del nifio y del
adulto que pueda cubrir sus necesidades
particulares y que debe de incluir: salud
mental, salud sexual y reproductiva,
VIH, violencia y maltrato, consumo de
sustancias, inmunizaciones, atencion
clinica integrada de trastornos comunes,
nutricién y actividad fisica®).

La Medicina de la Adolescencia se
define como la especialidad pediatrica
encargada de la prevencién, diagndstico
y tratamiento de los problemas médi-
cos, psicolégicos, emocionales y socia-
les acontecidos en la edad adolescente,
comprendida entre los 10 y los 21 afios,
es decir, la transicion de la infancia a la
vida adulta. Por otro lado, se encarga
de la investigacién, divulgacion y buena
practica del cuidado de la salud del ado-
lescente.

Datos demograficos de los
adolescentes en Espafia

La situacion demografica en Espaiia es
muy similar a las de otros paises con igual
desarrollo econémico.

* E!l nimero de adolescentes. En
Espaiia, la poblacién adolescente
entre 10 y 21 afios, segin el Insti-
tuto Nacional de Estadistica, a fecha
de enero de 2016, es de 5.400.408
(11,6% de la poblacién total). La
poblacién adolescente va disminu-
yendo lenta y progresivamente desde
el afio 1988 y es significativo el
aumento de la poblacién entre 10-16

aflos y la disminucién progresiva de
la poblacién de 17-20 afios(®).

*  Mortalidad. En el afio 2011 falle-
cieron en nuestro pais 732 jévenes
entre los 10 y 19 afios (227 entre 10
y 14 afios y 505 entre 15 y 19 afios),
lo que representaba el 0,3% de la
mortalidad de la poblacién total.
Los accidentes y actos violentos
constituyen la principal causa de
muerte; van seguidos por los tumo-
res, neoplasias, enfermedades del
aparato circulatorio, respiratorio y
del sistema nervioso(”).

Atencion sanitaria a los
adolescentes

La Medicina del Adolescente en
Espana esta poco desarrollada, provocando
que, en muchos casos, la atencién al ado-
lescente sea deficitaria y el paciente se
pierda en el sistema.

La realidad de la Medicina del
Adolescente (MA) en Espafia, es que la
mayoria de los adolescentes son aten-
didos por una variedad de especialistas,
excelentes, sin duda, pero que, en oca-
siones, tan solo se cifien al campo propio
de su especialidad, sin considerar el con-
junto del paciente y sus multiples facetas
como ser humano; es decir, no hay una
atencién a su salud integral. Por otro
lado, las estrategias preventivas estdn
centradas en las edades extremas de la
vida y en la salud materno-infantil, olvi-
dando la adolescencia, que es una de las
edades con mayores factores de riesgo y
con unas causas de mortalidad que, en su
mayoria, son potencialmente evitables.

En Atencién Primaria, las consul-
tas suelen estar masificadas, pudiendo
dedicar un tiempo muy limitado a cada
paciente. El médico de familia tiene a
su cargo el cuidado del paciente crénico
y pluripatolégico de edad avanzada y el
pediatra en la mayoria de las comunida-
des auténomas solo atiende al paciente
hasta los 14 afios de edad.

Ademis de lo anteriormente dicho,
la mayoria de los pediatras rechazan
la atencién a los adolescentes, pues no
se sienten seguros y capacitados para
manejar temas, como los trastornos del
comportamiento alimentario, psicosocia-
les, relativos a la sexualidad o al abuso de
sustancias. 51 a la falta de conocimientos
se afiade la falta de tiempo para dedi-



carse a ellos, y la dificultad de manejar
la intimidad y confidencialidad de los
temas entre el paciente, sus padres y el
médico, es ficil comprender por qué
estos pacientes no son queridos en casi
ninguna practica médica.

Por otro lado, la formacién que se da
sobre adolescencia, tanto en la facultad
de Medicina como a los residentes de
Pediatria en Espafia es muy limitada, a
pesar de que estd recogido como obje-
tivo en el programa de Pediatria y sus
Areas Especificas del Ministerio de
Sanidad. En el caso de los médicos de
familia, la formacién es muy reducida,
de hecho no consta como objetivo en el
programa de formacién publicado por la
Comisién Nacional de la Especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria.

Esto ayuda a perpetuar el problema
actual, ya que al no haber suficientes
facultativos formados en MA, se dis-
pone de menos profesionales y la aten-
cién a este colectivo es cada vez mis
deficitaria. Los residentes de Pediatria
que han tenido contacto con la MA se
sienten mds seguros y capaces de aten-
der, al menos, algunos temas basicos de
salud de este grupo de edad.

En Espaifia, en 1985, se fundé la
Unidad de Medicina del Adolescente
en el Hospital Universitario Infantil
del Nifio Jesus que, en la actualidad,
sigue su desarrollo, sobre todo, con el
crecimiento de la psiquiatria infantil y
la Unidad de Trastornos del Compor-
tamiento Alimentario (TCA). En 1987,
se inicié en el Hospital de Méstoles la
atencion especifica a adolescentes den-
tro del Servicio de Pediatria, como un
drea mds de la atencién. En el afio 2000,
se estructur6 la Unidad de Medicina del
Adolescente del Hospital Universitario
Gregorio Marafién, centrada en psi-
quiatria. En el afio 2007, se inicié una
consulta monogrifica de adolescentes
en el Hospital Universitario La Paz, que
ha ido creciendo y siendo, actualmente,
una Unidad de Adolescencia atendida
por tres pediatras.

En Espaiia, los Centros Joven se
dedican, fundamentalmente, a la aten-
cién en salud reproductiva, tanto en la
prevencién como en el diagndstico pre-
coz de infecciones de trasmision sexual
y el embarazo.

Los pediatras de Atencién Prima-
ria atienden la adolescencia temprana
hasta los 14 afios, siendo un pilar fun-
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damental al tener una buena relacién
de confianza establecida con los jévenes
desde la infancia. En algunas comuni-
dades auténomas, como la Comunidad
de Madrid, se puede atender a los ado-
lescentes hasta los 16 afios a peticidn del
paciente o del pediatra.

En el II plan estratégico nacional de
infancia y adolescencia 2013-2016, se
aprobé la ampliacién de la edad pedid-
trica hasta los 18 afios de edad en la
atencion hospitalaria, pero sin desarro-
llar un plan estratégico concreto para su
implementacién, que incluya formacién
especifica de pediatras ni de personal de
enfermerfa. En la actualidad, la aplica-
ci6n es variable segtn las comunidades
auténomas(®).

Barreras de acceso a los servicios
sanitarios(®).

* Burocratizacién del sistema. Para
acudir a la consulta hay que citarse,
identificarse y, a veces, contar a
varias personas el problema antes de
llegar al médico, y esto les provoca
vergiienza.

+ Falta de una adecuada atencién
por parte del profesional: falta de
tiempo, de capacidad de escucha,
de interés, de conocimientos, etc.

+ El adolescente no sabe dénde acu-
dir. No tiene o no sabe quién es su
médico, falta de confianza (asocia
pediatra con infancia y médico gene-
ral con confidente de sus padres).
Por esto, es importante ganarse su
confianza en las consultas previas.

+ El adolescente niega o infravalora
sus problemas. Durante su desarro-
llo psicoldgico, con su pensamiento
de omnipotencia e inmortalidad,
piensa que “a él no le va a pasar”, y
por ello se suele retrasar en consultar
sus problemas.

* El joven no conoce los recursos
sanitarios y, ademads, existe falta de
coordinacién entre estos. Existen
distintos centros para gente joven
que van dirigidos a temas especifi-
cos y concretos (drogas, infecciones
sexuales, anticoncepcion...), pero
no estdn dirigidos a las necesidades
reales de salud integral ni hay una
verdadera coordinacién entre ellos.

* El adolescente necesita una aten-
ci6n multi e interdisciplinar, donde
participen diferentes profesionales
para poder atender a la complejidad
de sus problemas, aunque sea en un

profesional en concreto en quien
deposite su confianza, el cual debe
encargarse de coordinar su atencién.

Los problemas de salud
del adolescente

La obtencion de datos a nivel global es
mejor conocida desde la publicacion del
ultimo informe de la OMS sobre la salud
de los adolescentes(®). En Espaiia existen
datos parciales, al existir por comunidades
auténomas.

En el ultimo informe publicado por
la OMS sobre la salud de los adolescen-
tes en el mundo, se pone de manifiesto
que las principales causas de morta-
lidad en la segunda década de la vida
son prevenibles: accidentes de trafico,
muertes violentas, suicidio o ahoga-
mientos. Persistiendo en los paises en
vias de desarrollo, la alta mortalidad
por VIH y otras enfermedades infec-
ciosas. Respecto a la morbilidad, pone
de manifiesto el aumento de enferme-
dades mentales, como los trastornos
depresivos unipolares y la ansiedad.
Manteniéndose la morbilidad por causas
prevenibles, como: accidentes de trifico,
VIH, otras causas infecciosas, anemia
ferropénica y lesiones autoinfligidas.

En Espafa existen datos acerca
de los factores de riesgo y causas de
mortalidad en los adolescentes, pero la
informacién es muy escasa acerca de los
motivos de consulta reales de los ado-
lescentes(®).

En 1995, McFarlene describe los
problemas de salud mds prevalentes en
la adolescencia®):

* Causa de mortalidad: accidentes,
neoplasias y enfermedades del sis-
tema nervioso.

*  Motivos de ingreso hospitalario: en
chicas el aborto y el parto, y en chi-
cos los traumatismos.

* Patologia “menor” prevalente: tos,
catarro de vias altas, fiebre, enfer-
medades dermatoldgicas y asma.

*  Motivos de consulta mis prevalentes
en Atencién Primaria: enfermeda-
des respiratorias, infecciones, para-
sitosis, alteraciones neuroldgicas y
problemas dermatoldgicos.

*  Problemas “mayores” a largo plazo:
tabaquismo, consumo de drogas y
alcohol, actividad sexual precoz y
alteraciones psicoparolégicas.

PEDIATRIA INTEGRAL

247



248

PROBLEMAS DE SALUD EN LA ADOLESCENCIA. PATOLOGIA CRONICA Y TRANSICION

Prevencion y conductas
de riesgo en el adolescente

No existen programas preventivos en
Espana, especificos para adolescentes a
partir de los 14 aios. El principal factor
de riesgo es la obesidad y el sedentarismo,
seguido de los accidentes, consumo de
alcohol y consumo de tabaco y de hachis.

En general, los adolescentes son
sanos y no tienen percepcién de que sus
conductas de riesgo lo son, por lo que
no acuden a los servicios sanitarios salvo
que los necesiten verdaderamente; por
ello, cualquier consulta debe ser apro-
vechada al mdximo y, aunque inicial-
mente se atienda su demanda, debe ser
aprovechada como consulta preventiva.

En la promocién y prevencién de la
salud del adolescente, se debe incluir,
segtin la OMSO).

*  Promocién de un desarrollo y modo
de vida saludables, incluidos una ali-
mentacién adecuada, ejercicio regu-
lar, una buena higiene bucodental,
higiene del suefio y la postergacién
de la iniciacién sexual.

* Prevencién de los comportamientos
de riesgo para la salud, incluidos el
consumo de tabaco, alcohol y otras
sustancias, y las précticas sexuales
de riesgo.

*  Acceso a servicios de salud apro-
piados y disefiados para los adoles-
centes relativos a la salud sexual y
reproductiva: planificacién familiar,
prevencién de embarazos no desea-
dos y nacimientos, la prevencién y
atencién de las ITS y el VIH.

*  Prevencién de carencias nutriciona-
les, sobrepeso y obesidad.

*  Prevencion de los traumatismos.

* Prevencién de los problemas de
salud mental.

*+  Fomento de la capacidad de los adul-
tos, inclusive dentro de la familia,
para establecer relaciones afectuosas
y responsables con los adolescentes.

*  Promocién de entornos escolares
sanos que faciliten el bienestar fisico
y psicosocial de los adolescentes.

* Oportunidades para establecer rela-
ciones sanas con la familia.

* Oportunidades para participar de
forma activa en actividades sociales
en la comunidad.

* Oportunidades para proseguir la
educacién o formacién vocacional
en entornos (docentes) sanos.
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*  Proteccién contra las précticas cul-
turales nocivas, incluidas la muti-
lacién genital femenina y el matri-
monio antes de la madurez social y
biolégica.

*  Prevencién y proteccién especifica
para las TIC (tecnologias de la
informacién y la comunicacién) y
nuevas tecnologias.

Enla Comunidad de Madrid, en el
Boletin epidemiolégico sobre hébitos
de salud en la poblacién juvenil, publi-
cado de 2013, el 41,3% de las chicas y
el 12,3% de los chicos no realizaban,
al menos, 3 dias a la semana activida-
des fisicas vigorosas. El consumo de
alimentos mantuvo un patrén con bajo
consumo de fruta y verduras y exceso
de productos cdrnicos, bolleria y chu-
cherias saladas. El indice de masa cor-
poral, estimado con los datos de peso y
talla aportados por los propios jévenes,
muestra que un 14,9% de los chicos y
el 7,8% de las chicas tenian sobrepeso
u obesidad.

En cuanto al consumo de sustancias,
el 8,1% fumaba diariamente, siendo
mayor la prevalencia en las chicas (9,8%),
que en los chicos (6,5%). La proporcién
de bebedores de riesgo en funcién de
la cantidad de alcohol ingerida fue un
6,0%. Este consumo se realizé princi-
palmente en fines de semana, lo que
dio lugar a ingestas excesivas agudas: el
31,8% habia realizado algiin consumo
excesivo en una misma ocasién en los
ultimos 30 dias (patrén “binge drin-
king”)y el 21,8% afirmé que se habia
emborrachado durante este periodo.

La droga de comercio ilegal de uso
mids frecuente fue el hachis, con un
13,6% de consumidores en los tltimos
12 meses. E116,6% refirié que le habian
ofrecido drogas en los tltimos 12 meses
y el 6,3% en los ultimos 30 dias.

E129,0% de los jévenes habia tenido
relaciones sexuales con penetracion, de
los cuales un 18,0% no habia utilizado
durante la dltima relacién métodos de
prevencién del embarazo eficaces.

Un 13,4% habia tenido algin acci-
dente en los tltimos 12 meses, siendo
casi dos veces mds frecuente en los chi-
cos (17,6%) que en las chicas (9,1%). La
utilizacién del casco en moto continud
siendo baja, ya que el 44,9% de los
jévenes que utilizaron este vehiculo no
emplearon siempre esta proteccion.

En relacién a la informacién sobre
diversos temas de salud, la proporcién
de jovenes que no habia recibido infor-
macién durante el curso escolar actual
o los dos cursos anteriores, oscilé entre
el 20,0% sobre el consumo de alcohol y
el 58,4% en el caso del SIDA.

Las tendencias 1996-2013 muestran
un importante avance en algunos de los
indicadores estudiados, siendo especial-
mente resefiable, por su magnitud, la
disminucién del consumo de tabaco y
de drogas de comercio ilegal, asi como
el incremento de las précticas preventi-
vas de seguridad vial. También hay que
destacar, aunque en menor medida, el
consumo de alcohol, ya que, si bien, ha
disminuido la cantidad de consumo, los
cambios han sido menores en los indi-
cadores relacionados con las ingestas
agudas de riesgo. Por el contrario, los
indicadores relacionados con el balance
energético (alimentacién y actividad
fisica) siguen mostrando un patrén de
dieta desequilibrada e inactividad fisica,
con un incremento global durante este
periodo del sobrepeso y obesidad que
afecta a hombres y mujeres. La pro-
porcién de jévenes que no recibieron
informacién sobre diversos temas de
salud siguié siendo muy elevada, sobre
todo en los temas que guardan alguna
relacién con la sexualidad (informa-
cién sobre SIDA y otras enfermedades
de transmisién sexual o sobre métodos
anticonceptivos).

La patologia aguda del
adolescente

Las patologias agudas del adolescente
varian segun el nivel de atencién: Atencién
Primaria, centro joven o ingresos hospita-
larios.

La patologia aguda del adolescente
es muy diversa (Tabla I) y en la mayoria
de los casos son las causas que hacen que
acudan a una consulta médica.

Los datos de los motivos de consulta
de los adolescentes por patologia aguda
son escasos, tanto en Atencién Primaria
como en urgencias hospitalarias, consul-
tas de especialistas o motivos de ingreso.
La obtencién de estos datos es compleja
debido a:

* La‘“agenda oculta”del adolescente: la
diferencia del motivo de consulta por
el que dice el adolescente consultar



Tabla I. Patologia frecuente del adolescente

Aparato digestivo

- Dolor abdominal recurrente
- Sindrome de colon irritable
- Dispepsia no ulcerosa
Aparato respiratorio

- Neumonia viral y bacteriana
- Asma

Patologia infecciosa

- Mononucleosis infecciosa

- Enfermedades “infantiles”
- Enfermedades “importadas”
- Infecciones de trasmision sexual
Aparato cardiovascular

- Muerte subita

- Factores de riesgo cardiovascular
- Hipertension

Patologia endocrinolégica

- Diabetes mellitus

- Disfuncién tiroidea

- Pubertad precoz y retrasada
- Talla baja y alta

Nutricion

- Obesidad

- Deficiencias nutricionales (Fe, vitamina D)

Trastorno del comportamiento alimentario
- Bulimia nerviosa

- Trastornos no especificados

- Anorexia nerviosa

Sistema nervioso

- Cefalea

- Sincope

- Epilepsia

Piel

- Acné

- Hirsutismo

Dientes

- Caries

- Enfermedad periodontal

- Gingivitis

- Maloclusiones

- Ortodoncia

Organos de los sentidos

- Trastornos de refraccion visual
- Hipoacusia

y el motivo real por el que consul-
tan. Pueden venir por un problema
y realmente les preocupa otro.

* Elevado indice de patologia psico-
somdtica que dificulta enormemente
el diagnéstico, siendo la historia cli-
nica la herramienta fundamental.

* Las diferencias segtn el tipo de cen-
tro en el que consultan: en el Centro
Joven, la mayoria de las consultas
estdn relacionadas con la sexualidad
y el embarazo no deseado.

En un estudio reciente sobre los
motivos de consulta de los jévenes en un

PROBLEMAS DE SALUD EN LA ADOLESCENCIA. PATOLOGIA CRONICA Y TRANSICION

Ginecologia

- Menarquia

- Dismenorrea

- Embarazo no deseado

- Abortos

- Enfermedad inflamatoria pélvica

- Neoplasia intraepitelial cervical

Mama

- Ginecomastia

- Botén mamario

Aparato locomotor

- Escoliosis

- Dolor por crecimiento

- Epifisiolisis femoral

- Osgood-Schlatter

- Epifisitis vertebral

- Condromalacia rotuliana

- Lesiones tendinosas, musculares
u 6seas por accidentes

Patologia oncolégica

- Leucemias

- Enfermedad de Hodgkin

- Linfomas no Hodgkin

- Tumores 6seos

- Tumores enceféalicos

- Tumores de células germinales

Fatiga cronica

Problemas escolares

- Rechazo escolar

- Fracaso escolar

- TDAH

- Acoso escolar
Problemas psicosociales
- Tabaquismo

- Abuso de alcohol

- Uso de drogas

- Estrés psicosocial

- Conducta antisocial

- Depresién

- Ansiedad

- Somatizacion

- Desérdenes psiconeuréticos
Nuevas tecnologias

- Adicciones a pantallas
- Ciberacoso

centro de salud se obtuvo, por orden de
mayor a menor frecuencia: infecciones
ORL (45,3%), problemas de piel (24%),
traumatismos (15,3%), alergias (7,6%) y
GEA (7,6%). La consulta por temas de
sexualidad, drogas o problemas perso-
nales era muy baja?.

Las causas mds frecuentes de
ingreso hospitalario, en adolescentes de
15 a 24 afios, son en hombres, en orden
de mayor a menor frecuencia: lesiones
y envenenamientos (18,1%), problemas
del aparato digestivo (17,2%), aparato
locomotor y tejido conectivo (15,1%)
y afecciones del aparato respiratorio

(11,6%). En mujeres: complicacio-
nes del embarazo, parto y puerperio
(50,6%), aparato digestivo (10,2%),
aparato respiratorio (5,5%) y lesiones y
envenenamientos (3,5%)(12),

Respecto a las Interrupciones Volun-
tarias del Embarazo (IVE), en 2014 se
notificaron al Registro de la Comuni-
dad de Madrid 19.327 IVE, cifra infe-
rior en un 16,7% a la correspondiente
a 2013, que fue de 23.208 (p<0,005).
Este descenso se puede deber a que no
se notifiquen las IVE farmacoldgicas;
en las comunidades auténomas que
tienen registro de IVE farmacoldgica,
la tendencia es ir en aumento afio tras
afio. E1 46% de los casos habian tenido
una IVE previa, lo que denota la falta de
anticoncepcién efectiva, en estos casos
se recomienda uso de anticonceptivos
de larga duracién: implante o DIU. Los
IVE en poblacién adolescente de 10 a
19 afios representan el 9,7% del total®3).

Sigue siendo alto el porcentaje de
IVE en extranjeras (59,2%) y, aunque
la tendencia de los tltimos afios, lige-
ramente descendente, parece consoli-
darse, la magnitud del porcentaje exige
el esfuerzo de intervencién especifica
hacia esta poblacién. Sin perder de vista
que, pese a ser mucho menor, la tasa
aumenta paulatinamente en las espa-
fiolas(3).

La patologia crénica del
adolescente y la transicion a
la vida adulta(9

El paciente crénico, al llegar a la ado-
lescencia, tiene un alto riesgo de complica-
ciones potencialmente graves de su enfer-
medad por factores de riesgo especificos;
el periodo mas critico es la trasferencia del
cuidado a la vida adulta.

El adolescente con patologia
crénica

Con el avance de los nuevos trata-
mientos de los pacientes con enfermeda-
des crénicas, tales como: la fibrosis quis-
tica (FQ) o las cardiopatias congénitas,
cada vez mds nifios y adolescentes sobre-
viven y llegan a la vida adulta. Hace
70 afios, los pacientes con FQ_tenfan
una esperanza de vida de cinco afios y
actualmente es superior a los 30 afios
de edad. El aumento de la superviven-
cia ha provocado nuevas morbilidades
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Acoso escolar o exclusion social / escolar

Fracaso escolar / dificultades en acceso laboral

Trastornos emocionales

Vector de ITS

Malas relaciones afectivas y sexuales sanas

Mala adaptacién al modelo sanitario del adulto

Negacion de la enfermedad

Incumplimiento terapéutico

Efectos secundarios severos de la medicacion por consumo de

drogas

Imposibilidad de trasplante por presencia de factores de riesgo
que contraindican el trasplante

Riesgo aumentado de pérdida de érgano

Riesgo de teratogenia (embarazo)

Figura 1. Morbilidad especifica del paciente cronico.

y problemas psicosociales con repercu-
siones en la vida adulta. La prevalencia
de nifios afectados por enfermedades
crénicas varia, pero se calcula que estd
entre el 10 y el 20%(15.16),

La labor del pediatra en el paciente
crénico va mds alld del tratamiento de
la enfermedad o sus complicaciones es,
ademds, cuidar y acompafiar durante
la adolescencia para que el paciente
llegue a la vida adulta con la mejor
calidad de vida posible, con el menor
nimero de complicaciones y minimizar
el sufrimiento que supone la ruptura del
modelo pedidtrico al modelo adulto.

El adolescente con patologia crénica
es un paciente de alto riesgo que pre-
senta morbilidades especificas (Fig. 1).

Todos los factores descritos en la
figura 1, unido a los riesgos propios de
la adolescencia que se retroalimentan y
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potencian (Fig. 2), provocan complica-
ciones graves que pueden determinar
una peor calidad de vida al llegar a la
adultez o incluso una muerte prematura.
Aparte de la repercusion en la salud del
paciente y de sus familias, no hay que
olvidar el coste econémico y social del

Adolescencia

tratamiento de complicaciones que
son potencialmente evitables. Todo
ello explica la importancia que tiene el
cuidado del “paciente adolescente con
problemas crénicos de salud”.

La transicion del cuidado al
modelo adulto

La atencién éptima 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 con-
tinuidad de ese cuidado en los diferentes
estadios del desarrollo y, en particular,
al pasar a la medicina del adulto(5).

Este concepto se aplica a todos los
individuos, tanto sanos como enfer-
mos crénicos. Patience White en 1997,
definié la transicién como: “paso de
los adolescentes y adultos jévenes con
enfermedades o discapacidades crénicas
desde los sistemas de salud pedidtricos a
sistemas de adultos de forma planificada
y con unos objetivos concretos”.

Los objetivos de la transicién son(15):
*  Promover la continuidad de la aten-

cién.

* Mejorar la adherencia al trata-
miento.

* Impulsar el conocimiento de la
enfermedad por parte del paciente.

* Fomentar el manejo independiente
de la enfermedad por parte del ado-
lescente.

* Fortalecer la confianza en el nuevo

equipo de salud de adultos.

Las caracteristicas de la atencién
médica que se da al nifio y al adulto
son muy diferentes, al ser modelos com-
pletamente distintos (Tabla IT){16). Por
ello, es necesario realizar una transicién
de un modelo pediitrico a un modelo
adulto lo mds cuidada e individualizada

posible.

Enfermedad

cronica

Figura 2. Potenciacion de los factores de riesgo de la adolescencia y la enfermedad crénica.
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Tabla Il. Diferencias entre la asistencia pediatrica y la asistencia médica al adulto

(Robertson 2006)14)

Asistencia pediatrica

Orientado a la familia

Asistencia al adulto

Enfocado al individuo

Considera aspectos del
desarrollo

Centrado especificamente en la salud/enfermedad

Coordinacién con servicios
sociales y el colegio

Menos coordinado con servicios sociales y con el
mundo laboral

Ayuda individualizada con el
tratamiento

Mas aceptacién del rechazo por parte del paciente
a ser tratado

Mas supervision

Menos supervision

Paternalista

Participacién del paciente en las decisiones

terapéuticas

Los principios de programas de
transicion son:

* La transicién es un proceso, no
un evento(”). La transicién debe
ser gradual, pues implica un pro-
ceso organizado en el tiempo para
la deteccién de factores de riesgo
especificos, de recursos educacio-
nales, médicos y de atencién de los
servicios de adultos.

*  Elproceso de transicién debe comen-
zar el dia del diagnédstico(1®). Plantear
la transicién desde el inicio de la aten-
cién, permite reafirmar las capacida-
des del nifio o del adolescente y no
los déficits, pensar como si fuera un
futuro adulto con poder de decisién y
responsabilidades, lo cual implica un
proceso de preparacién. Se deberdn
adaptar a cada situacién en particu-
lar, para elegir el momento y la forma
adecuada de iniciar la preparacién.

* Eladolescente y su familia deben
estar involucrados en la decisién de
la transicién(3). Esta planificacién
debe adaptarse de manera flexible
a los tiempos que requiera cada
paciente, para ir logrando el desa-
rrollo de su capacidad de autonomia
en distintas dreas de su vida.

* Los médicos pediatras y la familia
deben prepararse para “dejar ir al
adolescente”™5). Es menester saber
reconocer cudndo el paciente-nifio
ya es capaz de su autocuidado, favo-
recer su crecimiento y facilitar la
transicion.

* Esesencial la coordinacién entre
los servicios y entre los profesiona-

les de la salud®9). La coordinacién
de los servicios tratantes (pedidtricos
y de adultos) es esencial para que
el paciente aprenda a desempefiarse
de una manera independiente como
adulto en la sociedad.

Lo ideal es el acompafiamiento del
paciente durante la adolescencia, por
un médico con conocimientos espe-
cificos en medicina del adolescente
para abordar la patologia especifica
de esta edad y que pueda coordi-
narse con el resto del equipo médico.

Etapas de la transicion(14,15,19)

La transicién es un proceso dind-
mico con tres etapas diferenciadas:

* Etapa inicial: la marca el momento
en que se toma la decision de empe-
zar a prepararse para la transicion.

* Etapa intermedia: el paciente, su
familia y su médico ya estin prepa-
rados para iniciar este proceso.

* Etapa final: ocurre cuando el adoles-
cente o adulto joven, no solamente
es “transferido” a un servicio de
adultos, sino cuando participa acti-
vamente de su cuidado y de la toma
de decisiones, siempre de acuerdo
con las capacidades potenciales de
cada paciente.

En el informe de la Academia
Americana de Pediatria (AAP) sobre
este tema (Health care transition), se
disefié un algoritmo conformado por
varias etapas para lograr materializar
una transicién adecuada(%20) y debia
de cumplir una serie de requisitos:

*  Transicidn, se inicia a partir de los
12-14 afos.

*  Proceso, continta hasta los 18 afios
para realizar el paso a adultos antes
de los 22 afios.

* Transicién, debe ser parte de Aten-
cién Primaria y Especializada.

Las 4reas de transicién son varias,
involucran no solo la atencién médica,
sino la esfera de la escuela y el trabajo,
y de la diada dependencia-autonomia.
Por eso, es muy importante evaluar
las capacidades psicosociales de cada
paciente, trabajar en ellas durante la
etapa de preparacién y, en el caso de
adolescentes con discapacidad mental,
trabajar junto al familiar o tutor que lo
acompafiard en este proceso. Respecto
al 4rea de la atencién médica, la meta
durante la transicién es asegurar el cui-
dado médico de alta calidad, apropiado
para cada etapa del desarrollo y su con-
tinuacién, de forma ininterrumpida,
mientras el individuo va transitando de
la adolescencia hacia la adultez.

La realidad muestra que, en muchos
casos, la calidad de la atencién médica
de los pacientes con enfermedades cré-
nicas declina una vez que pasan a los
servicios de adultos, se pierde el segui-
miento y también aumenta el nimero
de ingresos.

Tras la publicacién del articulo de la
AAP, el Centro Nacional de la Tran-
sicién, Got Transition?), desarrolls
los “Seis Elementos Fundamentales de
Transicién”, que definen un proceso cli-
nico secuencial con una serie de herra-
mientas asociadas para uso en Pediatria
y en adultos.

Los seis elementos fundamentales
de transicién son@? (Fig. 3):

1. Principios de transicién. El obje-
tivo principal es poder discutir con
el paciente y la familia su plan de
transicién y formar al personal sobre
el plan de transicion.

a. Elaborar los criterios de tran-
sicién con cada paciente, per-
mitiendo que tanto el paciente
como la familia pueda intervenir
en ellos. Debe incluir informa-
cién sobre la confidencialidad y
el consentimiento.

b. Debe realizarse a partir de los
12 a 14 afios de edad y revisarlos
regularmente como parte de la
atencién médica continua.
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* Discutir plan

14-18 afios

*Evaluar la

*Paso del

3-6mtrasla
transicion

de transicién ¢ Dotar de las capacitacion ¢ Desarrollo paciente y « Confirmar
herramientas del paciente plan de documentos finalizacion
necesarias transicion
m 14-18 aﬁos i
Principios Seguimiento Aptitudes Planificacién Transicion Findela
de dela parala dela atencién transicién
transicion transicién transicion transicién médica

Figura 3. Los seis elementos de la transicién.

Formar en transicién a todo el

personal del servicio o la unidad

para que conozcan:

* Los criterios de transicion.

* Los seis elementos esenciales.

* Los diferentes roles: paciente,
familia y el equipo de pedia-
tras y médicos de adultos en el
proceso de transicién, tenien-
do en cuenta las preferencias
culturales.

2. Observacién y seguimiento del
proceso de transicién. Dotar de
las herramientas necesarias para
que el proceso de transicién pueda
ser evaluado y se pueda realizar un
seguimiento adecuado.

a.

Establecer criterios de inclusién
de los pacientes en el modelo de
transicion.

Elaboracién de un registro de los
pacientes incluidos en el modelo
de transicién.

Utilizar un registro individual
para observar el progreso de los
seis elementos esenciales en la
transicion de cada paciente.
Incorporar los seis elementos
esenciales en el proceso de aten-
cién médica, utilizando, de ser
posible, registros médicos elec-
trénicos.

3. Aptitudes para la transicion. Esta
fase pretende evaluar la capacitacién
de cada paciente para poder iniciar
la transicién.

a.

Evaluar regularmente la ca-
pacitacién del paciente para la
transicién, a partir de los 14
afios de edad, para determinar
e intercambiar opiniones con el
paciente y con los padres/tuto-
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res sobre sus necesidades y metas
con respecto al cuidado propio.
Priorizar acciones y fijar obje-
tivos y documentarlas regular-
mente en un plan de atencién
médica.

4. Planificacién de la transicién. Es la
etapa en la que se desarrolla el plan
individual de cada paciente.

a.

g.

Evaluar la preparacion, los ob-
jetivos y las acciones por orden
de prioridad.

Elaborar un informe médico re-
sumido y un plan de actuacién
en caso de acudir a urgencias (si
se considera necesario).
Informar sobre los cambios en
la atencién médica de adultos,
incluyendo las diferencias a nivel
legal.

Apoyo para adolescentes con
discapacidad intelectual e in-
formar sobre recursos legales y
sociales.

Determinar el mejor momento
para la realizacién de la transi-
cién.

Consentimiento para compartir
informacién médica.

Ayuda en la eleccién de médico
de adultos y coordinarse con él.

5. Transicién de la atencién médica.
Paso del paciente y de toda su his-
toria clinica al médico de adultos
encargado de su cuidado.

a.

b.

Confirmar la fecha de la primera
cita con el médico de adultos.
La transicién debe realizarse
siempre cuando la enfermedad
esté en una fase estable.
Finalizar el programa de tran-
sicién, el cual debe incluir: la

evaluacién sobre el nivel de
aptitudes para la transicién, el
plan de atencién médica con los
objetivos y acciones pendientes,
el informe médico resumido y
el plan en caso de urgencia. Si
fuera necesario, los documentos
legales, y otros documentos del
médico que fuesen necesarios
para conocer la patologia del
paciente.

d. Preparar una carta junto con
toda la documentacién y enviar-
la al servicio o unidad adultos y
confirmar que ha sido recibido.
e. Esresponsabilidad del pediatra

atender al adolescente hasta que
sea atendido en la consulta de
adultos.

6. Fin de la transicién. Hay que con-
firmar que se ha realizado la tran-
sicién.

a.

Ponerse en contacto con el ado-
lescente y los padres entre 3 y
6 meses después de la ultima
visita al pediatra y obtener in-
formacion sobre el proceso de
transicion.

b. Comunicarse con el médico de
adultos para confirmar la con-
clusién de la transferencia y
ofrecer asesoramiento.

c. Construir alianzas de colabora-

cién continuas con los médicos
de Atencién Primaria y los es-
pecialistas.

Resultados de programas
implementados

En los paises donde ya se han imple-
mentado los programas de transicién,
existe la necesidad de realizar una



evaluacién de los resultados. Uno de
los objetivos es evaluar la satisfaccién
de los jovenes con la atencion recibida
durante el periodo de transicién. En un
estudio realizado en el Reino Unido, en
un grupo de jévenes con artritis idio-
patica juvenil, se observé que la cali-
dad de atencién, percibida por ellos y
sus padres, fue peor de la que hubiesen
deseado9). No obstante, cuando se
evalué el impacto de programas coor-
dinados y se midié la calidad de vida
relacionada con la salud como indica-
dor, se observé que muchos adolescentes
mejoraban su calidad de vida. Los facto-
res predictivos de esta “mejor calidad de
vida” estaban directamente relacionados
con pautas de autonomia y autosuficien-
cia (manejo de la medicacién, consultas
médicas sin acompafiantes, etc.) y no
con la edad cronoldgica ni el grado de
actividad de la enfermedad@3).
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Protocolo de planificacién y organizacién de un

programa de transicién. Explicando minucio-

samente las peculiaridades de cada una de las

etapas.

Caso clinico

Mujer de 17 afios de edad que acude por vémitos, 4-6 al dia, de predominio por la tarde, cansancio y astenia de dos
meses de evolucion. En la anamnesis, llama la atencién relaciones sexuales con preservativo habitualmente con su pareja
desde hace 4 meses y amenorrea de dos meses de evolucion. Se solicita test de embarazo que es positivo. Con su consen-
timiento, informamos a sus padres.
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Problemas de salud en la
adolescencia. Patologia
crénica y transiciéon

9. Indique cudl de las siguientes afir-

maciones es VERDADERA:

a. Se considera adolescencia la
segunda década de la vida.

b. Los adolescentes crénicos tie-
nen factores de riesgo particu-
lares por su propia patologia
como el incumplimiento tera-
péutico.

c. Las causas de mortalidad del
adolescente son, en su mayoria,
potencialmente prevenibles.

d. Laadolescencia temprana com-
prende de los 10 a los 14 afios.

e. Todas las anteriores son verda-
deras.

10.En el informe publicado por la
OMS en el 2014, sobre el estado
de salud de los adolescentes en el
mundo, se pone de manifiesto la
necesidad de que los adolescentes
tengan una atencién sanitaria dife-
renciada del nifio y del adulto que
pueda cubrir sus necesidades parti-
culares y que debe de incluir todas,
menos una, de las siguientes dreas:

a. Salud mental.
b. Salud sexual y reproductiva.
c. VIH.

d. Violencia y maltrato.

e

Atencién clinica integrada de
los pacientes con patologia cré-
nica.

11. Sefiale la respuesta CORRECTA:

a. La poblacién entre los 10 y los
16 afios estd aumentando.
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b. La poblacién adolescente estd
aumentando progresivamente
desde 1988.

c. La principal causa de mortali-
dad en los adolescentes son las
neoplasias.

d. Los pediatras de Atencién Pri-
maria atienden la adolescencia
tardia.

e. Las estrategias preventivas en
Espafia estdn enfocadas en la
adolescencia.

12.Respecto a las barreras de acce-

so que tienen los adolescentes a
los servicios sanitarios, sefiale la

VERDADERA:

a. Adecuada atencién por parte
del profesional.

b. Burocratizacién del sistema.

c. Eladolescente sabe dénde acu-
dir.

d. El joven conoce los recursos
sanitarios.

e. Todas son verdaderas.

13.Respecto a la prevencién y con-

ductas de riesgo en el adolescente,

indique la afirmacién FALSA:

a. Elprincipal factor de riesgo en
los adolescentes espaiioles es el
consumo de t4xicos.

b. Cualquier consulta debe ser
aprovechada como consulta
preventiva.

c. E130,8% de los adolescentes
en Madrid ha realizado algtin
consumo excesivo de alcohol en
una misma ocasién en los tulti-
mos 30 dias.

d. Ladroga de comercio ilegal de
uso mids frecuente es el hachis.

e. Todas son verdaderas.

Caso clinico
14. Seiiale la afirmacion CORRECTA:

a. Es necesario asesorar de las
alternativas ante el embarazo:
continuar con la gestacién,
adopcién o IVE.

b. Es necesario poner tratamiento
con yodo y édcido félico.

c. Dar una cita préxima para
comunicar la decisién y segui-
miento posterior.

d. a, b cson verdaderas.

e. Todas las anteriores son falsas.

15. A la préxima consulta viene acom-

pafiada por sus padres. Finalmen-
te, la paciente decide realizar una
IVE, afirma no haber sido coac-
cionada, que su pareja ha sido
informada del embarazo y que ha
sido consensuada con su familia,
¢cudl de las siguientes afirmacio-
nes es VERDADERA?

a. Es muy infrecuente que tras una
IVE, haya una nueva IVE.

b. En la Comunidad de Madrid
son cuantificadas las IVEs far-
macolégicas.

c. Lainformacién sexual entre los
adolescentes sigue siendo defi-
citaria.

d. a,bycson ciertas.

e. Ninguna de las anteriores son
ciertas.

.¢Qué le RECOMENDARIA a

esta paciente como método anti-

conceptivo?

a. Preservativo.

b. Pildora anticonceptiva.

c. Implante.

d. ay cson ciertas, porque debe
usar doble método.

e. Ninguna de las anteriores.
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Abstract

From a clinical view, there are several concepts
which we have to consider because they are
conditions that increase the risk of aggressive
behavior during adolescence: Disorder

attention deficit hyperactivity disorder (ADHD),
Oppositional Defiant Disorder (ODD) and conduct
disorder. In some cases such behaviors are
criminal acts but there are other of them not

at all. Maybe, we consider them like a part of a
psychopathic personalitiy or just like a violent
behaviour. Moreover, bullying and child violence
toward their ascendants are emerging problems,
we can see these cases in our offices, therefore,
we have to understand and act on them. Training
programs for parents or families are the best
treatments.

It is important to establish some selection criteria
or courses of action for the management of these
type of behaviour. It is the Primary Care Pediatrics
a privileged space where we can suspicious and

REIED

Desde el punto de vista clinico, el trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH), el trastorno
negativista desafiante (TND) y el propio trastorno de
conducta son patologias que aumentan el riesgo de
presentar conductas agresivas en la adolescencia. En
algunos casos, dichas conductas son hechos delictivos,
pero no todos los que realizan este tipo de conductas
delictivas presentan el rasgo de insensibilidad emocional
ni son psicépatas. Por otra parte, el bullying o acoso
escolar y la violencia del menor hacia sus ascendientes
son problemas emergentes que vemos en el dia a dia, y
que debemos comprender y sobre los que tenemos que
intervenir. Los programas de entrenamiento de padres o
con familias son los tratamientos que han demostrado
mayor eficacia.

Es importante establecer criterios o lineas de actuacién
para el manejo de los problemas conductuales desde

la Pediatria de Atencién Primaria y especificamente
sobre los problemas de violencia intrafamiliar, siendo
este, un espacio privilegiado donde sospechar y detectar
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precozmente dichas conductas.

detect these cases early.

Palabras clave: Violencia; Agresion; Adolescente; Psicopatologia; Trastorno conducta infancia.

Key words: Violence; Aggression; Adolescent; Psychopathology; Child Behavior Disorders.
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Introduccion

Problemas conceptuales:
Definicién de agresividad y
violencia

S egun la OMS, la violencia es: el

uso deliberado de la fuerza fisica
o el poder, ya sea en grado de
amenaza o efectivo, contra uno mismo,
otra persona o un grupo o comunidad,
que cause o tenga muchas probabilida-
des de causar: lesiones, muerte, dafios
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psicolégicos, trastornos del desarrollo
o privaciones.

La violencia® comprende, tanto la
violencia interpersonal como el compor-
tamiento suicida y los conflictos arma-
dos, cubriendo una amplia gama de actos
que van mds alld del acto fisico, inclu-
yendo las amenazas e intimidaciones.

Un joven puede ser violento, al igual
que un huracdn; pero solo los animales,
los primates y los seres humanos pueden
ser agresivos. La agresividad, por tanto,

es una cualidad asociada a los seres vivos
que no conlleva, necesariamente, des-
truccién o violencia, siendo esta, para
algunos autores, imprescindible para la
supervivencia de los seres vivos. Asi, en
circunstancias de relaciones de convi-
vencia, la agresividad es mds bien un
mecanismo de defensa.

La agresividad puede ser un sin-
toma propio de un trastorno o un sin-
toma asociado, siendo el trastorno de
la conducta y el comportamiento anti-



social asociado, el problema mental
y de comportamiento mds comin en
nifios y jovenes (Tabla I). Dicha pro-
blematica tiene un gradiente pronun-
ciado de clase social, con un aumento
de tres a cuatro veces en la prevalencia
en las clases sociales mas desfavoreci-
das. Existe un circulo o conexi6n entre
haber sufrido agresién y la evolucién
a ser sujeto agresor, siendo un factor
determinante, en muchos casos, para el
desarrollo de este tipo de problematicas
social y de salud.

Epidemiologia

Existe una disminucién objetiva en
los ultimos afos de los delitos cometidos
por menores, aunque es emergente la rea-
lizacién de estos contra sus ascendientes.
El acoso escolar es una manifestacion de
violencia entre iguales. Hay un 3,8% de
acosados y un 2,4% de acosadores. Pero
también la agresion hacia los profesores es
un problema que preocupa socialmente.

El Primer Informe sobre Jurisdic-
cién de Menores titulado: anélisis de las
conductas antisociales y delictivas de los
jévenes en Espaiia, realizado en el 2008
por el Centro de Investigacién en Cri-
minologia de la Universidad de Castilla-
La Mancha, sefiala que el 98,8% de los
jévenes realizan algin acto antisocial
o delictivo alguna vez en su vida en
Espafia y baja a un 72,4% cuando se
limita a su presencia en el Gltimo afo. El
uso ilegal del ordenador y el consumo de
alcohol son las conductas més frecuen-
tes. Conductas mds preocupantes, como
la participacién alguna vez en una pelea,
ya “solo” es de un 22,1% si se refiere a si
alguna vez ha participado y de un 8,1%
cuando esta conducta se ha producido
en el ultimo afio. El resto de conductas
violentas y contra la propiedad no supe-
ran un 5% de prevalencia.

Esto quiere decir que los jévenes de
hoy ¢son mds antisociales y agresivos
que hace afios?

La tasa de menores de 14 a 17 afios
condenados por cada 1.000 habitantes
de ese mismo rango de edad fue de
7,9, segtn indica el INE, en la nota de
prensa de 22 de septiembre de 2016. Y
hay una tendencia descendente en los
tltimos afios (Fig. 1). Tienen un claro
predominio en los varones, 79,7% de los
menores condenados y el 20,3% mujeres.
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Tabla I. La presencia de la agresividad en los trastornos mentales (segiin DSM-5)

Sintoma propio del cuadro

- Trastorno de conducta o disocial

- Trastorno negativista desafiante

- Trastorno explosivo intermitente

- Trastorno por intoxicacion y
abstinencia de sustancias

- Trastorno de personalidad disocial

- Trastorno de personalidad “limite”

- Trastorno de desregulacion
destructiva del estado de animo

En la Memoria de la Fiscalia Gene-
ral del Estado del afio 2016, se sefiala
que las cifras de violencia doméstica
hacia ascendientes y hermanos, un afio
mas, se mantienen, en este caso con un
ligero aumento, ya que se ha pasado de
4.753 procedimientos en 2014 a 4.898
en 2015, sefialindolo como un problema
social de una magnitud que desborda
el dmbito de la jurisdiccion, pues es el
resultado de un modelo educativo fra-
casado, carente de pautas de autoridad
y de valores definidos.

Otra de las conductas que ha tenido
mayor repercusién social de la violen-
cia entre iguales es el acoso escolar(@).
Siguiendo los criterios mds rigurosos, el
porcentaje de victimas de acoso detec-
tado en este estudio es de un 3,8% y el
porcentaje de acosadores de un 2,4%.

Sintoma asociado, indirecto

Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad

Trastorno por abuso de sustancias
Trastorno del humor (bipolar, depresion)
Trastorno de ansiedad (TEPT, TEA,
fobia, TOC)

Trastorno psicético

Trastorno autista

Retraso mental

O problemas organicos cerebrales, como
epilepsia u otros

Pero se habla de una horquilla entre
9-54% en estudios internacionales®).

Los porcentajes mis elevados se
observan de nuevo en el maltrato de tipo
psicoldgico: el 4,3%, reconoce partici-
par frecuentemente en “hablar mal” y el
3,8% en “insultar u ofender”.

Entre el 1,1% y el 0,2% del alum-
nado informa haber sido a menudo o
muchas veces victima de grabaciones u
otras formas de acoso con nuevas tec-
nologias.

Pero el comportamiento disruptivo
también es el problema mds frecuente
que dice sufrir “a menudo o muchas
veces” el 21,6% del profesorado, mientras
que solo reconoce participar en dichas
situaciones el 4,1% del alumnado. El
1,5% del profesorado indica haber

sufrido con frecuencia insultos por parte
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Figura 1. Evolucién de las condenas en menores.
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del alumnado y un 0,1% agresiones fisi-
cas (cifra que sube al 0,6% si se suma la
categoria “a veces”). En la mis extrema,
la agresi6n fisica, el 4,1% del alumnado
dice haber participado (sumando todas
las categorfas de respuesta) frente al 0,6%
del profesorado que dice haberlas sufrido.

Aspectos clinicos

La evaluacion del cuadro debe orientar
hacia alternativas realistas y, en lo posible,
con diferentes alternativas de intervencion.
Es preciso implicar, tanto al nifio o joven
como a la familia en la toma de decision.

Como médicos, debemos abordar
especificamente los problemas o tras-
tornos habitualmente relacionados con
la conducta agresiva: trastornos exter-
nalizantes (disociales, el negativismo
desafiante y el TDAH como los mis
frecuentemente relacionados), y los
trastornos internalizantes (trastornos
depresivos y el controvertido trastorno
de desregulacién perturbador del estado
de 4nimo).

El pediatra de Atencién Primaria,
acostumbrado a curar, va a tratar con
premura y generalmente con éxito, los
problemas fisicos generados por los
comportamientos violentos.

Pero, ademds, no debe olvidar, que
detrds de una conducta agresiva o vio-
lenta hay unos factores etiopatogénicos
que debe investigar, entender y sino tra-
tar, al menos, orientar, para su abordaje
posterior.

Tendr4 que ayudar a los padres, que,
desbordados por el comportamiento
de sus hijos, demandardn orientacién
y, aunque sin formacion ni recursos,
deberd tener criterios de respuesta que
para los trastornos de conducta y, segin
la guia NICE®), son:

*  En relacién con la evaluacién: las
conductas presentes y la experiencia
previa, intervenciones y contactos con
los servicios realizadas previamente,
la naturaleza, gravedad y duracién
del (de los) problema(s), el impacto
del trastorno en el rendimiento
educativo, la presencia de problema
crénico de salud fisica comérbidos y
cualquier factor social o familiar que
pueda tener un papel en el desarro-
llo o mantenimiento del (de los)
problema(s) identificado(s) o cual-
quier otra circunstancia especifica.
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* Y en relacién con la intervencién o
tratamiento: plantear y discutir las
posibilidades con el nifio o joven
y con padres o cuidadores, pro-
porcionando informacién sobre la
naturaleza, el contenido y la dura-
cién de cualquier intervencién pro-
puesta, su aceptacién y tolerancia.
Incluye el posible impacto de las
intervenciones para cualquier otro
comportamiento o salud mental y
las consecuencias de la continuacién
de la prestacién de las actuales inter-
venciones. En dicho proceso hay que
tener en cuenta las preferencias del
nifio o del joven y, en su caso, sus
padres o cuidadores al elegir entre
una variedad de intervenciones.

El trastorno de conducta o disocial

No debemos hablar en la infancia de
psicopatia, sino de rasgos psicopaticos.
En la nueva clasificacion DSM-5, existe
el especificador del trastorno de conducta
de “con emociones prosociales limitadas”.
Sensibilidad especial merece el TDAH,
que, si no se diagnostica o no se trata
bien, incrementa los problemas de abuso
de sustancias y conductas delictivas, con la
agresividad y violencia que estas conllevan.

Los trastornos de conducta se
caracterizan por patrones repetitivos
y persistentes de conducta antisocial,
agresiva o desafiante, que equivale a
violaciones significativas y persistentes
de expectativas sociales apropiadas para
la edad. La clasificacién de la CIE-10
de los trastornos mentales y del com-
portamiento de la Organizacién Mun-
dial de la Salud divide los trastornos
de conducta en: trastornos de conducta
socializados, trastornos de conducta no
socializados, trastornos de conducta
confinados al contexto familiar y tras-
torno desafiante de oposicién.

Las conductas agresivas en los pri-
meros afios de la escuela y los proble-
mas conductuales en la infancia media
son predictores tanto de la delincuencia
como de problemas conductuales en la
adolescencia®9%). Aunque la mayoria de
los casos diagnosticados de trastorno
de conducta no progresan a trastorno
antisocial en la adultez, es mucho mds
frecuente la evolucién (llega a ser el
25-40% de los casos). Detectar y atender
estas situaciones en la infancia es una
responsabilidad también del pediatra.

La psicopatia en nifios y adoles-
centes es un concepto que se evita por
el riesgo de etiquetar a poblaciones en
desarrollo, aunque numerosas investi-
gaciones demuestran que este trastorno
se inicia en la infancia?8), procurando
en estos casos hablar mas de rasgos
psicopiticos que de psicopatia®. En la
clasificacién DSM-5, se ha incorporado
el especificador que corresponde a ese
perfil de sujetos “con emociones proso-
ciales limitadas”.

Para valorar la presencia del espe-
cificador “con emociones prosociales
limitadas” es preciso que el individuo
haya presentado, por lo menos, dos de
las siguientes caracteristicas de forma
persistente (no solamente episodios oca-
sionales), en varios contextos (por lo que
se necesitan varias fuentes de informa-
cién) y durante, al menos, doce meses,
que incluyen:

* Falta de remordimientos o culpabi-
lidad: no se siente mal ni culpable
cuando hace algo malo (no cuentan
los remordimientos que expresa
solamente cuando le sorprenden o
ante un castigo).

* Elindividuo muestra una falta gene-
ral de preocupacion sobre las conse-
cuencias negativas de sus acciones.
Por ejemplo, el individuo no siente
remordimientos después de hacer
dafo a alguien ni se preocupa por
las consecuencias de transgredir las
reglas.

* Insensible, carente de empatia: no
tiene en cuenta ni le preocupan los
sentimientos de los demds. Este
individuo se describe como frio e
indiferente. La persona parece mds
preocupada por los efectos de sus
actos sobre si mismo que sobre los
demds, incluso cuando provocan
dafios apreciables a terceros.

*  Despreocupado por su rendimiento:
no muestra preocupacion respecto a
un rendimiento deficitario o proble-
mitico en la escuela, en el trabajo
o en otras actividades importantes.
El individuo no realiza el esfuerzo
necesario para alcanzar un buen ren-
dimiento, incluso cuando las expec-
tativas son claras, y suele culpar a los
demds de su rendimiento deficitario.

+  Afecto superficial o deficiente: no
expresa sentimientos ni muestra
emociones con los demis, salvo de
una forma que parece poco sentida,



poco sincera o superficial (p. ¢j., con
acciones que contradicen la emo-
cién expresada; puede “conectar” o
“desconectar” las emociones rpida-
mente) o cuando recurre a expresio-
nes emocionales para obtener bene-
ficios (p. ¢j., expresa emociones para
manipular o intimidar a otros).

Las diferencias clinicas, la variabilidad
documentada en la evolucion, el impacto
de los factores psicosociales son prome-
tedores para la prevencion e intervencion.

También, es frecuente asociar el
término de psicépata con el de delin-
cuente; si bien, no todos los delincuentes
son psicépatas y no todos los psicépatas
estan reconocidos e identificados social-
mente como tal.

No todos los trastornos de conducta
van a evolucionar igual, asi hay descri-
tos(19): cuadros crénicos de aparicion
temprana, los limitados a la infan-
cia, los de inicio adolescente, cuadros
moderados y leves. Las diferencias cli-
nicas, la variabilidad documentada en
la evolucidn, el impacto de los factores
psicosociales son prometedores para la
prevencién e intervencién, frente a los
posicionamientos que plantean la esta-
bilidad absoluta de estos cuadros.

Trastorno negativista desafiante
(TND) y otros

La distincion principal entre el tras-
torno desafiante de oposicién y los otros
subtipos de trastorno de conducta es la
extension y severidad del comporta-
miento antisocial. Los actos antisociales
o criminales aislados no son suficientes
para apoyar un diagndstico de trastorno
de conducta o trastorno desafiante de
oposicion. El trastorno desafiante de
oposicién es mds comdn en nifios de
10 afios o menos. Los otros subtipos de
trastorno de conducta son mds comunes
en los mayores de 11 afios.

Lo caracteristico del trastorno es
que los problemas se presentan con la
autoridad (padres, profesores, etc.) sin
que haya habitualmente dificultades con
iguales. El trastorno negativista desa-
fiante (TND) se presenta con cierta
frecuencia en los nifios y jévenes, en
muchas ocasiones de forma comérbida
y precediendo a los trastornos de con-
ducta, el abuso de sustancias y graves
conductas delictivas.
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Hay procesos a la edad de 2-5 afios
donde es tipico y normal la presencia
de conductas oposicionistas, que con el
incremento de edad van disminuyendo
en frecuencia, al igual que sucede con
las conductas agresivas, peleas propias
de los primeros aflos de la vida.

El trastorno negativista desafiante
forma parte en la DSM-5 de los tras-
tornos destructivos del control de los
impulsos y de la conducta, al igual que
el trastorno explosivo intermitente y el
trastorno de conducta. Sin embargo,
el trastorno de desregulacién pertur-
bador del estado de 4nimo, con mul-
tiples sintomas comportamentales, se
incluye dentro de los trastornos afec-
tivos. E1 TND vy el de desregulacién
perturbador del estado de dnimo son
diagnésticos excluyentes. Pero ambos
con sintomas nucleares centrados en el
comportamiento. Asi, el primer crite-
rio de la desregulacién perturbadora
del estado de 4nimo, se describe como:
accesos de célera graves y recurrentes
que se manifiestan verbalmente (p. ¢j.,
rabietas verbales) y/o con el compor-
tamiento (p. ¢j., agresion fisica a per-
sonas o propiedades) cuya intensidad
o duracién son desproporcionadas a la
situacién o provocacion.

El trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH)
y la conducta violenta

El pediatra abordara los problemas
fisicos generados por la conducta violenta,
investigara los factores etiopatogénicos,
descartara problemas frecuentemente aso-
ciados a la conducta agresiva o violenta,
como son: el TDAH, los trastornos de con-
ducta o disocial o el trastorno negativista
desafiante.

Hay una mejora en el diagnéstico
y el tratamiento del TDAH, pero hay
una opinién mediitica e incluso en el
discurso cientifico, que sefiala un posi-
ble sobrediagnéstico y una prescripcion
inapropiada. Esto se justifica por el
incremento de la prescripcién de metil-
fenidato del 2002 hasta 2009(1: para
el grupo de edad 5-18 afios, aumenté
en 19 de 0,64 DDD/1.000 habitantes/
dia a 12,0 DDD/1.000 habitantes/dia;
y para toda la poblacién, aumenté en
18 de 0,08 DDD/1.000 habitantes/dia
a 1,42 DDD/1.000 habitantes/d1a.

Pero con dichos datos se estaria en
el 1,2% de los TDAH tratados, frente
al 5-7% de prevalencia2), por lo que
no estd adecuadamente acreditado
dicha afirmacién de sobrediagndsticos
y sobretratamientos.

Pero, ademis de este dato revelador
y objetivo, existe la conviccién de que
los tratamientos del TDAH, que por
una parte se han generalizado, también
se han banalizado, perdiéndose el con-
trol y seguimiento precisos. La realidad
de padres y/o adolescentes que retiran
o inician tratamientos sin control por
causas diversas, tales como: el periodo
vacacional, las salidas de los fines de
semana, la presencia de exdmenes, etc.
aumenta; y alguna de ellas sin justifica-
cién clinica alguna. Pero también casos
en los que un nifio y/o adolescente toma
tratamiento durante afios sin que nadie
hable con el paciente con la tnica justi-
ficacién de que alguien se lo recetd en
su momento(13),

El problema de tratar o no tratar
el TDAH también tiene consecuen-
cias a medio-largo plazo, existiendo
estudios de seguimiento de TDAH
tratados frente a los no tratados con
un aumento de prevalencia de con-
sumo de alcohol, marihuana y cocaina
en el grupo de sin tratamientod4. Y
el reconocimiento temprano y el tra-
tamiento, en combinacidn con la tera-
pia de comportamiento a largo plazo
y/o tratamiento médico continuo y a
largo plazo, puede reducir el riesgo de
trastorno por uso de sustancias en los
pacientes con TDAH®15,16),

En el TDAH, se ha observado
una alta relacién entre trastorno por
estrés postraumdtico y otros trastornos
externalizantes, como el trastorno opo-
sicionista desafiante y el trastorno de
conducta. E1 TDAH también se estd
describiendo con mayor frecuencia en
jévenes detenidos.

Problemas emergentes

La agresion intrafamiliar hacia los
ascendientes

Debemos reconocer una nueva realidad
social emergente: menores que agreden a
sus ascendientes.

También denominada violencia

filioparental. Una de las definicio-
nes méds completas es la de Aroca(!?)
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que define la violencia filio-parental
como: “aquella en la que el hijo o hija
actda intencional y conscientemente
con el deseo de causar dafio, perjuicio
o sufrimiento a sus progenitores, de
forma reiterada a lo largo del tiempo, y
con el fin inmediato de obtener poder,
control y dominio sobre sus victimas
para conseguir lo que desea, por medio
de la violencia psicolégica, econémica o
fisica”. Otros autores(8) definen la vio-
lencia ascendente como: cualquier acto
que realiza el menor con la intencién
de controlar a los padres y/o causarles
dafio psicoldgico, fisico o financiero en
ausencia de remordimiento o culpabi-
lidad.

Entre las causas de la violencia de
adolescentes contra sus progenitores se
encuentran las siguientes: una sociedad
permisiva que educa a los nifios en sus
derechos, pero no en sus deberes, donde
ha calado de forma equivoca el lema “no
poner limites” y “dejar hacer”, abortando
una correcta maduracion, asi como el
hecho de que hay padres que no solo no
se hacen respetar, sino que menoscaban
la autoridad de los maestros, la policia o
de otros ciudadanos cuando en defensa
de la convivencia reprenden a sus des-
cendientes.

El acoso escolar
El acoso escolar puede tomar

muchos comportamientos. En el cues-

tionario de Bullying de Olweus®), vie-
nen recogidas las 9 vias mds comunes:

1. La intimidacién verbal incluyendo
comentarios despectivos y malos
nombres.

2. Laintimidacién a través de la exclu-
sién social o el aislamiento.

3. la intimidacién fisica, tales como
golpear, patear, empujar y escupir.

4. Laintimidacién a través de mentiras
y falsos rumores.

5. Obtener dinero de la extorsién
(extorsién econémica) o substraccién
de cosas o dafios en las mismas por
los acosadores.

6. Ser amenazado o ser forzado a hacer
cosas por los estudiantes que inti-
midan, como en los contratos de
esclavos.

7. La intimidacién racial.

El acoso sexual.

™

9. Elacoso cibernético (por teléfono o
Internet).
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Pero, para hablar de “acoso”, es pre-
ciso que incluyan los 3 componentes:
1) El comportamiento agresivo, que

involucra acciones negativas no

deseadas.

2) Un patrén de comportamiento que se
repite en el tiempo.

3) Un desequilibrio de poder o fuerza.

Medidas de intervencién con
los menores violentos

El marco de intervencion, incluye: la
familia, los servicios de salud, los centros
educativos y los servicios sociales. Hay que
ampliar la cartera de servicios ofreciendo
programas grupales e individuales.

Siempre es adecuado y conveniente
la mejora en la competencia personal,
debe conocer el marco legal, y asegu-
rarse de que recibe cuidado por un
profesional, evitando el paso de un
profesional a otro de forma innecesa-
ria, eludiendo concatenar exploraciones
multiples.

El marco de intervencién incluye: la
familia, los servicios de salud, los cen-
tros educativos y los servicios sociales,
siendo la intervencién multimodal en
diferentes entornos y ambientes con una
base cognitivo-conductual la recomen-
dada.

En la guia NICE para los trastornos
de conducta®, se proponen las siguien-
tes intervenciones:

* Entrenamiento de grupo de padres
para nifios de 3 a 11 afios, en grupo
o individual, pero separando los
casos complejos.

* Entrenamiento para cuidadores de
centros de menores, para menores
de 3 a 11 afios.

*  Programas focalizados en los chicos
en edades de 9 a 14 afios.

*  Los tratamientos multimodales para
los de 11 a 17 afios.

* Los tratamientos psicofarmacold-
gicos:

- Plantearse metilfenidato o ato-
moxetina, para el tratamiento
del TDAH asociado.

- Considerar la risperidona para
el manejo a corto plazo de los
pacientes severamente agresi-
vos, con explosiones de célera y
desregulacién emocional severa
y que no han respondido a las
intervenciones psicosociales.

La intervencion en la agresion
intrafamiliar ascendente

La separacion del entorno es una
medida que puede ayudar al manejo de
la violencia intrafamiliar ascendente. Pero
hay pocas alternativas en la actualidad y
poco apoyo social sin denunciar.

Cuando este problema se presenta es
preciso ayudar a los padres, siendo cons-
cientes de que cuando un menor tenga
menos de 14 afios y cometa un delito
de estas caracteristicas, la exencién de
responsabilidad penal por la edad penal
en Espafia, no supone una inhibicién del
sistema de proteccién y de intervencién
social(®9),

Es necesario conocer y coordinarse
con los sistemas de intervencién social
de cada zona(%), especialmente los
servicios de proteccién de menores,
aunque se hayen desbordados con un
incremento de las adopciones interna-
cionales, puedan estar excesivamente
burocratizados y no ofrezcan siempre
alternativas.

Es preciso desarrollar programas para
trabajar sobre la violencia intrafamiliar
ascendente.

En la circular 1/2010, de la Fiscalia
General del Estado, sobre el tratamiento
del sistema juvenil de los malos tratos
de los menores contra sus ascendientes,
se recogen como las medidas mds ade-
cuadas: la convivencia en grupo familiar
o educativo, libertad vigilada o aleja-
miento y el tratamiento terapéutico de
tipo ambulatorio. Lamentablemente,
estas medidas solo se producen cuando
hay una denuncia. Existiendo pocas
posibilidades de intervencién previas.

Pero hay proyectos que recogen
diversos programas sobre esta proble-
mitica, como el proyecto paneuropeo
(http://www.rcpv.eu/es/) de violencia
filio-parental que ofrece recursos de
intervencién que se utilizan actualmente
en otros paises, especialmente:

1. Programa Break 4 Change. Consta
de dos grupos que funcionan en
paralelo: uno para padres/tutores y
el otro para jévenes. En el grupo,
permite explorar nuevas ideas y
permite explorar nuevas formas de
relacionarse los unos con los otros.
En las sesiones para padres, se
aborda: la parentalidad, la magni-
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tud del abuso en el 4mbito familiar
y la repercusién familiar. La posi-
bilidad de compartir experiencias
con otros padres y madres permite
que la dindmica de aislamiento y
verglienza se rompa. Las sesiones
para jévenes combinan una parte
formativa, seguida de una parte
creativa. La parte creativa utiliza
la composicién de letras de cancio-
nes, la musica rap y el trabajo filmico
para incorporar el progreso, profun-
dizar la reflexién y crear empatia.
La parte creativa del programa es
una herramienta potente que per-
mite mejorar la concienciacién y
percepcién de los participantes y
efectuar e incorporar cambios. La
videograbacién es una herramienta
para permitir el didlogo y el apren-
dizaje entre los padres y jévenes que
trabajan en grupos separados.

2. Y el programa de Non Violent
Resistance o de «Resistencia no
violenta» plantea lineas de investi-
gacién en este campo. En este caso,
la intervencién terapéutica solo es
con los padres, sin necesidad de
trabajar directamente con el menor.
No se trata de recuperar el control
parental o el cambio en el compor-
tamiento del hijo o hija como la de
promover un cambio en la relacién
entre el padre/madre y su hijo, en el
comportamiento de los padres y en
aumentar su presencia positiva en la
vida de su hijo. La forma de ejercer
la autoridad es un elemento esencial
para que pueda ser aceptable.

La intervencion en el acoso
escolar

Aumentar la visibilidad del problema
de la violencia y su reconocimiento va a
permitir la bisqueda de soluciones.

Ampliar los sistemas de reconoci-
miento y canalizar estas demandas, es
una de las primeras medidas. Recien-
temente, se dispone de nuevos sistemas
de notificacién y son una herramienta
indispensable en la lucha contra el acoso
escolar, donde se dispone de un teléfono
900 018 018; telegrama 600 909 073
(para personas con discapacidad audi-
tiva) y skype acosoescolar (para personas
con discapacidad).

Pero, ademis de notificar, cuando la
conducta agresiva estd presente y acu-
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den a consulta con esta demanda squé
podemos hacer?

Los programas como el Kiva fin-
landés se centran mds en el trabajo con
los observadores que con las victimas
y agresores. Produciendo un cambio
de enfoque que ha dado amplios resul-
tados en diversos paises donde se estd
aplicando.

Reflexiones finales y
conclusiones

* Las conductas violentas y agresivas
estdn presentes en la sociedad y en
los jévenes y no siempre son patold-
gicas, pero pueden ser la expresién de
un amplio grupo de problematicas.

* Las conductas delictivas y los
incumplimientos normativos estdn
muy extendidos entre los jévenes,
pero hay una tendencia descen-
dente en los ultimos afios en su
prevalencia.

* La violencia intrafamiliar hacia
los ascendientes y los problemas
de convivencia entre iguales en el
4mbito escolar, con el acoso escolar,
son problemas con gran repercusion
social.

* Las conductas violentas son un
sintoma propio de algunos cua-
dros psicopatolégicos o un sintoma
asociado. La sospecha y deteccién
de dichos cuadros, asi como de los
posibles factores de riesgo asociados
ala conducta violenta en los jévenes,
debe ser uno de los objetivos a abor-
dar en los programas de prevencién
del pediatra.

* Es preciso abordar el TDAH y el
TND siguiendo los protocolos de
atencion y realizando la interven-
cién, ya que es una buena forma de
prevenir los problemas de conducta
posteriores.

* No hay que olvidar los trastornos
depresivos o el nuevo y controver-
tido, trastorno de desregulacién
perturbador del estado de dnimo,
con un marcado componente con-
ductual, aunque con una base emo-
cional.

* Laviolencia de los menores hacia
sus ascendientes es un problema que
se fragua desde la infancia y es pre-
ciso comprender los mecanismos de
actuacién y las pautas de manejo. Un
adecuado manejo de contingencias

desde los primeros afios de la vida
también favorecera su prevencion.

* Es preciso ampliar la cartera de
servicios para atender estos proble-
mas con intervenciones grupales y
programas especificos. Hoy poco
disponibles.

*  Hay programas estructurados, como
por ejemplo: “Break 4 Change” y
“Resistencia no violenta”, que pue-
den orientar el desarrollo de inicia-
tivas locales que son necesarias desa-
rrollar y que seria preciso coordinar
entre servicios sanitarios, sociales y
educativos.

* La visibilizacién del problema del
acoso escolar y la ampliacién de
los sistemas de reconocimiento es
una de las primeras medidas, pero
es preciso luego canalizar estas
demandas. Programas centrados en
los cambios de actitud de los obser-
vadores de las conductas de acoso
han dado resultados positivos.
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y acosadores y la intervencién.

- Byrd AL, Hawes SW, Loeber R, Pardi-
ni DA. Interpersonal Callousness from
Childhood to Adolescence: Develo-
pmental. Trajectories and Early Risk
Factors. ] Clin Child Adolesc Psychol.
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Describe las trayectorias en los nifios y adolescen-

tes con rasgo de insensibilidad personal.

Caso clinico

Paciente que recientemente acaba de cumplir 14 afios
y ha sido atendido en Servicio de Urgencias por un gesto
autolitico que se presenta a raiz de una discusién con su
madre, se encierra en la habitacién y se realiza cortes. Al
parecer discuten a raiz de que la madre le acusa de haber
fumado porros. Padres separados hace afios y convive con
la madre y la pareja actual de la madre, con la que tiene
muy mala relacion. Consume porros de forma habitual y
no hace critica del consumo, aunque habia llegado a un
pacto con la madre para no consumir, ahora dice que solo
se comprometié para que le dejara en paz. Considera injusto
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el trato recibido por su madre y su pareja y ha llegado a
enfrentarse y a fracturarle la nariz a la pareja de la madre,
pero no hace critica sobre dicho comportamiento, incluso
lo justifica por ese trato injusto. Todos le tienen miedo
y llevan, al menos, 2 afios en esta situacion, habiendo
consultado con varios profesionales, pero los abandona,
porque no considera preciso acudir. Aunque tiene la opcién
de irse a vivir con su padre, el paciente demanda quedarse
en casa de la madre, porque considera que su habitacién
es su casa, donde puede trabajar y donde necesita que le
dejen en paz.
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

La conducta violenta en la
adolescencia

17. En relacién a la violencia en la
adolescencia, senala la respuesta

FALSA:

a. Los actos delictivos son infre-
cuentes en la adolescencia.

b. Enla actualidad, hay una dis-
minucién de los problemas
delictivos en este grupo de
edad.

c. La violencia doméstica hacia
ascendientes y el acoso escolar
son problemas emergentes.

d. Hay més victimas de acoso
escolar que acosadores.

e. Los problemas en la convivencia
escolar no se limitan al acoso
escolar.

18. Laintervenci6n del pediatra en los
problemas de comportamiento en
los nifios y adolescentes debe cen-
trarse en lo siguiente, SALVO:

a. Las conductas en ese momento,
la experiencia previa y las inter-
venciones realizadas.

b. La repercusién en el rendi-
miento educativo.

c. La comorbilidad o problemas
fisicos comérbidos.

d. Promover todos los contactos o
posibilidades de intervencién.

e. Implicar al nifio o joven con la
decisién.

19. Sefialala respuesta INCORREC-
TA sobre los trastornos de con-
ducta:

a. Se caracterizan por patrones
repetitivos y persistentes de

conducta antisocial, agresiva o
desafiante que equivale a vio-
laciones significativas y persis-
tentes de expectativas sociales
apropiadas para la edad.

La DSM-5 divide los trastor-
nos de conducta en: trastornos
de conducta socializados, tras-
tornos de conducta no sociali-
zados, trastornos de conducta
confinados al contexto familiar
y trastorno desafiante de oposi-
cion.

La distincién principal entre
el trastorno desafiante de
oposicién y los otros subtipos
de trastorno de conducta es la
extension y severidad del com-
portamiento antisocial.

El especificador “con emo-
ciones prosociales limitadas”
incluye las siguientes caracteris-
ticas: falta de remordimientos o
culpabilidad; insensible, carente
de empatia; despreocupado por
su rendimiento y afecto super-
ficial o deficiente.

Aunque la mayoria de los casos
diagnosticados de trastorno de
conducta no progresan a tras-
torno antisocial en la adultez,
es mucho mds frecuente la evo-
lucién (llega a ser el 25-40% de
los casos).

20.En relacién especificador “con
emociones prosociales limitadas”
del trastorno de conducta, senala

la caracteristica ERRONEA:

a. Falta de remordimientos o cul-

pabilidad.

b. Elindividuo muestra una falta

general de preocupacién sobre

C.

d.

€.

las consecuencias negativas de
sus acciones.

Insensible, carente de empatia.

Preocupado por su rendi-
miento.

Afecto superficial o deficiente.

21. Para el manejo de los trastornos de
conducta se proponen los siguien-

tes abordajes, SALVO:

a.

Entrenamiento de grupo de
padres para nifios de 3 a 11
afos, en grupo o individual,
pero separando los casos com-
plejos.

Metilfenidato o atomoxetina,
para el tratamiento del TDAH

asociado.

Programas focalizados en los
chicos en edades de 9 a 14
anos.

Los tratamientos multimodales
para los de 11 a 17 afios.

La risperidona para el manejo
a largo plazo de los pacientes
severamente agresivos, con
explosiones de célera y desre-
gulacién emocional severa y que
no han respondido a las inter-
venciones psicosociales.

Caso clinico

22.El manejo en Urgencias del caso
debe ser un objetivo prioritario,

SALVO:

a.

La evaluacién del gesto autoli-
tico, incluyendo otras posibili-
dades autolesivas.

No se podria dar el alta hasta
que se haya hablado con ambos

padres.
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c. No se deben olvidar las lesiones
y/o cortes realizados y la reper-
cusion fisica y psicolégica que
pueda tener para su atencién.

d. Evaluar la implicacién con el
consumo de sustancias que ha
realizado.

e. Determinar si el riesgo autoli-
tico es alto y recomendar en su
caso el ingreso en Unidad de
hospitalizacién.

23. El paciente reconoce que ha hecho
el gesto autolitico de forma volun-
taria para manipular o fastidiar al

entorno. Senala lo FALSO:
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La evaluacién del gesto incluye
la posibilidad de autointoxica-
cién, porque no estd claro que
no haya tomado pastillas mien-
tras estuvo en su habitacién.

Los gestos autoliticos con inten-
cién de manipular o fastidiar al
entorno son peligrosos para la
vida.

Aunque el paciente niega sin-
tomatologia depresiva y niega
la existencia de problemas, no
se puede descartar un proceso
afectivo de base.

El gesto autolitico se produce
en el contexto de una dindmica

ambiental con alta agresividad,
siendo una forma mds de agre-
sién en el contexto familiar.

No hay posibilidad de ganan-

cias secundarias.

24.E1 DIAGNOSTICO diferencial

en este caso comprende:

a.

b.

oo

Trastorno antisocial de la per-
sonalidad.

Trastorno de conducta.

TND.

. Trastorno de desregulacién per-

turbador del estado de dnimo.
Trastorno por uso de cinnabis.



El adolescente y su entorno:
familia, amigos, escuela y medios /2§

L. Rodriguez Molinero A\

Pediatra Acreditado en Medicina de la Adolescencia por la AEP. Consulta de Adolescencia, \ \
Hospital Campo Grande. Valladolid

Resumen

Este tema da para varios libros. La mayor dificultad
ha sido siempre sintetizar en un articulo la cantidad
de teorias, hipdtesis y evidencias sobre el mundo del
adolescente en una sociedad en cambio constante,
sometida al consumo, la industria, la produccién y el
mercado.

Presento una sintesis actualizada y, en ocasiones,

en forma de esquema, para provocar el estudio y la
comprensién, y suscitar la creacién de servicios de
ayuda a los adolescentes. En general, la socializacién y
la educacién son tareas que exceden a la propia familia,
cada vez mas. Los profesionales de la salud, en nuestros
cometidos fisico, psiquico y social, podemos intervenir
tempranamente en lo referente a la prevencién primaria.

Existe amplia bibliografia al respecto. Me han parecido
mas realistas los estudios espafioles al tratarse de
nuestro ambiente y nuestra circunstancia, ya que la
diferencia de valores, costumbres y normas de una
sociedad a otra, hace hablar de tantas adolescencias
como tipos de sociedades.

El Instituto de la Juventud Espafiola tiene multitud

de estudios, algunos se citan en la bibliografia, que
me han ayudado a ofrecer una visién actualizada del
adolescente y su entorno.

Abstract

This topic gives for several books. The greatest
difficulty has always been to synthesize in an
article the number of theories, hypotheses and
evidences about the adolescent world in a society
in constant change, subject to consumption,
industry, production and the market.

| present an up-to-date synthesis, and
sometimes in outline form, to provoke study and
understanding, and to promote the creation of
adolescent support services. Socialization and
education in general are tasks that exceed one’s
family more and more. Health professionals,

in our physical, psychic and social roles, can
intervene early in primary prevention.

There is ample bibliography in this respect. | have
found the Spanish studies to be more realistic in
our environment and our circumstances, since

the difference of values, customs and norms from
one society to another makes us speak of as many
teens as types of societies.

The Institute of Spanish Youth has many
studies, some are cited in the literature, which
have helped me to offer an updated view of the
adolescent and his environment.

Palabras clave: Adolescencia; Familia; Escuela; Amigos y medios de difusién de masas.

Key words: Adolescence; Family; School; Friends and mass media.
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Introduccion

Los medios de comunicacion, por lo
general, trasmiten noticias referidas a los
adolescentes en lo que tienen de negativo.
El conocimiento del desarrollo del cerebro
ha puesto de manifiesto que hay dos etapas
para el aprendizaje: la primera infancia y
la adolescencia.

alala es una adolescente pakis-
tani que en 2014, cuando te-
nia 17 afios, recibi6 el premio

Nobel de la Paz junto a otro activista.
Este dato y la lectura de un articulo de
José Antonio Marina sobre el talento
de los adolescentes, me ha llevado a
pensar en el mal ejemplo que estamos
dando difundiendo mensajes negativos

de los adolescentes. De forma que, me
ha recordado el axioma de la psicologia
evolutiva de la “profecia autocumplida”.
Los medios de comunicacién, por lo ge-
neral, trasmiten noticias referidas a los
adolescentes en lo que tienen de negati-
vo, consideran la adolescencia como un
peligro social, como una etapa dificil
de la que se sale con sufrimiento. El
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“efecto Pigmalién” supone el fenéme-
no contrario y es mas educativo. Pensar
que se puede lograr lo que parece casi
imposible o dificil, y aportar los esti-
mulos suficientes, hace que al final se
consiga lo que se pretendia. Hay evi-
dencias y demostraciones que lo avalan.
Los médicos siempre hemos tenido una
visién muy sesgada de la realidad que
percibimos desde el punto de vista de
nuestro trabajo. Nos disculpa el oficio,
pero somos conscientes de este error, y
en la medida de lo que podemos, quere-
mos ver la adolescencia de otra manera.

Los datos avalan lo que decimos.
Segun el Instituto de la Juventud Espa-
fiola (INJUVE), en el seguimiento
desde el afio 2002 al 2014, entre el 83 y
el 78% de los jévenes declaran sentirse
satisfechos. Los aspectos en los que
la juventud manifiesta sentirse mds
satisfecha son: las relaciones familiares
(64%), 1a salud (56%) y las relaciones de
amistad (53%)®. Son datos mds opti-
mistas de lo que se divulga.

El conocimiento del desarrollo del
cerebro ha puesto de manifiesto que
hay dos etapas para el aprendizaje: la
primera infancia y la adolescencia. En
esta Gltima, es donde el drea prefrontal,
responsable de las capacidades ejecutivas
y sociales, estd sometido a un aumento
de la sinaptogénesis y mielinizacién
(Sarah-Jaynes Blackmore).

La adolescencia es una etapa de
preocupacion en las familias, y durante
muchas generaciones lo seguira siendo.
Se trata de una etapa larga (y mien-
tras se mantenga este modelo social, lo
serd mds...) caracterizada en lo fisico
por cambios rdpidos y constantes rea-
daptaciones personales, familiares,
académicas y sociales. Sin embargo,
para muchos investigadores, lo mds
llamativo de esta etapa es la relacién
con la sociedad, hasta el punto de que
se ha desarrollado todo un sistema para
entender esta etapa desde un modelo
sociolégico (teoria del aprendizaje
social de Bandura)2-4). Este modelo
atribuye mucho valor a la influencia
que ejerce la sociedad sobre los ado-
lescentes: la pérdida del papel edu-
cativo de los padres, la oferta de un
consumo sin limites, la falta de hori-
zontes de futuro capaces de ilusionar-
les, la sobreestimulacién sensorial y la
sobreexcitacién sobre una personalidad
adn inmadura, la ausencia de servicios
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asistenciales de tipo sanitario o social
que atienda sus demandas, etc.

Los adolescentes se hacen especial-
mente criticos con los diferentes con-
textos en que viven. El problema que
se plantea con mayor intensidad en el
adolescente, es el de encontrar bases
s6lidas sobre las que fundamentar su
identidad. Aparece la conciencia de
poseer un cuerpo sexuado, la altura y
la fuerza fisica varian constantemente,
vive intimamente ligado a la madurez e
independencia y pasa de comportamien-
tos extravertidos a momentos de radical
inhibicién y enclaustramiento. La opo-
sicién a las normas sociales y familiares
aparece como un modo de construir y
afianzar dicha identidad.

Igualmente, se trata de un periodo
critico en lo que a necesidades sexuales
se refiere. Lo que los padres y educa-
dores no podemos olvidar es que las

capacidades sexuales de un adolescente
son, desde el punto de vista biolégico,
iguales a las de un adulto: afecto, intimi-
dad y capacidad para vincularse y des-
vincularse. Hay, por tanto, que dejar de
lado la visién negativa de la sexualidad y
abordarla con actitudes positivas.

En esta etapa de la vida, los adoles-
centes construyen su identidad proyec-
tindose en sus iguales. Ven a los adultos
diferentes y ajenos a ellos, aunque quie-
ren adoptar las mismas condiciones que
los mayores (aprendizaje social) y van a
esperar de estos recibir un trato igualita-
rio y no una relacién de subordinacién.

Resulta imprescindible que los ado-
lescentes puedan participar de forma
activa y negociada con los adultos en
las distintas cuestiones que les afecten.
Esto no significa que no deban tener
limites. Por el contrario, la resolucién
de conflictos negociada y pactada es

Tabla I. Informe de la familia espaiiola en el 2016

— Desde 1980 se ha reducido un 25,4% la natalidad
— Se necesitan, al menos, 260.000 nacimientos anualmente para asegurar el nivel

de reemplazo generacional

— Ademas, este lleva 35 afios por debajo del nivel de reemplazo generacional

— Espafia necesita 719 nacimientos al dia para sobrevivir como sociedad

— Espania es el pais de la UE28 en el que se tienen los nifios mas tarde

— Ademas, el aborto frena la natalidad: Espafia super6 los 94.000 en 2014

— EI 18,16% de los embarazos termina por voluntad de la madre. Desde 1985 ha

habido méas de 2 millones

— Esto supone que Espafia sea el tercer pais de la UE28 (con Reino Unido y

Francia) con mayor nimero de abortos

— Desde 1981, la poblacién mayor se ha duplicado y la poblacién juvenil se ha

reducido la cuarta parte

— Se han perdido 2,6 millones de jévenes

— Cada vez hay mas parejas de hecho. Uno de cada 7 hogares de parejas es de

este tipo

— Se ha pasado de 563.785 parejas de hecho en el afio 2001 a 1.602.900 en el

2014

— La natalidad extramatrimonial se ha cuadriplicado desde 1995 y supera ya la

media de la Unién Europea (39%)

— Los nacimientos fuera del matrimonio han pasado de 40.000 en 1995 a
181.691 en el 2014, lo que ha supuesto un crecimiento del 277%

— Se producen al afio mas de 105.000 rupturas familiares. De ellas, 100.746 son
divorcios, 5.034 son separaciones y 113 son nulidades

— El divorcio afecta anualmente a casi 100.000 nifios (92.753 hijos en el 2014)
— Tan solo en los Gltimos 5 afios (2010-2014) 458.371 menores se han visto

afectados por el divorcio de sus padres

— Los hijos menores son los mas afectados por la ruptura. 9 de cada 10 rupturas
(90%) tienen hijos que no han alcanzado los 18 afios

— Esto afecta a mas de 83.900 hijos menores de edad

— La poblacién separada/divorciada se ha duplicado en los Gltimos 10 afios, con
2,3 millones de personas, representa ya el 6% de la poblacién adulta espafola

— En el 2014, se produjeron 162.554 matrimonios y 105.893 rupturas familiares

— La tasa de ruptura/matrimonio espafiola (0,65) estd muy por encima de la media

de la Unién Europea (0,46)



Tabla Il. Caracteristicas de la

familia funcionante

— Vitalidad

— Ambiente honesto

— Los miembros se escuchan y
son capaces de demostrar amor,
afecto y desacuerdos

— Cada persona siente sus propios
derechos. Se siente valorada y
querida por los otros miembros

— Se tiene en cuenta a los nifios y
se les da protagonismo

— Entiende el abrazo, el beso... y
huyen del “hay que ser fuerte...”
0 “...los hombres no lloran”

— Saben enfrentarse a los
problemas

— Los padres son educadores y
acompahfan en el crecimiento

— Coherentes entre lo que se dice y
lo que hacen

— Saben que tienen que prepararse
para ser padres. Que ser
padres es un oficio que se va
aprendiendo

— Son comprensivos con los hijos y
tienen preocupacion, por lo que
les pasa.

— Aceptan los cambios

necesaria también para el aprendizaje
de los hdbitos democriticos, para la par-
ticipacién en la elaboracién de normas y
para la consecuente construccién activa
de una moral auténoma (F. Lopez. El
aprendizaje de la disciplina).

Sin embargo, la cultura occidental
no ha resuelto el papel que ha de asignar
a sus jovenes. Los adolescentes, en las
edades comprendidas entre los 12 y los
18 afios, siguen necesitando instruccion,
pero también integracién activa en la
sociedad.

Preparados biolégica y cognitiva-
mente para integrarse en la sociedad
y ser auténomos, siguen, sin embargo,
dependiendo durante muchos afios de
sus padres. Se trata de un tema sobre el
que las sociedades desarrolladas deben
reflexionar, ya que algunos problemas
que manifiestan hoy en dia los adoles-
centes nos llevan a pensar que, posible-
mente, no estemos atendiendo bien sus
necesidades.

La sociedad occidental ha creado
unas corrientes de moda, publicidad y
consumo que determinan la conducta
de los individuos y son bastante ajenas
al bienestar de los adolescentes.

EL ADOLESCENTE Y SU ENTORNO: FAMILIA, AMIGOS, ESCUELA Y MEDIOS

La familia

La familia espafiola ha sufrido en muy
pocas décadas la transformacion que otros
paises han pasado en un siglo.

La familia es el lugar donde se desa-
rrolla el adolescente desde el nacimiento
y en ella se satisfacen todas las nece-
sidades del desarrollo y la adaptacién
del adolescente. La familia espafiola ha
experimentado en muy pocas décadas la
transformacién que en otros paises ha
sucedido en un siglo® (Tabla I). Antes
de la sociedad industrializada, las fami-
lias espafiolas eran unidad de produc-
cién y aprendizaje. Con el desarrollo, se
fueron perdiendo funciones y al mismo
tiempo se produjeron cambios adapta-
tivos a la nueva sociedad: disminucién
del nimero de miembros y mayor dis-
tanciamiento relacional y emocional. E1
socidlogo Miguel Requena denomina
“eclipse de la razén doméstica”, al pro-
ceso de pérdida de funciones y cambio
de forma de las familias a lo largo de
su modernizacién. La familia actual,
familia nuclear, formada por los padres
y un nimero reducido de hijos (entre
uno o dos) es una unidad sentimental,
siendo un refugio para los afectos, el
desarrollo personal y el reconocimiento
mutuo de los integrantes. De hecho, no
hace mas de un siglo, el amor, el respeto
o el carifio eran elementos ajenos a la
unidad familiar. Probablemente, con los
cambios familiares descritos y la incor-
poracién de la mujer al trabajo no se ha
producido un compromiso paralelo del
varén a las tareas familiares tradicional-
mente atribuidas a la mujer.

Necesidad de establecer vinculos
afectivos incondicionales

El vinculo del apego. Es como un
espejo incondicional que nos devuelve
aquello que nos gusta: “...asi eres, asi
te quiero...”. Nos ayuda a construir

Tabla Ill. Caracteristicas de la

familia disfuncionante

— Aquellas de ambiente frio, cortés,
cargado de secretos...

— Los integrantes apenas se toleran.
La relacion es poco amistosa

— No se comunican sentimientos

— Rostros tristes, depresivos;
los ojos bajos que esquivan la
mirada. Los oidos no escuchan,
se impide pensar...

— Descalificacién mutua.
Psicorrigidez

— Unidos por el dolor. Sufren todos.
Humor sarcastico y cruel... “Ya lo
decia yo..."” “... t0 no sirves mas
que para...”

— Los adultos, preocupados mas,
por lo que se debe o no se debe
hacer, que por los hijos

— Cuando una pareja es conflictiva
crean hijos conflictivos: “no me
gusta, pero es lo que conozco...”.
Se transmite por imitacién de
modelos

una afectividad segura y confiada. Lo
opuesto, es la soledad emocional, el
sentimiento de desconfianza y despro-
teccién. Esta soledad se hace intolerable
y hasta puede incidir en la salud fisica.
El apego nos ensefia un estilo relacional
que refleja un grado de confianza o des-
confianza hacia los demds que repercute
en las relaciones sociales, de amistad y
de intimidad; y nos ensefia también un
c6digo necesario para usar en la comu-
nicacién y en la intimidad: tocar y ser
tocado, mirar y ser mirado, abrazar y ser
abrazado, expresar emociones y enten-
derlas...(6) (Tablas II- IV).

La madre suele ser la figura de
apego mds comun, pero no la Gnica. Es
necesario preparar a los padres para ser
buenas figuras de apego, porque esto es
mis decisivo que tal o cual informacién
o educacién. Por eso, muchos padres
educan excelentemente sin necesidad
de conocer grandes cosas.

Tabla IV. Diferencias entre familia funcionante y disfuncionante

Funcionante

Flexibles

Comunicacioén clara

Educacion seglin necesidades

Las crisis o cambios son aceptados
Ambiente relajado y acogedor
Cuerpos relajados

Disfuncionante

Rigidas

Comunicacién ambigua
Educacioén rigida y autoritaria
Mala adaptacién a los cambios
Ambiente tenso y desagradable
Cuerpos rigidos
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Criar, educar, socializar

Educar para la vida en normas, valo-
res y comportamientos es facilitarles la
incorporacién de una manera flexible, agil
y sin sufrimientos ni conflictos. El papel
educador de los padres y madres ahora no
esta definido, sino que se debe adaptar a
las circunstancias y realidades de los hijos.

Segun los diccionarios de socio-
logia familiar, la socializacién es: “la
preparacién para lograr la adaptacién
de los nifios y nifias en la sociedad en
la que viven a través del aprendizaje de
valores, normas y comportamientos”. Y
en esta tarea, la familia sigue siendo el
pilar mds importante, sobre todo, por la
influencia que tiene en la personalidad
que se forma antes de los dos afios, y en
los aprendizajes afectivos y emocionales
desde el nacimiento(®).

Criar y educar, en la prictica, no
es mds que facilitar el bienestar fisico,
psiquico y social y, en definitiva, sociali-
zacién de los adolescentes. Educar para
la vida en normas, valores y comporta-
mientos, es facilitarles la incorporacién
de una manera flexible, dgil y sin sufri-
mientos ni conflictos. Se trata de dar
sentido a la existencia de nuestros hijos.
Es ayudarles a responder a preguntas
fundamentales. ;Quién soy?, ;de dénde
vengo?, sa dénde voy?, ¢a quién perte-
nezco? Respuestas que deben darse de
acuerdo a la cultura de donde procede.
La educacién familiar puede facilitar
el sentido de identidad y pertenencia
que permitan encontrarse en el mundo
de forma satisfactoria. Tomando unas
palabras de la antropéloga M. Mead,
afirmaremos con ella que nosotros los
padres y madres “debemos crear nue-
vos modelos para que los adultos pue-
dan ensefiar a sus hijos, no lo que deben
aprender sino cémo deben hacerlo y no
con qué deben comprometerse sino cul
es el valor del compromiso”.

El papel educador de los padres y
madres ahora no estd definido, sino que
se debe adaptar a las circunstancias y
realidades de los hijos. Necesitamos
aprender a ser padres en cada hijo y pre-
guntarnos constantemente si lo estamos
haciendo bien, si podemos mejorar, etc.

Educacion en valores, actitudes y
normas

Estamos de acuerdo con Victoria
Camps cuando escribe: “[...] La edu-
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cacién ha perdido el Norte, ha caido
en la indefinicién y ha olvidado su
objetivo fundamental: la formacion de
la personalidad. Una formacién que
corresponde, sobre todo, a la familia,
pero también a la escuela, a los medios
de comunicacidn, al espacio publico en
todas sus manifestaciones. Urge, por
tanto, volver a valores como: el respeto, la
convivencia, el esfuerzo, la equidad o la
utilizacién razonable de la libertad [...]".
(V. Camps, “Creer en la Educacién”).

Se entiende por valor, la razén por
la cual se ejecuta un comportamiento.
Valores son: la libertad, 1a salud, la vida
bioldgica, el amor, la ternura, la paz, la
solidaridad, la comprensién, la empatia,
la justicia, etc. Valores son: conceptos
o creencias, modos deseables de ser o
comportarse, universales, que dan lugar
alas normas y estdn jerarquizados. Los
valores pueden ser morales, éticos, cul-
turales y cientificos. Los dos primeros
son los que mds influyen en el compor-
tamiento y en la psicologia del adoles-
cente, debido a la influencia que tienen
en la autoestima y concepto de si mismo.
La vida y la salud son valores que, pese
a ser muy potentes, para muchos ado-
lescentes estdn por debajo de la libertad
o el placer. Por eso no es raro oir en las
consultas “mi cuerpo es mio y hago con
él lo que quiero”. En efecto, la libertad
es para muchos adolescentes un valor
principal y no es ficil convencer de lo
contrario. Educar en los valores no sig-
nifica imponer, sino mds bien proponer,
desarrollar la capacidad de eleccién del
adolescente e impulsar su coherencia
entre lo que piensa, dice y hace y asi
madurar en las tres dimensiones de los
valores: la intelectual, la afectiva y la de
la libertad de comportamiento.

Cuando hablamos de educar en
valores, se trata de aprender: actitudes,
hibitos, normas, costumbres, creencias
y responsabilidades sociales que se ha
demostrado son ttiles para el desarrollo
de la persona, y que se suelen transmitir
por vivencias. Es la familia el transmi-
sor mds importante de valores, aunque
en esta enseflanza se vean implicados
la escuela y la propia sociedad a tra-
vés de los medios de difusién. En la
medida en que la familia educa menos,
la influencia del ambiente extrafamiliar
es mayor(®),

Actitud, segtin Eiser, es: “predisposi-
cién aprendida a responder de un modo

consistente a un objeto social”. Influye
de forma determinante en la personali-
dad. Se aprende con la experiencia, es
temporal y contiene una carga afectiva.
Las actitudes cumplen una serie de fun-
ciones en la economia social del sujeto:
permiten comprender el mundo en que
se vive, protegen la autoestima, facilitan
el ajuste al medio y favorecen la expre-
sién de los valores personales.

La familia como fuente de
actitudes para los hijos

La familia es el lugar mds impor-
tante donde se adquieren las actitudes,
tanto el nifio como el adolescente y,
como es de esperar, se trata de que estas
sean lo més positivas posible. Algunas
actitudes trascendentes:

+ Actitudes motivacionales. Se trata
de que los adolescentes aprendan a
superarse y encontrar satisfaccion
por la tarea bien realizada, lo cual
contribuye al aumento de su auto-
estima, valorando las posibilidades
de cada uno para no aspirar a mds
de lo que se puede.

+ Actitudes de responsabilidad para
afrontar las obligaciones y compro-
misos personales y sociales. Tiene
que haber coherencia entre las res-
ponsabilidades que se aprenden en la
familia y en la escuela para no crear
conflictos dificiles de superar.

Los conflictos

Los conflictos son motivo de malestar,
insatisfaccion, en ocasiones, situaciones
muy violentas y hasta de rotura familiar. En
principio, los conflictos forman parte de la
vida misma y no tienen por qué ser malos.

Conlflicto es enfrentamiento: los
intereses del adolescente no coinciden
con los de los padres. Los conflictos son
motivo de malestar, insatisfaccién y, en
ocasiones, situaciones muy violentas y
hasta de rotura familiar. En principio,
los conflictos forman parte de la vida
misma y no tienen por qué ser malos,
sino que pueden considerarse necesarios
para el buen crecimiento. Todos estamos
expuestos a conflictos y, en ocasiones,
varios al mismo tiempo. Otra cosa es
si se resuelven y de qué manera, y ahi
estd lo negativo. Podemos decir que hay
muchos tipos de conflictos, ya que estin
ligados a los valores, actitudes y normas
de cada uno.



Para resolver los conflictos: en pri-
mer lugar, hay que desear resolverlos,
pues paradéjicamente en todo conflicto
hay ganancias secundarias que les hacen
perdurar. Ciertas actitudes, algunas
situaciones inconscientes o biograficas
o falsas apreciaciones pueden contribuir
a mantener los conflictos().

En segundo lugar, una vez tomada
conciencia de la necesidad de resolver
el asunto, hay dos formas técnicas: la
negociacion y la agresividad, que puede
ser constructiva o destructiva.

En tercer lugar, la resolucién, tiene
que satisfacer las necesidades de las per-
sonas, fortalecer sus relaciones y enfo-
car los recursos hacia un crecimiento de
todos los implicados.

Una vez que hemos aceptado que
los conflictos nos acompaiian ineludi-
blemente a lo largo de nuestra vida, la
conclusién es aprender a resolverlos y
para ello tenemos que aprender una serie

de habilidades:

1. Aprender estilos comunicativos
éptimos para intercambiar opinio-
nes y sentimientos entre padres y
adolescentes.

2. Aceptar las realidades y posibilida-
des de cada persona que interviene
en el conflicto, pues muchos adoles-
centes no tienen las capacidades ni
medios para estar a nuestro nivel.

3. Posibilitar la toma de decisiones
dentro de la familia de forma auto-
critica, grupal o consultiva.

4. Desarrollar empatia para compren-
der al adolescente desde sus necesi-
dades e intereses.

5. Mostrar respeto por el adolescente.

Favorecer habilidades asertivas que
faciliten la expresién de nuestras
propias necesidades de forma serena
con objetividad y persiguiendo una
comprensién mayor de uno y de los
demis.

7. Potenciar la capacidad de razonar.
Capacidad que todos creemos tener,
hasta que nos damos cuenta de lo
dificil que es razonar, para admitir
tanto las propias razones como las
de los hijos adolescentes.

8. Promover la cooperacion del adoles-
cente en las labores familiares. Hay
muchas oportunidades diarias de
cooperacion para facilitar las interre-
laciones entre padres y adolescentes.
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9. Posibilitar la libertad y autonomia
personales en base a un reconoci-
miento de los derechos y deberes de
los padres y de los adolescentes.

10. Mostrar actitudes positivas y opti-
mistas, que siempre facilitan mejor
los encuentros de las personas en
general y con nuestros adolescentes
en particular.

11. Aprender a dominar la hostilidad
cuando esta se produzca. La inma-
durez y la fragilidad emocional y del
control de la conducta de los adoles-
centes provoca hostilidad cuando se
producen conflictos en la familia.

La tension familiar

Cierta dosis de tension puede ser
creativa y estimulante para el desarrollo
personal. Pero el exceso puede termi-
nar en agobio y en dafo. Es conveniente
conocer como se puede afrontar la tension
para evitar situaciones que alteran la paz
familiar, sobre todo, cuando tratamos con
adolescentes.

Tensién es presién emocional y
mental. Estd ligada a la propia activi-
dad vital. Puede ser generada, tanto por
situaciones tristes o negativas como por
aspectos positivos y alegres: la misma
tensién puede producir el exceso de acti-
vidad laboral, como el enamoramiento.
La vida sin tensién puede ser aburrida.
Un poco de tensién puede ser creativo y
estimulante para el desarrollo personal.
Pero el exceso puede terminar en agobio
y en dafio.

Las sefiales de tensién mds fre-
cuentes son: el cansancio, la fatiga o el
dnimo deprimido, dificultad para dor-
mir, irascibilidad, taquicardia, aumento
de la tensién arterial, deterioro de las
relaciones personales...

Es conveniente conocer cémo se
puede afrontar la tensidn para evitar
situaciones que alteran la paz familiar,
sobre todo, cuando tratamos con ado-
lescentes. Algunas orientaciones nos
pueden ayudar en la tarea: no ser dema-
siado critico, los adolescentes siguen
necesitando del apoyo y estimulos de los
padres para construir su autoestima; los
adolescentes tienden a respetar nuestras
ideas si nosotros respetamos las suyas; el
enfrentamiento deteriora més las rela-
ciones, por lo que es mejor negociar y
buscar un punto intermedio.

Familias separadas o divorciadas

La diferencia entre separacién y
divorcio es puramente legal. A efec-
tos psicopatolégicos nos da lo mismo.
Si dedicamos un rato a este punto, es
por los dafios que se producen en los
adolescentes y, en general, en todos los
hijos y porque constituye un problema
frecuente en cualquier clinica con ado-
lescentes®). Hay muchas familias que,
llegado el caso, son responsables y tie-
nen en cuenta la parte mds débil de la
familia, los hijos. La crisis debida a la
separacidn, es un conflicto familiar,
pero, ademds, supone una alteracién
del bienestar fisico, psiquico y social
del adolescente. Se considera el acon-
tecimiento vital mds importante en la
vida del adolescente, por detrds de la
muerte de uno de los padres y de los
abusos sexuales.

Que los padres no se separen para
evitar este dafio, no puede aceptarse
como razén, porque se ha demostrado
que es peor la persistencia de una con-
vivencia imposible®?). Es conveniente
recordar a los padres que, aunque dejen
de ser esposos, siguen siendo padres a
efectos de proteccién, ayuda, apoyo psi-
colégico y educativo. Seguir expresando
el amor por sus hijos y garantizar un
espacio en el nuevo hogar del padre o
de la madre es fundamental.

Los amigos

Los amigos pueden influir positiva o
negativamente, dependiendo de la auto-
estima y la propia seguridad.

Las primeras experiencias fuera de
la familia vienen desde la escolarizacién
primaria. Los amigos en la adolescencia
tienen una influencia relevante. Supo-
nen el inicio del distanciamiento de la
familia y la incipiente independencia y
la busqueda de nuevos vinculos que sus-
tituyan a la familia. La necesidad de ser
aceptado en el grupo de iguales pone a
prueba las habilidades personales, fami-
liares y sociales aprendidas en la infan-
cia. Los amigos pueden influir positiva
o negativamente en aspectos académi-
cos, morales y de salud, dependiendo
de la autoestima y la propia seguridad.
Se puede decir que, si la aceptacién por
los amigos es satisfactoria, la compe-
tencia social en la edad adulta serd la
misma. Segin Maslow, los adolescentes
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necesitan una red social de apoyo que
facilite la superacién de la familia como
unidad de convivencia y les ayude a ser
independientes, tanto por la amistad
como por proyectos afines culturales,
politicos, religiosos.

El consumo es un elemento inte-
grador de los adolescentes. La relacién
con el objeto de consumo es fugaz, dura,
mientras se usa y es sustituida por otro
objeto. Se cambia de residencia, de
habitos, de modas, de ideologia y hasta
de orientacién sexual con suma facili-
dad. Es lo que se ha llamado “sociedad
liquida” (Bauman, 2002). Este ambiente
educativo en el que han crecido los ado-
lescentes, va a chocar con las imposicio-
nes de la crisis econdémica, la austeridad
y el menor consumo(®).

A diferencia de la familia, los ami-
gos son espejos condicionales y exi-
gentes. Mediante habilidades sociales
ensayamos y aprendemos un cédigo de
intimidad para: seducir y ser seduci-
dos, decir si 0 no, expresar emociones y
entenderlas, acariciar y ser acariciados.
La red social debe mantenerse siempre
en la vida de la persona, independien-
temente de las figuras de apego. Este
cédigo de intimidad en la adolescen-
cia tiene un contexto sexualizado que
se manifestard de forma mds o menos
intima.

De cémo resolvemos la vida en
sociedad y de las habilidades aprendidas
seremos: abiertos o cerrados, sinceros o
desconfiados, timidos o espontdneos,
asertivos o no... Otro elemento impor-
tante en los adolescentes es la necesidad
de contacto e intimidad. Los mamiferos
tenemos necesidad de contacto intimo,
de tocar y ser tocados. Nuestro mayor
amortiguador de tensién es el contacto
corporal. Con esto estdn relacionados el
deseo, la atraccién y el enamoramiento.

La escuela

El tiempo escolar es la tercera parte
del tiempo del adolescente (un tercio
para descansar, un tercio para el ocio
y un tercio en la escuela). La impor-
tancia no radica en el tiempo, que es
mucho, sino en los importantes facto-
res de socializacién que alli suceden.
Es la continuacién de la familia en la
ensefianza de mecanismos de adapta-
cién social y en muchos casos, cuando
la familia no funciona, constituye
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el elemento de integracién social de
mis valor. En la escuela no deberian
ensefiarse solamente conocimientos,
sino también habilidades, técnicas y
mecanismos de aprendizaje social que
potencien la personalidad del alumno...
Intervienen cuatro factores: el sistema
educativo, la escuela, el maestro y los
propios alumnos®.

El sistema educativo

Para perdurar, cualquier ley de edu-
cacion tiene que estar consensuada por la
gran mayoria de las fuerzas politicas.

Nos gustaria recordar que un punto
importante de la filosofia de las leyes de
ensefianza es la personalizacién de la
enseflanza; es decir, intentar compren-
der que cada alumno es distinto y las
necesidades de aprendizaje son distintas.
Todo ello, para que la escuela sea un
lugar de formacién y no de deforma-
cién o sufrimiento. La realidad clinica,
que vemos en ocasiones, estd alejada de
este planteamiento ideal. En el fondo,
los sistemas son poco flexibles por su
estructura, o por falta de tiempo o de
recursos asignados. La sociedad tiene lo
que se merece si no dota a la ensefianza
de los medios para cumplir los fines que
la Ley reconoce. Leyes mds humildes y
realistas son mejores que aquellas que no
pueden cumplirse. Para perdurar, cual-
quier ley de educacién tiene que estar
consensuada por la gran mayoria de las
fuerzas politicas. Los ciudadanos espa-
fioles en poco tiempo hemos conocido
varias leyes que cuando salen del Par-
lamento no encuentran las estructuras
escolares aptas para lo que se propone.
Es necesario pensar en leyes que ten-
gan duracién, porque la educacién de
los adolescentes lo merece.

Los programas deben contener
conocimientos, pero también: forma-
ci6n de las personas, temas de desarro-
llo evolutivo, relaciones interpersonales,
urbanidad, ética y educacién para la
democracia (respeto y tolerancia).

Asi como en la familia, el ejemplo
de los padres forma parte de la educa-
ci6n, en los planes educativos, el ejem-
plo de los responsables es el modelo de
identificacién extrafamiliar.

El avance de la neurologia y la
pedagogia ha desarrollado la neu-
roeducacién, que ha puesto en relacién
el aprendizaje con las emociones. Hay

conexiones entre el 16bulo prefrontal y
la amigdala, que forma parte del sistema
limbico, de forma que los aprendizajes
ligados a emociones son mas ficilmente
retenidos en la memoria a largo plazo.
En la adolescencia, cuando mds apren-
dizajes racionales hay (matemiticas,
fisica, quimica...), es cuando el cerebro
es mds emocional. Hay que lograr que
los alumnos digan “sigame contando
eso, profesor, que me interesa...”. Tene-
mos que mimar a los profesores, formar-
les en neuroeducacién y cuidarles como
elementos imprescindibles en un buen
sistema educativo(0),

La escuela como ecosistema que
rodea al nifo

El entorno natural, libre de ruidos
o de trafico excesivo y contaminacion,
los espacios libres para el recreo o los
descansos de las clases, el mobiliario, la
estructura de las aulas, la presencia de
luz natural, los espacios para el deporte,
los horarios y las vacaciones, la decora-
cién y los valores estéticos..., forman
parte de las influencias sobre la perso-
nalidad de los adolescentes.

La permisividad excesiva en la
sociedad y la propia familia se trasladan
ala escuela en forma de desautorizacién
a los profesores y desprestigio derivado
de las opiniones vertidas por algunos
padres o ciertos medios de difusién. En
consecuencia, los profesores no tienen
ni el compromiso ni la motivacién ni la
dedicacién que su labor precisa.

El maestro o profesor

El sindrome del “profesional quemado”
es cada dia mas frecuente en el mundo de
la ensefianza y mereceria una reflexion en
profundidad sobre sus causas y sus con-
secuencias sobre los alumnos.

Maestro o profesor, da igual la
denominacién, es la pieza clave en la
ensefianza. La ensefianza, como la
medicina, al ser una labor que no puede
sustituirse por la técnica, depende de
la calidad del profesor. Pueden actuar
negativamente sobre el desarrollo del
alumno tanto un profesor incompe-
tente, como uno competente, pero que
acttie inadecuadamente (incomprensién
mutua, falta de empatia, rigidez...). El
sindrome del “profesional quemado” es
cada dia mds frecuente en el mundo de
la ensefianza, y mereceria una reflexién



en profundidad sobre sus causas y sus
consecuencias sobre los alumnos. Las
situaciones personales del profesor,
como separaciones o divorcios, pleitos
pendientes, denuncias de padres etc.,
son influencias negativas sobre los
alumnos adolescentes.

Los medios

Los medios de comunicacién (MC)
cumplen una funcién importante en
la sociedad. Contribuyen a transmitir
ideas, costumbres, creencias, hibitos,
papeles, actitudes, opiniones, valores,
modas, etc. Su capacidad de penetra-
cién en los diferentes espacios vitales
va en aumento y no solo a través de la
informacidn, sino también a través de
la diversién y el entretenimiento?). La
relacion, entre los medios de difusién
y los adolescentes, se mueve entre el
amor y el odio, aunque finalmente pre-
domine el pragmatismo, puesto que se
sirven de ellos para relacionarse o para
obtener una informacién puntual. Los
adolescentes “hacen realidad a través
de la virtualidad digital”. Los padres
se preguntan si en una personalidad en
pleno desarrollo, los medios de comu-
nicacién serdn buenos o malos. Son la
generacion “persona.com” “Son mds
terapéuticos que ideolégicos, y piensan
mds con imdgenes que con palabras.
Aunque su capacidad de construir fra-
ses escritas es menor, es mayor la de
procesar datos electrénicos. Son menos
racionales y mds emotivos. (...). Pasan
tanto tiempo con personajes de ficcién
(-..), como con sus semejantes, ¢ incluso
incorporan a su conversacién los per-
sonajes de ficcién y su experiencia con
ellos, convirtiéndolos en parte de su
propia biografia. Sus mundos tienen
menos limites, son mds fluidos. Han
crecido con el hipertexto, los vincu-
los de las paginas web, y los bucles de
retroalimentacién, tienen una percep-
cién de la realidad mds sistemdtica y
participativa que lineal y objetiva. Son
capaces de enviar mensajes a la direc-
cién de correo electrénico de alguien,
incluso sin conocer su ubicacién geo-
grafica, ni preocuparse por ello (...) tie-
nen poco interés por la historia, pero
estin obsesionados con el estilo y la
moda. Son experimentales y buscan la
innovacién. Las costumbres, las con-
venciones y las tradiciones apenas exis-
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ten en su entorno, siempre acelerado y

cambiante” (J. Rifkin, 2000).

Los adolescentes son nativos digi-
tales, mientras que sus padres son emi-
grantes digitales. Ambos conceptos
marcan una diferencia generacional
dificil de superar que se ha llamado
brecha digital. Los medios son agentes
de socializacion capaces de complemen-
tar, potenciar o anular la influencia de
otros agentes tan fuertes como la familia
o la escuela.

“Las cifras resultan abrumadoras:
mis de 10.000 horas invertidas en
videojuegos; mds de 200.000 mensajes
de correo electrénico gestionados —tanto
recibidos como enviados instantinea-
mente—; mds de 10.000 horas emplea-
das hablando por el teléfono mévil; mas
de 20.000 horas viendo televisién —de
las cuales, un alto porcentaje se aplica
alas MTV de alta velocidad—; mis de
500.000 anuncios publicitarios vistos ,
quizds, a lo sumo, 15.000 horas desti-
nadas a la lectura de libros”(12),

La educacién de calidad es la herra-
mienta mds poderosa para evitar el
impacto negativo que pueden tener los
medios en el proceso de desarrollo de
los adolescentes. Las politicas de cul-
tura y educacion han de facilitar que los
adolescentes de diferentes tendencias
encuentren un espacio para expresarse
(J. Vela Vila, 2005).

1. La publicidad es un elemento clave
en nuestra sociedad llamada de
consumo-mercado-produccién-
industrial. No se entenderia bien
esta sociedad sin la publicidad como
elemento de marketing; de tal modo
que, si no hubiera publicidad, “esta-
riamos hablando de otra sociedad”
(Bandura). A través de la publici-
dad, nos determinan los gustos, las
compras y las decisiones de con-
sumo, actuando sobre los modelos
de identificacién y consolidacién de
determinados valores.

2. Las nuevas tecnologias (telecomu-
nicaciones, informdtica...) estdn
cambiando la forma de relacionarse,
hasta el nivel de que en la “sociedad
de la informacién” todo estd interco-
nectado en forma reticular. La pobla-
cién joven es especialmente sensi-
ble a las nuevas tecnologias, dada
su plasticidad para el uso de estos
artefactos; y, ademds, son especial-
mente frégiles al abuso y dependen-

cia de ellos. La television ha quedado
atrds ante los teléfonos maviles, los
videojuegos, internet y sus diferen-
tes modalidades de comunicacién
(chats, blogs, whatsapp etc.). Es ya
tan conocida su influencia que no
voy a detenerme en ella(13).

Paradéjicamente, las grandes opor-
tunidades, como el teletrabajo y la tele-
ensefianza que pudieran ser utiles para
los adolescentes, no son suficientemente
usadas y, curiosamente, en una sociedad
que ha destruido mitos, costumbres y
ritos de iniciacién, las nuevas tecnolo-
gias han venido a convertirse en ritos de
paso entre la infancia, la adolescencia,
los jovenes y los adultos y, lo que es mis,
se han convertido en signo diferencial
intergeneracional®¥). Merece recordar
estas reflexiones de T.S. Elliot en The
Rock: “¢Dénde estd la vida que hemos
perdido en el vivir? ;Dénde estd la sabi-
duria que hemos perdido en el conoci-
miento? ;Dénde estd el conocimiento
que hemos perdido en la informacién?
¢Dénde estd la informacién que hemos
perdido en los datos?”.

La aparicién de los teléfonos moévi-
les y teléfonos inteligentes (TM) se ha
constituido en un fenémeno social sin
precedentes a pesar de su corta existen-
cia (1995). En Espafia, en el afio 2012,
habia més de 50 millones de TM en
46 millones de poblacién. Los teléfo-
nos fijos existen desde el afio 1920 y
apenas llegan a los 17 millones. Se trata
de un fenémeno social mas importante
que la presencia de la televisién en la
sociedad. Varias son las razones que lo
justifican®:

1. El fenémeno va variando a lo largo
de la adolescencia-juventud. Se
empieza jugando, se continta con
mensajes y, finalmente, se trasforma
en comunicacién verbal.

2. EI'TM es un instrumento util en el
mantenimiento del grupo de igua-
les. Es la llamada “fraternidad vir-
tual” en la que el hijo (generalmente
Ginico o de corta fratria) supera los
limites de la familia, manteniendo
contactos constantes y continuos con
sus “hermanos”.

3. Los padres lo usan como sistema de
control de los hijos constituyendo
la “correa digital” (en alusién a la
correa del perro). Pero, a su vez,
los hijos han descubierto en él una
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Tabla V. Efectos de los videojuegos

Efectos positivos

— Coordinacién ojos-manos

Efectos negativos

— Riesgo de uso abusivo de los videojuegos, sobre todo, cuando

— Capacidad légica y espacial no se vigila

— Resolucién de problemas y desarrollo de estrategias — Propension a la agresividad

— Concentracién, atencién, colaboracién, cooperacion, — Falta de asertividad
discriminacién y seleccién de informacion relevante — Bajo rendimiento académico

— Estimulacién auditiva

— En adultos, pueden funcionar como un liberador de estrés

— Frenar algunos aspectos de su desarrollo motriz y conducir a

una falta de socializacién

— Mejoran la salud visual y habilidades para la cirugia — Falta de compromiso y responsabilidad o esfuerzo, con
actividades que no estén relacionadas con el juego

— Efecto de atenuar el dolor

forma de independizarse y sentirse
mis libres. Este sistema hace que los
padres tengan un control que no es
completo y los hijos se crean con una
independencia que no es real.

4. Ellenguaje que se usa en los telé-
fonos méviles suele sorprender
mucho a los padres y a los adultos
en general. Sin embargo, no tiene
nada nuevo, pues siempre se han
usado abreviaturas, simbolos, cla-
ves y hasta el morse, para facilitar
la comunicacién explicita o criptica.
A pesar del aparente anarquismo,
cualquier lenguaje estd sometido a
unas normas aceptadas por el grupo
que se comunica.

5. EI'TM facilita la comunicacién y
la privacidad desde lugares mds
intimos y separados que no estin al
alcance de los teléfonos fijos.

Los videojuegos forman parte de la
vida cotidiana y cada vez es mayor el
nimero de chicos que los consumen.
Estudios europeos demuestran que
también los adultos usan videojuegos,
ya sea de manera habitual (48%) u oca-
sional (23%)(15). En Espafia, lo hace un
40%. Ademads de los ya sefialados, un
estudio (Parra, David, et al. (2009) en
una encuesta a espafioles mayores de

35 afios, revelé que “los videojuegos se
estdn implantando con singular intensi-
dad en el conjunto de la poblacién espa-
fiola. M4s de la mitad de los espafioles
mayores de 35 afios (53,5 por ciento)
juega con videojuegos (de manera espo-
radica o habitual)”(6),

Los efectos psicolégicos han sido
estudiados con interés y son motivo
constante de debate. Son efectos posi-
tivos y negativos que se describen en las
tablas Vy VL.

Los videojuegos pueden aislar al
chico de su ambiente natural social con
consecuencias sobre su desarrollo psico-
social. Pero, también, pueden servir para
compartir una actividad con los amigos.
Como en otros elementos mediéticos, el
valor del contenido depende del mismo
juego y de la persona que los usa. Aun
asi, los limites entre lo tolerable, lo razo-
nable, lo educativo y lo moral no estin
bien delimitados.

“Construimos nuestras tecnologias
y nuestras tecnologias nos construyen a
nosotros en nuestros tiempos. Nuestros
tiempos nos hacen, nosotros hacemos
nuestras maquinas, nuestras maquinas
hacen nuestros tiempos. Nos converti-
mos en los objetos que miramos pasiva-
mente, pero ellos se convierten en lo que
nosotros hacemos de ellos”(7).

Tabla VI. Valores educativos de los videojuegos en adolescentes

— Es un juego que se adapta a la era de la informatica en la que ha nacido

— Materiales con una capacidad de motivacion muy alta

— Mejoran los aspectos procedimentales del trabajo de los estudiantes

— Son muy flexibles, dado que se pueden utilizar en diferentes asignaturas y de

manera transversal

— Proporcionan elementos para mejorar la autoestima de los alumnos
— Es un material que esta a disposicion, tanto de los alumnos como del

profesorado

— Los juegos educativos se presentan en los Gltimos tiempos, como una alternativa

a los videojuegos violentos
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Bibliografia recomendada
- Bienestar y proteccién infantil. Disponi-
ble en: http://www.bienestaryproteccio-
ninfantil.es/imagenes/tablaContenidos-
03SubSec/necesidades_infantiles.pdf.
Un estudio de las necesidades de la infancia
y adolescencia para lograr un buen trato que
facilite el desarrollo del nifio. Con la maestria
y pedagogia de un profesor emérito, lleno de
experiencia y dinamismo entre profesionales de
la salud infantil. Publicacién ficil de leer y muy
asequible y recomendable a profesionales de la
salud infantil con ganas de profundizar en los
detalles de la buena puericultura.

- AlberdiI. La nueva familia espafiola.
Aunque publicada en 1999, tiene pleno vigor
para conocer los cambios de la familia en Es-
pafia. Describe los valores que persisten y tiene
una visién optimista de cémo se ha ido adap-
tando a los cambios sociolégicos, feminismo
incluido.

- http://www.injuve.es/sites/default/files/
LA%20ADOLESCENCIA%20y%20
%20entorno_completo.pdf.

El Instituto Nacional de la Juventud (INJUVE)

realiza peridédicamente encuestas muy bien di-
sefiadas y dirigidas que nos aportan datos muy
utiles en el conocimiento del entorno de los ado-
lescentes, desde ocio y tiempo libre, actividades
culturales hasta violencia. Imprescindible para
actualizar conocimiento y evitar prejuicios.

- http://www.ligaeducacion.org/docu-
mentos/investigaciones/adolescentes-
de-hoy.pdf.

La liga espafiola para la educacién en colabora-

ci6n con el Ministerio de Educacién tiene esta

publicacién: “Adolescentes de hoy aspiraciones

y modelos”, donde describe los valores escolares

de nuestros adolescentes, asi como sus aspiracio-

nes que constituirdn la base de su motivacién.

- http://www.injuve.es/sites/de-
fault/files/2013/46/publicaciones/
Gu%C3%ADa%20de%20actuacion%20
contra%20el%20ciberacoso.pdf.

Guia de actuacién contra el ciberacoso. Padres y
educadores. Editado por Inteco y el Ministerio
de Industria y Energia. Los autores son profe-
sionales del campo de la salud y de la justicia,
conocedores del dafio que las nuevas tecnologias
pueden producir, elaboran una guia de actua-
cién cuando nos encontremos con algin caso
relacionado con el ciberacoso. Imprescindible
en la consulta de adolescente.

Caso clinico

Acude a consulta programada de recién nacido, una
adolescente de 15 afios (Ana). Vive en Casa de Acogida de
Madres Adolescentes y viene acompafada de una empleada
de la casa.

Natural de un pueblo de una provincia préxima. Ana quedé
embarazada a los 14 afios de un chico con el que salia desde
dos meses antes, estudiando 2° de ESO en IES Publico.
Oculté su embarazo hasta el 3¢" mes. Su novio la ofrecié la
posibilidad de abortar, pero tenia miedo.

Familia

Padre 45 afos, obrero agricola en paro. Alcoholismo en
tratamiento. Separado desde hace 2 afios. Apenas visita a
la familia. Estudios elementales.

Madre 42 afios, empleada en agencia de limpieza. Estu-
dios elementales.

Hijos: 2/3. Hermano mayor de 18 afios esta en Garantia
Social. Hermano de 12 en primaria en escuela publica.

Los padres proceden del mismo pueblo donde se conocie-
ron. Separaciéon hace dos afios por alcoholismo paterno. No
refiere violencia familiar. Problemas econémicos.

Vivienda social de 80 m2 en barrio periférico.

Tiene buena relacién con la madre. No ve al padre desde
hace méas de un afio y no quiere saber nada de él.

Abuelos paternos. Abuelo fallecié de cancer de pulmén y
abuela vive sola en un pueblo.

Abuelo materno pensionista, hipertension y artrosis.
Abuela diabetes tipo Il y obesidad en tratamiento. Viven
solos. Ayudan a la familia.

Dinamica familiar

Los padres se casaron por embarazo cuando la madre
tenia 24 afios. Padre pasaba muchas horas fuera de casa.
Ana recuerda a su madre sola y, en ocasiones, Ilorando.

El padre no colabora al mantenimiento familiar. La madre
trabaja por turnos y recibe ayuda de los abuelos maternos.

Ana es la 22 de 3 hermanos. Dice no Ilevarse bien con su
familia, sobre todo, con su padre al que no ve desde hace
mas de un afio. Conocié a un compafero en el instituto 2
afios mayor (16 afios), estudiante de 2° de ESO, con el que
salia a menudo. Los fines de semana, volvia tarde a casa. No
reconoce estar enamorada, aunque si le gustaba.

El novio es el primer hijo y Gnico hijo de una pareja que
han convivido durante 10 afios y en la actualidad separada.
No ha tenido contacto con ambientes de drogas (cannabis ni
similares), aunque solian hacer botellén los fines de semana,
en alguna ocasién hasta emborracharse.

Tenian relaciones sexuales con frecuencia a peticiéon de
su “novio” la mayoria de las veces sin proteccion.

Cuando se enterd de su embarazo, acudié a su pediatra
que la derivé a Servicios Sociales, los cuales la remiten a la
Casa de Acogida de Madres Adolescentes para su cuidado.
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&9 Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacién de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

El adolescente y su
entorno: familia, amigos,
escuela y medios

25. ;Cual de estas afirmaciones refe-
ridas a la adolescencia se aceptan
como CIERTAS?

a. Los medios de difusién trans-
miten una imagen negativa de
la adolescencia.

b. La Neurobiologia ha descu-
bierto que hay dos ventanas de
aprendizaje, la primera infancia
y la adolescencia.

c. Segun la Teoria del Aprendizaje
Social de Bandura, la influen-
cia de los modelos sociales son
muy potentes en la etapa ado-
lescente.

d. ayb son ciertas.

e. a, b,y cson ciertas.

26.Segun el informe sobre la Familia

Espanola 2016, ;cul de estas afir-

maciones NO ES CORRECTA?

a. La natalidad ha disminuido
desde 1980.

b. Es el pais de Europa con mis
abortos.

c. La tasa de rupturas de matri-
monios estd muy por encima de
la media europea.

d. E190% de los hijos en las fami-
lias separadas tienen menos de
18 afios.

e. La poblacién separada divor-
ciada se ha duplicado en los
ultimos 10 afios.

27. Sobre los conflictos familiares,
¢cudl crees que son CIERTAS?

a. Estdn presentes en todas las
familias.

b. Suponen un malestar impor-
tante y puede alterar la paz
familiar.

c. Esun enfrentamiento de inte-
reses.
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d. Sonciertaslaa,byc.
e. Solo es cierta la a.

28.De estas afirmaciones, ¢cudl crees

que se adapta mds a la realidad es-

colar espaifiola?

a. La ensefianza nunca debe ser
personalizada.

b. Un gran inconveniente es la
falta de consenso politico para
elaborar leyes que duren en el
tiempo.

c. La permisividad social genera
falta de respeto a la autoridad
educativa.

d. byec.

e. Ninguna es cierta.

29.De todas las que enumeramos,

¢ccudl crees que es la respuesta

FALSA sobre las ventajas de los

videojuegos?

a. Mejoran los aspectos proce-
dimentales del trabajo de los
estudiantes.

b. Son muy rigidos y no se pueden
utilizar en diferentes asignatu-
ras y de manera transversal.

c. Proporcionan elementos para
mejorar la autoestima de los
alumnos.

d. Es un material que estd a dis-
posicién, tanto de los alumnos
como del profesorado.

e. Los juegos educativos se pre-
sentan en los Gltimos tiempos
como una alternativa a los
videojuegos violentos.

Caso clinico
30.Una adolescente de 15 afios ha

tenido un parto eutécico hace
2 meses y estd dando de mamar
a su hijo; acude en demanda de
un DIU. Carece de antecedentes
de interés. Refiere que no quiere
anticoncepcién oral, porque se
le olvida y, ademds, engorda. No

31

quiere otro método. Reglas regu-

lares. No dismenorrea. IMC 28.

¢Quéle RECOMENDARIA?

a. Implante AC, porque el DIU
no se debe poner a esa edad.

b. Preservativo y dieta hipocald-
rica.

c. Remitir{ia a Planificacién F.
Para el DIU, previa explicacién
de ventajas e inconvenientes.

d. Inyectable de 3 meses (Depo-
progevera 150).

e. Ninguna de las anteriores.

Cuando tienes adolescentes en la

consulta...

a. No me siento cémodo con ellos,
porque no tengo formacién.

b. No me gustan y solo atiendo lo
puramente médico.

c. Miactitud es de ayuda, interés
y comprension.

d. Los derivo a especialistas en
cuanto puedo.

e. Ninguna de las actitudes citadas
se dan en mi caso.

32. Paciente de 16 afios, que acude por

42 vez en los ultimos 6 meses, de-
mandando anticoncepcién de ur-
gencia (ACU), acompafiada de su
novio de la misma edad. Refieren
rotura de preservativo hace 24 ho-
ras. Habiendo eyaculacién. FUR
hace 5 dias. ;Qué recomendaria?

a. No dar ACU, porque es la 4° vez
y es perjudicial para su salud.

b. No dar ACU, porque el dia del
ciclo no tiene riesgo de emba-
razo.

c. Dar ACU, comentar los fallos y
prescribirle si lo desea AC hor-
monal combinado.

d. Remitir a Planificacién Fami-
liar, sea vista por ginecélogo,
solicitar andlisis para valorar
anticoncepcién hormonal.

e. Ninguna de las anteriores.
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Resumen

Los problemas escolares incluyen tanto al alumno
que suspende como al que ha tenido un descenso
brusco y mantenido en su rendimiento. Pueden
ocasionar por si mismos una importante alteracion
en la vida y la salud del adolescente, y deben ser
evaluados. El diagnéstico se basa en la anamnesis
(con especial atencion al medio familiar, escolar
y social) y en la exploracién. Una vez descartadas
las enfermedades fisicas propias de la edad,

el pediatra derivara al paciente a los diferentes
especialistas (psicopedagogia, psiquiatria infanto-
juvenil), coordinando la relacién entre la familia,
los terapeutas y la escuela, vigilando la evolucién
y prestando apoyo continuo al adolescente.

El principal papel de la Pediatria Extrahospitalaria
es la prevencién tanto primaria (educaciéon para la
salud) como secundaria (diagnéstico precoz).

Abstract

School problems include both the student who
suspends and the student who has had a steep and
sustained drop in performance. They can themselves
cause an important alteration in the life and health
of the adolescent, and they must be evaluated.

The diagnosis is based on anamnesis (with

special attention to the family, school and social
environment) and exploration. Once the physical
illnesses of age are ruled out, the pediatrician

will refer the patient to the different specialists
(psychopedagogy, infantile-juvenile psychiatry)
coordinating the relationship between the family,
therapists and the school, monitoring evolution and
providing ongoing support to the adolescent. The
main role of out-of-hospital pediatrics is prevention
both primary (health education) and secondary
prevention (early diagnosis).

Palabras clave: Adolescencia; Problemas escolares (PE); Pediatria de Atencién Primaria.

Key words: Adolescence; School problems (PE); Primary Care Pediatrics.

Pediatr Integral 2017; XXI (4): 270-277

Introduccion

Los problemas escolares (PE) incluyen
tanto al alumno que suspende, como al
que ha tenido un descenso brusco en su
rendimiento. Por su repercusion en la vida
del adolescente, es obligado llegar a un
diagnéstico.

P or delimitar el concepto, y tomando

como adolescentes (segtn la

OMS) a aquellos individuos com-
prendidos entre los 10 y 19 afios de edad,
deberiamos hablar de aquellos alumnos
que empiezan a plantear problemas esco-
lares a partir de los dos dltimos cursos de
la Educacién Primaria, o lo hacen hasta
que termina el periodo que el Sistema
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Educativo les impone: la Educacién  *

Secundaria Obligatoria (ESO). Estas
son las edades mds conflictivas para las
dificultades escolares, porque coinciden
la metamorfosis puberal por un lado,
con los cambios de sistema educativo
por otro (el paso al Instituto), y todas las
enormes adaptaciones psicosociales que
el adolescente va a tener que ir haciendo.
No obstante, teniendo en cuenta la gran
variabilidad del desarrollo y la obligacién
que como médicos tenemos de respetar
individualmente a cada paciente, es com-
plicado hablar de limites de edad.

En la adolescencia, debemos consi-
derar de forma general dos formas de
presentacion:

“El que suspende”™ alumno que sin
limitaciones intelectuales conocidas,
no alcanza los niveles de aprendizaje
esperados para su edad, segiin un
determinado plan de estudios y/o
una institucién escolar. En estos
casos, todo el mundo reconoce que
hay un problema, y salta la alarma.
*  “El cambio a peor’: alumno que
aun cumpliendo los objetivos esta-
blecidos, tiene un descenso brusco y
mantenido en su rendimiento habi-
tual. Aqui es posible que tardemos
en reaccionar, porque los resultados
se mantienen dentro de lo aceptable.
Pero, también, hay (o habrd) un pro-
blema y asi hay que enfocarlo.



Sabemos que de una forma u otra,
los PE se presentan con una alta fre-
cuencia a la edad que nos ocupa (para
saber el alcance exacto, habria que
ponerse de acuerdo primero en el con-
cepto, y este es muy variable de unos
investigadores a otros). Pero el hecho
de que sea un fenémeno frecuente, no
debe llevarnos a banalizar pensando que
“...son cosas de la edad” o0 “...ya se le
pasard”, que son frases que acompafian
a menudo a la mala prensa que tienen
los adolescentes. No debemos hacerlo,
porque las dificultades escolares pueden
ser producidas por algunas enfermedades
que pueden aparecer a esta edad y deben
ser descartadas, y porque con mayor fre-
cuencia, los problemas en un entorno tan
importante para el adolescente como es
la escuela, son capaces por si mismos de
provocar comportamientos de alto riesgo
para su salud.

Por tanto, cuando surjan los PE,
debemos tratar de llegar a un diagnds-
tico, que como en cualquier otro tipo
de enfermedad, es la base de un trata-
miento adecuado.

Causas

Lo primero es conocer la historia esco-
lar previa. Si los PE escolares aparecen de
forma inesperada, una vez analizadas las
posibles causas en el adolescente, habra
que valorar la influencia de los factores
familiares, escolares y sociales.

Por su evolucion en el tiempo, pode-
mos dividir los PE en dos grupos:

1. Los que tienen dificultades desde los
primeros cursos de escolarizacién.
Puede suceder que, aunque hayan
sido conocidas, se haya seguido una
mala orientacién en su tratamiento,
o que a pesar de las limitaciones,
estas hayan sido suplidas de alguna
manera por el nifio y pasen desaper-
cibidas. Es evidente que este ultimo
supuesto es mds improbable, porque
la creacién de gabinetes psicopeda-
gégicos en guarderias y escuelas
infantiles, hace que el diagnéstico
sea precoz. Por otro lado, y aunque
la decision depende incluso de cada
centro, los objetivos de lectura/escri-
tura ya aparecen en el dltimo curso
de Educacién Infantil. Por tanto,
lo 16gico es suponer que cualquier
alumno que en 2° curso de Prima-
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ria no ha conseguido el nivel espe-
rado de lectura, escritura, clculo
y/o capacidad de atencién, va a ser
considerado como un alumno que
necesita un diagnéstico y también
una atencion especial y especifica(V).
En cualquier caso, es complicado
que conforme avanzan las nece-
sidades de aprendizaje, nifios con
trastornos especificos (dislexia como
problema mas frecuente), coeficiente
intelectual limite, y otros problemas
mentales o del neurodesarrollo, lle-
guen a los altimos cursos de la Edu-
cacién Primaria sin diagnosticar.

Un ejemplo de esta problematica que
interesa comentar, por su frecuen-
cia y porque es una enfermedad en
constante revision, es el trastorno
de déficit de atencién e hipercinesia
(TDHA)®. Si no es muy acusado, o
si el nifio es muy inteligente, puede
haber compensado el problema
con la ayuda de un maestro que lo
conozca, y haya sabido conducirlo
durante los primeros cursos, o con
tratamientos temporales que han
sido retirados por una evolucién
aceptable o por miedo a la medica-
cién continuada. Mencién especial
hay que hacer al subtipo inatento,
que suele ser mds frecuente en chicas.
En estos casos, la falta de atencién es
mayor que la impulsividad/hiperacti-
vidad, y al no originar los conflictos
habituales, pasan mas desapercibi-
dos. De todas formas, a partir de 6°
de Primaria, cuando cambia el sis-
tema y pasa a tener un profesor para
cada asignatura, se pone de mani-
fiesto de forma evidente la dificultad
de concentracién (la hiperactividad
suele disminuir a estas edades de
forma general) y, especialmente, en
determinadas materias o con profe-
sores poco atractivos para ellos. Tan
pronto pueden rendir mucho, como
en determinados momentos, inex-
plicablemente, poco o nada. Tienen
problemas para organizarse, necesi-
tan de un esfuerzo mayor y mante-
nido para superar las dificultades y,
a pesar de ello, acaba por afectarse el
rendimiento global. La forma en que
se produce, suele generar reproches
por parte de padres y maestros, lo
que aumenta la angustia que viven
estos chicos y se favorece la apari-
cién de otros sintomas psiquidtricos

(depresioén, comportamientos antiso-
ciales, abuso de alcohol y/o drogas)
que son frecuentes en adolescentes
con TDHA.

2. Elalumno con rendimiento normal,
y que empieza a fracasar en los estu-
dios. Esta es la forma de presenta-
cién habitual en adolescentes. Las
causas pueden variar segin la edad
y el momento del desarrollo pube-
ral, pero lo que fundamentalmente
hay que considerar es: el tiempo de
evolucién, la rapidez con que se ins-
tauran los problemas y su influencia,
tanto sobre el rendimiento escolar
como en la dindmica familiar y
social del adolescente.

Cuanto mas bruscos y mayor repercu-
sion tengan los PE, mas importante debe
ser para el médico buscar las causas.

En cualquier etapa educativa, las
dificultades escolares se producen por
una conjuncién de factores, que se
interrelacionan entre si y que afectan
al INDIVIDUO, su FAMILIA, la
ESCUELA y el ENTORNO SOCIAL.
Es dificil que uno solo de ellos sea el
responsable del problema, y desde luego,
es imposible solucionarlo sin la partici-
pacién de todos. En la adolescencia, todo
ello es todavia més evidente.

Factores individuales

Enfermedades fisicas propias

de la edad

* Alteraciones de la audicién o la
visién.

* Enfermedades del sistema nervioso:
tumores cerebrales, epilepsia.

*  Patologia de la glindula tiroidea.

* Trastornos nutricionales: carencia de
hierro.

* Intoxicaciones (plomo) y consumo
habitual de alcohol y/o drogas.

*  Otras enfermedades (rinitis alérgica
crénica, tlcera péptica, infecciones:
tuberculosis, cdncer, sindrome de
fatiga cronica...) que al principio
pueden dar unos sintomas poco
llamativos, y con la evolucién van
causando un cansancio progresivo
y una dificultad para mantener la
atencion.

Todos estos procesos pueden mani-
festarse inicialmente como dificultades

PEDIATRIA INTEGRAL

271



272

PROBLEMAS ESCOLARES EN LA ADOLESCENCIA

escolares y, por tanto, ante el problema
que nos ocupa, lo primero serd estar
seguros de que el adolescente no tiene
una enfermedad fisica.

Enfermedades psiquicas

En general, en cualquier cambio a
peor en un adolescente, sea en el cardc-
ter, el comportamiento o el rendimiento
escolar, una vez descartadas las enfer-
medades fisicas debemos pensar en una
depresion. Y esto es asi, en primer lugar,
por la frecuencia. En segundo, porque a
diferencia de otros cuadros psiquidtricos
con unos sintomas mds evidentes, el fra-
caso subito en los estudios puede ser el
primer o el tnico sintoma de una depre-
sién enmascarada. Y en tercer lugar,
por la relacién de las depresiones con la
segunda causa de mortalidad en adoles-
centes: el suicidio (aunque aqui entren
en consideracién otro tipo de factores,
como la personalidad del estudiante y
su dindmica familiar).

Hace 20 afios, hicimos una revi-
sién del tema en esta misma revista®).
En este tiempo, el acceso de los nifios
a Internet es cada vez mds precoz y
el delito que mds ha crecido entre los
adolescentes (y en el que siempre debe-
mos pensar) es el acoso escolar en sus
distintas formas. Debemos tenerlo en
cuenta, sobre todo, si no se ha produ-
cido el contacto con las drogas. Segin
la Gltima encuesta ESTUDES®, entre
los escolares espafioles, el inicio del con-
sumo de drogas legales (alcohol, tabaco)
se produce entre los 13,8/13,9 afios, los
hipnosedantes 13,9 y el cannabis a los
14,8y, sin embargo, segtin la Guia de
Ciberacoso para Profesionales®), mds
del 41% de los nifios espafioles de 11
aflos de edad tiene un teléfono mévil.

Sabemos que las enfermedades psi-
quicas merman de forma importante la
capacidad de aprendizaje, pero una cues-
tién que hay que considerar en casos con
mala evolucidn seria: ¢es el problema
emocional la causa o la consecuencia
de los problemas escolares? Cuando
estos aparecen, se genera una situacién
de ansiedad y comienzan a alterarse las
relaciones con maestros y con los padres.
La autoestima del adolescente desciende
y, sila presion de los adultos centrada en
el rendimiento escolar se mantiene, se
le afiaden sentimientos de culpabilidad.
Todo ello puede provocar distintas for-
mas de reaccionar: puede generar mis
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ansiedad, irritabilidad y rechazo hacia
el estudio o bien una actitud pasiva con
sensacién de impotencia y desmoti-
vacién. En cualquier caso, empieza a
desconfiar que pueda superar nuevos
obsticulos, no ve la salida, tiene una
sensacién de pérdida de control, y acaba
por interiorizar el fracaso escolar como
suyo, y asumirlo como algo peor: un fra-
caso existencial. En esas condiciones,
es dificil que el adolescente sea capaz
de dominar los impulsos (soledad-tris-
teza, rabia-agresividad...) y esto puede
llevarle a diversas conductas de riesgo
(borracheras, abuso de sustancias, hui-
das, accidentes, intentos de suicidio...)
de consecuencias imprevisibles.

Estd claro que acabamos de describir
una situacién limite, con la que desgra-
ciadamente nos sorprenden las noticias
de cuando en cuando, pero afortunada-
mente, poco frecuente. Lo importante
es, que sin alarmismos, entendamos que
las dificultades escolares, como cual-
quier otra enfermedad, puede llegar a
convertirse en un problema grave, si no
conseguimos modificar su evolucién.

La familia

En ella, pueden originarse o no
algunas causas de PE, pero donde
adquiere una extraordinaria importancia
es en la busqueda de soluciones y, sobre
todo en su papel preventivo. La familia
actua seleccionando y modificando los
estimulos que le llegan del exterior: que
unas malas notas constituyan o no una
tragedia, depende de cémo se asimile
en esa familia.

Dos son los conceptos en los que
conviene profundizar: la relacién exis-
tente entre los diversos miembros de una
familia y la organizacién de los distin-
tos aspectos de la vida cotidiana en ese
nucleo familiar.

La dinamica familiar

El clima afectivo familiar influye
decisivamente. Todo lo que suceda en
casa, repercute en el adolescente y en
su rendimiento escolar, independiente-
mente de sus capacidades. De la actitud
de sus padres hacia €1, dependerd que
pueda desarrollarlas. Todas las encues-
tas nos dicen que para el adolescente es
su familia..., aunque no lo reconozca.
Por tanto, si al valorar los PE descubri-
mos conflictividad en la familia, serd la
primera cuestién a resolver.

Por su frecuencia, una de las causas
mds importantes son las separaciones
de los padres, cuando estas no se hacen
pensando en los hijos. A la inseguridad
y el sentimiento de enfado del adoles-
cente, hay que afiadir las actitudes de
abandono, sobreproteccién o permisi-
vidad, y otras formas de chantaje emo-
cional a la que se ve sometido el hijo
por las partes en conflicto y que, en la
mayoria de casos, la Justicia es incapaz
de resolver, porque tampoco tiene en
cuenta, prioritariamente, las necesida-
des del menor, sino los derechos de los
adultos. Es ficil comprender c6mo, en
estas situaciones, el adolescente corre un
alto riesgo de tener PE.

Organizacion familiar

Existen otros factores dentro de la
familia, que por secundarios que puedan
parecer, también influyen en la moti-
vacién por el estudio y en la capacidad
de concentracién, y que deben haberse
establecido con anterioridad, desde las
primeras etapas de la escolarizacién,
porque son importantes para la pre-
vencién de los PE. Esta es una funcién
clave, que el pediatra debe desarrollar
en los exdmenes de salud previos a la
adolescencia.

En el hogar, ha de existir un cierto
orden establecido, con participacién
de los distintos miembros de la fami-
lia. Los adolescentes deben colaborar
en las fareas de la casa. Es una forma
de potenciar su autonomia, estimular la
responsabilidad y favorecer una actitud
positiva hacia las cosas bien hechas. En
este ambiente, tiene importancia res-
petar unos horarios regulares que obli-
guen a unas horas minimas de suefio(®)
y permitan una adecuada distribucién
del tiempo para las comidas. Recorde-
mos que no solo es necesaria una buena
nutricion.. ., el momento de comer es, a
veces, la inica oportunidad para la con-
vivencia y estd completamente demos-
trado el efecto preventivo de, al menos,
una comida en familia al dia.

La habitacién de un adolescente,
suele ser un reducto inexpugnable de su
identidad y conviene no crear conflic-
tos al respecto. No obstante, el entorno
fisico puede jugar un papel nada despre-
ciable en la predisposicién para estudiar
y habri que intentar “negociar” algunos
aspectos. El sitio de estudio debe ser:
cémodo (cuidado con los vicios postu-



rales), suficientemente espacioso y con
luminosidad natural. La penumbra, el
uso abusivo de luz artificial, multiples
obstdculos sobre la mesa o un exceso de
estimulos visuales o auditivos, produ-
cen una fatiga ficil y rompen la armonia
necesaria para la actividad intelectual.

Mencién especial hay que hacer a
la distribucién del tiempo libre. Hay
algunos estudiantes que desconocen
su existencia (largos desplazamientos
hacia “los mejores colegios”, casi todos
en la periferia de las grandes ciudades,
les suponen la estéril pérdida de 2y 3
horas diarias; un apretado programa de
actividades extraescolares, les obliga a
sentarse a estudiar cuando llegan a casa,
tras una jornada que empezé 12 horas
antes...), y los adolescentes necesitan
disponer de tiempo para relacionarse
con sus amigos, hacer deporte o sim-
plemente descansar.

La actividad fisica, tiene una
importancia decisiva para mantener la
salud, contribuir a la educacién, mejorar
el rendimiento intelectual y prevenir la
adquisicién de hébitos nocivos. Nunca
deberia pasarse a un segundo plano, ni
siquiera en caso de dificultades acadé-
micas y, sobre todo, si al adolescente
le gusta y destaca (se puede regular la
actividad si hay que organizar mejor el
tiempo, pero no quitar).

Un ambiente familiar amante de
la cultura, contribuird al interés por el
conocimiento y la mejora personal de
sus componentes. Desde las primeras
etapas, debe fomentarse en los nifios
el hébito por la lectura, para poste-
riormente ir participando con ellos en
aquellas expresiones culturales que pre-
fieran (conciertos, exposiciones, teatro,
cine...).

TV-videojuegos-ordenadores-
teléfonos méwviles. Como se ha comen-
tado, la irrupcién de las Tecnologias
de la Informacién y la Comunicacién
(TIC) y, sobre todo, el acceso precoz
a Internet (en Espafia entre los 9 y los
11 afos de edad), es lo que mis estd
influyendo en las vidas de nifios y ado-
lescentes en la dltima década. La socie-
dad de consumo va a seguir induciendo
y justificando su uso y corresponde a
los padres poner los limites y las con-
diciones de utilizacion desde temprana
edad. Es tan complicado, que parece
una utopia no poner a los nifios ante
las pantallas antes de los dos afios de

PROBLEMAS ESCOLARES EN LA ADOLESCENCIA

edad como recomiendan las Sociedades
Cientificas, y deberia ser una realidad.

Existen pruebas suficientes de los
peligros de su abuso, sobre el compor-
tamiento y el rendimiento escolar. La
familia puede aprovechar sus indudables
posibilidades didécticas, pero limitando
el tiempo de utilizacién (nunca mds de
1-2 horas de promedio dia), evitando el
acceso facil (no deben estar en los dor-
mitorios) y el uso indiscriminado. En
lineas generales, podemos recomendar
que cualquier momento no es vilido
(durante las comidas, antes de finalizar
las tareas, al irse a dormir...), que los
programas y la publicidad han de ser
analizados conjuntamente y el zapping
desterrado(”). De la misma forma, con-
viene tener unas normas claras para el
uso de internet y el abuso de los teléfo-
nos méviles®),

El fin de semana y el consumo de
drogas legales. No podemos aislar a los
adolescentes para protegerlos, pero tam-
poco es licito inhibirse ante costumbres
que generan situaciones de alto riesgo e
influyen negativamente, como ya se ha
comentado, en el rendimiento escolar
(alteracién de los ritmos suefio-vigilia,
alto consumo de alcohol, accidentes).
Sin tratos autoritarios, debemos intentar
conocer el grupo de amigos (sus habitos,
los medios de transporte que utilizan
en los desplazamientos...), y saber llegar
a un acuerdo sobre las condiciones del
regreso a casa. Siempre debe existir una
posibilidad para negociar.

La escuela

Debemos investigar los diferentes
condicionantes que intervienen, para
ayudar a los padres a tomar una deci-
sién.

El sistema educativo

Cuando se ejecuta (en el sentido més
literal del término) un determinado plan
de estudios, nos podemos encontrar con
un primer problema: la falta de respeto
a la individualidad de los alumnos. Los
pediatras conocemos bien lo distinta que
es la maduracién en todos los aspectos
del desarrollo de unos pacientes a otros,
y en el caso de los adolescentes, lo deter-
minantes que pueden ser para su estabi-
lidad psicoafectiva, la asincronia en los
cambios puberales entre compaiieros del
mismo y de distinto sexo. Esta variabi-
lidad fisica, emocional e intelectual, se

tiene poco en cuenta a la hora de valorar
el rendimiento académico. Un sistema
educativo excesivamente regulado (con
opciones y contenidos predeterminados),
poco flexible (han de cumplirse “obje-
tivos” independiente de los alumnos),
con un nivel de exigencia que supera las
capacidades del adolescente, va a con-
dicionar la aparicién de situaciones de
inadaptacién.

Otro problema dentro del sistema:
sobredimensionar la importancia de la
consecucion de un titulo universitario,
como unica via de éxito posible, infra-
valorando otras opciones perfectamente
equiparables para la realizacién perso-
nal y mds asequibles a las caracteristicas
individuales, como pueden ser los dis-
tintos grados de Formacién Profesional.

El ambiente escolar

Haciendo un paralelismo con el
factor familiar, haremos hincapié en
dos conceptos: el ideario del colegio y
la organizacién.

El alumno debe saber en qué tipo de
colegio estd, aceptarlo y recibir un trato
coherente por parte de sus padres y los
profesores (si existen diferencias, estas
no deben airearse en presencia de los
chicos). Sin criterios claros, serd dificil
que pueda mantenerse un minimo de
disciplina, orden y respeto mutuos, que
son necesarios para favorecer la motiva-
cién hacia el estudio.

Es evidente, que una escuela con
adecuadas infraestructuras (aulas lumi-
nosas, con buen aislamiento térmico y
sonoro, instalaciones lidicas o depor-
tivas...), aumentan las posibilidades
didécticas, pero no garantizan el buen
funcionamiento. Hay dos condiciones
que influyen negativamente que son:
el cambio frecuente de profesores y el
excesivo nimero de alumnos. Ademis,
hay que indagar sobre la duracién de las
clases, los descansos y la programacién
de las asignaturas (las que exigen mayor
atencién deberfan ser por la mafiana).
Un ejemplo claro de cémo puede
influir la organizacién de los horarios,
la tenemos en la aplicacién de la “jor-
nada intensiva”: no tiene en cuenta los
ritmos de suefio de los adolescentes, ni
los problemas nutricionales que implica
(desayunos acelerados y escasos, recreos
cortos donde consumen comida basura
y la comida principal del dia a una hora
inadecuada).
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El profesor

Todos tenemos experiencia de la
influencia del buen maestro sobre el
agrado hacia la materia que explicard y
el interés que tenfamos por correspon-
derle. La interaccién profesor-alumno
es decisiva, tanto en el origen como en
el tratamiento de un PE.

En adolescentes, con varios pro-
fesores en las distintas asignaturas,
esta coordinacién se hard a través de
la figura del tutor, que debe ser tam-
bién la referencia para el intercambio
de informaciones escolares y/o médicas
con el pediatra o terapeuta, y es la pieza
clave para la bisqueda y aplicacién de
las posibles soluciones. De todas formas,
aunque la familia tiene que colaborar y
respetar al maestro, hay que dejar claro
que las tareas escolares son un asunto
entre el adolescente y sus profesores, y
cada uno debe cumplir con su funcién.

Los compafieros

Para un adolescente, no hay nada
mds importante que sentirse aceptado
por su grupo de amigos. Se debe pre-
guntar por la adaptacién del muchacho
al resto de la clase, c6mo son sus compa-
fieros como estudiantes (pueden preferir
unas malas notas, antes que un fracaso
relacional) y qué grado de concordancia
sociocultural hay entre ellos.

No todos los adolescentes son igual
de vulnerables a estas cuestiones, y los
padres pueden sentirse atrapados por el
sistema educativo o por un colegio cuyo
funcionamiento no pueden modificar.
Pero una vez analizadas, deben zomar
la decision que mds convenga a su hijo
en ese momento, porque en definitiva
son los primeros responsables de su
educacion.

El entorno social

La relacién entre la propia cultura
del alumno y la del medio escolar puede
no ser coincidente (emigrantes, bilin-
glismo...) y ocasionar problemas de
adaptacion.

Unas condiciones socioecondmicas
adversas (paro o trabajo temporal, gru-
pos marginales...) influyen negativa-
mente sobre el factor familiar o pueden
empujar al adolescente a integrarse en
grupos o pandillas con diversas conduc-
tas de riesgo. En estas condiciones, lo
habitual, es el abandono de las tareas
escolares.
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Diagnéstico

Se basa fundamentalmente en la
anamnesis y la exploracion, y debe com-
pletarse con un informe escolar

Ante una disminucién inexplicable
del rendimiento académico, lo primero
es descartar una enfermedad fisica. Es
facil hacerlo si la consulta con el adoles-
cente se consigue hacer correctamente.
Con una detallada historia clinica y una
exploracién completa, en pocas ocasio-
nes es necesario pedir pruebas analiticas
o de otro tipo, pero deben fundamen-
tarse en los hallazgos obtenidos durante
la consulta y hacerse de forma escalo-
nada segin los resultados que vayamos
obteniendo (Tabla I).

Lo siguiente es tener un informe
escolar, para saber las capacidades del
alumno desde los primeros cursos. Si
esto no fuera posible, haremos una
valoracién psicopedagégica individual
(puede tener otras hechas anteriormente
junto a sus compaiieros, pero es mejor
repetirla) para conocer con exactitud si
existe alguna limitacién intelectual o de
otro tipo para el aprendizaje. Cuando
estamos ante un estudiante sin difi-
cultades previas, hay que insistir en la
necesidad de hacer constar en la historia
clinica las impresiones de su tutor en
cuanto a la génesis del problema, lo que
nos orientard tanto para el diagnéstico
como para las posibilidades de trata-
miento.

En caso que todo lo anterior sea
normal, es muy probable que estemos
ante un problema emocional, y tendre-
mos que remitir al paciente y su fami-
lia al psiquiatra infanto-juvenil. El
pediatra debe insistir en la necesidad
de esta evaluacion conjunta (paciente-
familia) indispensable, tanto para el
diagnéstico como para la busqueda de
soluciones.

Tratamiento

Cuando se necesite un enfoque mul-
tidisciplinario, el pediatra coordinara la
relacion entre la familia, los terapeutas y
la escuela, asegurandose que la evolucion
es favorable y prestando apoyo continuo
al adolescente.

De la misma forma que es raro, que
exista una sola causa desencadenante
del problema, en el tratamiento, lo
fundamental es coordinar a las distin-
tas partes. Mientras se llevan a cabo las
medidas terapéuticas oportunas (apoyo
pedagégico, terapia individual y/o
familiar, firmacos), la comunicacién
médico-familia- tutor es indispensable.

Los padres deben tener criterios
uniformes sobre sus actitudes hacia el
hijo y las medidas a tomar en la familia.
En la tabla II, se incluyen una serie de
consejos que pueden servir al pediatra
para hablar con los padres, cuando apa-
recen los PE.

Un buen maestro preocupado por
su alumno, que ensalce sus progresos y
cualidades, y le corrija con carifio (y en
privado), serd determinante en el éxito
del tratamiento. Un colegio “ejecutor”
de sistemas y normas por encima de los
individuos, un maestro desmotivado
y poco participativo, nos deben hacer
recapacitar sobre la conveniencia de
darle al muchacho otra oportunidad en
un ambiente distinto.

El pediatra, aunque derive el caso
a otros especialistas, no debe delegar
en ellos toda la responsabilidad. Sigue
siendo el médico de confianza del ado-
lescente y su familia, y tiene que ir inte-
resdndose por la evolucién del problema.

Debemos tener en cuenta que, el fin
prioritario no es mejorar los resultados
académicos de ese curso, sino delimitar
cudles son las capacidades del adolescente
para no pedirle objetivos imposibles (las

Tabla I. Examenes complementarios

- Hematies, hb. hto. VCM, Ferritina y receptor sérico de la transferrina
- Ac. antitiroideos (TPO, anti-tiroglobulina, anti-receptor de TSH), TSH, T4 libre,

T3 total y ecografia tiroidea
- Niveles de Pb en sangre
- Test de tuberculina

- Consulta neurolégica, EEG y/o pruebas de imagen (TAC, RMN)
- Exploracién oftalmolégica con lampara de hendidura

- Estudio genético
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Tabla Il. Problemas escolares: recomendaciones a los padres

1. Contactar con el tutor y coordinar con él las medidas a tomar. Si existen
diferencias, no manifestarlas delante de su hijo, y respetar la figura del

2. Interesarse por la adaptacién a los compafieros del colegio, qué tipo de
estudiantes son los amigos que frecuenta, y si existe alguien con quien tenga
una relacién especial (para bien o para mal)

3. Revisar la organizacién familiar: horarios, acompafiamiento al salir del colegio,
actividades, tiempo libre, lugar de estudio y habitos de salud (alimentacién,
higiene, suefio). Especialmente importante, analizar el uso de las TIC

4. Si hay que castigar, no lo haga suprimiendo actividades en las que destaca
(deportes, artes...). Se pueden regular, pero no quitar, porque potenciar lo que

hace bien, mantiene su autoestima

5. Es necesario mostrar interés por sus tareas escolares, pero no deben
hacerlas por ellos, ni tienen que ejercer de profesores en casa (es uno de los
principales motivos de alteracion de la relacién padres-hijos y del aumento de

la tension emocional)

6. Hacer propuestas concretas que sean posibles de cumplir, con periodos
de estudio mas cortos (se distraen facilmente con sus pensamientos, sus
prioridades...), y con expectativas que vean que son capaces de superar

7. No convertir los estudios en un Unico tema de conversacién. Si hay que hablar,
hacerlo en privado: no a todas horas, ni en cualquier lugar (comidas, reuniones
familiares...) y siempre evitando hacer comparaciones con otros familiares o

amigos

8. Ni los castigos reiterados, ni los regalos desproporcionados ayudan a
estimularlos. Hay que aplaudir y reforzar los logros por pequefios que sean,
pero haciéndole ver que el principal beneficiario de esos avances es él, y que

es su trabajo, su responsabilidad.

9. No abandonar. Si no es posible continuar, buscar otras alternativas de
formacién profesional o de inclusién en el mundo laboral, pero que siga en

activo

10. Si la aparicién del problema ha sido brusca o si la situacién les desborda
como padres, busquen lo antes posible la ayuda de un profesional

expectativas deben ser reales: si no lo son,
aumentaremos su frustracién y el nivel
de conflicto), estimular y potenciar sus
destrezas para levantar su autoestima
(siempre habra algo que sepa hacer bien)
y orientarle en el camino a seguir segin
sus posibilidades y sus preferencias.

En ultima instancia, lo importante
es no abandonar. Seguir haciendo algo
util, buscar alternativas en los estudios
o incluso, en caso de ser necesario, un
descanso en los mismos, incorporar al
mundo laboral. Los PE no deben con-
vertirse en un fracaso existencial.

Funcién del pediatra de
Atencion Primaria

El papel primordial de la pediatria
de AP estd en la PREVENCION:

*  Prevencién PRIMARIA, contribu-
yendo a la educacién para la salud,
que en el tema que nos ocupa, se
centra en los habitos de estudio y el
resto de factores que los condicionan,

y que hemos analizado al hablar de la
importancia de una buena dindmica
y organizacién familiar®). En este
sentido, hay que resaltar, la postura
decidida que debe tomar el pediatra
desde los primeros meses de vida, en
cuanto al buen uso de las pantallas
y el resto de las TIC. Por otro lado,
sin una adecuada formacién en estos
temas, no es posible la prevencién:
para atender adolescentes, los pedia-
tras deben ponerse al dia sobre las
distintas formas de comunicacién de
los jévenes de hoy10).

Prevencién SECUNDARIA, inten-
tando hacer un diagnéstico lo mis
precoz posible de los PE desde el
inicio de la escolarizacién del nifio,
para lo que es fundamental hacer
constar en la historia, la adaptacién
y el rendimiento en la escuela en
cada visita médica. En algunos pro-
gramas de Salud Publica, se pasa de
un examen a los 5-6 afios a otro a los
11 afios y se pierden muchas oportu-

nidades de prevencién. La revision
anual durante toda la época escolar
deberia ser una reivindicacién de la
Pediatria para mejorar la atencién
de nuestros pacientes.
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Bibliografia recomendada
Sobre los transtornos del aprendizaje

- Sans A, Boix C, Colomé R, Lopez-Sala A,
Sanguinetti A. Trastornos del aprendizaje.
Pediatr Integral. 2017; XXI(1): 23-31.
Revisién actualizada de unos autores que son
referencia en éstos temas

- Fernindez-Jaén A, Martin Ferndndez-
Mayoralas D, Ferniandez-Perrone AL,
Calleja-Pérez B, Albert J, Lépez-Mar-
tin S, et al. Disfuncién en el trastorno
por déficit de atencién/hiperactividad:
evaluacién y respuesta al tratamiento.
Rev Neurol. 2016; 62(Supl1): 579-84.

EI'TDAH genera abundante y continua biblio-

grafia, porque es un tema en continua revisién

en cuanto a su origen, sus formas clinicas y los
distintos abordajes de tratamiento.

Sobre los problemas escolares de los adolescentes

- Valdés Rodriguez J, Bolufer Vigrana
N. Fracaso escolar en el adolescente.
Pediatr Integral. 1997; 2(3): 272-84.

Nos parece interesante comparar ambos traba-

jos, para resaltar que en el tiempo transcurrido

el mayor cambio es la irrupcién en el medio
escolar de las nuevas tecnologias y el problema
del ciberacoso. La bibliografia contiene algunas
de las mejores referencias en psicopedagogia de
nuestro pafs (Paulino Castells, MJ Comellas,

M]J Mardomingo, Romeu i Bes...) y se puede

comprobar que conceptualmente mantienen

plena vigencia.

- Ruiz Lizaro PJ. Los problemas escola-
res en la adolescencia. Pediatr Integral.
2013; XVII(2):117-27.

Buena revisién sobre el tema, especialmente

interesante en los aspectos preventivos. El au-

tor demuestra su experiencia en el trabajo con

los adolescentes dentro y fuera de las consultas.

Sobre los hédbitos de los adolescentes

- Observatorio Espafiol de la Droga y las
Toxicomanias Informe 2016

Disponible en http://www.pnsd.msssi.gob.es/

profesionales/sistemasInformacion/informes-

Estadisticas/pdf/2016_INFORME_OEDT.pdf

- Grupo de trabajo de la Guia Clinica de
ciberacoso para profesionales de la salud.
Guia clinica de ciberacoso para profesio-
nales de la salud. Plan de confianza del
dmbito digital del Ministerio de Industria,
Energia y Turismo. Hospital Universitario
La Paz, Sociedad Espafiola de Medicina
del Adolescente, Red.es. Madrid. 2015.
Disponible en: https://www.adolescencia-
sema.org/wp-content/uploads/2015/09/
Gu%c3%ada-de-ciberacoso-para-profe-
sionales-de-la-salud-castellano.pdf.

La Dra. M2 Angustias Salmerén ha coordinado

un documento de lectura imprescindible, sobre

uno de los problemas mas graves de los adoles-

centes en la actualidad.

- Merino Andreu M, Pin Arboledas G.
Trastornos del suefio durante la adoles-

cencia. Adolescere. 2013; I: 29-66.

A pesar de la abundante evidencia cientifica sobre
los trastornos del suefio y los problemas escolares,
esta es otra asignatura pendiente, en la que el
pediatra de Atencién Primaria debe incidir.

Sobre laimportancia de las TIC enla educacién

- AAP COUNCIL ON COMMUNI-
CATIONS AND MEDIA. Media
and Young Minds. Pediatrics. 2016;
138: €2016259. Disponible en: http://
pediatrics.aappublications.org/content/
pediatrics/early/2016/10/19/peds.2016-
2591.full.pdf.

Recomendaciones actuales de la Academia

Americana de Pediatria.

- Cortejoso D, Arén E, Vazquez M.
Decélogo para un Buen uso de las Tec-
nologias de la Informacién y la Comu-
nicacién. Disponible en: http://www.
familiaysalud.es/vivimos-sanos/ocio-
y-actividad-fisica/nuevas-tecnologias/
decalogo-para-un-buen-uso-de-las.

Enero 2017. Nos parece un recurso sencillo y

util en la consulta del pediatra, para desempefiar

la labor preventiva con las familias.

- LEcuyer C. Educar en la realidad. Pla-
taforma Editorial. 2015, ISBN 978-84-
16256-56-3.

Libro de divulgacién, continuacién de otro de

la misma autora (Educar en el asombro), en los

que con abundante bibliografia, se comentan
los riesgos de la utilizacién de las TIC’s desde
temprana edad.
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Caso clinico

JJCA, Edad actual 16 afios.

Historia clinica

JJCA, acude a esta consulta a los trece afios, es hijo tnico,
sus padres trabajan los dos, tienen una formacién media, el
padre es técnico de mantenimiento de ascensores y la madre
auxiliar de clinica en un centro de paraliticos cerebrales. Fue
un hijo deseado.

Antecedentes médicos personales

Naci6 a término, por cesarea, el embarazo fue de alto
riesgo controlado en hospital. En las primeras revisiones por
su pediatra, se aprecia rigidez de los miembros superiores y
tendencia al opistétonos, es remitido a fisioterapia infantil
y es tratado.

De siempre mal comiente, vomitador, se le hace estudio
de reflujo, y es negativo.

Mal durmiente desde siempre, estudio ORL, y se le aprecia
una hipertrofia de adenoides, se piensa en intervencion, que
al final no se hace, se le recomienda CPAP, pero no la tolera.
Se le hace también un estudio alérgico, que resulta negativo.
La madre siempre pendiente de su salud.

Antecedentes médicos familiares
Sin importancia.

Antecedentes psiquiatricos personales

No se observa patologia psiquiatrica grave de base, apor-
tan informes de gabinetes donde han llevado al nifio, por
bajo rendimiento escolar desde siempre.

Sus conclusiones son, desmotivacién, falta de rutina y de
habitos de estudio y baja tolerancia a la frustracién. Dificultad
en habilidades sociales y en hacer amigos.

Se le recomienda apoyo escolar para superar dificultades.

Hace dos afios, es derivado hacia la USMI, por sospecha
de TDAH, los resultados e informes que presentan no son
concluyentes.

Antecedentes psiquiatricos familiares
La madre es muy controladora y sufridora. El padre, casi
no participa en la dinamica familiar. No patologias relevantes.

Psicobiografia

Adecuado desarrollo psicofisico, con talla entre P10-P25
acorde con la talla media de los padres y peso actual normal
para su talla (IMC: 19,5 kg/m2).

Mal comedor y con dificultades en el suefio. Nifio enfer-
mizo, pero que nunca present6 una patologia grave.

La madre siempre estuvo muy pendiente de él, en la ali-
mentacion, en los estudios..., le estudia, le hace resimenes,
le repasa los temas. Constantemente Ilama al centro escolar
para interesarse por la marcha de su hijo, los deberes, la
agenda. Ejerce un seguimiento hacia las responsabilidades
del hijo de forma exhaustiva. El padre, no interviene en nada.

Informe escolar

Toda la ESO, la ha sacado con dificultades, no presenta
los trabajos, no lee los libros que le piden..., pero al final da
un empujén y solo ha repetido el curso pasado, 4° de la ESO.

Acude a una academia todas las tardes para hacer los
deberes y “preguntar dudas”, pero luego no estudia nada
en casa.

JJ echa la culpa de su fracaso a los demas, y ha empezado
a mentir para intentar lidiar con el control de la madre y de
los profesores.
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A pesar de que se le ha explicado a la madre, que su acti-
tud no es la correcta, la dindmica familiar no ha cambiado
practicamente nada. El se deja caer, la madre lucha como
puede y va sacando los cursos, de aquella manera.

Este afo, esta en 1° de BAC y en el instituto ya le han
dicho a la madre que no le van a dar tanta informacion y que
lo deje “mas suelto”.

Exploraciones

Su aspecto es adecuado, viene siempre limpio y con un
peinado siempre a la moda, su lenguaje es correcto. Echa la
culpa de sus problemas a los demas y, aunque esta cansado
de la vigilancia de la madre, cuando conseguimos que esta
se distancie, le dice que “si es que ya no le importa que
suspenda” y la madre vuelve a caer en la trampa.

Presenta desorganizaciones a la hora de la alimentacion,
es muy selectivo, no toma fruta a no ser que se la pelen, no
verduras, no es capaz de hacerse el bocadillo del almuerzo,
rechaza probar alimentos nuevos.

Se siguen apreciando en él, sintomas de falta de moti-
vacion, desapetencia por los estudios, no adquisicion de
habitos de estudio.

Esta acudiendo a jugar al fatbol dos dias por semana,
tiene algunos amigos, no sale mucho con ellos.

Estd empezando a salir con chicas, no mantiene durante
mucho tiempo la relacién y va cambiando de una a otra.

Desde hace un afio, tiene mévil y acceso a Internet. A
través de este y de las redes sociales es como se relaciona
con sus amigos/as.

Pruebas complementarias

Hemograma, vitamina By, acido Félicoy TSH normales.
No téxicos en orina. WISC-IV: ClI total de 120. CEDI y STAIC:
dentro de la normalidad. Test de CONNERS: sin hallazgos
significativos. Test SQD: normal.

Diagnéstico

Problema relacionado con el estilo de vida y educativo.
No toma sus responsabilidades frente a la vida y los reque-
rimientos de esta.

La madre para evitar que fracase y con el excesivo protec-
cionismo esta propiciando la falta de madurez del chico, que
concibe la vida como algo que le cuesta enfrentar y prefiere
que los demas lo hagan por él.

Tratamiento

e Psicoeducacion al paciente y a la familia.

e Trabajar la patolégica relacién madre-hijo.

e Terapia cognitivo conductual, es la adecuada para el tra-
bajo con él.

e Habilidades sociales, ya que es una persona vulnerable,
que prefiere el cierto anonimato de las redes sociales para
relacionarse.

e E| trabajo con la familia debe consistir en dejarle crecer
y caer, con una caida controlada y con la atenta mirada
de sus terapeutas, sin ser demasiado intervencionistas,
enfocar el tratamiento en ser él mismo, que él busque
su camino. Debe aprender a tolerar la frustracién para
aprender a enfrentarla.

e Reeducacién alimentaria, probar alimentos nuevos, invo-
lucrarse en la cocina.

e |raumentando sus responsabilidades en las tareas caseras.
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h V4

. Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Problemas escolares
en la adolescencia

33. Ante un adolescente que presenta
un descenso brusco de su rendi-
miento escolar, ;CUAL es la de-
cision a tomar?

a.

Darle un suplemento de hie-
rro para mejorar la concentra-
cién.

Esperar a que termine el curso,
por si ha sido un fenémeno
transitorio debido a la “tor-
menta hormonal”.

Hacer una consulta con el ado-
lescente para intentar llegar a
un diagnéstico.

Suprimir las actividades
extraescolares para que tenga
mis tiempo de estudio.
Retirarle el mévil para evitar
distracciones.

34.En un adolescente sin anteceden-
tes de malas notas, que empieza a
tener problemas escolares, (CUAL
seriala primera prueba diagnéstica

a pedir?

a. Analitica con serie roja y fun-
cién tiroidea.

b. RMN, para descartar alteracién
del SNC.

c. Valoracién psicopedagégica,
para descartar los trastornos
instrumentales del aprendizaje.

d. Informe escolar.

e. Consulta con el adolescente.

35. Si se descartan las enfermedades
fisicas como causa de los proble-
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mas escolares, (EN QUE debemos

pensar en primer lugar?

a. Exceso de actividades extraes-
colares.

b. Mala relacién con los profeso-
res.

c. Problemas psicolégicos deriva-
dos de un ciberacoso.

d. Contacto con drogas ilegales.
Desengafio amoroso.

36.Enla busqueda de soluciones ante

los PE en adolescentes, ;QUE fac-

tor tiene mds importancia?
a. Laayuda de sus compafieros.

b. Buscar un profesor de apoyo
para las tareas escolares en casa.

c. Cambiar de colegio.
La actitud de los padres.

Suprimir las salidas los fines de
semana.

37. Unavez que nos llegan los PE ala

consulta, &CUAL esla primera de-
cisién que debe tomar el pediatra
de Atencién Primaria?

a. Aconsejar a los padres que espe-
« ”»
ren, que “son cosas de la edad
y se le pasard.

b. Intentar llegar a un diagndstico
para descartar enfermedades
fisicas propias de la edad.

c. Recomendar al adolescente que
no tome marihuana, porque
afecta a la memoria.

d. Derivarlo a la Unidad de Salud
Mental Infantil para que se
encarguen del problema.

e. Suprimir al adolescente el
acceso a Internet.

Caso clinico

38.En este caso, ;CUAL de estas pa-

tologias nos podria confundir en
el diagnostico?

a. Fobia social.

b. Adolescente inmotivado.

c. Sindrome de Munchausen por
poderes.

d. TDAH inatento.

Depresién del adolescente.

.¢Qué RECOMENDACIONES

tendriamos que hacerle a la fami-

lia?

a. Cambio de centro escolar.

b. Retirada del mévil y demds dis-
positivos.

c. Que suspendan las actividades
deportivas, a fin de que tenga
mds tiempo de estudio.

d. Que sea el padre el que se ocupe
de éL.

e. Que acuda la familia a terapia
familiar.

40.En el tratamiento especifico con

el chico, ¢cudl seria el mds EFEC-

TIVO y el CORRECTO en este

caso?

a. Metilfenidato, para que
aumente su concentracién en
los estudios.

b. Aporte de hierro.

c. Suspender las clases de la aca-
demia, donde va tras el insti-
tuto.

d. Entrenamiento en habilidades
sociales.

e. Terapia cognitivo-conductual.
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La sexualidad en la adolescencia
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Resumen

Descripcion de los problemas mas frecuentes en relacion con la sexualidad durante la adolescencia.

Se pone en énfasis en el rol de los pediatras y enfermeria pediatrica, sefialando las intervenciones

mas importantes que pueden hacer en este campo: trabajo en red con la escuela y las familias y otros
servicios sanitarios (especialmente ginecélogos y matronas), la utilidad de la entrevista confidencial con
los adolescentes —con el beneplacito de las familias—y la colaboracién con la educacién sexual en la

escuela (al menos, una sesion).

Palabras clave: Adolescencia; Actividad sexual; Educacién sexual; Intervencion.
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Introducciéon

Los objetivos bésicos que debemos conseguir las personas
en relacién con la sexualidad son(-4):

*  Aceptar nuestra figura corporal sexuada, no siendo vic-
timas de los modelos de belleza en nuestra sociedad de la
imagen y el mercado.

*  Aceptar nuestra identidad sexual, de hombre, mujer, tran-
sexual o transgénero, porque nos viene dada, aunque ain
no sepamos los factores de que depende.

*  Aceptar nuestra orientacion del deseo heterosexual, homo-
sexual o bisexual, porque también nos viene dada, aunque
no sabemos los factores de que depende.

*  Disfrutar de la actividad sexual, consiguiendo tener rela-
ciones sexuales satisfactorias, si lo deseemos.

* Evitar los riesgos asociados a la actividad sexual.

*  Aprender a vivir las relaciones amorosas, a vivir en pareja,
si esa es nuestra opcion.

*  Respetar la biografia sexual de los demds, siempre que se
trate de una diversidad saludable.

A ello pueden ayudar mucho los pediatras porque, a pesar
de dificultades frecuentes, por el nimero excesivo de consul-
tas, entre otras, tienen prestigio y autoridad profesional en el
trabajo con la familia y los adolescentes. Con ellos pueden
colaborar otros profesionales. Por otra parte, los profesiona-
les sanitarios pueden y deben colaborar con los educadores
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para, entre todos, hacer una oferta educativa y asistencial en
el campo de la sexualidad.

A continuacién, adaptamos estos objetivos generales a la
etapa adolescente.

Aceptar los cambios puberales y la figura
corporal sexuada

Dando por supuesto que los pediatras conocen bien los
problemas relacionados con la pubertad precoz o retrasada y
posibles anomalias en los procesos fisiologicos de sexuacion,
hacemos algunos comentarios basicos sobre otros aspectos
psicosociales.

En primer lugar, hay que ayudar a los adolescentes a acep-
tar la distinta cronologia en la que se desencadene y desarrolle
su pubertad, dindoles adecuada informacién y seguridad si,
dentro de un intervalo normal, estin mis cerca de uno u otro
extremo. Puede ser util a los pediatras saber que en nuestra
sociedad es mas frecuente que las chicas se sientan mds incé-
modas si tienen la pubertad antes que sus compafieras, mien-
tras los chicos pueden sentir preocupacion si son los demds
los que han cambiado antes.

En segundo lugar, aceptar los cambios puberales referidos
ala reproduccién, especialmente la menstruacién, dando infor-
maciones bisicas, en colaboracién con padres y educadores. En
el caso de los pediatras, especialmente las referidas a posibles



molestias, y ayudas en el caso de sintomas premenstruales o
menstruales que requieran ayuda. De forma asociada a estas
informaciones, es el momento, si no se hubiera hecho antes,
de explicar a los chicos y las chicas las posibles consecuencias
de las relaciones sexuales coitales y los contenidos basicos del
sexo seguro, aspecto sobre el que volveremos.

Un tercer tema central es el de la figura corporal. Los
modelos de belleza dominantes son bien conocidos, uniformes
y exigentes (por el poder de la publicidad y el mercado de la
seduccién, en una sociedad en la que hemos pasado de repri-
mir la actividad sexual a fomentarla). Por eso, ante el espejo
y ante los otros adolescentes, espejo exigente por los modelos
interiorizados, la mayor parte encuentra algunos defectos,
limitaciones o diferencias, no coincidentes con el modelo
de belleza dominante, produciendo este hecho numerosos
sufrimientos: tener la altura adecuada, el peso adecuado, la
figura de todas las partes sexuadas conforme al modelo, no
es lo mds habitual, bien porque atin no se han desarrollado o
bien porque no se conforman, en algin sentido, a él. Sia ello
se afiade creer que no resulta atractivo a los demads, no tiene
éxito en las practicas de seduccién, amistad o noviazgo, las
dudas y sufrimientos pueden ser muy dolorosos.

En otras publicaciones:3) hemos desarrollado propuestas
para trabajar este tema, especialmente en el ambito educativo.
En breve, seguimos el siguiente proceso: toma de concien-
cia de estos sufrimientos y sus consecuencias, andlisis de los
modelos dominantes, el origen y funcién que cumplen en
una sociedad de mercado, descubrir sus cambios histéricos y
culturales y, sobre todo, tomar como referencia valores posi-
tivos para organizar la conducta: un cuerpo que sabe dar y
recibir placer, un cuerpo con un estilo de vida saludable, un
cuerpo con gracia interpersonal —con expresividad corporal
y emocional- y una estética personalizada®). Los pediatras
pueden detectar la intensidad y consecuencias o sintomas de
estos sufrimientos y hacer intervenciones personalizadas o en
colaboraci6n con la familia y el sistema educativo.

No deja de ser sorprendente que, en la sociedad de la
imagen y la figura corporal, tantos adolescentes tengan una
vida contradictoria con un estilo de vida que maltrata su salud:
sedentarismo, obesidad, mala alimentacidn, ingesta de alco-
hol, etc. Tomarse en serio el cuerpo, un organismo con nece-
sidades y formas saludables de satisfacerlas bien conocidas, es
el camino: “témate en serio a ti mismo, eres una persona Unica,
diferente en una sociedad diversa, aprende a gozar, valorar
la vida y la salud, tener gracia interpersonal y representarse
socialmente como td quieras, no como el mercado, las marcas,
y los demads te exijan”.

Aceptar nuestra identidad sexual

La identidad sexual®.3.6), en la mayor parte de los casos, se
adquiere entre 18-24 meses y 5 afios, se consolida y construye
a partir de los seis afios hasta la juventud. Antes de los dos
afios se le asigna un sexo a cada persona, se le da un nombre
sexuado y se le socializa como nifio o nifia, chico o chica a
lo largo de toda la infancia, adolescencia y juventud. De esta
forma, casi toda la poblacién, se sabe nifio o nifia y aprende a
vestirse, adornarse, comportarse, etc., como en la sociedad lo
hacen la mayor parte de los hombres y las mujeres.

REGRESO A LAS BASES

En el caso de la inmensa mayoria, la identidad sexual se
reconoce con toda normalidad, soy hombre o soy mujer.

Pero, en nuestro tiempo, y este es el campo de interven-
cién mds general, hemos tomado conciencia de que los roles
sexuales o de género son discriminatorios con las mujeres, y en
algunos aspectos con los hombres, por lo que consideramos que
los profesionales debemos favorecer, con actitudes, conductas
y, en algunos casos, con intervenciones, sobre la toma de con-
ciencia de estas discriminaciones y la necesidad de conseguir
la igualdad y el respeto a la diversidad de expresién de dichos
roles. Por tanto, en cuanto al rol sexual o género, debemos
ayudarles a ser criticos con los aspectos discriminatorios hacia
las mujeres y promocionar valores y conductas igualitarias.

En una minoria, aunque no tenemos datos estadisticos
precisos (suna de cada 10.000 o0 30.000 personas?, entre otras
cosas, porque depende de c6mo precisemos los conceptos), ya
en la primera infancia o en la adolescencia, se adquiere una
identidad sexual en contradiccién con la fisiologia corporal
o con el género o con ambos aspectos a la vez. En el primer
caso, hablamos de transexualidad o disforia de género (dis-
conformidad entre la anatomia y fisiologia sexual conocida y la
identidad que se tiene —soy un hombre con un cuerpo de mujer
y a la inversa-), aunque la forma de vivirse y representarse
de este grupo admite también grandes variaciones (p. €., los
que quieren cambiarse todo lo posible y los que solo desean
operarse de algo en concreto). En el segundo, hablamos de
transgénero (se saben en contradiccion con la identidad sexual
y social asignada, pero no necesariamente quieren cambiar su
anatomia o fisiologfa).

Es necesario que los profesionales estemos atentos a los
cambios, en conceptos y conocimientos profesionales, en
relacién con esta minoria (p. ej., los cambios en el DSM 'V,
aln insatisfactorios, para las organizaciones sociales que los
representan), para ayudarles a aceptarse y a que la familia, la
escuela y la sociedad les acepte, sin transfobia y otras formas
de rechazo o marginacién. Seguimos sin saber los factores o
causas de estas formas de vivirse y con un debate entre los
profesionales, sobre si debe considerarse una diversidad sin
mds, como es el caso de la homosexualidad, o atin deben for-
mar parte del manual de diagndstico DSM. Pero conocemos
lo mas importante: estas diversidades son compatibles con la
salud personal y social si no rechazamos, ni marginamos a
estas personas, a la vez que le ofrecemos las ayudas quirtrgi-
cas, si son necesarias, para alcanzar su bienestar(©).

Aceptar nuestra orientacién del deseo

Como es sabido, la orientacion del deseo sexual (que casi
siempre coincide con la orientacién de la atraccién y el ena-
moramiento) puede ser diversa®5.7),

La mayoria de la poblacién siente y descubre su orientacion
del deseo como heterosexual, sin tensién ni dificultades per-
sonales o sociales, porque ha sido socializada en el supuesto,
que si es un chico, le gustardn las chicas y a la inversa. De
hecho, hasta hace pocas décadas, y ain en la mayoria de paises,
no se contemplaba otra diversidad saludable que no fuera la
heterosexualidad.

Una minoria muy significativa, que puede llegar, segtn se
definan los conceptos y se pregunte, a un 5 o 12%, se siente
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sorprendido en la primera infancia o en la adolescencia, a
veces, incluso mds tarde, porque sus fantasias sexuales, sus
deseos e intereses sexuales, etc., son homosexuales, orientados
hacia personas de su propio sexo biolégico, o hacia ambos
sexos en grados o preferencias diversos. En efecto, la orien-
tacién del deseo tiene contenidos diversos (fantasias, deseos
sexuales, identidad social, estilo de vida, etc.), por lo que las
combinaciones y formas de vivirse son muy diferentes.

Pero en este caso, las personas con orientaciones de deseo
minoritarias no demandan cambios fisiolégicos, sino tener
libertad personal y social para amar y ser amado, formar
pareja o casarse, con las personas que desean, sea aceptada
socialmente su diversidad y no sufrir homofobias, bifobia o
cualquier otro tipo de rechazo.

No conocemos los factores que influyen o determinan
la orientacién del deseo y atn se discute la posibilidad de
cambios a lo largo de la vida y el poder de gestion que cada
persona tiene sobre su orientacién del deseo, pero tenemos
claro que, las tres formas antes citadas y sus variantes son
compatibles con la salud personal y social, por lo que la fami-
lia, la escuela y los profesionales, en este caso los pediatras,
deben contribuir a que estas diversidades sean bien aceptadas
por la propia persona que pertenezca a esta minoria y en
todos los 4mbitos sociales: familia, escuela, servicios de salud
o sociedad, en general.

Los homosexuales son una minoria muy relevante, por
ello han luchado con éxito, en numerosos paises, consiguiendo
leyes mds igualitarias, pero ain sufren frecuentes rechazos con
una homofobia latente y formas de maltrato familiar, escolar
y social. Por tanto, tiene especial relieve la homosexualidad
para los pediatras, porque, por un lado, a pesar de haber sido
reconocida como saludable esta orientacion del deseo y admi-
tido el derecho de las personas homosexuales al matrimonio,
una parte importante de la sociedad, con la Iglesia a la cabeza,
se resiste a ello. Por otro lado, en este caso, a diferencia de
la disforia de género, los adolescentes homosexuales pueden
ser ayudados por la familia, los educadores y los pediatras y
los médicos de familia sin la necesidad de otros especialis-
tas, porque el problema no lo tienen ellos, sino quienes son
homofébicos.

Si incluimos aqui la homosexualidad como posible pro-
blema en la adolescencia, no es porque en si mismo lo sea, sino
porque, con frecuencia, causa sufrimientos a los adolescentes
cuando se dan cuenta que son distintos y que esta diversidad
no es bien vista por la sociedad. Ademds, de hecho, muchas
veces los profesionales son consultados, por los propios ado-
lescentes o los padres en relacién con la orientacién del deseo.

Entre los heterosexuales pueden darse situaciones de cierta
confusién, duda, miedo o culpa por tener o haber tenido acti-
vidades sexuales con personas del mismo sexo. En los juegos
sexuales prepuberales o puberales es frecuente que aparezcan
algunas formas de contacto sexual, con personas del propio
sexo. Cuando esto es vivido o recordado, puede crear alguna
duda, confusién o miedo en chicos y chicas que, sin embargo,
son heterosexuales. En estos casos, informales de este hecho, y
comunicarles que es perfectamente normal y, sobre todo, acla-
rarles que no hay ninguna razén para temer la homosexualidad.

Los que lo tienen realmente mds dificil, desde el punto de
vista de la socializacion, son los homosexuales: los chicos y
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chicas homosexuales se ven sorprendidos con una orientacién

del deseo, que no se esperaban y que, en muchos casos, acepta

mal su entorno. Incluso, a veces, tardan tiempo en saber lo que
les pasa, especialmente si no estin bien informados.

Los adolescentes suelen contar sus dudas a los amigos.
Pero no es infrecuente que acaben haciendo una consulta a
un profesional ellos mismos o sus padres, si estos ultimos se
enteran de que su hijo dice ser homosexual. Las consultas y
los problemas se presentan con mayor frecuencia y antes en los
hombres homosexuales que en las mujeres, seguramente por-
que los chicos se interesan mds abiertamente por la sexualidad
que las chicas. En efecto, las chicas lesbianas suelen retrasar
mis la manifestacién de sus intereses sexuales. Otras veces,
el motivo de la consulta tiene otras causas, como: ansiedad,
depresion, fracaso escolar o huida de casa, que ocultan una
homosexualidad no aceptada.

Estos problemas no son inherentes a la homosexualidad,
sino la consecuencia de la dificultad que plantea “tomar de
conciencia” de que se tiene una orientacién del deseo mino-
ritaria, inesperada, rechazada por buena parte de la sociedad,
en un mundo en la que la dnica orientacién del deseo que se
expresa publicamente es la heterosexualidad.

De hecho, es muy frecuente que quienes se dan cuenta
que son homosexuales, pasen por un periodo de negacién,
confusién o sentimiento de rareza. Incluso no es infrecuente
que intenten ponerse a prueba con personas de otro sexo, con
la intencién de autodemostrarse que son heterosexuales. De
hecho, hasta hace unas décadas, numerosos homosexuales se
casaban heterosexualmente, por la presién de las convenciones.

¢Cémo intervenir en este caso??):

* Informar a los prepuberes, piberes y adolescentes de
la existencia de esta orientacién del deseo minoritaria,
compatible con la salud, para que no sean sorprendidos o
acepten bien a estas personas.

* Ayudar a los adolescentes a conocerse a si mismos, ana-
lizando sus fantasias, conductas y preferencias sexuales y
sociales. Es decir, ayudarles a hacer un autodiagndstico
teniendo en cuenta la multidimensionalidad —las nume-
rosas formas en que puede expresarse (deseo, fantasias,
conductas, roles, etc.) de la orientacién del deseo.

*  Sieldeseo no estd claramente especificado, o muestra cla-
ras contradicciones entre diferentes aspectos de la orien-
tacién sexual, es muy importante ayudarles a aceptar la
duda y esperar, sin temor a que se especifique el deseo
en cualquiera de sus formas heterosexual, homosexual
o bisexual. Conviene saber también, que hay diferentes
biografias sexuales, en cuanto a la orientacién del deseo
(tanto en los heterosexuales, homosexuales y bisexuales),
biografias que, ademds, podrian llegar a cambiar con el
tiempo, aunque no sea lo habitual.

*  Sila orientacién del deseo es homosexual, es bueno ayudar
alos adolescentes para que se acaben aceptando como son.

Esta ayuda es especialmente eficaz, cuando se puede
incorporar a los padres y amigos a este proceso de acepta-
cién. Trabajar con los padres, para que acepten a los hijos,
sea cual sea su orientacién del deseo, es fundamental para los
adolescentes. Incluso a aquellos padres que les sean dificiles,
es util ensefiarles a darse cuenta, de que el problema lo tienen



ellos —su actitud negativa—y no su hijo —porque la homose-
xualidad no es un problema-—.

Ayudarles a entrar en contacto con las asociaciones de
homosexuales puede serles también de gran ayuda.

Vida sexual y amorosa satisfactoria

Los adolescentes empiezan su actividad sexual a edades
muy diferentes®-13), dependiendo de la actividad sexual de
que se trate (p. ¢j., antes de la adolescencia uno de cada tres
ya tiene experiencia de masturbacién, mientras a la actividad
sexual coital acceden aproximadamente en torno al 10-11%
antes de los catorce afios y la mitad de ellos entre los 15 y 18
afios).

Los profesionales no debemos decidir la edad de inicio de
unas u otras actividades sexuales (esta decisién depende de
factores culturales, de caracteristicas generacionales dentro de
cada cultura y de otros muchos factores bien conocidos como:
las creencias y practicas religiosas, el tipo de familia, el grado
de conformismo o anomia de los adolescentes, la influencia
del grupo de iguales, el estilo de vida y la forma en que se
divierten, el consumo de alcohol, etc.). Pero los profesionales,
sf debemos ofrecerles informaciones bien fundadas, reconocer
su derecho a construir su biografia sexual-amorosa y contri-
buir con nuestra prictica a que esta sea saludable.

Para cubrir este objetivo, es necesario tener una vida sexual
satisfactoria: en la que el deseo, la excitacién y el orgasmo, lo
que suele llamarse respuesta sexual humana, alcancen un nivel
satisfactorio. La llamada respuesta sexual puede alcanzarse de
formas muy diferentes, con sexualidad autoerética (la mastur-
bacién) o con actividad sexual con otras personas. La propia
fisiologia sexual suele garantizar el adecuado funcionamiento
de la respuesta sexual humana, pero los miedos, la ignoran-
cia, las pricticas inadecuadas o la incomunicacién pueden
dificultarla. En algunos casos, los menos, pueden aparecer
disfunciones sexuales del deseo, la excitacién o el orgasmo.

Con independencia de cuando se inicien en las relaciones
sexuales, la familia, la escuela y los profesionales (muy espe-
cialmente los pediatras) deben-3%):

*  Ofrecer informaciones adecuadas de la anatomia y la fisio-
logia sexual, sin olvidar la respuesta sexual humana.

*  Transmitir una vision erotofilica de la sexualidad, que
aleje sus miedos.

+ Contestar a todas sus preguntas, seglin contexto y situa-
cién, también las referidas a las pricticas sexuales y a la
anticoncepcion.

*  Ofrecerle ayudas para el caso que sufran disfunciones o
tengan dificultades concretas u orientarles de forma ade-
cuada hacia especialistas, si fuera el caso.

* Atender toda serie de preocupaciones referidas a la sexua-
lidad como:

- Lavariabilidad de la pubertad, la precoz y la retrasada.

- Las preocupaciones en relacién con la figura corporal.

- Los posibles problemas de identidad en la infancia.

- Los posibles problemas de transexualismo en la ado-

lescencia.

- Las diversas orientaciones del deseo.

- Las disfunciones del deseo, la excitacién o el orgasmo.

- Las pricticas de riesgo.

REGRESO A LAS BASES

De todos estos posibles problemas, nos centraremos en el
mds comun, la actividad sexual de riesgo.

Las précticas sexuales y sus posibles riesgos

En nuestra cultura(415), se funciona (la familia, la escuela
y el sistema sanitario) con el supuesto de que los adolescentes
no tienen précticas sexuales, especialmente relaciones coitales.
Por eso, la familia, la escuela y los servicios sanitarios han
actuado hasta hace poco tiempo, y ain hoy en numerosos
casos, como si nada hubiera cambiado. Mientras tanto, las
actitudes y las conductas de bastantes adolescentes han cam-
biado radicalmente.

Es indudable que las cosas han cambiado y siguen cam-
biando. Numerosos adolescentes (aproximadamente la mitad
hasta los 15-17 afios) hacen caso de lo esperado por la cultura
y lo deseado por sus padres: no tener relaciones sexuales. Pero
en otros muchos casos, la realidad es bien distinta, porque
una cadena de hechos interrelacionados aparece en todos los
estudios recientes(12-15);

*  Los adolescentes cada vez tienen actitudes mds liberales y
se atribuyen, con mds frecuencia y conviccién, el derecho
a tener relaciones sexuales. De hecho, en la actualidad,
ponen menos condiciones para acceder a las relaciones
sexuales, limitindose, en numerosos casos, a decir que
basta que ambos quieran. Hay, en todo caso, un grupo
que considera que es necesario el afecto, especialmente
entre las chicas. Y otro, mucho mds pequefio, que pone
como condicién que estén comprometidos.

*  Un numero importante de adolescentes acceden cada vez
mds pronto, en relacién con el pasado inmediato, a las
relaciones sexuales coitales. Aproximadamente la mitad,
ha tenido, al menos, una relacién sexual, antes de los 15-17
afios.

* Los que tienen relaciones coitales las tienen, con mayor
nimero de parejas, que en el pasado.

* Desde que inician las primeras conductas sexuales hasta
que acceden al coito, pasa menos tiempo que en el pasado
¥, con frecuencia, se saltan las supuestas etapas interme-
dias.

* Las distancias entre los chicos y las chicas en actitudes y
conductas son cada vez menores. Las chicas, en numerosos
casos, han dejado de ser pasivas y de asumir el rol de decir
“no0”; es decir, han dejado de cumplir el rol de control de
la sexualidad de los varones, que se les habia asignado
culturalmente.

*  De hecho, los adolescentes tienen frecuentes practicas de
riesgo. Numerosos estudios sefialan que estas se dan, espe-
cialmente, en las primeras relaciones y en las relaciones
esporddicas. Aunque los estudios ofrecen resultados muy
diversos, entre el 25 y el 50%, segun las investigaciones,
tienen la primera relacién en condiciones de riesgo, ya que
no usan ningin método o recurren a “la marcha atréds”.

En relacién con la edad, los mas pequefios asumen mds
riesgos, cuando tienen conductas sexuales. A medida que
avanzan en edad, tienen relaciones mds estables y pasan a
ser, de forma habitual, activos sexualmente y tienen précticas
mds seguras.
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El precio que pagamos tiene nombres concretos: embarazo
no deseado, enfermedades de transmisién sexual y SIDA.

Un problema especial, del que ahora hemos tomado ver-
dadera conciencia, es el de los abusos sexuales a menores, pero
hay otras formas de maltrato sexual(®).

En conjunto, es un precio que no nos podemos permitir y
que ha encendido todas las alarmas sanitarias y sociales, entre
otros paises, en el nuestro.

Las causas son muy complejas(13-15), como hemos ana-
lizado con detalle en otros escritos. Tienen que ver con los
planteamientos contradictorios de nuestra sociedad sobre la
sexualidad de los adolescentes (a los cuales permite, incita y
sobreestimula sexualmente, a la vez que les niega informacio-
nes y ayudas), las caracteristicas de los propios adolescentes
(su tendencia a asumir riesgos, minusvalorar lo que dicen los
adultos, dejarse presionar por los compafieros y buscar nuevas
experiencias), la naturaleza de la pulsion sexual (que provoca
una alta motivacion y un refuerzo inmediato muy grande,
frente a posibles riesgos, que no son seguros y se manifes-
tarfan, en todo caso, en el futuro) y la tendencia a consumir
alcohol, como mediador de ocio (desinhibiendo los deseos
sexuales, disminuyendo la conciencia de riesgo, haciendo mds
improbable las pricticas seguras, fomentando el descontrol y
hasta la posibilidad de recurso a la agresién sexual).

Teniendo en cuenta los factores sefialados en la tabla I, no
es facil conseguir llevar a cabo intervenciones eficaces, porque
en muchos casos no se dan las condiciones sociales para el
éxito de estas: no aceptacion de los adolescentes sexualmente
activos, como causa general, el silencio familiar y escolar,
la falta de asistencia en planificacién sexual especifica para
jévenes, como factores més concretos, condenan al fracaso,
la mayor parte de las intervenciones.

Para que las intervenciones puedan tener un alto grado de
eficacia, se necesitan varias precondiciones(®2,5);

*  Reconocimiento social de que numerosos adolescentes son,
de hecho, sexualmente activos.

*  Romper el silencio familiar, de forma que los padres
hablen abiertamente con los hijos. Los padres pueden y
deben darles sus criterios sobre estas relaciones, incluso si
son contrarios a ellas, pero, sean cuales sean sus consejos
deben:

— Aumentar la conciencia de riesgo, si se tienen conduc-

tas sin pricticas seguras.

— Informales de cudles son las pricticas seguras.

— Replantearse el problema de la actividad sexual furtiva,
tanto por los riesgos mencionados como por la posible
insatisfaccion.

*  Generalizar la educacién sexual en las escuelas, de forma
que los puberes y adolescentes reciban:

— Adecuadas informaciones.

— Una visién positiva de la sexualidad.

— Elreconocimiento de las diferentes biografias sexuales
(unos sin relaciones y otros con relaciones).

—  Conocer los riesgos reales de embarazo, SIDA, ET.S.
y aumentar la conciencia de riesgo con testimonios
reales.

— Entrenarles, en situaciones simuladas, en las précticas
de sexo seguro.
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— Poner a su disposicién informaciones sobre los recursos
materiales, como el preservativo, y asistenciales, como
los centros de asesoramiento a jévenes.

* Lafuncién de los pediatras:

- Elsistema de salud, en general, deberia tomar en serio
los problemas asociados a la actividad sexual de los
adolescentes (y del resto de la poblacién), en lugar
de guardar silencio, lavarse las manos y dejarlo en
manos de farmacéuticos (la pildora del dia después) o
en manos privadas (el aborto).

- Entre los profesionales que pueden tener un rol mds
eficaz son los pediatras y la enfermeria pedidtrica, asi
como los ginecologos y las matronas.

- Los pediatras tienen una alta consideracién social y
podrian tener un rol esencial, aunque somos conscien-
tes de que en las consultas mds habituales, hay dos
dificultades: suelen tener poco tiempo por el nimero
de consultas y suelen acompafiar las madres a sus hijas
e hijos.

¢Qué podrian (condicional que sofiamos sea realidad)

hacer en mejores condiciones y con una mejor formacién en

sexualidad?:

1. Una concepcién mds preventiva de la intervencién. En
este caso, colaborando en el sistema educativo: pediatras o
personal de enfermeria, colaborar con la educacién sexual
dando algin tema y presentando a los adolescentes sus
posibles ayudas en consulta u otros recursos sanitarios,
como los centros de Planificacién (¢Familiar?), mejor
Sexual y Amorosa. Dar una informacion bésica y darse a
conocer como profesionales a los que pueden preguntar y
recurrir en relacién a su vida sexual y amorosa.

2. Colaborar con los centros educativos y en las consultas
para ayudar a los padres en relacién a la educacién sexual
de los hijos.

3. Tener dias u horas y teléfonos o mail abiertos a las con-
sultas de los adolescentes.

4. Consensuar con los padres el tener un tiempo de consulta,
sin la presencia de la madre u otro familiar o tutor, para
de manera confidencial:

*  Valorar sus conocimientos basicos y, en su caso, sub-
sanarlos.

* Responder a dudas o preocupaciones.

*  Preguntarle por posibles actividades sexuales de riesgo
o insatisfactorias.

*  Preguntarle si alguien les ha hecho o les estd haciendo
sufrir, le hace dafio de alguna manera y tal vez le pida
que guarde el secreto. La frecuencia de diferentes for-
mas de maltrato sexual(®) nos exige abrir la puerta a
estos sucesos.

*  Trabajar en red con educadores, asociaciones de padres
y otros servicios sanitarios. Con coordinacién, los ser-
vicios de Pediatria, que llegan a toda la poblacién,
podrian definir y concretar su rol en este campo.

* Demandar ala comunidad que ponga al servicio de los
adolescentes medios, como el preservativo, y centros
de asesoramiento en planificacién y oportunidades
para formas de ocio no mediatizadas por el alcohol.



REGRESO A LAS BASES

Tabla I. ;Por qué los adolescentes tienden a asumir riesgos en la actividad sexual?

1. La sociedad les ofrece mensajes contradictorios sobre la sexualidad:
a. Por un lado:
— Incitacion al consumo y a la vida cémoda y placentera
— Permisividad de horarios, relaciones y actividades
— Estimulacién sexual alta a través de la publicidad y los productos culturales

Frente a los viejos mitos de la moral religiosa, se estan extendiendo, incluso por profesionales mal formados, nuevos mitos
fomentados por la sociedad de libre mercado, en la que la actividad sexual es una forma méas de consumo:

e | a actividad sexual es aconsejable y hasta obligatoria desde el punto de vista de la salud (frente al mito de su
peligrosidad), aplicando una légica nada cientifica: si es saludable, debes practicarla, si quieres mantenerla, debes
ejercitarla o la usas o la pierdes

e Hacer educacién sexual como si todos los adolescentes tuvieran o debieran tener actividad sexual, como todas las
personas adultas y viejas, etc. (frente al mito de la abstinencia fuera del matrimonio heterosexual)

e Presionar para acceder pronto a la actividad sexual (frente al mito de la virginidad hasta el matrimonio)

e E| “poliamor” como forma de vida sexual y amorosa (frente al mito de la monogamia)

* La presion para que se experimente toda actividad y toda diversidad (frente a los convencionalismos culturales)
e E| enamoramiento como bioquimica que dura poco (frente al amor cortés sublimado y eterno), etc.

De hecho, puede decirse, que incita y permite la actividad sexual, con una reaccién pendular desde la moral represiva,
mantenida durante siglos, en lugar de favorecer la libertad ética, favoreciendo que cada persona decida su biografia
sexual y amorosa(l:5,9)

b. Por otro lado:
— Niega la educacion sexual en la familia y la escuela
— Considera a los adolescentes como grupo que no tiene actividad sexual
— No ofrece asistencia sanitaria en este campo

Les obliga a que la actividad sexual sea furtiva

El resultado es que, en el contexto de los nuevos mitos, tienen mucha informacién, pero comercial y pornogréfica, no
legitimada y adecuada, dada por la familia, la escuela y los profesionales de la salud. Los que tenian que hablar no hablan,
no intervienen, dejando a los adolescentes en manos de internet, las televisiones, la pornografia, los valores dominantes del
consumo, incluyendo los productos relacionados con la sexualidad

Las practicas sexuales, son en consecuencia “furtivas”, puesto que no pueden reconocerse activos sexualmente ante la
familia y la sociedad. ;Puede una actividad sexual furtiva ser saludable, placentera y sin riesgos? No se lo ponemos facil

2. Es propio de adolescentes y jévenes:
a. Ser atrevidos, explorar, tener nuevas experiencias
b. Sentirse sanos y, en cierta medida, invulnerables ante los riesgos
c. Poner en duda lo que dicen los adultos
d. Dar importancia a los valores dominantes, conductas y presiones del grupo de iguales
e. Tener menos conciencia de riesgos
3. Es propio de la conducta sexual:
a. Sentirse como un deseo poderoso
b. Ser premiada con placer inmediato y seguro; a veces también, con otros refuerzos sociales (prestigio social, etc.)

Frente a el placer inmediato y seguro, los riesgos son percibidos inicamente como “probables” y, si llegaran a producirse,
futuros, no inmediatos. Por ello, la posibilidad de asumir riesgos es muy elevada

4. Con frecuencia se accede a la conducta sexual en situaciones y contextos inadecuados:
— Habiendo bebido alcohol o tomado otras drogas
— En lugares y tiempos inapropiados, propios de una actividad “furtiva”, que hay que ocultar
— Sin una comunicacion previa clara

— Sin haber planificado la posibilidad de esta conducta. De hecho, entre quienes no usan el preservativo, ademas de
resistencias de diferente tipo, suelen aducir el caracter sorpresivo de las oportunidades de tener actividad sexual

5. Caracteristicas personales, como la falta de habilidades sociales para decir “no”, imponer el uso del condén, tener otras
conductas sexuales seguras en lugar del coito sin proteccion, etc.

Si unimos todas estas posibles causas en interaccién compleja, podemos comprender lo dificil que es conseguir que
los adolescentes no asuman riesgos, especialmente los mas jévenes. Solo cambios claros en la familia, la escuela y los
profesionales de la salud, pueden influir de forma eficaz en ellos
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Los adolescentes deben aprender que tienen derecho a
tener biografias sexuales diferentes, sin relaciones sexuales
o con ellas, que la familia, la escuela y la sociedad estdn dis-
puestas a ayudarles a vivir su biografia sexual sin riesgos, que
estos riesgos son dificiles de evitar, si no se reconocen como
sexualmente activos (siempre que haya alguna posibilidad de
que lo sean), aumentan su conciencia de riesgo, aprenden a
decir “no”, cuando esto es lo que quieren (reconociendo el
derecho a ser diferente, distinto de los demds, si es el caso),
sepan ser asertivos con sus posibles parejas (no dejindose pre-
sionar y exigiendo condiciones de sexo seguro) y dejen de usar
el alcohol como mediador de ocio.

Un rol muy especial de los pediatras: trabajo
con las familias

Para acabar, dado que los pediatras tienen la oportunidad
de trabajar con las familias, durante toda la infancia de sus
hijos, resumimos la funcién esencial de las familias en relacién
con la sexualidad@>). En efecto, la familia es el agente educa-
tivo esencial, también en materia de sexualidad, porque solo
ellas pueden ofrecer la experiencia de un nicleo de convivencia
amoroso en el que aprendan, emocional y mentalmente las
relaciones amorosas que valen la pena. Para ello es funda-
mental:

*  Ofrecerles, en la familia, adecuados cuidados afectivos
durante la infancia, muy especialmente aceptdndolos
incondicionalmente y reconocerlos como valiosos (decla-
randolos de esta forma dignos de ser amados, que es lo
que més aumenta su autoestima).

Los adolescentes estin muy necesitados de sentirse seguros

de sus figuras de apego (los padres o quienes hacen esta

funcién), a pesar de que, cuando no tienen problemas,
pueden hacer demostraciones de autonomia, que superfi-
cialmente dan la impresién errénea, de que ya no necesitan

a los padres. Nada mds lejos de la realidad: bajo la ambi-

valencia hacia los padres, e incluso con aparente rechazo,

los adolescentes necesitan figuras de apego que les sean
incondicionales. Eso si, que también les concedan autono-
mia, toda la que sean capaces de usar con responsabilidad.

* Teniendo una relacién cilida e intima con los hijos, de
forma que aprendan por experiencia lo que es la relacion
afectuosa. Aprendan a mirar y ser mirados, tocar y ser
tocados, abrazar y ser abrazados, expresar y comprender
emociones, compartir las emociones, regular las emocio-
nes, etc. Es aprendizaje del cédigo de la intimidad y la
inteligencia emocional.

* Ofreciéndole modelos de pareja positivos, con respeto,
igualdad, carifio, etc., entre los padres.

* Ensefarles a afrontar los conflictos y a resolverlos, incluso
con la separacién, si fuera la opcién decidida, pero sin
cuestionar el valor de los vinculos afectivos y preservando
la incondicionalidad de los cuidados de los padres. Las
personas podemos desvincularnos de la pareja, pero no
de los hijos, que siguen siendo un proyecto comun.

Estas cuatro cosas deben aprenderlas fundamentalmente

de los padres. Por eso, los profesionales pueden hacer un dis-
curso positivo sobre los afectos y vinculos sexuales y amorosos
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(frente a los discursos destructivos tan frecuentes en los medios
de comunicacién), y pueden ofrecerles ayudas puntuales para
elaborar los conflictos entre los padres y los conflictos amorosos
que puedan vivir. Ocuparse de los sufrimientos por amor o
desamor en la adolescencia es tan importante como ocuparse
de los embarazos no deseados o las disfunciones sexuales.

La educacién sexual familiar, escolar y profesional tiene

que hacer lo posible, no solo por evitar la insatisfaccion sexual

y los riesgos asociados a las practicas sexuales, sino ayudar

a los adolescentes a resolver sus necesidades amorosas. Para

ello, nos parece fundamental:

*  Ofrecerles una vision positiva del mundo, de la vida y de
las relaciones amorosas. El mundo puede ser acogedor,
la vida tiene sentido y las relaciones amorosas pueden
salir bien, porque los seres humanos tenemos capacidad
de amar y nuestro destino es amar y ser amados.

* Ensenarle habilidades interpersonales, entre las que des-
tacamos:

- Usar el cédigo de la intimidad y tener inteligencia
emocional: mirar, tocar, estar cerca, abrazar, expresar
emociones, comprender emociones, compartir emo-
ciones (empatia) y regular las emociones a la vez que
las usamos socialmente bien.

- Aprender a tomar decisiones responsables en relacién
con la actividad sexual y las relaciones amorosas: saber
decir si o saber decir no, teniendo en cuenta las con-
secuencias, sin dejarse presionar por los demas.

- Aprender a reconocer los conflictos y afrontarlos de
forma explicita y pacifica.

- Adquirir una ética de las relaciones amorosas cuyas
bases compartidas podrian ser: la ética del consenti-
miento (frente a la de la presién, el engafio o la vio-
lencia); la ética del placer compartido (frente a la bus-
queda egoista y desconsiderada del placer); la ética de
la igualdad, respeto y dignidad entre los sexos (frente
la discriminacién y toda forma de machismo); la ética
de la responsabilidad ante a los riesgos (frente al uso
de drogas y sustancias no saludables y que cercenan
la responsabilidad y la libertad, las practicas sexuales
de riesgo, etc.); la ética de la lealtad en el compromiso
de pareja (frente al engafio, la instrumentalizacidn,
etc.), la ética de la diversidad (respetar las diversida-
des sexuales saludables y concederse el derecho a vivir
la propia diversidad), la ética de la vinculacién y la
desvinculacién (reconociendo las separaciones como
un derecho, pero, a la vez, la posibilidad de que los
vinculos de pareja duren toda la vida) y la ética de los
cuidados (cuidar de la pareja y cuidar de las crias)®4).

En definitiva, aprender a amar y a ser amados, que no es
otra cosa que aprender a cuidar y a ser cuidados (el sistema de
cuidados es generoso con el otro, dando un salto cualitativo
sobre las relaciones de igualdad) entre personas que forman
una pareja sexual y amorosa, un proyecto de vida libremente
aceptado y libremente mantenido. Aprender a cuidar a otra
persona requiere un largo aprendizaje, desde la infancia, por-
que es preciso saber ponerse en el punto de vista del otro,
desear su bienestar y contribuir decididamente a él. Uno de
los problemas actuales es que no educamos para cuidar, para



sentirnos responsables del bienestar del otro, para ser constan-
tes y disciplinados, disponibles con el otro, porque finalmente
cuidar es bueno para el “cuidado” y para el que cuida. El estilo
de vida actual y los valores dominantes favorecen la actitud de
querer ser amado sin amar, ser cuidado sin cuidar, priorizando
de forma equivocada el propio bienestar, el propio curriculo,
una visién egocéntrica de las relaciones en las cuales siempre,
si es asi, no se tiene tiempo para los hijos, para la familia, para
los amigos y para la pareja(7-20),

Y, no se olvide, de lo que depende mds nuestro bienestar,
es de que consigamos amar y ser amados: eso es lo que que-
remos decir cuando hablamos del sistema de cuidados(®:20),
un sistema que es fundamental que ejerzan los padres con
los hijos, los amigos con los amigos y, muy especialmente,
los que estin en pareja, entre si. El deseo, la atraccién y el
enamoramiento son importantes en la pareja, la satisfaccion
sexual también, pero lo es ain mds, el lograr la intimidad
y el cuidarse incondicionalmente el uno al otro (aspectos,
que, por cierto, favorecen también el buen funcionamiento
sexual). ¢Estamos educando en la comodidad, en la busqueda
de propio curriculo y el propio placer, o estamos educando
en la capacidad de amar? Esta es la cuestién. Equivocarse en
esto, no nos lo podemos permitir los padres, los educadores,
los profesionales y la sociedad, porque finalmente tenemos la
responsabilidad de educar para el bienestar personal y social.

Quienes quieran ir mds lejos en lo que podemos hacer,
les propongo un programa de promocién del bienestar para
adolescentes.
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Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:

www.sepeap.org y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.
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Historia clinica

Nifia de 7 afios y 6 meses de edad que consulta por apa-
ricién de telarquia bilateral de una semana de evolucién, sin
pubarquia, axilarquia, aceleracion del ritmo de crecimiento,
ni otros signos sugerentes de inicio puberal o de enfermedad
sistémica (fiebre, pérdida de peso, astenia, sudoracién...). No
refieren antecedentes personales o familiares de interés, ni
tampoco antecedentes familiares de pubertad temprana. La
madre present6 la menarquia a los 13 afios y el padre refiere
desarrollo puberal tardio. La exploracién de la paciente es
normal, Unicamente, presenta un botén mamario bilateral, de
aproximadamente 1 cm de didmetro y ligeramente doloroso
a la palpacién.
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Ante la sospecha de pubertad precoz (PP), se solicité una
radiografia de mano y mufieca izquierdas, que mostré una
edad 6sea acorde con su edad cronoldgica, y una ecografia
pélvica, que fue informada como: tumoracién en fundus
uterino con discreta heterogeneidad ecografica y mediciones
aproximadas de 4,5 x 3 x 3,3 cm (Fig. 1 A). Se completé el
estudio diagndstico con una analitica de sangre, que mostré:
niveles séricos de LH, FSH, estradiol e IGF-I, todos ellos
en rango prepuberal; metanefrinas fraccionadas en suero, en
rango normal; y marcadores tumorales, negativos (subunidad
B de la gonadotropina coriénica [B-HCG], alfa-fetoproteina y
antigeno carcinoembrionario). Asi mismo, se solicité una RM
pélvica para intentar delimitar anatémicamente las caracte-
risticas tumorales (Figs. 1 By C).
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Figura 1.
¢Cuil es su sospecha diagnéstica? c¢. Tumor extrauterino con telarquia prematura aislada.
a. Tumor uterino productor de estrégenos (pubertad precoz  d. Pubertad precoz central con hipercrecimiento uterino.
eriférica). . )
p ) e. 'Tumor ovérico productor de estrégenos (pubertad precoz
b. Tumor uterino con telarquia prematura aislada. periférica).
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Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.
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Respuesta correcta
¢. Tumor extrauterino con telarquia prematura aislada.

Comentario

a. Incorrecta. La normalidad de la edad 6sea, 1a ausencia de
otros signos puberales y los estudios hormonales en rango
prepuberal, no sugieren una verdadera pubertad precoz.

b. Incorrecta. En laimagen de la RM se objetiva una tumo-
racién extrauterina no intrauterina.

c. Correcta. La RM pone de manifiesto una tumoracién
extrauterina y la presencia de telarquia aislada, sin otros
signos puberales, y con niveles estrogénicos en rango pre-
puberal, sugiere que se trata de una telarquia prematura
aislada, diagnéstico que se confirma con su desaparicién
espontdnea posterior en pocas semanas.

d. Incorrecta. No existen datos clinicos ni analiticos suges-
tivos de pubertad precoz. Lo que se muestra enla RM es
una tumoracién y no un hipercrecimiento uterino.

e. Incorrecta. Se trata de una tumoracién uterina y no ovi-
rica, ademds la ausencia de niveles elevados de estrégenos
(propios de un tumor ovérico secretor de estrégenos) y de
otros signos de estrogenizacién, ademds de la telarquia,
descartan esta opcion diagnéstica.

En la RM pélvica (Figs. 1 B y C), se objetiva una tumo-
racién presacra, extrauterina, que se introduce por el agujero
de conjuncién S1 izquierdo, compatible, en primer lugar,
con tumoracién de nervio periférico dependiente de la raiz
S1. Ante una tumoracién retroperitoneal de aparente origen
nervioso, y aunque la paciente no presentaba sintomatologia
sugerente de hipersecrecion de catecolaminas, se descarta esta
mediante la determinacién de metanefrinas fraccionadas en
suero. Posteriormente, se realiza exéresis quirirgica de la masa
tumoral y estudio anatomopatoldgico conduce al diagndstico
de ganglioneuroma maduro (GNM).

Los GNM son los representantes mds benignos de los
tumores neuroblasticos periféricos (PNTs), un grupo de tumo-
res, predominantemente pedidtricos, que se originan en la raiz
de los ganglios dorsales de la médula espinal y en la médula
suprarrenal, a partir de neuroblastos que proceden de la cresta
neural y que exhiben un grado variable de maduracién hacia
célula ganglionar®. Se reconocen tres tipos histolgicos de
PNTs: neuroblastomas, ganglioneuroblastomas y ganglio-
neuromas(l 2),

Los GNM son tumores muy infrecuentes. E140% se diag-
nostican antes de los 20 afios, localizandose, preferentemente,
en: térax (44,4%), abdomen (44,4%), pelvis (6,7%) y cuello
(4,5%)3). Con frecuencia son asintométicos (40-50%) y, como
en nuestro caso, se descubren fortuitamente en pruebas de
imagen realizadas por otro motivo. Cuando hay sintomato-
logia, esta suele depender de la localizacién del tumor y de la
compresién de tejidos vecinos o de la médula por invasién del
canal raquideo4). Rara vez, pueden secretar catecolaminas
y producir una clinica similar a feocromocitomas/paragan-

gliomas (FEO/PG)®:6). Aparecen habitualmente de novo,

PEDIATRIA INTEGRAL

pero, ocasionalmente, pueden ser el resultado de la diferen-
ciacién, espontinea o inducida por la quimioterapia, de un
PNT maligno@. También, se han descrito asociados a: NF1,
MENC-IIb y Von Hippel-Lindau, sindromes a los que tam-
bién se asocia el desarrollo de FEOQ/PG(8). El tratamiento
de eleccion es su reseccion quirirgica® que, dependiendo
de su tamafio y localizacién, puede conllevar complicaciones
graves, especialmente neurolégicas o vasculares. Cuando la
reseccién es parcial o no se reseca por el riesgo que con-
lleva, el tumor puede permanecer estable o crecer lentamente,
pudiendo requerir cirugia urgente en un momento dado o
evolucionar, incluso después de décadas: otros histotipos de
PNTs, incluidas las formas malignas(0).

En lo referente al desarrollo puberal de la paciente, nada
tiene que ver el GNM, fue una asociacién fortuita, fuente
inicial de confusién, pero que permitié el diagndstico de la
tumoracién. La PP periférica en nifias es muy infrecuente y
los tumores uterinos no son una de sus causas. En nuestra
paciente, la normalidad de la edad 6sea, la ausencia de otros
signos puberales y los estudios hormonales en rango prepu-
beral no sugerian una verdadera PP, ni central ni periférica.
La desaparicién espontdnea de la telarquia en unas semanas,
confirmd el diagnéstico de telarquia prematura aislada.

Palabras clave
Ganglioneuroma maduro; Tumoracién presacra; Tumor
neuroblastico periférico; PNET.
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Imagen en Pediatria Clinica.

Haz tu diagnostico

Fiebre y adenopatias

imagen clinicainteractiva
www.pediatriaintegral.es

R. Girén del Rio*, J. Cano Ferniandez™, P. Flores Pérez**

*Médico Interno Residente de segundo aiio de Pediatria del Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.
**Médico Adjunto del Servicio de Pediatria del Hospital Infantil Universitario Nifio Jests

Historia clinica

Nifia de 6 afos, de origen espafiol, residente en medio
urbano. Refiere contacto esporddico con perros y conejos,
sin otros antecedentes relevantes. Consulta en Urgencias por
fiebre de hasta 40°C de 5 dias de evolucién, dolor abdominal
difuso, disuria y tumoraciones inguinales bilaterales dolorosas.

A la exploracion, se objetiva conglomerado adenopitico en
regién inguinal derecha, de 7 x 2 cm, doloroso, de consistencia
media, no adherido a planos profundos, con intenso eritema
en piel suprayacente. Presenta adenopatias, de menor tamafo
y similares caracteristicas, en regién inguinal izquierda. En
miembro inferior y gluteo derecho, presenta lesiones papulo-
costrosas compatibles con picaduras de insecto. Ademds, se
observa eritema en introito vulvar con exudado blanquecino.

Entre las pruebas complementarias se realiza: hemograma,
bioquimica sanguinea, inmunoglobulinas y hemocultivo, obte-
niéndose resultados normales. El Mantoux es negativo. El
cultivo del exudado vaginal es positivo a Haemaophilus spp y
en el urocultivo se aisla Staphylococcus aureus. Se solicitan

serologias a distintos virus y bacterias. Entre las pruebas de
imagen, se realiza una ecografia inguinal derecha, que evi-
dencia un complejo adenopitico con celulitis. Se hace una
biopsia ganglionar, siendo la histopatologia compatible con
granulomatosis necrotizante sin evidencia de microorganis-
mos. La tincién de Gram y los cultivos son negativos.

Alo largo de su evolucién, recibe tratamiento con amoxi-
cilina-clavuldnico, cefotaxima, clindamicina, cloxacilina y
azitromicina. A pesar de ello, no presenta clara mejoria del
cuadro inflamatorio.

¢Cudl es el diagnéstico?

Enfermedad por arafiazo de gato.

IS

Adenitis inguinal por micobacteria no tuberculosa.

o

Tularemia glandular.

o

Brucelosis.

e. Linfogranuloma venéreo.
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Figura 1.

Respuesta correcta

c¢. Tularemia glandular.

Comentario

Las serologias a citomegalovirus, virus de Epstein-Barr,
virus herpes simple, virus herpes 6 y 8, parvovirus, virus de la
inmunodeficiencia humana, Toxoplasma, Bartonella, Bru-
cellay Chlamydia trachomatis son negativas. Finalmente, se
reciben resultados de serologia y PCR en ganglio positivos
para Francisella tularensis, con lo que se establece el diag-
nostico de tularemia glandular. Se instaura tratamiento con
estreptomicina intramuscular durante 10 dias, presentando
buena evolucién clinica.

La tularemia es una zoonosis bacteriana producida por
Francisella tularensis. La forma clinica més frecuente en
nifios es la glandular, caracterizada por la presencia de gan-
glios linfiticos agrandados y dolorosos, sin lesién primaria
evidente(W). A diferencia de nuestro caso, suele presentarse
como adenopatias cervicales o auriculares posteriores, con ten-
dencia a la supuracién tardia. En la primera imagen (Fig. 1), se
aprecia el complejo adenopitico inguinal derecho, con signos
inflamatorios locales, tras un mes de evolucién del cuadro.
En la segunda (Fig. 2), su aspecto varios dias después, previo
a la supuracién.

En los nifios, este cuadro puede confundirse con la enfer-
medad por arafiazo de gato, causada por Bartonella henselae.
Otros posibles diagndsticos diferenciales son la brucelosis o
la toxoplasmosis, todas ellas descartadas por serologia. La
adenitis bacteriana pidgena se descarté ante la negatividad
de los cultivos del exudado purulento. También, se planteé
la posibilidad de una tuberculosis ganglionar o una adenitis
por micobacterias no tuberculosas. Ante la disuria, los signos
de vulvovaginitis y las llamativas adenopatias inguinales,
podria plantearse diagnéstico diferencial con el linfogra-
nuloma venéreo, sin embargo, no encontramos nada en la
historia que nos hiciese sospechar abuso sexual, no habia
tlceras genitales y la serologia de Chlamydia trachomatis
fue negativa.
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Figura 2.

El diagnéstico se efectio mediante serologia y PCR en
adenopatia inguinal. Como en otros casos descritos en la lite-
ratura, los cultivos fueron negativos, puesto que Francisella
tularensis requiere medios especiales para su crecimiento(24).

Es importante profundizar en los antecedentes epide-
miolégicos que con frecuencia serdn la clave del diagnéstico.
En nuestro caso habia existido contacto previo con conejos,
uno de los principales reservorios de la enfermedad@-3). Asi
mismo, se debe pensar en ella, ante cuadros clinicos compa-
tibles que no responden adecuadamente al tratamiento con
betalactimicos.

El tratamiento de eleccién en todas las edades, es la estrep-
tomicina parenteral, por sus altas tasas de curacién y escasas
recaidas®:¥). Una alternativa vilida es la gentamicina, pudién-
dose emplear ciprofloxacino en los casos leves-moderados. La
duracién no debe ser inferior a 10 dias, siendo la evolucién
generalmente buena®. El tratamiento debe individualizarse
segun las caracteristicas epidemioldgicas, la severidad de la
enfermedad y las caracteristicas del huésped.

Palabras clave
Tularemia; Francisella tularensis; Zoonosis.
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10 Cosas que deberias saber sobre...
..Baby-Led Weaning

La alimentacion complementaria
guiada por el bebé o bab:u;—led ;
weaning (BLW) es un 'wxetodg e
alimentacion en el primer ano de
vida, basada en el mantenimiento
de la lactancia materna exclusiva
durante los primeros & meses y (a
posterior introduccion de la
alimentacion complementaria
(AC), en la que el propio !c}ctamte
elige los alimentos que ingieve
evitando el uso de cuchara

En el BLW se recomienda
mantener lactancia materna
exclusiva desde ef nacimiento
hasta que el lactante alcance
un V}eurodesarro((o adecuado.
Sibien, se puede utilizar este
W\odFelo con lactancia
artificial, se presupone que (a
pérdida de (a varr'laobi!idjd de
sabor de las férmulas
artificiales con respecto a (a
leche materna pueden
dificultar la transicién a la AC

La mayor preocupacion por
parte de padres y médicos es el
riesgo de episodios de
atragantamiento. A dia de hoy,
no existen datos suficientes que
evidencien un mayor nimero de
estos episodios en los nios con
BLW. Se recomienda evitar (a
exposicion a alimentos duros
(manzana cruda, frutos secos...)
y mantener siempre a presencia
de un adulto mientras el
lactante se esté alimentando

ast como eyitg -

0 €Sg0s 0
capacidad mot, 905 asociados g ypg

Ya insuficiente

esumen, (
e € serel BLW ¢f Métodp L

Existe un interés creciente por parte
de los padves, asi como informacign
en internet y redes sociales sobre e
BLW. Las ventajas que atribuyen sus
promotores para este modelo
incluyen: favorecer el desarrollo de a
sensacion de saciedad en el lactante
disminuyendo el riesgo posterior de )
obesidad, una mejor adaptacion a (a
introduccion de distintas texturas y
sabores y el mejor desarrollo de <y
coordinacién motora

La AC se introducird cuagxd?és,\(
lactante alcance la'/sedes ac_bow )
octable, coordinacion mano
capacfdaddd'e ottzg(f\;i‘gg;vxadamente a
en .
?gsl’ fsv}i\lys\es! de edad. S¢ le ofsrec(jgan
alimentos de distintos gm;zo q
ueda coger con 1as wxan; —
generalmente en forma de

' ige los
[ 5l mismo el que elige los
Sciﬁvvfeon:osmg a cantidad que ingiers

Algunos autores admiten (a {gcluszovx
deg hasta un 10% del covxtevul/\om
nutricional con el uso de cucha

A partir de los 6 meses, una de
las mayores fuentes de ingesta

de hiervo en la alimentacion de los
lactantes son los cereales, que se
encuentran fortificados en hierro.
Este alimento no suele estar ineluido
en la dieta de los nifios con BL\
pero ellos suelen estar expuestos a
alimentos ricos en hierro (carne
pollo) a edades mds tempranas, "o
quedando claro el eventyal riesgo
de fervopenia en estos pacientes

Para saber atin mis...

L. Noriega Echevarria, E. Pérez Costa,
D. Rodriguez Alvarez, M. Garcia Boyano

Sin embargo, la
evidencia cientifica
disponible es escasa.
Las preocupaciones de
la comunidad médica
se centran en la
posibilidad de desarvollo
de déficit calérico y
estancamiento ponderal
secundario, déficit de
hierro y episodios de
atragantamiento

La AC debe iniciarse con
alimentos de textura Suave,
aumentando la dureza
segun avance la erupcion
dental. La mayoria de los
padres aboga por la
z'n?roduccfém de los mismos
alimentos que ingiere la
familia, predominando e
grupo de frutas y verduras,
(0 cual podvria producir una
Ingesta calérica total
inferior a la recomendada

En niRos prematuros, con

retraso en el a_(esawo“o
icomotor, riesgo
;,Zi)lgznc{a( de desarvollar
alergias alimentarias © con
rocesos {vxtercwrel_/\tes
Frecuentes que I,W\'pld.al/\
una ingesta calorica
adecuada, es necesario

explicar a l0s padres que el

BLW o es el método mds
adecuado para fv'xtroducw
[a AC en estos niinos

Cameron SL, Heath AM, Taylor RW: How feasible is Baby-Led
Weaning as an Approach to Infant Feeding? A Review of the
Evidence. Nutrients. 2012; 4: 1575-609.
2. Dalmau ], Moreno JM: Alimentacién complementaria, puesta

al dia. Pediatr Integral. 2017, XXI (1): 47.e1-¢4.
. Cameron SL, Taylor RW, Heath AM: Development and pilot
testing of Baby-Led Introduction to SolidS-a versién of Baby-Led
Weaning modified to address concerns about iron deficiency,

growth faltering and choking. BMC Pediatr. 2015; 15: 99.
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ﬁ Con el fonendo enla mochila

En la era de la globalizacion, con la facilidad
para viajar a otros paises, conocer nuevas
culturas y distintas situaciones socio-sanitarias,
nace esta seccion con el objetivo de dar a
conocer las experiencias de residentes de
Pediatria, que han salido del pais para ampliar
sus conocimientos médicos en un contexto
diferente al nuestro. Una herramienta de ayuda
para todos aquellos que se planteen realizar
algo similar.

Informacién del rotante

*  Nombre: Amanda Fernindez Menéndez.

*  Email: amanda.fernandezylena@gmail.com.

* Hospital de Origen: Hospital Universitario La Paz.

*  Subespecialidad pedidtrica (si aplicable): Endocrinologia
Pediitrica.

*  Afo de residencia en el que se realiz6 la rotacion externa:
R4.

* Duracién de la rotacién externa: 5 semanas.

Cuestionario

1. ;Dénde has realizado tu rotacion? ;Por qué
elegiste ese hospital?

Elegi hacer un observership en el Boston Children’s Hos-
pital (BCH) en Massachusetts, Estados Unidos, asociado a la
facultad de Medicina de Harvard y reconocido como uno de
los mejores hospitales pedidtricos en el ranking U.S. News
para el aflo 2016-2017.

Habia recibido feedback muy positivo de la experiencia
de otros compaifieros que ya habian realizado una rotacién
en este centro, tanto profesional como personalmente, siendo
una oportunidad para profundizar en patologias concretas/
consultas monogrificas en un centro con amplia experiencia
y gran volumen de pacientes.

Otro de los motivos que condicionaron mi decisién fue
la posibilidad de conocer su programa propio de obesidad
infantil (OWL, Optimate Weight for Life), basado en un
seguimiento médico multidisciplinar y que cuenta con gran
experiencia en cirugia baridtrica infanto-juvenil.

Realizar la rotacién en un pais de habla inglesa fue funda-
mental para tomar la decisién, ya que es el idioma extranjero
en el que mejor me desenvuelvo.
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2. ;Como conseguiste la rotaciéon? ;Qué documentos
o tramites tuviste que realizar?

En primer lugar, hice participe de mi interés por la rota-
ci6n a la Jefe de Servicio de mi centro y recibi ayuda de com-
pafieros que ya habian rotado en el BHC, que me orientaron
en los primeros pasos.

Mantuve contacto por correo electrénico con la responsa-
ble de docencia de Endocrinologia Pedidtrica en el BCH y a
través de la secretaria del servicio, me ofrecieron las fechas en
las que podia rotar, solicitando finalmente fecha para enero-
tebrero de 2017 y recibiendo posteriormente confirmacién
certificada via mail.

El tiempo transcurrido entre la primera toma de contacto
y la aceptacién definitiva fue de 3 meses, en los cuales man-
tuve contacto mail y telefénico con la Unidad Docente del
servicio de manera semanal. Recomiendo en caso de querer
rotar en este centro, empezar con las gestiones lo antes posible,
ya que es un hospital ampliamente solicitado y, en concreto,
el servicio de Endocrinologia acepta Gnicamente un rotante
externo por periodo.

Tras obtener la confirmacién, fue necesario aportar la
documentacién a la Unidad de Docencia de mi centro, entre
la que se encuentra la carta de aceptacién, un documento
motivacional en el que se explican los motivos por el que elegi
el centro, asi como otros formularios que me suministraron
en Docencia y revisé mi tutora.

Al realizar una rotacién en Estados Unidos, siendo la
legislacién diferente a la europea, tuve que aportar un docu-
mento del Ministerio de Justicia demostrando la ausencia
de antecedentes penales, seguro médico universal, serologias
completas con Mantoux negativo y calendario vacunal actua-
lizado (esta documentacién la envia el BCH). También tuve
que firmar documentacién relativa a la confidencialidad del
paciente y mi condicién de observer. En el caso del BCH, es



necesario abonar una tasa de tramitacién de gestiones para
obtener el certificado final.

Solicité en la Embajada Americana un visado B1/B2 (es el
que recomendd el hospital) que incluye practicas médicas. El
tramite es sencillo, aunque hay que pedir cita con antelacién y
aportar la documentacién del hospital y realizar una pequefia
entrevista en la propia embajada.

3. Una vez iniciada la actividad asistencial,

icual fue tu grado de participacion?

La actividad asistencial se dividia en consultas externas
(monogréficas y general) y planta de hospitalizacién (diabetes
y endocrinologia general).

Pasé gran parte de mi rotacién en la planta de hospi-
talizacién, especialmente en diabetes, por la diferencia de
manejo respecto a mi hospital, donde acompanaba al fe/low
correspondiente y al consultant encargado en los pases de
visita diarios con los pacientes y en las diferentes rounds con
otros especialistas.

Aunque en el BHC no ofrecen acceso a los programas
informaticos del hospital a los rotantes externos debido a su
politica de confidencialidad, era participe de todas las deci-
siones que se tomaban respecto a los pacientes (ingresos, prue-
bas diagnésticas, cambios de tratamiento etc.), aportando mi
punto de vista o las dudas que fueran surgiendo al respecto.

Tuve oportunidad de participar activamente en programas
educacionales con padres y pacientes, especialmente en el
manejo de diabetes y obesidad infantil, comentando muchas
veces las diferencias y similitudes de manejo respecto a mi
hospital.

Alllegar al centro, me ofrecieron también asistencia a las
sesiones y clases magistrales que se impartian en el hospital
y en la facultad de Medicina durante mi estancia, pudiendo
acceder a las que mds me interesaron (desde temas endocri-
nolégicos, manejo del duelo infantil, Pediatria general, etc.).

Existia también una reunién de personal después de la
actividad en consulta de tarde, donde se comentaban los casos
mds interesantes vistos en el dia y repasabamos alguna pato-
logia endocrinoldgica.

4. ;Se fijaron unos objetivos docentes prestablecidos
antes de tu llegada? ;Se realiz6é una evaluacion de
tu labor al final de la rotacion?

No existian objetivos docentes predeterminados. Al llegar
y entrevistarme personalmente con la responsable de los rotan-
tes extranjeros, me ofrecieron la posibilidad de amoldarme a
lo que mds me interesara, teniendo oportunidad de gestionar
el tiempo de la rotacion.

Este punto es algo que agradeci, ya que me permitié
aprovechar al maximo el tiempo de estancia y centrarme en
patologias o manejos de los que pudiera aprender o que fueran
distintos a los de mi hospital.

Como uno de mis objetivos principales era el programa
OWL, me ofrecieron la posibilidad de trasladarme algunos
dias a otros centros satélites pertenecientes al BHC, en auto-
buses para personal, donde pude continuar mi formacién en
este tema. El personal de esta unidad fue muy acogedor y
docente, facilitindome toda la documentacién necesaria y
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ofreciéndome participar en el programa de ejercicio para
pacientes obesos.

Al final de la rotacién, mantuve una entrevista con la res-
ponsable docente comentando mis impresiones de la rotacién
y rellené una pequefia encuesta para el hospital.

5. Resume brevemente los conocimientos/
habilidades adquiridas

Diferente visién y manejo de diabetes infantil (debut dia-
bético, manejo de paciente crénico en consultas y planta de
hospitalizacién y educacién diabetolégica).

Participacién activa en el programa de obesidad infantil
OWL: consulta multidisciplinar con endocrinélogo pedidtrico,
nutricionista infantil y experto en medicina comportamental.
Participacién en programa de ejercicio para pacientes obesos.

Endocrinologia general (pubertad precoz, talla baja, hiper-
cortisolismo, fibrosis quistica, hiperandrogenismo, sindro-
mologfa, etc.).

6. ;Cambiarias algo relacionado con tu rotacion?
En caso afirmativo, ;qué cambiarias?

Me gustaria que existiera la posibilidad de realizar una
rotacién mds extensa, ya que la capacidad asistencial y docente
del servicio es muy amplia.

7. Puntia del 1 al 10 (equivaliendo 1 a una
puntuacién muy malay 10 a una puntuacion
muy buena):

* Ensefanza: 9.

*  Supervisién: 10.

*  Grado de aprendizaje: 9.
*  Puntuacién global: 9.

8. ;Esta rotacion ha cambiado tu practica médica?
¢Ves posible aplicar dichos conocimientos de
regreso en tu hospital o en tu futura practica
profesional?

La rotacién en BHC ha sido una de las mejores experien-
cias de mi residencia de Pediatria.

La posibilidad de salir del centro propio y aprender acerca
de las diferentes visiones y manejos de la patologia estudiada
es impagable. A esto se suma salir de la comodidad de la
rutina individual, por lo que el aprendizaje personal es tam-
bién significativo.

En caso de mi subespecialidad, ha cambiado dréistica-
mente la forma de enfocar al paciente obeso, pudiendo aportar
en mi servicio los nuevos conocimientos adquiridos, que sin
duda servirdn como base para continuar mi formacién en
Endocrinologia Pediitrica.

9. (Pudiste implicarte en alguna actividad mas alla
de la asistencia (docencia, sesiones clinicas,
investigacion...)? En caso afirmativo, ;puedes
explicarnos qué tipo de actividad?

Como he comentado anteriormente, la docencia es un pilar
fundamental en el BHC, fomentindose mi asistencia desde
el inicio a diferentes sesiones médicas o impartidas por otros
profesionales en la Universidad.
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The Corner

11. Abdominal pain in the ED

Resident: Dr. Smith, | have a complicated patient that looks
unwell, could you please come and examine him?

Brian is a 3 year old boy with a complicated past medical
history. He is a full term baby, delivered by C-section,

who was discharged home after 48 hours. At 7 days of life
he came to the ED due to constipation. Per mum he had

had no bowel movements since the one at the hospital. At
examination he had a distended abdomen. A plain abdominal
film was done showing dilated bowel loops. He was admitted
and diagnosed with Hirschsprung disease. He underwent
surgery. Since then he has been doing well, he has 1-2
bowel movements a day. No other relevant issues in his past
medical history.

Attending: Ok. What prompted his visit to the ED?

Resident: Two days ago he started having diarrhea and
abdominal pain which has been progressing since. Mum
describes small watery stools, about 4-5 a day, no blood.
Today he has vomited once after lunch. No objective

fevers, mum has been checking every four hours, and no
other symptoms according to the history. At examination
the patient is pale and sweaty, his vitals are within normal
range for his age except his heart rate and temperature, he's
taquicardic and febrile, 38°C. He has symmetric pulses and
a capillary refill <2 sec, mucous membranes are moist and
oropharynx is clear. His abdomen is impressively distended
and very tender to palpation, specially the lower right
quadrant. He has no hepatosplenomegaly and the rest of the
exam shows nothing relevant.

Attending: Let's go and see him, but from what you told
me we should place an IV and obtain a CBC and blood
culture now. He"s probably going to need a plain abdominal
radiograph and an ultrasound. What would be on your
differential diagnosis?

Resident: Well appendicitis would be high on my
differential, being that the abdominal pain seems to be
localized in the lower right quadrant and he has started
with fever. It could also be an intussusception, given the
age range and the history, although the fever would not be
explained. It could also just be a gastro intestinal infection.

Attending: Good. But the key thing about this patient is
his past medical history. A patient with Hirschsprung who
comes to the ED with diarrhea and abdominal pain is an
enterecolitis until proven otherwise. These patients have
increased susceptibility to bacterial translocation, the

C. Garcia Maurifio*, A. Molina Garcia™*
*Post-doc research fellowship en el Centre for Vaccines
and Inmunity, Research Institute del Nationwide
Childrens Hospital, Columbus, Ohio. **Adjunta de los
Servicios de Urgencias y Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Nisa Pardo de Aravaca (Madrid)

pathophysiology seems to be multifactorial. This entity
which is called Hirschsprung’s associated enterocolitis, is
very important because it has high rates of mortality and
morbidity. These patients deteriorate quickly and often
require intensive care unit admission.

Resident: Oh, | wasn’t aware of this. | thought that after the
removal of the aganglionic bowel the patients had no further
risks.

Attending: Actually the incidence of Hirschsprung’s
associated enterocolitis appears to be unchanged from the
pre-operative to the post-operative period, so patients can
present at any time during their childhood.

KEY WORDS:

Full term baby: bebé a término.

Delivered by C-section: parto por cesérea.
Constipation: estrefiimiento.

Bowel movements: deposicion.

Plain abdominal film/radiograph: radiografia simple de ab-
domen.

What prompted his visit to the ED: que propicio su visita a
urgencias.

Progressing since: empeorando desde entonces.
No objective fevers: no fiebre termometrada.

Vitals are within normal range for his age: constantes vitales
en rango normal para edad.

Tender to palpation: doloroso a la palpacion.

CBC (complete blood count) and blood culture: hemograma
y cultivo.

Ultrasound: ecografia.

Intussusception: invaginacion.

Until proven otherwise: hasta que se demuestre lo contrario.
Mortality and morbidity: mortalidad y morbilidad.

Removal of the aganglionic bowel: reseccion del segmento
intestinal aganglionico.

Patients had no further risks: el paciente no presenta mas
riesgos.

o)

PLAY AUDIO

se puede escuchar en
www.pediatriaintegral.es
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A Hombros de Gigantes

Las revisiones de pediatria que te pueden interesar publicadas

en las revistas internacionales mads importantes.

D. Gémez Andrés, M.D.

F.E. Neurologia Pediatrica.
Hospital Universitari Vall d’Hebron.
Vall d’Hebron Institut de Recerca. Barcelona

Pediatr Integral 2017; XXI (4): 288-289

Pediatria general y extrahospitalaria

%% %% 77 Brief Primary Care Obesity Interventions: A
Meta-analysis. Pediatrics. 2016; 138(4): €20160149. PMID:
27621413

Meta-andlisis desalentador sobre las posibilidades de
intervencién en obesidad desde Atencién Primaria. En la
situacién epidémica que vivimos, es importante destacar,
por un lado, la ausencia de herramientas de intervencion con
pruebas suficientes desde Atencién Primariay, por otro lado,
la importancia de la prevencién primaria y de la deteccién
rapida con posibilidades de derivacién adecuada hacia los
recursos adecuados.

* %%k % Probiotics and the Prevention of Antibiotic-As-
sociated Diarrhea in Infants and Children. JAMA. 2016;
316(14): 1484-5. PMID: 27727371

Interesante articulo sobre la eficacia de los probidticos en
el tratamiento de la diarrea provocada por antibiéticos. El
nimero necesario a tratar es de 10. La mayoria de los estudios
son pequefios y utilizan distintos probidticos.

Dermatologia

* %k % ¢ Management of Acne Vulgaris. 2016; 316(13):
1402-3. PMID: 27701644

Resumen critico de la guia clinica sobre acné vulgar de la
sociedad americana de Dermatologia. En esta guia, se reco-
miendan los retinoides tépicos como primera linea. Como
herramientas tépicas, recomiendan al peréxido benzoico y
a la combinacién de peréxido benzoico con clindamicina
o eritromicina tépica (nunca aisladas). Los antibiéticos
sistémicos pueden ser ttiles en cursos cortos y con tratamiento
tépico combinado. Los anticonceptivos son ttiles en el acné
inflamatorio de las adolescentes. La isotretinoina oral se reco-
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mienda en el caso de acné nodular grave, acné recalcitrante
moderado o acné que produce cicatrices o malestar psicosocial.

Endocrinologia

%% %% % Thyroid Disorders in Children and Adolescents:
A Review. JAMA Pediatr. 2016; 170(10): 1008-19. PMID:
27571216

Magnifica revisién sobre las patologias tiroideas en edad
pedidtrica. Muy clara y con buenos esquemas; aborda el hipo-
tiroidismo congénito, el hipotiroidismo adquirido, el hiper-
tiroidismo y el nédulo hipertiroideo desde un punto de vista
bastante practico y orientado hacia el pediatra general.

Enfermedades infecciosas

* %k %77 The Use of Systemic and Topical Fluoroquinolo-
nes. Pediatrics. 2016; 138(5): €20162706. PMID: 27940800

Estudios en animales han sugerido un alto riesgo de
toxicidad de las fluorquinolonas en la poblacién pediitrica.
Los estudios en humanos parecen sugerir que son eficaces.
Este articulo revisa la potencial utilidad de estos firmacos
en el manejo de infecciones pedidtricas comunes. Sugieren
que son buenas alternativas como medicamentos orales en
situaciones de resistencia o alergia a firmacos de primera linea
(ITU, neumonia o GEA por Shigella o Salmonella), que su
uso intravenoso rara vez estd recomendado y que tienen una
importante utilidad como medicaciones tépicas.

Hematologia

* %% %% Von Willebrand’s Disease. N Engl ] Med. 2016;
375(21): 2067-80. PMID: 27959741

Articulo interesante sobre este trastorno frecuente de la
coagulacién en la poblacién pediatrica.



Neonatologia

%% %k %k Recent advances in the management of infants
born. Arch Dis Child. 2016; 101(11): 1053-6. PMID:
27166220

Muy interesante articulo sobre las mejoras en el cuidado
de los pacientes con peso menor al nacimiento de menos de
1.000 g. Para el neonatélogo, puede ser emocionante ver los
avances. Para otros pediatras, es interesante, porque ofrece
una revisién detallada de los grandes avances del cuidado del
prematuro de los dltimos afios.

Neumologia

* %%k * Cystic fibrosis. Lancet. 2016; 388(10059): 2519-
31. PMID: 27140670

Articulo académico sobre fibrosis quistica. De mucho
interés para el lego que quiera profundizar. El articulo tam-
bién es interesante para pediatras que no tengan especial con-
tacto con estas patologias, pero silo tengan con otras enfer-
medades minoritarias, porque los avances en FQ_pueden ser
bastante ejemplarizantes del enorme potencial de mejora en
la atencién que se puede ofrecer en estas enfermedades. Fruto
de la intensa investigacion, hoy nos enfrentamos a una enfer-
medad diferente, debido al impacto del cribado, a la creciente
informacién para la medicina personalizada en funcién de
las distintas causas genéticas, a la mejor comprensién de la
interaccién del microbioma con la enfermedad y al desarrollo
de medicamentos innovadores que actdan sobre el problema
genético.

A HOMBROS DE GIGANTES

Neurologia

* %% k% Hepatic Encephalopathy. N Engl ] Med. 2016;
375(17): 1660-70. PMID: 27783916

Un problema olvidado en el adulto y més ain en la pobla-
cién pedidtrica. Esta revision proporciona una visién bastante
amplia del problema desde la fisiopatologia a las novedades
diagnésticas y terapéuticas.

* %k %7 Integrated care for childhood epilepsy: ongoing
challenges and lessons for other long-term conditions. Arch
Dis Child. 2016; 101(11): 1057-62. PMID: 27221818

A pesar de las mejoras diagnésticas y terapéuticas en epi-
lepsia, esta sigue siendo un trastorno estigmatizado social-
mente y desconocido por la mayoria de los profesionales
sanitarios, a pesar de ser uno de los trastornos crénicos mds
frecuentes en la edad pedidtrica. Aunque no tenemos datos
espafioles, si somos parejos a otros paises europeos, un 40%
de los diagndsticos serian erréneos y hasta un 70% de los
diagnésticos correctos no recibiria el tratamiento ptimo.
También, una minoria de estos nifios recibirfa la atencién que
necesita a nivel social y educativo. Mejorar la comunicacién
con profesionales sanitarios y no sanitarios y facilitar el cui-
dado integral y personalizado de estos pacientes es necesario;
los britdnicos ya han empezado.

* %%k vr Motor Development Interventions for Preterm
Infants: A Systematic Review and Meta-analysis. Pediatrics.
2016; 138(4): €20160147. PMID: 27638931

Las intervenciones motoras tienen un efecto positivo en los
prematuros. El tamafio del efecto parece pequeiio y existe un
gran grado de variabilidad en la intervencién y en la calidad
de los diferentes estudios.

6 Cuestionario de Acreditacion
4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:

www.sepeap.org y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se

podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes ndmeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.
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Q De interés especial

Puesta al dia en las aplicaciones de
la melatonina+triptofano+vitamina

B6 en Pediatria
G. Pinl, E. Cardo?, S. Rey3, P. Smeyers*, M. Merino’,

O. Sans®, R. Kireev’

1Jefe del servicio de la Unidad de Pediatria Integral. Unidad de Suefio, Hospital Quirénsalud, Valencia, 2Neuropediatra del Hospital Son
Llatzer. Miembro del grupo de investigacién Desarrollo y Psicopatologia (DEVPSY), Instituto Universitario de Investigacién en Ciencias
de la Salud (IUNICS), Palma de Mallorca, 3Pediatra de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), Urgencias Pediatricas

del Complejo Hospitalario Universitario de Orense (CHUO), 4Responsable de Epilepsia del Servicio de Neuropediatria y Unidad
Multidisciplinar de Epilepsia del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, SResponsable de la Unidad de Neurofisiologia
Clinica Infantil, Hospital Universitario La Paz, Madrid, 6Unidad de Trastornos del Suefio. Departamento de Neurofisiologia. Servicio de
Neurologia, Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona, 7Investigador sénior del Instituto de Investigacion Sanitaria Galicia Sur (1ISGS)

Justificacién

a aparicién en el mercado de
L diferentes productos asociados a
la melatonina obliga a clarificar
su farmacologia, caracteristicas e indi-
caciones en Pediatria. Para tal fin, un
grupo de profesionales de diferentes
dreas y centros pedidtricos ha realizado
una revision de la literatura disponible
en el momento actual sobre la seguri-
dad, eficacia e indicaciones de la aso-
ciacién de melatonina y triptéfano, que
fue puesta en comun en una reunién
presencial realizada en Diciembre de
2016 en Madrid (Espafia).
Declaraciéon de conflicto de inte-
reses: la reunién presencial recibié el
apoyo logistico de laboratorios Humana
Espafia, que financié el desplazamiento
de los integrantes del grupo de estudio.

Melatonina. Sintesis,
metabolismo, mecanismos
moleculares de accién y
funciones

La melatonina, n-acetil-5-metoxi-
triptamina, es una indolamina endégena
producida principalmente por la glin-
dula pineal. Se secreta durante la noche
como consecuencia de la actividad de
un reloj circadiano localizado en el
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nicleo supraquiasmitico del hipotdlamo
(NSQ), y su secrecién es suprimida por
la luz(-9). Juega un papel clave en la
regulacién del ritmo circadiano, ademds
de tener efectos sobre el sistema inmu-
nitario, ser un potente antioxidante,
tener propiedades oncostéticas) y estar
implicada en el desarrollo embrionario
temprano(@.

Otros 6rganos donde se sintetiza
y que justifican su influencia en dife-
rentes funciones fisiolégicas son: la
retina, el tracto gastrointestinal, la piel
y la médula 6sea, habiéndose descrito
también su secrecién en los linfocitos®).

Sintesis y metabolismo de la
melatonina

La glindula pineal sintetiza mela-
tonina a partir del L-triptéfano de la
dieta que, tras su hidroxilacién y descar-
boxilacién, se convierte en serotonina.
A su vez, la serotonina es transformada
en n-acetilserotonina por la n-acetil-
transferasa y, posteriormente, por accién
de la hidroxiindol-O-metiltransferasa,
se forma la melatonina®. Ademis, se
ha demostrado que algunos factores
nutricionales, como la disponibilidad
de triptéfano, folato y vitamina B6,

también podrian influir en su produc-
cion®0) (Fig. 1).

La melatonina es muy lipofilica,

por lo que no se almacena, sino que se
libera a la circulacién vy, por tanto, estd
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Figura 1. Via de sintesis de la melatonina.
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MELATONINA

MT1/MT2

Inferaccién con receptores nucleares

presente en diversos fluidos, tejidos y
compartimentos celulares. Circula en
plasma unida en un 80% a la albimina y
el resto en forma libre(®). La mayor parte
(85-90%) se metaboliza en el higado por
acci6n del citocromo P450 (CYP1Aly
CYP1A2), convirtiéndose en 6-hidro-
ximelatonina, que es conjugada con sul-
fato para ser excretada en orina como
6-sulfatoximelatonina, forma bajo la
que se elimina aproximadamente el
90% de la melatonina administrada(®.
Su metabolismo es rdpido y su vida
media en los seres humanos después
de la administracién exdgena es corta,
oscilando entre 10 y 60 minutos(©).

Seguridad y farmacocinética

En cuanto a su farmacocinética, esta
depende del tipo de melatonina y de la
dosis®. Asi, en nifios y adolescentes una
dosis de 2 mg de melatonina de libe-
racién rdpida alcanza concentraciones
plasmdticas méximas entre 30-60 min
tras su ingestion (independientemente
de si se ingiere con alimento)7) y sus
valores permanecen elevados hasta 3-4
horas, tras las que retornan a su concen-
tracion basal. Sin embargo, la melato-
nina de liberacién lenta, a igual dosis,
permanece elevada durante 5-7 horas
tras su administracién y su cinética, es
muy dependiente de la ingesta, aumen-
tando sus valores cuando se ingiere con
alimento®. Sus valores plasmiticos
enddgenos en sujetos jévenes durante
la noche, se sitian alrededor de los 100

Unién a receptores de membrana

\ Accion directa como neutralizador de
ROS/RNS

-

Interaccién con proteinas citosdlicas
CaM/PKC/MT3

Figura 2. Diferentes
mecanismos de accioén
de la melatonina.

pg/ml, mientras que los que se alcanzan
tras la administracién de 2 mg de mela-
tonina de liberacién lenta son 5-10 veces
los valores fisiolégicos (500 pg/ml para
edades de 18-45 afios). La misma dosis
de liberacién rapida produce un aumento
entre 20-30 veces sobre la concentra-
cién enddgena, con una concentracién
maxima de 2.000-3.000 pg/ml®8). A
pesar de que en individuos adultos su
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biodisponibilidad es baja, con variacio-
nes en funcién del sujeto (3-15%), su t1/2
presenta valores similares a la observada
en nifios y adolescentes. Sin embargo,
en nifios prematuros privados de la
exposicién circadiana normal intraute-
rina a la melatonina materna, la t1/2 es
de aproximadamente 16 h. Dado que
ambos perfiles farmacocinéticos difie-
ren, la dosificacién de melatonina para
estos Gltimos no puede ser extrapolada
a partir de estudios de adultos®).

Mecanismos moleculares de
accion de la melatonina y
funciones

La melatonina puede actuar a tra-
vés de la interaccién con receptores de
membrana (MT1yMT?2)y con recep-
tores nucleares (RZR/ROR). Ademis,
ejerce funciones no mediadas por recep-
tor al interaccionar directamente con
algunas proteinas citosdlicas, como son
el complejo calcio-modulina y la cal-
reticulina, asi como de depuracién de
radicales libres de oxigeno y nitrégeno
(ROS/RNS)W0) (Fig. 2).

A través de esta interaccién con
diversos receptores y complejos, es
capaz de mediar en numerosos procesos

a diferentes niveles, que se resumen en
la figura 3(11-14),
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Figura 3. Principales funciones de la melatonina.
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Estudios eficacia/seguridad
de melatonina

En un estudio de fase I, se eva-
lué la farmacocinética y seguridad de
la melatonina en voluntarios adultos
sanos. Se administraron distintas dosis
de melatonina: 20, 30, 50 y 100 mg.
Se encontraron algunos cambios en las
presiones sistlica y diastdlica, pero den-
tro del rango de la normalidad. A nivel
bioquimico, se objetivé una pequefia
disminucién en los niveles de glucosa,
pero también dentro de los rangos fisio-
16gicos(?). Sin embargo, existen escasos
estudios que avalen su inocuidad a
medio y largo plazo, cuando su admi-
nistracion se alarga en el tiempo(15).

Ademis de ser una molécula segura,
el uso de melatonina ha demostrado
eficacia en diversas patologias y prue-
bas diagndsticas que a continuacién se
detallan.

Uso en la realizacién de
pruebas diagnoésticas en nifios

En el caso de poblacién pedidtrica,
la dificultad para lograr la cooperacién
de los nifios implica la necesidad de
utilizar sedacién a la hora de realizar
pruebas diagnésticas(6), pues se logra
un control de su comportamiento que
permite llevar a cabo un procedimiento
seguro. Generalmente, aquellos nifios
menores de 6 afios o que presenten
retraso en su desarrollo requerirdn una
sedacién mds profunda para controlar
su comportamiento7).

Entre los firmacos que se emplean
con mayor frecuencia con esta finalidad
destacan: los opioides, las benzodiacepi-
nas, los barbitiricos, la ketamina, el pro-
pofol, el hidrato de cloral, el etomidato
o la dexmedetomidina. Sin embargo, es
preciso indicar que estos medicamentos
se asocian con una serie de efectos adver-

sos: amnesia anterégrada, efecto sedante
desproporcionado, efecto paradéjico, fre-
cuentes problemas de comportamiento
a largo plazo o deterioro frecuente de
la funcién respiratoria, por lo que se
requiere la presencia de un anestesista
para su administracién(16),

Estas evidencias crean la necesidad
de buscar alternativas que no tengan un
efecto sedante desproporcionadamente
largo en relacién con la duracién del
procedimiento diagnéstico y que no ten-
gan el riesgo de producir una depresién
respiratoria®®), ventajas que aportaria la
melatonina.

Electroencefalograma (EEG)

El EEG es una prueba diagnéstica
que no suele ser bien tolerada por los
nifios, particularmente si estos padecen
problemas del desarrollo. Ademas, estos
registros de la actividad cerebral resul-
tan dificultosos cuando el nifio estd en
vigilia activa, sobre todo en el caso de
nifios de corta edad. Por este motivo, es
habitual que se duerma al nifio durante
la realizacion de la prueba, para lo cual
se lleva a cabo una privacién parcial del
suefio previa o se administran firmacos
inductores del suefio?).

No obstante, es sabido que la pri-
vacién del suefio afecta al rendimiento
del EEG, incrementando la deteccién
de anomalias epileptiformes. Asimismo,
la mayoria de medicamentos utilizados
como inductores del suefio afectan a la
actividad eléctrica del cerebro, interfi-
riendo directamente con el EEG(20),

La melatonina se postula como
una alternativa en la induccién de la
sedacién, pues carece de las desventa-
jas mencionadas. En el estudio retros-
pectivo llevado a cabo por Gustaffson
y col.,2)) se compard, en una serie de
nifios de edades comprendidas entre 1
y 16 afios, la accién de la melatonina

frente al procedimiento habitual de pri-
vacién parcial del suefio, aprecidndose
similares efectos en la induccién del
suefio, pero con la diferencia de que la
melatonina no afecté a la aparicién de
descargas epileptiformes en el registro
del EEG@D,

En cuanto a la comparativa con los
farmacos utilizados habitualmente, los
principales ensayos clinicos constataron
una mayor eficacia de la melatonina en
la induccién del suefio, més acorde a
la duracién de la prueba y carente de
la toxicidad asociada a otros firmacos

(Tabla I)“22),

Resonancia magnética nuclear
(RMN)

La dificultad para lograr la coopera-
cién de los nifios en este tipo de prue-
bas puede implicar la necesidad de que
requieran sedacién o anestesia general, a
fin de garantizar que permanezcan inmé-
viles durante la realizacién de la misma.

Se han publicado dos estudios que
sugieren la utilidad de la melatonina (sin
combinacién con otros firmacos) en la
induccién de la sedacién en pacientes
pedidtricos sometidos a esta prueba
(Tabla IT)@3.24). La principal limitacién
de estos estudios es la ausencia de alea-
torizacién, por lo que aquellos pacientes
que se sedaron con facilidad pudieran
haber sido seleccionados involuntaria-
mente(5),

Potenciales evocados auditivos

Las pruebas que se realizan en
nifios para evaluar la respuesta auditiva
del tronco encefilico requieren que el
paciente esté dormido para obtener
resultados vélidos. En algunos casos en
los que el nifio no coopera, la prueba se
lleva a cabo bajo anestesia general(26).
Las propiedades sedantes/anestésicas
de la melatonina parecen ser de uti-

Tabla I. Ensayos clinicos realizados para contrastar la eficacia de melatonina en comparacion con las principales alternativas

como sedante en nifios sometidos a EEG

Estudio Farmacos Dosis Conclusiones
Fallah y Melatonina vs. 0,3 mg/kg (oral) Mayor eficacia de la melatonina en la sedacién para el registro del EEG, asi
col.(22) midazolam vs. 0,75 mg/kg como una menor incidencia de efectos adversos
(oral)
Ashrafi y Melatonina vs.  2-6 mg/kg (oral) La melatonina demostré conseguir una duracién del suefio mas acorde
col.(4 hidrato de vs. 1 ml/kg al tiempo de la prueba, con un despertar mas espontaneo y carente de
cloral 5% (oral) toxicidad asociada
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Tabla Il. Estudios realizados sobre niiios sometidos a RMN para determinar la eficacia de la melatonina

Estudio Farmacos Dosis Conclusiones

Wassmer y Melatonina  0,25-0,5 mg/kg  De los 25 nifios sometidos a la prueba, 16 la completaron exitosamente, sin
col.(23) (oral) incidencias durante el proceso

Johnson y Melatonina 10 mg (oral) 22 nifios de los 40 incluidos en el estudio completaron la prueba diagnéstica
col.(24) satisfactoriamente tras la sedacién con melatonina. Ademas, la tasa de éxito

lidad como alternativa inductora del
sueflo en estos nifios, pues adminis-
trada oralmente en dosis que oscilan
entre 5-20 mg, en funcién de la edad
del paciente, se obtienen buenos resul-
tados, principalmente cuando los nifios
son menores de 3 afios7).

Sedacién para procedimientos
dolorosos y cirugias

El midazolam es uno de los firma-
cos mds empleados como premedicacién
en anestesia general, si bien, presenta
una serie de efectos adversos, como son:
la sedacién excesiva, amnesia, desorien-
tacién, deterioro del rendimiento psi-
comotor, biodisponibilidad y semivida
variable o posible interaccién con opid-
ceos, lo que crea la necesidad de bus-
car alternativas. Los efectos sedantes e
hipnéticos de la melatonina sugieren su
potencial utilidad como alternativa en
premedicacién. No obstante, los datos
recogidos en los distintos estudios rea-
lizados resultan contradictorios, no que-
dando claramente determinada la efec-
tividad de este firmaco(®5 (Tabla III).

También se ha considerado la posi-
bilidad de emplear la melatonina como
adyuvante de la anestesia general, pues
sus propiedades resultan insuficientes
para considerar su empleo como anes-
tésico general(25).

se increment6 en aquellos nifios sometidos adicionalmente a una privacién del

suefo

Dermatitis atopica

Los trastornos del suefio son fre-
cuentes en nifios que padecen derma-
titis atépica. Aunque la fisiopatologia
de las alteraciones en el suefio no es del
todo comprendida, se cree que la mela-
tonina, segun los datos de los ltimos
estudios realizados, puede jugar un
papel importante como tratamiento de
las mismas. La evidencia estd sustentada
en los efectos sedantes de 1a melatonina,
que influyen en la regulacién del suefio
y el ritmo circadiano. Ademds, su accion
inmunomoduladora, antiinflamatoria
y antioxidante puede mejorar la infla-
macion de la piel y ayudar a mantener
funcional la barrera epidérmica en estos
pacientes©).

No obstante, los estudios realizados
hasta la fecha son limitados y quedan
muchas cuestiones pendientes: no se
conoce la concentracién eficaz éptima
de melatonina en las poblaciones celu-
lares cutineas, tampoco se conoce la
regulacién de los receptores cutdneos
de melatonina, asi como los diferentes
genes diana de su acci6n, ni el papel de
los receptores M'T3 en la biologfa cutd-
nea. Tampoco se conoce con seguridad,
si la sintesis cutdnea de melatonina sigue
o no el ritmo circadiano pineal, ni la
seguridad de la terapia con melatonina
en pacientes con una enfermedad que

dura afios y es mds prevalente en etapas
iniciales de la vida®2).

Casos de uso/experiencia de uso
en medio hospitalario

Los resultados obtenidos en los dife-
rentes estudios realizados con melato-
nina para las aplicaciones descritas
sustentan la posibilidad de incorporar
el tratamiento para su uso hospitalario.
De esta manera, en el Complejo Hospi-
talario Universitario de Ourense, se ha
instaurado en su protocolo el empleo de
melatonina en nifios sometidos a EEG,
resonancia/ TAC, potenciales evocados,
como sedante para procedimientos inva-
sivos y en el despertar posquirurgico.

Asimismo, se empieza a valorar la
posibilidad de incluir formulaciones que
incluyan melatonina junto con tript6-
fano y vitamina B6 para potenciar su
accién farmacoldgica. Actualmente, en
el Hospital de La Fe de Valencia, se estd
llevando a cabo un estudio en el que
se evalda la utilidad de la melatonina
frente a la combinacién con triptéfano
y vitamina B6 en nifios sometidos a
EEG; los resultados preliminares pare-
cen indicar que la combinacién resulta
positiva para la opinién de los padres
y profesionales implicados, logrando la
optimizacién del tiempo de exploracién
y el confort del paciente.

Tabla Ill. Estudios realizados para evaluar la accion sedante de la melatonina como premedicacion en anestesia general sobre

nifos

Estudio Farmacos

Samarkandiy  Midazolam vs.

Dosis

0,1; 0,25 0 0,5 mg/kg

Conclusiones

La melatonina demostré una eficacia similar a midazolam en el

col.(28) melatonina (oral) vs. 0,1; 0,25 0 alivio de la ansiedad, con una menor incidencia de excitacién
0,5 mg/kg (oral) y trastornos del suefio postoperatorios
Kain y col.29  Midazolam vs. 0,5 mg/kg (oral) vs. 0,05; Midazolam demostré ser mas efectivo en la induccién de la
melatonina 0,2 0 0,4 mg/kg (oral) anestesia; aunque los pacientes que recibieron melatonina
desarrollaron menor delirio de emergencia
Isik y col.(30) Midazolam vs. 15 mg (oral) vs. 3 mg, La melatonina no parecié mostrar un efecto superior al

melatonina

0,50 0 0,75 mg/kg (oral)

midazolam como sedante
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Otras aplicaciones en
alteraciones del suefo
asociadas a trastornos del
neurodesarrollo

Los trastornos del neurodesarrollo
(TND) comprenden un amplio espec-
tro de procesos patolégicos que se ini-
cian en etapas tempranas de la vida y
que afectan negativamente al funcio-
namiento personal, social, académico
y ocupacional del afectado®334). Las
manifestaciones son variables para
cada individuo, pudiendo incluir
desde sintomas relacionados con un
exceso de actividad®4) hasta déficits
o retrasos en diferentes etapas del
desarrollo®),

A su vez, el suefio ejerce un papel
fundamental en el desarrollo infantil,
la conducta, el aprendizaje y el creci-
miento. Aproximadamente, un 30% de
los nifios presentan en algin momento
un trastorno del suefio (TS), cifra que se
eleva drasticamente al 80% en aquellos
con TND®G6), En el caso de estos ulti-
mos, los T'S suelen ser m4s severos, con
tendencia a cronificarse y agravar los
sintomas relacionados con el TNDG?),
por lo que resulta vital establecer un
abordaje adecuado.

Trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH)

La prevalencia de los TS en TDAH
oscila entre el 25-50%, siendo 5 veces
mds frecuentes que en nifios sanos©8),
lo que hace pensar en una relacién
reciproca entre ambos. En lo relativo al
descanso, estos pacientes se caracteri-
zan por un cuadro de resistencia a irse
a dormir con dificultad para conciliar y
mantener el suefio (més de dos desperta-
res nocturnos), trastornos respiratorios
como ronquidos (mds de la mitad de la
noche) y apneas, dificultades en el des-
pertar matutino y excesiva somnolencia
diurna®9).

Se recomienda una revisién del
tratamiento pautado para el TDAH,
valorando la posibilidad de retirarlo o
sustituirlo por un agente no estimulante,
asi como el uso de melatonina?), que
ha mostrado inducir una mejora del
suefio significativa que pricticamente
se triplica si se combina con una ade-
cuada higiene del suefio®? e influir de
modo positivo sobre otros sintomas del

TDAH.
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Trastornos del espectro autista
(TEA)

En el caso de los TEA, la preva-
lencia de T'S varia entre el 50-80%(42),
aunque el profesional sanitario apenas
indaga en un 8% de los casos. Estos
pacientes presentan alteraciones enzi-
miticas que conducen a un déficit de
melatonina, que parece ser uno de los
principales factores de riesgo relacio-
nados con el desarrollo de TEA. Esto
supone un menor tiempo de suefio
total, mayores dificultades en el inicio
del suefio y mds despertares y de forma
mds precoz3).

Las recomendaciones generales
comprenden el uso de terapia no farma-
col6gica, consistente en una adecuada
higiene del suefio mediante la elabora-
cién de una agenda, asi como terapia
conductual personalizada, combinada
con la administracién de melatonina4).
El efecto terapéutico de esta reside en
su efecto antioxidante, antiinflamato-
rio, modulador del sistema inmune y
estimulante del sistema GABA¢érgico,
mejorando el desequilibrio entre el
sistema nervioso excitador y el sistema
nervioso inhibidor caracteristico en
estos pacientes™).

Epilepsia

Al igual que en otros TND, existe
un vinculo entre la epilepsia y los T'S;
de modo que el suefio modula la génesis
de crisis epilépticas al mismo tiempo
que el tratamiento para estas influye en
la organizacién de los ciclos de suefio
y vigilia, contribuyendo a mejorar los
TS. En lo relativo al descanso, estos
pacientes presentan una mala calidad
del suefio, debido a que duermen de
forma fragmentada con numerosos
despertares nocturnos, cuya frecuen-
cia y duracién aumenta en pacientes
no tratados().

Existen indicios de que la melato-
nina, ademds de sus propiedades neu-
roprotectoras y antioxidantes, ejerce
un efecto hipnético y anticonvulsivo
en pacientes con epilepsia, por lo que
existe un incipiente uso combinado con
otros firmacos antiepilépticos (FAES),
como carbamazepina o gabapentina,
que podria ayudar a reducir la dosis de
estos y, por tanto, sus efectos adversos
asociados(25).

Otros sindromes

Existen ademds otros TND de
origen genético, en los cuales diversos

Tabla IV. Principales alteraciones del suefio en diversos trastornos del

neurodesarrollo (TND) de origen genético y prevalencia asociada a cada uno de ellos

TND Principales alteraciones del suefio Prevalencia
Sindrome de - Insomnio de mantenimiento
Down - Despertar temprano 50-80%
- Hipersomnolencia
- SAOS
Sindrome de - Insomnio de inicio y de mantenimiento Variable seglin
Angelman - Ciclos suefio-vigilia irregulares sintomas*
- Parasomnias
Sindrome de - Hipersomnolencia diurna
Prader Willi - Narcolepsia 90%
- SAOS
Sindrome X-fragil - Insomnio de inicio y de mantenimiento
- Apneas 27%
- SPI
Sindrome de - Hipersomnolencia diurna Variable segln
Smith-Magenis - Suefio nocturno reducido y fragmentado sintomas**

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio; SPI: sindrome de piernas inquietas.
*Un 37% experimentan despertares nocturnos y un 10% despertares tempranos47).
**Un 43-50% experimentan alteraciones del suefio REM y un 96% inversion del

patrén de secrecion de melatonina.



Tabla V. Principales tratamientos farmacolégicos empleados en pacientes

pediatricos con TND de origen genético para el tratamiento de los TS

Farmaco Dosis Indicaciones de uso

Difenhidramina 0,5 mg/kg Insomnio primario con retraso en el inicio del
suefio y/o frecuencia despertares nocturnos
frecuentes

Hidroxicina 1 mg/kg Insomnio primario con retraso en el inicio del
suefio y/o frecuencia despertares nocturnos
frecuentes

Niapracina 1 mg/kg Insomnio primario con retraso en el inicio del
suefio y/o frecuencia despertares nocturnos
frecuentes

Melatonina 0,5-6 mg Alteracion de los ritmos circadianos

Zolpidem 5-10 mg Insomnio primario con retraso en el inicio del
suefio

Trazodona 50 - 150 mg Insomnio primario; despertares nocturnos
frecuentes

Clonidina 0,05-0,1 mg TDAH, trastornos disruptivos del
comportamiento

Gabapentina 300 - 900 mg  SPI, epilepsia, insomnio de inicio de suefio
resistente

Clonazepam 0,25-0,5mg  Epilepsia, SPI, insomnio de inicio de suefio

resistente, bruxismo, TRMS

TDAH: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; SPI: sindrome de piernas
inquietas; TRMS: trastornos ritmicos del movimiento durante el suefio.

estudios han mostrado una elevada pre-
valencia de T'S (Tabla IV)G7),

Los abordajes terapéuticos de pri-
mera eleccién en este tipo de pacientes
comprenden la terapia conductual aso-
ciada a una adecuada higiene del suefio,
en la que han de involucrarse activa-
mente los progenitores. Si esta estrategia
fracasa, se instaura un tratamiento far-
macolégico especifico, a pesar de que,
por el momento, se carece de estudios
de eficacia y seguridad de hipnéticos
adecuadamente disefiados en poblacién
pedidtrica (Tabla V)©7).

En este contexto, la melatonina
recientemente ha mostrado inducir una
reduccién significativa de la latencia del
suefio (de 102 a 55 minutos en 12 sema-
nas) y un aumento en el tiempo total
de suefio (40 minutos), con unos efectos
adversos que no revisten de gravedad,
por lo que se estd incrementando su uso
en la prictica clinica habitual®7). No
obstante, se carece de datos acerca de
su empleo a largo plazo, lo que sugiere
continuar investigando en este sentido.

Otros usos de la melatonina
en la prdctica clinica en
Pediatria

Sepsis neonatal

La sepsis neonatal se presenta
acompafada de inflamacién, estrés
oxidativo y dafio cerebral. Gracias a
sus efectos antiinflamatorios y neu-
roprotectores, la administracién de
melatonina como terapia adyuvante se
postula como una opcién terapéutica
prometedora. A una dosis de 20 mg por
via oral, como dosis inica, m4s antibio-
terapia estindar basada en ampicilina
mds gentamicina, ha evidenciado mejo-
rar los resultados clinicos y de laborato-
rio, normalizar los niveles de proteina
C reactiva y la relacién de neutréfilos
inmaduros/total y, en general, dismi-
nuir el grado de sepsis9).

Cefalea

El suefio y la percepcién del dolor
de cabeza comparten la participacién
de diversas estructuras cerebrales. De

DE INTERES ESPECIAL

este modo, existen evidencias clinicas
que indican que los TS pueden preceder
a la aparicién de ciertos tipos de cefa-
lea y que esta, especialmente cuando
es frecuente, puede, a su vez, afectar
la calidad del suefio. Asimismo, se ha
documentado que los niveles plasmé-
ticos de melatonina estdn disminuidos
en pacientes con migrafia y presentan
un patrén circadiano anormal en otros
tipos de cefaleas™).

La administracién de melatonina,
gracias presumiblemente a sus propieda-
des antiinflamatorias, parece ejercer un
efecto beneficioso sobre la fisiopatologia
de la cefalea.
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Representacion del nifo
en la pintura espanola

Alberto Duce: dibujante y
maestro de la figura femenina
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ras intemporales cobran vida en ambientes sosegados

y serenos, casi siempre lejanos de la realidad cotidiana.
Es probable que, a través de sus obras, pinturas, grabados y
dibujos, aprendamos a disfrutar de la jugosidad de un empaste,
del cartesianismo de una composicién, del lirismo de una linea
y de la sensualidad que, en general, desprenden sus creacio-
nes. Aunque testigo de diversas tendencias, estamos ante un
pintor eminentemente figurativo cuyo dominio del grafismo
es absolutamente abrumador.

]'_I a obra de Duce nos refleja un mundo en donde las figu-

Su vida y su obra

Alberto Duce Baquero nace en Zaragoza en 1915. Inicia
su formacidn artistica en la Escuela de Artes y Oficios de la
ciudad, copia a los grandes maestros de la pintura en el Museo
de Bellas Artes y asiste a las sesiones de dibujo del natural
del Estudio Goya. Muy pronto empieza a realizar carteles
publicitarios para los Cines Parra, ilustraciones para la prensa
y dibujo publicitario, actividades que continuara durante toda
la década de los treinta y primeros afios de los cuarenta.

En 1942 se traslada a Madrid, para ampliar su formacién
en el estudio de Eduardo Chicharro, mientras sigue copiando
a los grandes de la pintura en el Museo del Prado y asiste a
las clases de dibujo del natural del Circulo de Bellas Artes.
Por estas fechas, ya habia iniciado la decoracién de las estan-
cias del Balneario de Panticosa, que no concluird hasta 1947.
Durante estos afios en Madrid, mantiene una intensa actividad
artistica, realiza decorados escenograficos, retratos, murales
y exposiciones.

De regreso a Zaragoza, se implica activamente en la vida
cultural de la ciudad, siendo uno de los nueve pintores que
participa en la primera exposicién del Grupo Pértico, van-
guardia artistica del momento. Una pensién del Gobierno
Francés le permite asistir a las clases de dibujo de La Grande
Chaumiére y a las de Litografia de L'Ecole des Beaux Arts
de Paris hasta que, en 1949, obtiene la pensién Conde de
Cartagena para ampliar sus estudios en Estados Unidos y
se traslada a este pais, tras renunciar a una plaza de becario

J. Fleta Zaragozano

Sociedad Espaiola de Pediatria
Extrahospitalaria y Atencion Primaria
Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad de Zaragoza

de la Academia Espafiola en Roma. En Estados Unidos, se
instala en Washington donde permanecerd doce afios hasta
su regreso a Espafia en la navidad de 1961. Durante este
tiempo fue asesor técnico de la Agregaduria Cultural de la
Embajada Espaiiola, centrando su produccién artistica en la
ejecucion de retratos.

Tras una breve estancia en Paris, con una beca de la Fun-
dacién March, para aprender en el estudio de Hayteer las
técnicas del grabado, monta un taller de estampacién en el
Circulo de Bellas Artes en Madrid, donde imparte clases
sobre esta técnica. De esta época son la mayoria de las plan-
chas realizadas para las ilustraciones de los Poemas de Safoy
la Soledad I de Géngora, los retratos del Rey y del Principe,
y de numerosos lideres politicos de la UCD por encargo de
Rodriguez Sahagun. A finales de 1983, se instala definiti-
vamente en Zaragoza.

En julio de ese mismo afio, la Asociacién Amigos de
Serrablo realiza una exposicién de sus 6leos, dibujos y gra-
bados en la Sala Municipal de Arte de Sabifidnigo, estrechdn-
dose una relacién que se mantendrd a lo largo de varios afios.
En 1994, la Diputacién de Zaragoza organizé la exposicién
Antolégica con motivo de su nombramiento como Académico
de Honor de la Real Academia de Nobles y Bellas Artes de
San Luis. Falleci6 en 2003.

Duce cultivé diversas tendencias desde el inicio de su obra
hasta el final. Su obra se caracteriza por la figuracién orde-
nada, a pesar de haber sido un gran conocedor de todas las
grandes innovaciones que trajeron las Vanguardias del siglo
XX. No le fue extrafio el Art Dec6, el abstracto, el postcu-
bismo y el neorrealismo, aunque la figura humana fue el eje
central de su produccién artistica. Destacé la figura de la
mujer con una alta expresion de la sensualidad, especialmente
en los dibujos de desnudos.

Muchas de sus figuras las delimita con un estilete o con
el canto de una espdtula, mediante una linea incisa, y asi hace
surgir de la pasta los contornos de las figuras y de los objetos
de la composicién. Para el pintor, el color es algo mental (a
diferencia de lo que ocurre generalmente en la mayoria de
los pintores), mientras que la linea es la que fluye de su sen-
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Figura 1. Retrato de nifia.

timiento. Sus trabajos estdn presentes en nuMerosos museos
y colecciones privadas de Espafia y otros paises.
Los nifnos en su obra

El nifio ocupa un lugar importante en la obra de Duce. Ini-
cialmente, los representa al modo mds cldsico de los maestros
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que le anteceden y, posteriormente, los dibuja y los enmarca
con una linea incisiva que los delimita con el ambiente que
les rodea. Son retratos de ambos sexos y de distintas edades,
de familiares y conocidos y luego, anénimos y enmarcados
en distintos ambientes, como en prados, bosques, interiores
o sin fondos.

Destaca Retrato de nisia, de 1944. Representa a una
chica de unos diez afios, sentada, con un vestido negro de
manga corta y mirando al frente. Pelo corto y rubio. Su figura
es muy proporcionada, rasgos faciales y manos muy bien
representadas. El fondo puede corresponder a una pared des-
conchada. La mirada de la nifia transmite serenidad. Es un
6leo sobre lienzo de 82 por 65 cm. Pertenece a la coleccién
de A. Duce (Fig. 1).

La Familia circense, de 1966, nos recuerda alguna com-
posicién de la fase rosa de Picasso. La figura central del
cuadro es la de un nifio que estd de pie, de unos 6 afios, con
un arlequin de color rojo que destaca entre los otros colo-
res de la vestimenta de sus padres. Lleva un violin en sus
manos y mantiene su mirada, ligeramente sonriente, hacia
el espectador. Sus padres visten con colores claros en sus
ropas de trabajo, adoptando miradas serias y dirigidas hacia
la izquierda. Posiblemente, muestran su preocupacién ante la
préxima actuacién del nifio. El fondo se completa con unos
cortinajes y en el suelo hay algunos instrumentos musicales.
El cuadro es un modelo de simetria. Se trata de un éleo
sobre lienzo de 162 por 130 cm y pertenece a la coleccién de
A. Duce (Fig. 2).

En 1966 pinta A/berto. Se trata de su propio hijo a los
siete afios de edad. Tiene los mismos rasgos del nifio repre-
sentado en la obra anterior e incluso tiene el mismo violin
y adopta la misma pose. Destaca la armonia anatémica de
la figura. Los colores predominantes son: el marrén, de

Figura 2. Familia circense.
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Figura 4.
Maternidad.
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distintas tonalidades, y el nacarado del fondo del cuadro.
Es un 6leo sobre lienzo de 146 por 97 cm y pertenece a la
coleccién de A. Duce (Fig. 3).

Maternidad, es uno de los multiples cuadros que Duce
representé con el mismo tema. En este caso, se trata de una
madre, sentada y ofreciendo el pecho a su hijo que estd en
su regazo. La madre mantiene los dos pechos descubiertos y
tiene sus hombros cubiertos con una camisa de color verde.
Pelo moreno el de ambas figuras. La madre lleva una diadema
y un lazo en el pelo. Los rasgos de ambas figuras mantienen
una fina armonia y se miran amorosamente (Fig. 4).

Otra Maternidad representa a una madre sentada dando
el pecho a su hijo de muy corta edad. La madre lleva el pelo
largo y rubio, recogido sobre su hombro, lo que permite obser-
var los dulces rasgos de su cara. Los dedos entrecruzados de
sus manos mantienen al nifio en su regazo. Lleva un vestido
de color rojo, con pliegues muy marcados. El nifio, de menos
de dos meses de edad, lleva una prenda en azul y mama de
la fuente de vida de su madre apaciblemente. El fondo del
cuadro es gris azulado. Los trazos estin dibujados por una
linea incisa que los delimita y confiere al cuadro una origina-
lidad no vista hasta entonces en este artista. Es un éleo sobre
lienzo de 35 por 24 cm y pertenece a una coleccién particular
(Fleta-Asin) (Fig. 5).

Este dibujo Juego, de 1987, representa a dos chicas jévenes
jugando con una nifia de unos dos afios a la que lanzan al
aire. Se trata de un paisaje idilico en un ambiente exético y
Figura. 5. Maternidad. unas vestimentas de estilo cldsico que tanto gusta el artista
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Figura 6. Juego.

de mostrar en sus cuadros. En esta clase de obras es cuando
Duce muestra su dominio y maestria en el dibujo y en la
anatomia de sus personajes. Es una obra de tinta sobre papel,
de 65 por 50 cm (Fig. 6).

El dibujo Bienvenido, de la misma fecha, representa a un
joven padre que llega a su casa y saluda muy efusivamente a su
hija de corta edad, levantindola por encima de sus hombros. En
el portal de la casa, le espera sonriente su esposa. Posiblemente,
lallegada es por navidad, detalle que se adivina por la presencia
de un pino, del que cuelgan algunos adornos. Tanto el padre
como la madre van ataviados con trajes tipicos del alto Aragén,
concretamente del Valle de Ansé: el padre con su sombrero
caracteristico y la madre con un vestido de amplios pliegues
lleno de adornos en su parte superior. Incluso en el frontispicio
de la casa se aprecia un escudo tipico de esta zona de Aragén.
El dibujo, de trazos precisos, esté realizado en tonos y sombras
de color marrén. En el borde inferior del dibujo se puede leer,
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Figura 7. Bienvenido.

escrito a lapicero, Alberto Duce y las letras P.A. (pruebas de
autor). Se trata de un dibujo de 26 por 21 cm y pertenece a
una coleccion particular (Fleta-Asin) (Fig. 7).
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. Carlos Marina

Pediatra y Médico Puericultor
del Estado

Y LLEGO LA ADOLESCENCIA

Guia para Padres y Madres con hijos e hijas
adolescentes.

Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.

Programa Municipal de Mediacién Familiar - 2017

Con indudable y satisfactoria sorpresa, nos encontramos
con el brillante resultado de la ardua labor puesta en mar-
cha, desde el afio 2001, por el Servicio de Infancia y Familia
del Departamento de Intervencién Social del Ayuntamiento
de Vitoria-Gasteiz, recientemente publicado. Se trata de un

) Noticias

auténtico instrumento de ayuda, til y sencillo, para muchos
padres y madres con hijos que han iniciado recientemente la
adolescencia o ya llevan un tiempo en esta etapa de la vida.

El mero hecho de tener hijos es probablemente la decisién
mds importante que pueden tomar las mujeres y los hombres
tras su matrimonio. El Prof. Enrique Rojas, Catedritico de
Psiquiatria de la Universidad Complutense, comentaba hace
pocas semanas en una Tercera de ABC, la actual resistencia
de los hombres entre 30 y 40 afios de asumir la responsabi-
lidad imprescindible para casarse y tener hijos. Es lo que el
Profesor denominaba “Sindrome de Afrodita” constituido por
mujeres en edad fértil defraudadas ante el egoismo, inmadurez
y materialismo de varones incapaces de decidir y desempefiar
su papel de esposos y padres.

Una vez superado este grave obstdculo, el trabajo que
comentamos se va a centrar en la preocupacién generada en
padres y madres, felizmente responsables, por la llegada de
sus hijos a la adolescencia. Etapa indudablemente dificil, de
transicién entre la nifiez y la edad adulta. El hasta ahora nifio
quiere encontrar su propia identidad y adquirir autonomia. Se
van a empezar a separar de las figuras paternas, pero, atencién,
ya no son nifios, pero tampoco son todavia adultos y no tienen
la madurez suficiente para conseguirlo.

El adolescente vive un conflicto interno entre la fuerte
dependencia de sus padres y el deseo y necesidad de indepen-
dencia. Nifios hasta ahora complacientes se pueden mostrar de
pronto vehementes y rebeldes. Este cambio puede desconcertar
a los padres, quienes no saben bien c6mo afrontar estos ines-
perados conflictos con sus hijos. Va a resultar complicado, en
ocasiones, conseguir el equilibrio entre el control y autoridad
sobre el adolescente, por un lado, y la concesién progresiva
de mayores cotas de confianza y responsabilidad, por otro.

Esta GUIA, cuya lectura recomendamos, se ha realizado
con gran acierto teniendo en cuenta todas estas preocupacio-
nes y el sentir de padres y madres de adolescentes que acuden
al Programa Municipal de Mediacion Familiar, creado
como recurso de apoyo a la familia por el Ayuntamiento de
Vitoria-Gasteiz.

6 Cuestionario de Acreditacion
\* 4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Pediatria Integral nimero anterior

Visita nuestra web

Volumen XXI, Nimero 3
Director: Dr. Antonio Iofrio

REDES SOCIALES

Nuevs Accesa A La Web Para Los Socios De

e La SEPEAR
WEES x|

CONTENIDOS RECIENTES EN SIPEAP

WWW.SEpeap.org

A través de nuestra Web puedes encontrar:
Informacién de la Agencia Oficial del Medicamento.
Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre

“Reumatologia”

Diagnéstico diferencial de las inflamaciones articulares
P. Ferndndez Fraga, S. Murias Loza

Evaluacién y tratamiento de la osteoporosis en nifios
J.C. Lopez Robledillo

Artritis idiopatica juvenil
E. Urbaneja Rodriguez, P. Solis Sanchez
Puarpura de Shonlein-Henoch, enfermedad de

Kawasaki y otras vasculitis
M.S. Camacho Lovillo, M.J. Lirola Cruz

Fiebre reumitica y artritis reactiva post-estreptocécica
J. Anton Lopez, J. Mosquera Angarita

Conectivopatias
D. Clemente Garulo

Regreso alas Bases
Anamnesis y exploracién fisica en Reumatologia
J-C. Lipez Robledillo

Temas del préximo nimero

Volumen XXI, Niamero 5
“Patologia adolescente (I1)”

1.

El ciclo menstrual y sus alteraciones
M.J. Rodriguez Jiménez, N. Curell Aguild

la valoracién de méritos para la fase de seleccién de 2. Anticoncepcién en la adolescencia
Facultativos Especialistas de Area. C. Quintana Pantaleon
Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales 3. Infecciones de transmisién sexual
de la SEPEAP. P. Andrés Domingo
Puedes acceder a los resimenes de los tltimos nimeros 4 Fatologia psiquidtrica prevalente en la adolescencia
de Pediatria Integral. PJ. Rodriguez Herndndez, E.R. Herndndez

‘s , . Gonzdlez
También puedes acceder a los nimeros anteriores com- ) »

5. Drogodependencias en el adolescente, actuacién desde

pletos de Pediatria Integral.
Informacién sobre Congresos.
Informe sobre Premios y Becas.

Puedes solicitar tu nombre de usuario para acceder a
toda la informacién que te ofrecemos.

Ofertas de trabajo.
Carpeta profesional.

A través de nuestra Web tienes un amplio campo de
conexiones.

Nuestra web: www.sepeap.org jTe espera!
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la consulta
A. Terdn Prieto, E. Mayor Toranzo, L. Garcia

Garcia

Regreso alas Bases
Orientacién sexual. Actuacién del profesional
F. Lopez Sinchez


http://www.sepeap.org
http://www.sepeap.org
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