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Pediatria Integral

PEDIATRIA INTEGRAL (Programa de Formacién
Continuada en Pediatria Extrahospitalaria) es el
érgano de Expresion de la Sociedad Esparfiola 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
seccion de informacion) y cartas al director (como
férum para comentarios y discusiones acerca de
lalinea 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
nimero extraordinario con las actividades
cientificas del Congreso Anual de la SEPEAP.
PEDIATRIA INTEGRAL se distribuye entre los
pediatras de Esparia directamente. SWETS es la
Agencia Internacional de Suscripcion elegida por
la revista para su distribucion mundial fuera de
este area.

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

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

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

La autorizacion para fotocopiar articulos para uso
interno o personal sera obtenida de la Direccion de
PEDIATRIA INTEGRAL. Para librerias y otros
usuarios el permiso de fotocopiado sera obtenido
de Copyright Clearance Center (CCC) Transactio-
nal Reporting Service o sus Agentes (en Espana,
CEDRO, numero de asociado: E00464), mediante
el pago por articulo. El consentimiento para
fotocopiado serad otorgado con la condicién de
quien copia pague directamente al centro la
cantidad estimada por copia. Este consentimiento
no sera valido para otras formas de fotocopiado o
reproduccion como distribucion general, reventa,
propdsitos promocionales y publicitarios o para
creacion de nuevos trabajos colectivos, en cuyos
casos debera ser gestionado el permiso directa-
mente con los propietarios de PEDIATRIA
INTEGRAL (SEPEAP). IS| Tear Sheet Service esta
autorizada por la revista para facilitar copias de
articulos s6lo para uso privado.

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

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

Fundadaen 1995

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

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

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

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

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

PEDIATRIA INTEGRAL esta impresa en papel libre
de acido. La politica de los editores es utilizar
siempre este papel, siguiendo los estandares
ISO/DIS/9706, fabricado con pulpa libre de cloro
procedente de bosques mantenidos.
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La adolescencia es una fase adaptativa del desarrollo

M.I. Hidalgo Vicario

del ser humano, la época en que se estructura

el proyecto de vida de la persona; presenta unos
problemas y necesidades de salud especiales y
tiene derecho a encontrar un profesional sanitario
preparado y competente. Invertir en esta €poca es
garantizar el futuro de todos

Directora Ejecutiva de Pediatria Integral

MEDICINA DE LA ADOLESCENCIA: SU
IMPORTANCIA EN LA SOCIEDAD ACTUAL

a adolescencia es un periodo de intensos cambios fisi-
cos, psicolégicos, emocionales y sociales, que se inicia
con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios,
es decir, la pubertad, y finaliza alrededor de la 2* década de la
vida, cuando se completa el crecimiento fisico y la madura-
cién psicosocial. Su duracién es imprecisa, habiendo aumen-
tando en los wltimos tiempos debido al comienzo mas precoz
de la pubertad y a la prolongacion del periodo de formacién
escolar y profesional.
Durante esta época de la vida se completa el crecimiento
y desarrollo fisico, y se alcanzan los objetivos psicosociales
necesarios en la evoluciéon del adolescente a la edad adulta: 1)
adquirir una independencia respecto a los padres; 2) tomar
conciencia de la imagen corporal y aceptacién del cuerpo;
3) relacién con los amigos y adopcion de estilos de vida; y
4) establecer una identidad sexual, vocacional, moral y del
yo. La adolescencia es el periodo mas sano de la vida desde
el punto de vista organico, pero es un periodo muy pro-
blematico y de alto riesgo; la mayoria de sus problemas de
salud son consecuencia de comportamientos y habitos que
se inician en esta edad, con consecuencias potencialmen-
te graves para su vida actual y futura: lesiones, accidentes,
violencia, delincuencia, consumo de tabaco, alcohol, drogas,
conductas sexuales de riesgo que conducen a embarazos no
deseados e infecciones de transmision sexual, problemas
de salud mental, del aprendizaje y familiares, entre otros.
La mayoria de estas conductas son prevenibles; por ello,
es importante la actuacién responsable de los profesionales
sanitarios.

Diversos estudios demuestran que las conductas de riesgo
han ido aumentando entre los adolescentes debido al rapido
cambio socio-cultural, a la falta de coordinacién entre los sis-
temas educativos y el mundo del trabajo, a la desestabilizacion
de la familia como institucién y a la “conducta exploratoria”
propia del adolescente.

Debido a la complejidad de los problemas, la atencién
debe ser multi e interdisciplinar, aunque sea en un profe-
sional en el que el joven deposite su conflanza, que coordine
su atencion. Aunque la adolescencia es el ambito de interés
de muchos pediatras, es preciso contar también con otros
profesionales: psiquiatras, psicologos, ginecologos, endocri-
nologos y sociélogos, entre otros.

Situacion actual y atencién de los adolescentes
El nimero de adolescentes en Espafa entre los 10 y 21

afos segun el Instituto Nacional de Estadistica a fecha de oc-

tubre 2012 era de 5.286.706 (11,5% de la poblacién total).

Morbilidad

Los problemas de los adolescentes son consecuencia de
su desarrollo psicolégico y social (conductas de riesgo), de
su desarrollo biolégico (escoliosis, acné, dismenorrea), en-
fermedades infecciosas, patologias del adulto que pueden ser
detectadas de forma asintomatica durante esta etapa (hiper-
tension, hiperlipemia, obesidad, diabetes) y enfermedades
cronicas por las cuales hace afos se fallecia antes de llegar a
la adolescencia (enfermedades cronicas, canceres, cardiopatias
congénitas).

PEDIATRIA INTEGRAL
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EDITORIAL

La Encuesta ESTUDES 2010, sobre el uso de drogas en
nuestro pais, confirma que el consumo de alcohol, tabaco y
cannabis ha disminuido, aunque sigue siendo elevado entre
los 14-18 afios. El 75% habian probado el alcohol alguna vez
y el 63% en el Gltimo mes. El 40% habian fumado tabaco
alguna vez. El 33% habian probado el cannabis alguna vez y
el 17,2% en el tltimo mes. En 2011, la tasa de interrupcion
voluntaria del embarazo en adolescentes menores de 19 afios
por mil mujeres fue de 14,09. El 9% de los escolares y ado-
lescentes en Espaiia sufren obesidad y el 33% sobrepeso. El
acoso escolar afecta al 10-12% de los alumnos. Los problemas
de salud mental o del comportamiento afectan al 10-20%.
Uno de cada 3 jovenes no acaba la enseflanza secundaria y
ala edad de 15 afios tenemos la tasa mas alta de repetidores
de toda la UE.

Mortalidad

Los accidentes y actos violentos constituyen la principal
causa de muerte, seguidos de los tumores y enfermedades
del aparato circulatorio. El 60% de los accidentes de trafico
suceden en el fin de semana y en gran proporcién estan re-
lacionados con el alcohol. En los tltimos 50 afios ha dismi-
nuido la mortalidad en todas las franjas de edades, excepto
en la adolescencia.

A pesar de que los problemas socio-sanitarios de los jo-
venes son muy importantes, su atencion no esta adecuada-
mente organizada en nuestro pais.

Hasta hace pocos afios, el adolescente ha sido el “gran
ausente” en la cartera de servicios de los centros de Aten-
cién Primaria. Los médicos y gestores eran conscientes de la
necesidad de realizar revisiones periodicas a los niflos hasta
los catorce afios, y luego existia un completo vacio, en una
¢poca de grandes riesgos. En los tltimos afios, si estd incluido
y hay una mayor concienciacién, pero faltan profesionales
con formacién reglada y experiencia para que la atencion se
realice de forma adecuada y coordinada.

Actualmente, a nivel general, los nifios a partir de los
14-16 afios, segun las diferentes CC.AA., son atendidos en
Atencion Primaria por médicos de familia y, en los hospita-
les, en los Servicios de Medicina Interna o en las diferentes
especialidades. Se ofrece una asistencia aislada segtn las
diferentes disciplinas. También existen centros puntuales
dedicados a diferentes aspectos de la salud del joven: centros
para drogas, para problemas relacionados con la sexualidad,
para problemas psiquiatricos, areas de juventud... pero lo
realmente necesario es ofrecer una atencién integral a su sa-
lud, como ya se ha comentado.

A pesar de que sus problemas son complejos, apenas acu-
den a consultar porque hay notables barreras para que el
adolescente, por iniciativa propia, se relacione con el médico:
unas burocrdticas, pues, para acudir a la consulta, hay que
citarse e identificarse y muchas veces desconoce quién es su
médico o qué centro le corresponde; y otras relacionales, por
la escasa confianza para contar sus problemas a los facultativos,
o por creer que es capaz de controlar todas las situaciones y
tener poco sentido del peligro. Pero, a la vez, falta tiempo y
en ocasiones preparacion de los profesionales para enfocar

PEDIATRIA INTEGRAL

adecuadamente los conflictos; y, lo mas frecuente, el ritmo
de las consultas no estd adaptado a unas necesidades muy
especificas de didlogo con jovenes de estas edades.

Todo ello obliga a cambiar ciertos esquemas de relacién
muy arraigados, ya sean rigidos o convencionales, por otro
tipo de practica asistencial, por ejemplo: asegurarle siempre
la confidencialidad en sus consultas, estar dispuesto a pactar
compromisos pero a la vez exigirle su cumplimiento y pres-
tarle apoyo ante sus dudas, habilitar consultorios en escuelas,
institutos, universidades, furgonetas moviles; es decir, acudir
adonde se encuentran los adolescentes. A diferencia del adul-
to que busca a su médico, aqui el médico tiene que buscar
o atraer al joven. Para facilitar la relacién médico-paciente-
padres, el profesional debe conocer las caracteristicas de la
adolescencia y sentirse comodo con el joven; se tendran en
cuenta, ademds de la confidencialidad, la privacidad, hablar
a solas con el joven en alguna parte de la entrevista. Igual-
mente empatia, hacer de abogado y consejero, nunca de juez;
tranquilizar; realizar educacion para la salud con “guias anti-
cipadas” y contar con la familia, educadores y otros recursos
comunitarios.

Tampoco hay un programa docente integral sobre la
adolescencia, ni en los estudios de pregrado ni en los de
postgrado, ni en nuestro sistema MIR. No se contempla la
adolescencia como grupo especial, como se contemplan la
infancia, la madre gestante o el anciano.

Es preciso estructurar y coordinar la atencién a esta edad
mediante programas preventivos, asistenciales y planes de
accién adecuados a sus necesidades, contando con los propios
adolescentes y la formacion adecuada de los profesionales.
De esta forma, se favorecerd una mejor salud de la futura po-
blacién adulta, disminuyendo una carga econdémica evitable
a los sistemas de salud en el futuro. Esta vinculacion entre
salud y economia nos permite reconocer a la nifiez, adoles-
cencia y juventud como etapas cruciales para intervenir en
la salud de las personas (Organizacién Panamericana de la
Salud, OPS, 2010).

Edad pedidtrica

Respecto a los limites de la edad pediatrica, el limite infe-
rior esta claramente establecido en el momento del nacimien-
to o, para algunos, en el momento de la concepcidn, pero para
el limite superior no esta tan preciso. Hace mas de 30 afios,
cuando la natalidad en Espaia era muy elevada y el nimero
de pediatras era escaso, se puso el tope de atencion en los 7
anos de edad. Posteriormente, fue subiendo la edad hasta los
10 afios y actualmente a los 14 afios, aunque, desde los 10
anos, los padres pueden elegir pediatra o médico general para
sus hijos; ademas, esta cifra varia segtin las diferentes CC.AA.;
asi, en Cataluia se llega a los 15 afios y en Cantabria hasta
los 16. En diferentes hospitales de nuestro pais se mantiene
hasta los 18-20 aflos, sobre todo en la atencién a los pacientes
crénicos, asi como en la medicina privada.

Segun la Convencién de Derechos Humanos de 1990:
“Es nifio todo sujeto hasta los 18 afios de edad”. La OMS
considera adolescencia de 10-19 afios y juventud entre los
19 y 25 aios. La AAP (American Academy of Pediatrics), ya
en 1972 y en 1988, recomendaba seguir a los pacientes hasta



el final de su maduracion los 21 afios, distinguiendo 3 eta-
pas: adolescencia inicial, media y tardia. La SAHM (Sociedad
Americana de Salud y Medicina de la Adolescencia) la sitaa
igualmente entre los 10-21 afios.

La Pediatria es una especialidad médica ligada como nin-
guna otra al crecimiento fisico, psiquico y social; resulta obvio
decir que el crecimiento no ha concluido a los 14 afos. El
pediatra esta acostumbrado a tratar a individuos en constante
crecimiento y desarrollo, a realizar prevencion y educacion
para la salud, tiene amplios conocimientos médicos y conoce
al paciente desde el nacimiento, con el que establece una
relacién de confianza que va cambiando con la edad; por
todo ello, parece apropiado, que el pediatra continte la
atencion hasta los 18 afios de edad. No se entiende que la
edad pediatrica termine a los catorce, dejando al adolescen-
te desprotegido hasta llegar a la edad adulta. Asi sucede en
EE.UU., Sudamérica y en muchos paises de nuestro entorno.
Para todo ello, no se requeriria aumentar los recursos sanita-
rios actuales, s6lo racionalizar y organizar la asistencia actual

EDITORIAL

ya que no se corresponde la demanda sanitaria pedidtrica
con la morbilidad.

En Atencién Primaria seria deseable que el adolescente,
a partir de los 14 6 15 ailos, pudiera elegir, libremente, si
sigue siendo atendido por el pediatra o por el médico de
familia y realizar el proceso de transicion de forma pro-
gresiva. Esto, por supuesto, implica un compromiso de los
pediatras con esta edad y requerird una mayor formacién
en determinadas disciplinas que igualmente son necesarias
para la atencion integral de la salud en las diferentes etapas
de la vida.

En definitiva, la adolescencia es una fase adaptativa del
desarrollo del ser humano, la época en que se estructura el
proyecto de vida de la persona; presenta unas necesidades
especiales y tiene derecho a encontrar a un profesional sani-
tario preparado y competente para prevenir, ayudar y resolver
sus problemas de salud. Invertir en esta época es garantizar el
futuro de todos, como indica el Programa de Accién Mundial
para Jévenes de Naciones Unidas.
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REIED

La adolescencia es el periodo de tiempo que trascurre
entre el comienzo de la pubertad y el final del
crecimiento. Mientras la pubertad es un periodo de
cambios biolégicos, la adolescencia se trata de una
construccion social de los paises desarrollados. Los
cambios ocurren en un corto periodo de tiempo y
afectan a los aspectos bio-psico-sociales. Los cambios
observados dependen de tres ejes hormonales: el
hipotalamo-hipdfisis-gonadal, el hipotalamo-hipéfisis-
adrenal y el eje ligado a la hormona de crecimiento.
En la adolescencia los hitos del desarrollo psicosocial
incluyen: la consecucién de la independencia de los
padres, la relacién con sus pares, el incremento de

la importancia de la imagen corporal y el desarrollo
de la propia identidad como individuo. Aunque la
adolescencia ha sido tradicionalmente definida como

Abstract

Adolescence is the period that begins with the onset of
puberty and finishes at the conclusion of growth. While
the puberty is a physiologic change, adolescence is
favored by the lifestyle of developed countries. Changes
happen in a short period of time and involve physical,
psychological and social events. The observed changes
depend on three hormonal axes: hypothalamic-pituitary-
gonadal axis, hypothalamic-pituitary-adrenal axis and
growth hormone axis. In the adolescence, psycho-social
task include: achieve independence from parents,
peers relationship, increase the importance of body
image and identity development. Although adolescence
has historically been defined as a period of extreme
instability, many teenagers survive without difficulties.

una etapa turbulenta e inestable, la mayoria de los
adolescentes se desarrollan sin dificultades.

Palabras clave: Adolescencia; Pubertad; Desarrollo bio-psico-social.

Key words: Adolescence; Puberty; Bio-psycho-social development.
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Introduccion

La adolescencia es un periodo en el
que se van a producir intensos cambios
fisicos y psicosociales que comienza con
la aparicion de los primeros signos de la
pubertad y termina cuando cesa el creci-
miento.

odo este periodo ocurre, en ge-
T neral, en la 2* década de la vida.
Mientras la pubertad es un acon-
tecimiento fisiolégico del ser humano
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y de los mamiferos, la adolescencia es
un concepto socio-cultural. El 60% de
las sociedades preindustriales no tienen
un término para definir la adolescencia.
También se sabe que los problemas “de la
adolescencia” en estas sociedades ocurren
cuando comienzan a aparecer en ellas
influencias de la sociedad occidental(®.
La adolescencia es, en realidad, un
periodo de aprendizaje que se prolonga
en el tiempo para la adquisicion de los
cada vez mas complejos conocimientos

y estrategias para afrontar la edad adul-
ta y es una creacion de la modernidad,
de la sociedad industrializada que ha
generado esa posibilidad de educacién
prolongada, hecho que siglos atras no
ocurria. La indudable importancia de
este “adiestramiento” tiene un problema
y es que la educacion adolescente ocurre
lejos del mundo de los adultos, no com-
parten con ellos sus experiencias, no
existe una relacién de maestro-apren-
diz; los adolescentes viven un mundo de



adolescentes separado del mundo de los
adultos y esta separacion genera conflic-
tos. A pesar de todo, la mayoria de los
adolescentes tienen en este periodo un
comportamiento normal, es una etapa
de gran riqueza emocional, con aumen-
to de la fantasia y creatividad, se vive el
momento de maximo esplendor fisico
y psicologico: mayor fuerza, agilidad,
rapidez, memoria y capacidad cognitiva,
lo que permite que la mayoria puedan
transitar por esta etapa, indudablemente
compleja, como una de las mas impor-
tantes y felices de su vida®.

La pubertad. Desarrollo sexual
y crecimiento pondo-estatural

La adolescencia emerge con la apari-
cion de los primeros signos de la transfor-
macion puberal. Desde el comienzo de este
periodo van a ocurrir cambios hormonales
que generan el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios, con la acentuacion
del dimorfismo sexual, crecimiento en lon-
gitud, cambios en la composicién corporal
y una transformacion gradual en el desarro-
llo psicosocial. Todos estos cambios tienen
una cronologia que no coincide en todos los
individuos y es mas tardia en los hombres
que en las mujeres.

Cambios hormonales: el eje
hipotalamo-hipéfisis-gonadal

La adrenarquia precede a la activacion
del eje hipotalamo-hipéfisis-gonadal y es
independiente de él.

Adrenarquia

Entre los 6 y 8 afios se produce la
adrenarquia, que precede a la aparicién
de la activacion del eje hipotdlamo-hi-
pofisis-gonadal y es independiente de éL.
Hay un aumento de las hormonas secre-
tadas en la capa reticular de la corteza
suprarrenal, la dehidroepindrosterona
(DHEA), la dehidroepiandrosterona sul-
fato (DHEAS) y la androstendiona. Estas
hormonas actian como precursoras de
potentes hormonas, como la testostero-
na y la dehidrotestosterona. Las mani-
festaciones fisicas dependientes de esta
secrecion hormonal se van a traducir en
crecimiento del vello axilar y pubico, de-
sarrollo de olor corporal e incremento de
la secrecién sebacea. En las chicas tam-
bién son responsables de una pequena
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aceleracion del crecimiento prepuberal

y aceleracién de la edad 6seaG4).
Existen mecanismos de retroalimen-

tacion que persisten durante toda la vida,

pero es el cambio de la sensibilidad de las
distintas zonas del eje lo que comporta
estas diferencias en la nifiez, adolescencia

y en el adulto. Los esteroides sexuales

inhiben la produccion de GnRH, FSH y

LH (retroalimentacién de asa larga), la

LH y FSH inhiben, a su vez, la produc-

cién de la GnRH (retroalimentacion de

asa corta) y al fin la GnRH act(ia nega-
tivamente sobre su propia produccién

(retroalimentacion de asa ultracorta).
(Qué ocurre durante la pubertad?

Por mecanismos no bien conocidos se

produce:

*  Unareduccion de la sensibilidad del
hipotdlamo e hipofisis a la retroali-
mentacion negativa de los esteroides
sexuales, testosterona y estradiol,
con lo que las gonadotropinas FSH
y LH comienzan a aumentar y esto
se produce por una supuesta madu-
racion del SNC y parece depender de
las influencias neuronales excitato-
rias (glutamato) y de la disminucién
de las influencias neuronales inhi-
bidoras (dcido gamma-amino-buti-
rico). En la actualidad, se proponen
ademds otros potenciales regulado-
res que pueden estar implicados en
el despertar del sistema.

*  GPR54/KiSS-1: una G-proteina de-
rivada del gen KiSS-1.

* Conexiones astrogliales-neuronales:
células gliales neuroendocrinas que
pueden influenciar a neuronas para
la produccién de LHRH de una ma-
nera autocrina/paracrina usando
prostaglandinas E (PGE2)®.

* El aumento de la secrecion pulsatil
de FSH y LH conduce al aumento de
la secrecion de las hormonas sexua-
les. En la mujer, la FSH aumenta la
produccién de estradiol y estimula
los foliculos primarios, generando la
maduracién del 6vulo y la aparicién
de la ovulacién. La LH u hormona
luteinizante estimula las células de
la teca ovarica para la produccion de
andrégenos y del cuerpo ltteo para
la produccién de progesterona. En el
hombre, la FSH estimula la gameto-
génesis y la LH estimula las células
de Leyding para la produccién de
testosterona (Tabla I).

Desarrollo sexual secundario (Figs. 1-3)

Los caracteres sexuales secundarios son
la manifestacion del desarrollo y maduracion
sexual de los adolescentes. De su explora-
cion concluimos el grado de maduracion y
su correspondencia con la edad cronoldgica.

El desarrollo del vello pubiano y
crecimiento de los testiculos, pene y
desarrollo de las mamas son los hechos
mas destacados de los cambios en la
morfologia corporal de los adolescentes:
una preparacion para el futuro repro-
ductor. Gracias aTanner tenemos hoy un
meétodo objetivo para evaluar el estado
de desarrollo de su maduracién sexual.
Estos estadios son los siguientes®):

Varones. Tamaitio testicular y pene:
* Estadio genital (G1).Teste de <4 ml,

pene infantil.

*  (G2).Testes de 4-6 ml, escroto en-
rojecido, pene sin cambios.

*  (G3).Testes de 6-12 ml, escroto gran
aumento, pene aumento de longitud.

*  (G4).Testes 12-20 ml, escroto mas
aumentado y tono mas oscuro.

*  (GS5).Testes >20 ml, escroto y pene
adultos.

Mujeres. Estadio mamario:

e (Ml). Mama prepuberal; no hay te-
jido glandular.

e (M2). Botén mamario, pequena
cantidad de tejido glandular.

e (M3). Mama mas saliente se extien-
de por debajo de la areola.

e (M4). Mama mayor y mas elevada.
Areola y pezén se proyectan sobre
el contorno de la mama.

e (M5). Mama adulta (tamaiio varia-
ble). Areola y mama en el mismo
plano; pezoén sobresale.

Hombres y mujeres:

* Vello ptbico (VP1), no existe.

e (VP2). Pequena cantidad de vello
fino y largo, levemente pigmentado
en base de escroto y pene (varones)
y labios mayores (mujeres).

e (VP3).Vello més espeso y grueso y
mas rizado.

*  (VP4).Vello rizado parecido al adul-
to sin extenderse a cara interna de
los muslos.

* (VP5).Tipo adulto, extendiéndose a
cara interna de los muslos (Figs. 1-3).
En el varén el comienzo del desa-

rrollo sexual es entre los 9,5y 13,5

anos (media: 11,6 anos). El aumento

del tamano de los testes es el primer
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Tabla I. Accién primaria de las principales hor

nas de la pubertad

Hormona Sexo

FSH (hormona
estimulante del foliculo)

Varoén
Hembra

Accion
— Estimula la gametogénesis

— Estimula el desarrollo de los foliculos ovaricos primarios
— Estimula la activaciéon de enzimas en las células de la granulosa ovarica,
incrementando la produccién de estrégeno

Varén
Hembra

LH (homona
|uteinizante)

— Estimula las células de Leyding testiculares para la produccion de testosterona
— Estimula las células de la teca ovarica para la produccién de andrégenos, y del
cuerpo |Uteo para la produccién de progesterona

Estradiol (E») Varoén

Hembra

— Incrementa la velocidad de la fusion epifisaria

— Estimula el desarrollo mamario

— Los niveles bajos potencian el crecimiento lineal, en tanto que los niveles altos

aumentan la velocidad de fusién epifisaria

— Dispara el aumento brusco interciclico de LH
— Estimula el desarrollo de los labios, la vagina, el Gtero y los conductos de las mamas
— Estimula el desarrollo del endometrio proliferativo en el Utero

— Incrementa la grasa corporal

Testosterona Varén

Hembra

— Acelera el crecimiento lineal

— Incrementa la velocidad de la fusién epifisaria

— Estimula el crecimiento del pene, el escroto, la préstata y las vesiculas seminales
— Estimula el crecimiento del vello pubico, facial y axilar

— Incrementa el tamafo de la laringe, dando un tono mas profundo a la voz

— Estimula la secrecién de grasa de las glandulas sebaceas

— Aumenta la libido

— Aumenta la masa muscular

— Aumenta la cantidad de hematies
— Acelera el crecimiento lineal

— Estimula el crecimiento del vello pubico y axilar

Progesterona Hembra

— Convierte el endometrio uterino proliferativo en secretorio
— Estimula el desarrollo lobuloalveolar del pecho

Andrégenos suprarrenales

signo fisico de su comienzo en el 98%.
La eyaculacion ocurre en general en el
estadio IMS 3. El tiempo promedio para
completar la pubertad es de 3 afios.

En las chicas el botén mamario es
el primer signo de comienzo puberal y
puede acontecer entre los 9 y 13 aflos
(media de 11,2 afios). La menarquia
ocurre en el estadio IMS 3 6 4 y estd
relacionada con la edad de la menarquia
de la madre y las condiciones socioeco-
nomicas. La edad de la menarquia tiende
a descender en todos los paises cuando
las condiciones socioeconémicas son
buenas. Influyen escasamente el clima
y la raza. La media de edad de la menar-
quia esta alrededor de los 12,4 aflos®-).

También hay cambios a nivel de ova-
rio y tamafio del ttero.

Crecimiento y composicion corporal

El eje GHRH-GH es responsable de la
aceleracion del crecimiento longitudinal en
la pubertad (estiron). Otras hormonas influ-
yen en la talla, velocidad de crecimiento y
mineralizacion 6sea.

PEDIATRIA INTEGRAL

Varén y hembra

— Estimula el crecimiento lineal y el vello pubico

o

Figura 1. Pubarquia
femenina.

Fisiologia del crecimiento

El crecimiento implica una corre-
lacién entre la actividad endocrinold-
gica y el sistema 6seo. La GH, tiroxina,
insulina y corticoides influyen en el
aumento de la talla y la velocidad de
crecimiento. Otras hormonas, como
la paratohormona, 1,25 dehidrocole-
calciferol y calcitonina influyen en la

mineralizacién ésea. La GH es la hor-
mona clave en el crecimiento longitudi-
nal; estd secretada bajo la influencia del
factor de liberacién GHRH vy la soma-
tostatina. Las somatomedinas o factores
de crecimiento de tipo insulinico son
estimuladas por la GH y actdan sobre
el crecimiento 6seo. La maduracion
Osea parece depender de las hormonas
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Figura 2. Telarquia.

Figura 3. Pubarquia masculina.

tiroideas, los andrégenos adrenales y
esteroides gonadales sexuales. Cuando
comienza la pubertad, tanto la GH como
los esteroides sexuales participan en la
puesta en marcha del estiron puberal.

Crecimiento en altura

Durante el estiron puberal se produce
un aumento de talla que representa alre-
dedor del 25% de la talla adulta. El estir6n
dura entre 2 y 2,5 afios y varia de unos
individuos a otros, La velocidad de creci-
miento puede variar entre 5a 11 cm en
chicas y 6 a 13 cm en chicos. El comienzo
del estiron puberal en las chicas precede
en aproximadamente 2 afios a los varones,
siendo el pico a los 12 afios en los chicas
y alos 14 en los muchachos. Alrededor
de los 14 afos las mujeres son mas altas
por término medio que sus companeros
varones pero, como también se detiene
antes su crecimiento, los varones alcan-
zan una mayor altura final. Durante este
tiempo las chicas crecen entre 20 a 23 cm
y los chicos de 24 a 27 cm®).

Crecimiento ponderal

El aumento ponderal viene a repre-
sentar el 50% del peso ideal adulto. La
maxima velocidad ponderal varia entre
4,62 10,6 kg en chicasy 5,5a 13,2 kg
en chicos. La mayor masa muscular de los
varones hace que sean mas pesados con
relacion a las mujeres a igual volumen.

Otros cambios

Aumento del tejido graso en las mu-
jeres, con una mayor proporcion que en
los varones y mayor desarrollo muscular
en los hombres. La pelvis femenina se re-
modela y aumenta en anchura; mientras
que, en el varén aumenta el didmetro
biacromial, configurando el dimorfismo
sexual caracteristico de los dos sexos. La
masa 6sea cambia al unisono con los teji-
dos blandos. La edad 6sea es un indice de
maduracion fisiologico que nos permite
estudiar la capacidad de crecimiento de
un individuo con una RX de mano.

Cambios psicosociales (Tablas II-IV)

Las trasformaciones fisicas tienen
un correlato en la esfera psico-social,
comprendiendo cuatro aspectos: la
lucha dependencia-independencia, la
importancia de la imagen corporal, la
relacion con sus pares y el desarrollo
de la propia identidad.
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Figura 4. Correlaciones de eventos puberales en mujeres y hombres.

El cerebro adolescente

Los estudios de imagen cerebral desde
los 5 hasta los 20 afios revelan un adel-
gazamiento progresivo de la substancia
gris que progresa desde las regiones
posteriores del cerebro hacia la regién
frontal, estas regiones que maduran mas
tardiamente estan asociadas con funcio-
nes de alto nivel, como la planificacion, el
razonamiento y el control de impulsos®).

Muchos de los problemas relacio-
nados con determinadas conductas de
riesgo en la adolescencia podrian estar
en relacion con esta tardia maduracion
de determinadas funciones cerebrales.
Sin embargo, el adolescente de 12 a 14
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afios generalmente ha sustituido el pen-
SaImiento concreto por una Imayor capaci-
dad de abstraccién que lo va capacitando
cognitiva, ética y conductualmente para
saber distinguir con claridad los riesgos
que puede correr al tomar algunas deci-
siones arriesgadas, otra cuestion es que
el deseo y la posibilidad de experimentar
supere a la prudencia. Con todo, el ado-
lescente mas joven, por esa restriccién
del pensamiento abstracto complejo,
tiende a tener dificultades para evaluar
riesgos a largo plazo para la salud (hi-
pertension, colesterol en la dieta, etc.)®.

En el desarrollo psicosocial valorare-
mos cuatro aspectos de crucial impor-

tancia: la lucha dependencia-indepen-

dencia en el seno familiar, preocupacién

por el aspecto corporal, integracion en
el grupo de amigos y el desarrollo de
la identidad®:

1. Lalucha independencia-dependen-
cia: en la primera adolescencia (12 a
14 afios), la relacién con los padres
se hace mas dificil, existe mayor re-
celo y confrontacién; el humor es
variable y existe un “vacio” emocio-
nal. En la adolescencia media (15 a
17 afios) estos conflictos llegan a su
apogeo para ir declinando poste-
riormente, con una creciente mayor
integracién, mayor independencia y
madurez, con una vuelta a los valo-
res de la familia en una especie de
“regreso al hogar” (18 a 21 afios).

2. Preocupacion por el aspecto corpo-
ral: los cambios fisicos y psicoldgicos
que acompanan la aparicién de la pu-
bertad generan una gran preocupa-
cion en los adolescentes, sobre todo
en los primeros afos, con extraia-
miento y rechazo del propio cuerpo,
inseguridad respecto a su atractivo,
al mismo tiempo que crece el interés
por la sexualidad. En la adolescencia
media, se produce una mejor acep-
tacion del cuerpo pero sigue preocu-
pandoles mucho la apariencia exter-
na. Las relaciones sexuales son mas
frecuentes. Entre los 18 y 21 afios el
aspecto externo tiene ya una menor
importancia, con mayor aceptacion
de la propia corporalidad.

3. Integracion en el grupo de amigos:
vital para el desarrollo de aptitudes
sociales. La amistad es lo mas impor-
tante y desplaza el apego que se sen-
tfa hasta entonces por los padres. Las
relaciones son fuertemente emocio-
nales y aparecen las relaciones con
el sexo opuesto. En la adolescencia
media, estas relaciones son inten-
sas, surgen las pandillas, los clubs,
el deporte; se decantan los gustos
por la musica, salir con los ami-
gos, se adoptan signos comunes de
identidad (piercing, tatuajes, moda,
conductas de riesgo), luego (18 a
21 afios) la relacion con los amigos
se vuelve mas débil, centrandose en
pocas personas y/o en relaciones
mas o menos estables de pareja.

4. Desarrollo de la identidad: en la
primera adolescencia hay una visiéon



Tabla Il. Desarrollo psicosocial
(12 a 14 afos)

Dependencia-independencia

— Mayor recelo y menor interés por
los padres

— Vacio emocional, humor variable

Preocupacion por el aspecto corporal

— Inseguridad respecto a la
apariencia y atractivo

— Interés creciente sobre la sexualidad

Integracion en el grupo de amigos

— Amistad. Relaciones fuertemente
emocionales

— Inicia contacto con el sexo opuesto

Desarrollo de la identidad

— Razonamiento abstracto. Objetivos
vocacionales irreales

— Necesidad de mayor intimidad.
Dificultad en el control de
impulsos. Pruebas de autoridad

utépica del mundo, con objetivos
irreales, un pobre control de los im-
pulsos y dudas. Sienten la necesidad
de una mayor intimidad y rechazan
la intervencién de los padres en sus
asuntos. Posteriormente, aparece
una mayor empatia, creatividad y
un progreso cognitivo con un pen-
samiento abstracto mds acentuado
y, aunque la vocacion se vuelve mas
realista, se sienten “omnipotentes”
y asumen, en ocasiones, como ya
dijimos, conductas de riesgo. Entre
los 18 y 21 afos los adolescentes
suelen ser mas realistas, racionales y
comprometidos, con objetivos vo-
cacionales practicos, consolidando-
se sus valores morales, religiosos y
sexuales asi como comportamientos
proximos a los del adulto maduro®).

Conclusiones

La adolescencia es un periodo de
multiples cambios, las trasformaciones
fisicas y la aparicién de un mayor sentido
de la realidad hace de esta etapa un perio-
do critico. La contradiccion de querer ser
adulto pero sin dejar de ser nifio sigue
alimentando la idea de una época con-

DESARROLLO DEL ADOLESCENTE: ASPECTOS FiSICOS, PSICOLOGICOS Y SOCIALES

Tabla Ill. Desarrollo psicosocial
(15 a 17 afos)

Dependencia-independencia
— Mas conflictos con los padres

Preocupacién por el aspecto corporal

— Mayor aceptacioén del cuerpo.
Preocupacién por su apariencia
externa

Integracion en el grupo de amigos

— Intensa integracioén. Valores,
reglas y modas de los amigos.
Clubs. Deportes. Pandillas

Desarrollo de la identidad

— Mayor empatia. Aumento de la
capacidad intelectual y
creatividad. Vocacién mas realista.
Sentimientos de omnipotencia e
inmortalidad: comportamientos
arriesgados

vulsa, y lo es en muchos casos, pero de
ese examen, con la ayuda de los padres y
del mejor conocimiento de su desarrollo
y sus problemas por parte de los profe-
sionales que los tratamos, el adolescente
madura y se convierte, en la mayoria de
los casos, en un adulto competente.
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de los conocimientos necesarios para afrontar la
atencion de adolescentes. La historia clinica, el de-
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lescente” tipica y una somera pero precisa atencion
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ed. Charles C.Thomas, Springfield; 1962.
Un clasico estudio del desarrollo del adolescente.
Tanner nos enseiié a medir, pesar y valorar el desa-
rrollo adolescente a través de uno de los esquemas
mas repetidos en los libros de medicina y en la
practica clinica: los estadios del desarrollo sexual.

Caso clinico

Adolescente mujer de 14 afios que acude a consulta
por iniciativa de los padres por presentar en los Ultimos
6 meses cansancio, mal humor y crecientes disputas en
casa con sus padres. EI comportamiento en el instituto no
es problematico. En el verano dio un “estirén”. Tiene dolor

abdominal esporadicamente. No tuvo menarquia. Su madre
la tuvo a los 14 afos.

En la exploracion, tiene buen estado general, bien nutrida
y con talla y peso en percentil 50. Presenta una telarquia
grado 4 y pubarquia grado 3.
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Problemas de salud en

la adolescencia

M.A. Salmeron Ruiz, J. Casas Rivero

REIED

Durante la adolescencia, el individuo se desarrolla

en todos los aspectos: fisico, psicoldgico, social

y emocional. La adolescencia es cuando el sujeto
experimenta los mejores indices de salud y vitalidad
que le permitiran llevar a cabo las tareas necesarias
para alcanzar una vida adulta plena. Sin embargo,
esta capacidad vital se halla afectada en un ndmero
creciente de jovenes, debido a multiples problemas.
En Espafa, 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 transicién del cuidado al modelo adulto. La
patologia del adolescente es muy variada y requiere un
entrenamiento especifico del pediatra para realizar una
adecuada atencion.

Palabras clave: Adolescencia; Salud.

Key words: Adolescence; Health.
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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.

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 su-
L cede a la nifiez y que transcurre

desde la pubertad hasta la edad
adulta.
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Se suele esquematizar la adolescen-
cia en tres etapas que pueden solaparse
entre si:

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

* Adolescencia media: entre los 15 y
los 17 anos, caracterizada sobre todo
por los conflictos familiares debido
a la importancia que adquiere el

grupo.

* Adolescencia tardia: desde los 18
a los 21 afos, caracterizada por la
reaceptacion de los valores paternos
y por asumir las tareas y responsa-
bilidades de la madurez(®.

La etapa de la adolescencia tiene
una importancia vital, porque es cuan-
do se produce la estructuracion de la
personalidad del individuo, a través de
intensos cambios en diferentes niveles:
fisico, psicologico, emocional y social.
Es cuando el sujeto experimenta los me-
jores indices de salud y vitalidad que le



permitiran llevar a cabo las tareas ne-
cesarias para alcanzar una vida adulta
plena. Sin embargo, esta capacidad vital
se halla afectada en un ntimero 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
otros(-%). En el caso del adolescente con
patologia crénica, el reto es aun mayor,
al tener que convivir con su enfermedad
mientras se hace adulto, presentando
problemas especificos como el incum-
plimiento terapéutico, que provoca des-
compensacion grave de su enfermedad
o riesgo de teratogenia en el caso de un
embarazo no deseado.

Ademas, en la adolescencia, los
intensos cambios vividos y la bisque-
da de la identidad contribuyen a que
muchas veces el joven se vea perdido
entre una multitud de estimulos inter-
nos y externos, entre varias y nuevas
alternativas por las que tiene que optar,
necesitando ayuda de los adultos. No
obstante, muy a menudo sus mensajes
y demandas de ayuda, comprensién y
orientacion, vienen enmascaradas por
una conducta agresiva o de introversion,
o incluso otras de diferente indole, que
despiertan respuestas en su entorno
también hostiles, como de desatencion.
Esta dificultad de comunicacién entre
adultos y jovenes también puede verse
reflejada en la atencién médica prestada
a los adolescentes, que a su vez provoca
que las principales causas de mortali-
dad y morbilidad en esa etapa que son,
en su mayoria, potencialmente preve-
nibles, pasen a no recibir la asistencia
debidaG4.

En mayo de 1999, en el X Congre-
so de la SEMA (Sociedad Espafiola de
Medicina de la Adolescencia), conjunta-
mente con la ALAPE (Asociacién Latino
Americana de Pediatria), se genero la
declaracion de Santiago de Compostela,
en la que estas Sociedades Cientificas se
ofrecieron a colaborar en el desarrollo
y proyectos relacionados con la adoles-
cencia y la juventud. El primer punto
de esta declaracién asume como suyo el
criterio de la OMS (Organizacion Mun-
dial de la Salud) y la OPS (Organizacién
Panamericana de Salud), que define la

PROBLEMAS DE SALUD EN LA ADOLESCENCIA

adolescencia como la segunda década
de la vida (de 10 a 19 afios). Duran-
te este periodo, el individuo adquiere
la capacidad de reproducirse, pasa de
los patrones psicologicos de la infancia
a los de la edad adulta y consolida su
independencia econémica. Estos crite-
rios deben aplicarse de forma flexible,
pues hay evidencias del comienzo pu-
beral antes de esta edad y de problemas
madurativos que no se resuelven antes
de los 20. El décimo punto considera
prioritaria la asignacién de mas recur-
sos humanos y de infraestructuras en la
pediatria hospitalaria y extrahospitalaria
para la atencién del adolescente(®).

La American Academy of Pediatrics
se pronuncié en 1988 recomendando
que el pediatra deberia de continuar
supervisando y atendiendo las necesi-
dades de salud de sus pacientes hasta el
final de su maduracion, habitualmente
alrededor de los 21 afios, y distinguia
3 etapas: adolescencia inicial, media y
tardia(®).

La Medicina de la Adolescencia se
define como la especialidad pedidtrica
encargada de la prevencion, diagnostico
y tratamiento de los problemas médi-
cos, psicoldgicos, emocionales y socia-
les acontecidos en la edad adolescente,
comprendida entre los 10 y los 21 afos;
es decir, la transicion de la infancia a la
vida adulta. Por otro lado, se encarga
de la investigacion, divulgacién y bue-
na practica del cuidado de la salud del
adolescente.

Datos demograficos de los
adolescentes en Espafia

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

* Elnumero de adolescentes. En Espa-
fa la poblacion adolescente entre 10
y 21 afos segun el Instituto Nacio-
nal de Estadistica a fecha de octubre
de 2012 era de 5.286.706 (11,5%
de la poblacién total). La poblacién
adolescente va disminuyendo len-
ta y progresivamente desde el afio
19886,

*  Mortalidad. En el ano 2011 fallecie-
ron en nuestro pais 732 jovenes en-
tre los 10 y 19 afios (227 entre 10 y
14 aflos y 505 entre 15y 19 afos),
lo que representaba el 0,3% de la

mortalidad de la poblacién total. Los
accidentes y actos violentos consti-
tuyen la principal causa de muerte;
van seguidos por los tumores, neo-
plasias, enfermedades del aparato
circulatorio, del respiratorio y del
sistema nervioso®.

Atencion sanitaria a los
adolescentes

La Medicina del Adolescente en Espa-
Na esta poco desarrollada, provocando que
en muchos casos la atencion al adolescente
sea deficitaria y el paciente se pierda en
el sistema.

La realidad de la Medicina del Ado-
lescente (MA) en Espafia es que la ma-
yoria de los adolescentes son atendidos
por una variedad de especialistas, exce-
lentes, sin duda, pero que, en ocasiones,
tan solo se cifien al campo propio de su
especialidad, sin considerar el conjun-
to del paciente y sus multiples facetas
como ser humano; es decir, no hay una
atencion a su salud integral. Por otro
lado, las estrategias preventivas estan
centradas en las edades extremas de
la vida y en la salud materno-infantil,
olvidando 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 Atencion Primaria, las consultas
suelen estar masificadas, pudiendo de-
dicar un tiempo muy limitado a cada
paciente. El médico de familia tiene a su
cargo el cuidado del paciente crénico y
pluripatologico de edad avanzada y el
pediatra en la mayoria de las comunida-
des auténomas soélo atiende al paciente
hasta los 14 anos de edad.

Ademas de lo anteriormente dicho,
la mayoria de los pediatras rechazan la
atencion a los adolescentes, pues no
se sienten seguros y capacitados para
manejar temas como los trastornos del
comportamiento alimentario, psico-
sociales, relativos a la sexualidad o al
abuso de sustancias. Si a la falta de co-
nocimientos se afiade la falta de tiempo
para dedicarse a ellos, y la dificultad de
manejar la intimidad y confidencialidad
de los temas entre el paciente, sus pa-
dres y el médico, es ficil comprender el
porqué estos pacientes no son queridos
en casi ninguna practica médica.
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Por otro lado, la formacién que
se da sobre adolescencia, tanto en la
Facultad de Medicina como a los re-
sidentes de Pediatria en Espafia es muy
limitada, a pesar de que esta recogido
como objetivo en el programa de Pedia-
tria 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 dispone
de menos profesionales y la atencién a
este colectivo es cada vez mds deficitaria.
Los residentes de Pediatria que han te-
nido contacto con la MA se sienten mas
seguros y capaces de atender, al menos,
algunos temas basicos de salud de este
grupo de edad.

En Espaila, en 1985, se fundo la
Unidad de Medicina del Adolescente
en el Hospital Universitario Infantil
del Nifio Jests 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 inici6 en el Hospital de Méstoles la
atencion especifica a adolescentes den-
tro del Servicio de Pediatria, como un
area mas de la atencion. En el atio 2000,
se estructur¢ la Unidad de Medicina del
Adolescente del Hospital Universitario
Gregorio Maraion, centrada en psi-
quiatria. En el afilo 2007, se inici6 una
consulta monografica de adolescentes
en el Hospital Universitario La Paz, que
ha ido creciendo y siendo actualmente
una Unidad de Adolescentes atendi-
da por dos pediatras. En la actualidad
existen escasos servicios que atiendan
a adolescentes en diferentes hospitales
de nuestro pais.

En Espafia, los Centros Joven se de-
dican, fundamentalmente, a la atencion
en salud reproductiva, tanto en la pre-
vencién como en el diagnostico precoz
de infecciones de trasmision sexual y
el embarazo.

Los pediatras de Atencién Primaria
atienden la adolescencia temprana has-
ta los 14 anos, siendo un pilar funda-
mental al tener una buena relacién de
confianza establecida con los jovenes
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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 peticién
del paciente o del pediatra.

Existen una serie de barreras que
limitan el acceso del adolescente a los
servicios sanitarios(\):

* Burocratizacion del sistema. Para
acudir a la consulta hay que citarse,
identificarse Y, @ veces, contar a va-
rias personas el problema antes de
llegar al médico, y esto les provoca
verglienza.

* Falta de una adecuada atencion por
parte del profesional: falta de tiem-
po, de capacidad de escucha, de in-
terés, de conocimientos, etc.

* El adolescente no sabe dénde acu-
dir. No tiene o no sabe quién es su
médico y tiene falta de confianza
(asocia pediatra con infancia y mé-
dico general con confidente de sus
padres). Por esto, es importante ga-
narse su confianza en las consultas
previas.

* El adolescente niega o infravalora
sus problemas. Durante su desarrollo
psicolégico, 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.

* Eljoven no conoce los recursos sa-
nitarios 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, anticoncepcién...), pero
no estan dirigidos a las necesidades
reales de salud integral ni hay una
verdadera coordinacién entre ellos.

* Eladolescente necesita una atencién
multi e interdisciplinar, donde par-
ticipen 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 aten-
cion.

Los problemas de salud del

adolescente

La obtencion de datos globales es com-
pleja y en Espana existen datos parciales.

Actualmente, no existen datos rigu-
rosos acerca de los problemas de salud
de los adolescentes a nivel mundial; la
OMS, en su documento: “Orientacio-
nes estratégicas para mejorar la salud
y el desarrollo de los nifios y los ado-
lescentes”, hace especial énfasis en la
dificultad de obtener datos veraces para
cuantificar los comportamientos y los
problemas de los adolescentes relacio-
nados con la salud, y para identificar
los principales riesgos y los factores
protectores, al ser dicha informacién
inadecuada e insuficiente en la mayoria
de los paises.

Para corregirlo, la OMS trabaja en la
identificacion de indicadores especificos
para la edad, con el fin de estandarizar
la obtencion de informacion acerca del
estado de salud del adolescente, elaborar
evidencias epidemiologicas sobre las ne-
cesidades sanitarias y reunir evidencias
sobre intervenciones eficaces.

A pesar de los escasos datos, la OMS
afirma que existen dos dreas fundamen-
tales que requieren especial atencién en
la salud del adolescente por el impacto
que tiene sobre el paciente, su familia
y la sociedad: la salud mental, especial-
mente la depresion y el suicidio; y la
salud sexual y reproductiva.

En Espana existen datos acerca de
los factores de riesgo y causas de mor-
talidad en los adolescentes, pero la in-
formacion es muy escasa acerca de los
motivos de consulta reales de los ado-
lescentes®).

En 1995, McFarlene describe los
problemas de salud mas 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 dermatologicas y asma.

*  Motivos de consulta mas prevalentes
en Atencion Primaria: enfermedades
respiratorias, infecciones, parasito-
sis, alteraciones neuroldgicas y pro-
blemas dermatologicos.

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



Prevencién y conductas de
riesgo en el adolescente

No existen programas preventivos en
Espaiia especificos para adolescentes a
partir de los 14 afos. El principal factor
de riesgo es la obesidad y el sedentarismo,
seguido de los accidentes, consumo de al-
cohol y consumo de tabaco y de hachis.

En general, los adolescentes son
sanos y no tienen percepcion de que
sus conductas de riesgo lo son, por lo
que no acuden a los servicios sanitarios
salvo que los necesiten verdaderamen-
te; por ello, cualquier consulta debe
ser aprovechada al maximo y, aunque
inicialmente se atienda su demanda,
debe ser aprovechada como consulta
preventiva.

En la promocién y prevencion de
la salud del adolescente se debe incluir,
segtin la OMS®):

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

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

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

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

* Prevencién de los traumatismos.

* Prevencion de los problemas de sa-
lud 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 fi-
sico y psicosocial de los adolescen-
tes.

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

* Oportunidades para participar de
forma activa en actividades sociales
en la comunidad.
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* Oportunidades para proseguir la
educacion o formacion vocacional
en entornos (docentes) sanos.

* Proteccién contra las practicas cultu-
rales nocivas, incluidas la mutilacion
genital femenina y el matrimonio an-
tes de la madurez social y biologica.
Prevencion y proteccion especifica
para las TIC (tecnologias de la infor-
macion y la comunicacién) y nuevas
tecnologias.

En la Comunidad de Madrid, publi-
cado en el Boletin epidemiologico de
junio de 2012, el 40,9% de las chicas
y el 8,9% de los chicos no realizan al
menos 3 dias a la semana actividades
fisicas vigorosas. El consumo de ali-
mentos mantiene un patrén con bajo
consumo de fruta y verduras y exceso
de productos carnicos, bolleria y chu-
cherias saladas: un 55,6% no consume
al menos dos raciones de fruta al dia y
un 37,6% no consume al menos una
de verdura; el 66,7% consumen dos o
mas raciones diarias de carnicos, y el
20,5% dos o mas raciones de galletas o
productos de bolleria. El indice de masa
corporal, estimado con los datos de peso
y talla aportados por los propios jovenes
muestra que un 19,0% de los chicos y
el 10,3% de las chicas tienen sobrepeso
u obesidad.

El 9,8% fuman diariamente, siendo,
por primera vez desde los primeros datos
registrados por el SIVFRENT-] en 1996,
muy similar en chicas (9,9%) y chicos
(9,6%). La proporcién de bebedores
de riesgo en funcion de la cantidad de
alcohol ingerida es un 5,3%. Este con-
sumo se realiza principalmente en fines
de semana, lo que da lugar a ingestas
excesivas agudas: el 30,8% ha realizado
algin consumo excesivo en una misma
ocasién en los ultimos 30 dias (patrén
binge drinking) y el 19,5% afirma que se
ha emborrachado durante este periodo.

La droga de comercio ilegal de uso
mas frecuente es el hachis, con un 16%
de consumidores en los tltimos 12 me-
ses. Bl 20,1% refieren que le han ofre-
cido drogas en los tltimos 12 meses y
el 8,4% en los ultimos 30 dias.

El 31,1% de los jévenes han tenido
relaciones sexuales con penetracion, de los
cuales un 13,1% no han utilizado durante
la dltima relaciéon métodos de prevencion
del embarazo eficaces.

Un 16,8% han tenido algtn acci-
dente en los ultimos 12 meses, siendo
casi tres veces mas frecuente en chicos
(24,7%) que en chicas (8,6%). La utili-
zacion del casco en moto continda sien-
do baja, ya que el 42,6% de los jovenes
que utilizan este vehiculo no emplea
siempre esta proteccion.

Las tendencias entre 1996 y 2011
muestran un importante avance en al-
gunos de los indicadores estudiados,
siendo especialmente reseiable por su
magnitud la disminucién del consumo
de tabaco (sobre todo en las chicas) y
de drogas de comercio ilegal, asi como
el incremento de las practicas 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
indicadores relacionados con las inges-
tas agudas de riesgo. Por el contrario,
se observa un incremento sistematico
del sobrepeso y obesidad que afecta a
hombres y a mujeres®.

La patologia aguda del
adolescente

Las patologias agudas del adolescente
varian segun el nivel de atencién: Atencién
Primaria, Centro Joven o ingresos hospi-
talarios.

La patologia aguda del adolescen-
te es muy diversa (véase 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 Atencion Prima-
ria como en urgencias hospitalarias,
consultas de especialistas o motivos de
ingreso. La obtencion de estos datos es
compleja debido a:

* La “agenda oculta” del adolescente:
la diferencia del motivo de consulta
por el que dice el adolescente con-
sultar y el motivo real por el que
consultan. Pueden venir por un pro-
blema y realmente les preocupa otro.

* Elevado indice de patologia psicoso-
matica que dificulta enormemente
el diagnoéstico, siendo la historia
clinica la herramienta fundamental.

* Las diferencias segtin el tipo de cen-
tro en el que consultan: en el Centro
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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
— Hipertensién

Patologia endocrinolégica

— Diabetes mellitus

— Disfuncion tiroidea

— Pubertad precoz y retrasada
— Talla bajay alta

Ginecologia

— Menarquia

— Dismenorrea

— Embarazo no desado

— 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

Nutricion — Linfomas no Hodgkin
— Obesidad — Tumores 6seos
— Deficiencias nutricionales (Fe, vitamina D) — Tumores encefalicos

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

Joven la mayoria de las consultas es-
tan relacionadas con la sexualidad y
el embarazo no deseado.

En un estudio reciente sobre los
motivos de consulta de los jovenes en
un centro de salud se obtuvo, por orden
de mayor a menor frecuencia: infeccio-
nes ORL (45,3%), problemas de piel
(24%), traumatismos (15,3%), alergias
(7,6%) y GEA (7,6%). La consulta por
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Tumores de células germinales
Fatiga cronica

Problemas escolares
— Rechazo escolar
— Fracaso escolar

— TDAH

— Acoso escolar

Problemas psicosociales

— Tabaguismo

— Abuso de alcohol

— Uso de drogas

— Estrés psicosocial

— Conducta antisocial

— Depresion

— Ansiedad

— Somatizacién

— Deso6rdenes psiconeuréticos

Nuevas tecnologias
— Adicciones a pantallas
— Ciberacoso

temas de sexualidad, drogas o proble-
mas personales era muy baja(!?.

Las causas mas frecuentes de ingre-
so hospitalario en adolescentes de 15 a
24 anos 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%) (V.

Respecto a las Interrupciones Vo-
luntarias del Embarazo (IVE), en 2011
se registr6 en la Comunidad de Madrid
una tasa de 14,09 por mil, en mujeres
en edad fértil; ligeramente superior a la
observada en 2010. Este leve ascenso se
produce a expensas de la tasa de muje-
res nacidas en Espafia, ya que la tasa en
fordneas apenas se modific6(1?).

Sigue siendo alto el porcentaje de
IVE en extranjeras (59,2%) y, aunque
la tendencia de los ultimos anos, ligera-
mente descendente, parece consolidarse,
la magnitud del porcentaje exige el es-
fuerzo de intervencién especifica hacia
esta poblacion. Sin perder de vista que,
pese a ser mucho menor, la tasa aumen-
ta paulatinamente en las espafiolas(?).

La patologia crénica del
adolescente y la transicién a la
vida adulta

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 enferme-
dades croénicas, tales como la fibrosis
quistica (FQ) o las cardiopatias congé-
nitas, cada vez mas niflos y adolescentes
sobreviven y llegan a la vida adulta. Hace
70 afos, los pacientes con FQ tenian una
esperanza de vida de cinco afios y actual-
mente es superior a los 30 afos de edad.
El aumento de la supervivencia ha pro-
vocado nuevas morbilidades y problemas
psicosociales con repercusiones en la vida
adulta. La prevalencia de nifios afectados
por enfermedades crénicas varia, pero se
calcula que estd entre el 10 y el 20%(13.14).
La labor del pediatra en el paciente
crénico va mas alla del tratamiento de
la enfermedad o sus complicaciones, es,
ademas, cuidar y acompanar durante la
adolescencia para que el paciente llegue
a la vida adulta con la mejor calidad
de vida posible, con el menor nume-



PROBLEMAS DE SALUD EN LA ADOLESCENCIA

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

ro de complicaciones y minimizar el

sufrimiento que supone la ruptura del

modelo pediatrico al modelo adulto.

El adolescente con patologia cronica
es un paciente de alto riesgo que pre-
senta morbilidades especificas:

* Negacién de la enfermedad.

* Incumplimiento terapéutico total o
parcial.

* Riesgo de efectos secundarios seve-
ros de la medicacién por consumo
de alcohol o drogas de abuso.

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

* Riesgo aumentado de pérdida de
6rgano.

* Riesgo de teratogenia en caso de
embarazo.

* Riesgo mayor de acoso escolar o
exclusion escolar o social.

* Riesgo mayor de depresion.

* Riesgo aumentado de fracaso escolar
o dificultades para integracion en la
sociedad y en la vida laboral.

* Riesgo de contagio a otros en caso de
padecer una ITS como el VHB o VIH.

* Problemas de adaptacién al modelo
sanitario del adulto.

* Problemas para establecer relacio-
nes afectivas o sexuales sanas, muy
llamativo en pacientes con repercu-
siones fisicas de su enfermedad o en
pacientes con ETS, por el miedo a
contagiar a otros.

Todo lo anterior puede provocar
complicaciones graves que pueden deter-
minar una peor calidad de vida al llegar a
la adultez o incluso una muerte prema-
tura. Aparte de la repercusion en la salud
del paciente, no hay que olvidar el coste
economico y social del tratamiento de
complicaciones que son potencialmente
evitables.Todo ello explica la importancia
que tiene el cuidado del “paciente adoles-
cente con problemas crénicos de salud”.

Participacién del paciente en las decisiones terapéuticas

La transicién del cuidado al modelo

adulto

La atencién optima de la salud se
alcanza cuando cada persona recibe, a lo
largo de toda su vida, el cuidado médico
apropiado. Un elemento clave es la con-
tinuidad de ese cuidado en los diferentes
estadios del desarrollo y, en particular, al
pasar a la medicina del adulto('?).

Este concepto se aplica a todos los
individuos, tanto sanos como con enfer-
medades crénicas. El objetivo de una tran-
sicién planificada del cuidado de la salud
es maximizar el buen funcionamiento y
el bienestar de los jévenes con requeri-
mientos especiales de salud o sin ellos(*?).

Las caracteristicas de la atencién mé-
dica que se da al nifio y al adulto son
muy diferentes, al ser modelos comple-
tamente distintos (Tabla II) ('), Por ello,
es necesario realizar una transicién de un
modelo pediatrico a un modelo adulto
lo mas cuidada e individualizada posible.

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 deteccion de factores de riesgo
especificos, de recursos educacio-
nales, médicos y de atencion de los
servicios de adultos.

* El proceso de transicién debe co-
menzar el dia del diagnéstico(®),
Plantear la transicién desde el inicio
de la atencion, permite reafirmar las
capacidades del nino o del adoles-
cente y no los déficits, pensar como
si fuera un futuro adulto con poder
de decisién y responsabilidades, lo
cual implica un proceso de prepa-
racion. Se deberan adaptar a cada
situacién en particular, para elegir
el momento y la forma adecuada de
iniciar la preparacion.

* El adolescente y su familia deben
estar involucrados en la decisién de
la transicion(®). Esta planificacion
debe adaptarse de manera flexible
a los tiempos que requiera cada pa-
ciente, para ir logrando el desarrollo
de su capacidad de autonomia en
distintas areas de su vida.

e Los médicos pediatras y la familia
deben prepararse para “dejar ir al
adolescente”(13). Es menester saber
reconocer cuando el paciente-nifio ya
es capaz de su autocuidado, favorecer
su crecimiento y facilitar la transicion.

* Es esencial la coordinacién entre

los servicios y entre los profesio-
nales de la salud(?. La coordinacién
de los servicios tratantes (pediatricos
y de adultos) es esencial para que
el paciente aprenda a desempenarse
de una manera independiente como
adulto en la sociedad.
Lo ideal es el acompanamiento 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 coordinar-
se con el resto del equipo médico.

Etapas de la transicién3.17
La transicion es un proceso dindmi-

co con tres etapas diferenciadas:

* Etapa inicial: la marca el momento
en que se toma la decisiéon de em-
pezar a prepararse para la transicion.

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

*  Etapa final: ocurre cuando el adoles-
cente o adulto joven, no solamente es
“ransferido” a un servicio de adultos,
sino cuando participa activamente de
su cuidado y de la toma de decisio-
nes, siempre de acuerdo con las capa-
cidades potenciales de cada paciente.
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En el informe de la Academia Esta-
dounidense de Pediatria sobre este tema
(Health care transition), se disei6 un
algoritmo conformado por varias etapas
para lograr materializar una transicién
adecuada(!”).

Las areas de transicion son varias, in-
volucran no solo la atenciéon 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 preparacion y,
en el caso de adolescentes con discapa-
cidad mental, trabajar junto al familiar o
tutor que lo acompanara en este proceso.
Respecto al drea de la atencion médica,
la meta durante la transicion es asegurar
el cuidado médico de alta calidad, apro-
piado para cada etapa del desarrollo y su
continuacion, 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 atencion médica de
los pacientes con enfermedades cronicas
declina una vez que pasan a los servicios
de adultos, se pierde el seguimiento y
también aumenta el niimero de ingresos.

Resultados de programas
implementados

En los paises donde ya se han imple-
mentado los programas de transicion,
existe la necesidad de realizar una eva-
luacién de los resultados. Uno de los
objetivos es evaluar la satisfaccion de
los jovenes con la atencién recibida du-
rante el periodo de transiciéon. En un
estudio realizado en el Reino Unido, en
un grupo de jévenes con artritis idio-
patica juvenil, se observo que la calidad
de atencién, percibida por ellos y sus
padres, fue peor de la que hubiesen de-
seado®). No obstante, cuando se evaluo
el impacto de programas coordinados y
se midi6 la calidad de vida relacionada
con la salud como indicador, se observo

que muchos adolescentes mejoraban su
calidad de vida. Los factores predictivos
de esta “mejor calidad de vida” estaban
directamente relacionados con pautas de
autonomia y autosuficiencia (manejo de
la medicacion, consultas médicas sin
acompanantes, etc.) y no con la edad
cronologica ni el grado de actividad de
la enfermedad.
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programa de transicién, explicando minuciosa-
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Caso clinico

Varén de 17 afios de edad remitido a la consulta de
adolescentes por su médico de familia por coeficiente in-
telectual limite, retraso psicomotor y trastorno por déficit y
atencion e hiperactividad (TDAH), insomnio de conciliacion y
rituales obsesivos. Ha sido derivado previamente a Psiquiatria
y Neurologia de adultos sin conseguir un manejo adecuado
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y ha sido retirado el metilfenidato, con gran aumento de la
impulsividad. En el Gltimo afio llora con frecuencia cuando
|lega del colegio y no quiere salir a la calle.

Antecedentes personales: anoxia perinatal. Diagnosticado a
los 9 afios de TDAH en seguimiento en la consulta de Neurologia
Infantil hasta los 14 afios. Antecedentes familiares sin interés.
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Resumen

Las conductas violentas se presentan en el ser

humano en formas y manifestaciones diversas. Es
preciso reconocerlas para entender mejor los factores
relacionados con su presencia. Desde el punto de

vista clinico, el trastorno por déficit de atencién 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
delitos presentan el rasgo de insensibilidad emocional ni
son psicépatas. Ademas, las conductas agresivas predicen
una peor salud, tanto fisica como mental. Por otra parte,
la violencia del menor hacia sus ascendientes es un
problema emergente sobre el que es preciso comprender
e 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 actuacion para el manejo de los problemas
conductuales desde la Pediatria de Atencién Primaria

y especificamente sobre los problemas de violencia
intrafamiliar, siendo éste un espacio privilegiado donde
sospechar y detectar precozmente dichas conductas.

Abstract

Violent behaviors are shown in humans in diverse
forms and expressions that must be acknowledged

to better understand the factors associated with

these behaviors. From a clinical perspective Disorder
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD),
Oppositional Defiant Disorder (ODD) and conduct
disorder itself are conditions that increase the risk of
aggressive behavior in adolescence. In some cases
such behaviors are criminal acts but they do not all
crimes have the callous-unemotional traits or are
psychopathic personalities. Furthermore the aggressive
behaviors predict worse physical and mental health.
Moreover, of the child violence toward their ascendants
is an emerging issue on which we need to understand
and act. Training programs for parents or families are
the treatments that have proven more effective. It is
important to establish criteria or courses of action

for the management of behavioral problems from

the Primary Care Pediatrics and specifically on the
problems of domestic violence, and this is a privileged
Space where suspicion and early detection of such
behavior.

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

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

Problemas conceptuales: definicion
de agresividad y violencia. Subtipos

n joven puede ser violento, al
igual que un huracdn; pero

sélo los animales, los prima-

tes 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 ésta, para
algunos autores, imprescindible para la
supervivencia de los seres vivos. Asi, en

circunstancias de relaciones de convi-
vencia, la agresividad es, mas bien, un
mecanismo de defensa.

La Clasificacion Internacional de En-
fermedades de la Organizacién Mundial
de la Salud (CIE versién 10, OMS) sub-
divide en: agresiones socializadas (hol-
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gazanear, coger dinero a escondidas,
el consumo de alcohol y/o drogas, las
estafas, etc.) y no socializadas (peleas,
la intimidacién, las alteraciones y/o
explosiones).

Dado que estamos hablando de vio-
lencia en el contexto de la adolescencia,
se utilizara, indistintamente, violencia o
agresividad; ya que, como se comentaba
previamente, la violencia producida, en
este caso por un adolescente, se equipa-
ra a la agresividad.

Hay muchas formas de clasificar
la agresividad y se describen subtipos
que nos permiten profundizar sobre
dichas manifestaciones, tales como:
abierta-encubierta, reactiva-proactiva,
instrumental-hostil, ofensiva-defensiva,
relacional-indirecta.

Segun Loeber y Hay (1994), existen
diversas vias en el desarrollo de con-
ductas violentas y antisociales: abierta,
encubierta y la que se produce cuando
se provoca un conflicto con la autori-
dad. Desde la formas mas leves, pero
mucho mas frecuentes, a las formas mas
graves, pero de menor prevalencia. Sien-
do también la edad de inicio un factor
diferencial en las conductas agresivas

(Figs. 1y 2).

Definicion de psicopatia y conducta
delictiva

La psicopatia en ninos y adolescen-
tes 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(:», procurando
en estos casos hablar mas de rasgos psi-
copaticos que de psicopatia®. El temor
al contenido peyorativo del término ha
conducido a que el concepto de psico-
patia no se utilice en las clasificaciones
internacionales de enfermedad mental.

Las caracteristicas de personalidad
del psicopata son: manipulacion, falta
de empatia, frialdad emocional, men-
tiras... Se identifica con frecuencia el
término de psicopata con el de delin-
cuente; si bien, no todos los delincuen-
tes son psicopatas y no todos los psicod-
patas estan reconocidos e identificados
socialmente como tal.

El delito como quebrantamiento de
la ley o como accién u omisiéon volun-
taria o imprudente penada por la ley su-
pone una gran amplitud de conductas,
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Edad de inicio

Tardio

Violencia
(violacion
asalto, arma
de fuego)

Peleas fisicas
(peleas y peleas
en bandas)

Agresiones
menores
(bullying,

Eludir la
autoridad (hacer
novillos, volver
tarde a casa...)

% de chicos
Delincuencia @
moderada a

seria (fraude,
robo con
allanamiento...)

Dafio a la
propiedad
(vandalismo,
piromania)

Conductas
encubiertas
menores (robo en

molestar
a otros)

Desobediencia/desafiante

tiendas, mentiras
frecuentes)

Via abierta

Precoz

Conducta oposicionista

Via encubierta

Algunos

Via conflicto con la autoridad
(antes de los 12 afios)

Figura 1. Vias para el desarrollo de conductas violentas y antisociales. Loeber y Hay (1994).

Unidimensional

Hiperactividad A

Gritos
Obstinacion
Demandas
Burlas
Ataques
Celos, enfurruiarse
Fanfarronadas
Maldecir
Culpar
Desobedecer
Mentir

Abierta

Destruir

Prender fuego
Encubierta

Malas compafiias
Gandulear

Uso de drogas y/o alcohol

Violacion de
la propiedad

Encubierta

Robar C
Violacion
estatus

Destructivo
B

Agresion

Cruel con
animales Asalto

Robo
Vandaligmo Intimidar

Abierto

Desafiar

Maldecir | Discutir

Huir

Haraganeria Susceptible

Uso de sustancias

D

No destructivo Oposicion

Figura 2. Subtipos de agresion abierta vs encubierta.

que van desde el consumo de alcohol o
porros, las descargas de musica o de vi-
deos en el ordenador, comportamientos
ampliamente extendidos en poblaciones
adolescentes y no adolescentes, a otras
de mayor gravedad y menos consentidas
socialmente.

No debemos hablar en la infancia de
psicopatia, sino de rasgos psicopaticos.

Retos

Desde hace unos aios ha sido muy
evidente el incremento de menores que
agreden a sus ascendientes, siendo una
realidad social que nos coge despreveni-
dos y sin criterios 0 marcos de actuacién
sociales y sanitarios preparados o adap-
tados para atender este tipo de demanda.

Por otra parte, la mal llamada epi-
demia de diagnésticos de TDAH, tras-



torno por déficit de atencién e hipe-
ractividad, de la que se habla de forma
descalificatoria, tiene una base real. Asi,
tanto para quien diagnostica sin criterio
como para quien sigue siendo reticente
al diagnostico, produce inevitablemente
un inadecuado manejo y, por tanto, un
empeoramiento evolutivo de una pato-
logia que se relaciona con el inicio y el
mantenimiento de problemas conduc-
tuales en la adolescencia.

Ademas, el TDAH no tratado se re-
laciona con un incremento en los pro-
blemas de abuso de sustancias, factor
reconocido con el empeoramiento de
los problemas conductuales y de reinci-
dencia en las conductas delictivas.

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

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 éstas conllevan.

Epidemiologia

Segun el Primer informe sobre Ju-
risdiccion de Menores titulado: Andlisis
de las conductas antisociales y delictivas
de los jévenes en Espana, realizado en el
2008 por el Centro de Investigacion en
Criminologia de la Universidad de Cas-
tilla-La Mancha, se intenta dar respuesta,
en un primer término, a qué tipo de
conductas antisociales son las que estan
practicando los menores en Espaiia; qué
perfil sociodemografico es el mas pro-
clive a cada una de ellas; cudl es la edad
de inicio; ambientes mas propicios; con
quién se realiza cada tipo de conducta.

Dicho estudio parte de cuestiona-
rios homologados internacionalmente,
criticando los estudios basados en de-
nuncias porque pueden llegar a perderse
hasta un 90% de delitos cometidos con
esta metodologia. Hay muchos delitos
que no se denuncian, ya sea porque la
victima no es consciente de serlo o por-
que no considera que vaya a encontrar
respuesta a su demanda o por cualquier
otra razén.

Este estudio establece que el porcen-
taje de jovenes que realizan algun acto
antisocial o delictivo alguna vez en su
vida en Espana es del 98,8% y baja a un
72,4% cuando se limita a su presencia

en el dltimo aflo. El uso ilegal del or-
denador y el consumo de alcohol son
las conductas mas frecuentes. Conductas
mas preocupantes, como la participa-
cién alguna vez en una pelea, ya “sélo”
es de un 22,1% si se refiere a si alguna
vez ha participado y de un 8,1% cuando
esta conduta se ha producido en el ulti-
mo ano. El resto de conductas violentas
y contra la propiedad no superan un 5%
de prevalencia.

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

En la Memoria de la Fiscalia General
del Estado del afio 2011 se sefiala que,
en estos ultimos anos, existe una dismi-
nucién objetiva de los delitos cometidos
por menores. Sin embargo, algunos es-
pecialistas sefialan como un problema
emergente los delitos de malos tratos de
los menores contra sus ascendientes®).

Existe una disminucion objetiva en los
ultimos afios de los delitos cometidos por
menores, aunque es emergente la realiza-
cion de estos contra sus ascendientes.

Etiopatogenia y psicopatologia
asociada a las conductas
violentas

El estudio de las bases neurofisio-
logicas de la conducta violenta es tre-
mendamente compleja, ya que, como
hemos senialado, la conducta violenta
tiene no s6lo muchas manifestaciones,
sino también mucha complejidad de
factores o manifestaciones, por lo que
no podemos relacionar unas bases neu-
robiologicas comunes a todas ellas.

Por ello se buscan algunos rasgos
presentes en las conductas violentas,
como los que se encuentran en los suje-
tos con rasgos psicopaticos, con el rasgo
de insensibilidad emocional o callous-
unemotional traits, que se ha relacionado
con una respuesta reducida de la amig-
dala, encontrandose también respuestas
alteradas en otras zonas cerebrales, como
en el cortex prefrontal ventromedial o
el cortex orbitofrontal, pero también se
ha asociado a alteraciones hormonales,
como los bajos niveles de cortisol.

La agresividad en los trastornos
mentales segin (DSM-IV) puede ser
un sintoma propio del trastorno, como
ocurre en: trastorno de conducta o di-
social, trastorno negativista desafiante,
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T. explosivo intermitente, T. de persona-
lidad disocial, T. de personalidad “limi-
te”. O puede ser un sintoma asociado
en los siguientes cuadros: T. déficit de
atencion con hiperactividad, trastorno
por abuso de substancias, trastorno del
humor (bipolar, depresién), T. ansiedad
(TEPT, TEA, fobia, TOC), trastorno psi-
cotico, trastorno autista, retraso mental
o problemas organicos cerebrales, como
epilepsia u otros.

En el modelo de Lahey y cols,, la
etiopatogenia de la conducta violenta
o antisocial tiene variables ambientales
con factores de riesgo que se pueden
ver en la figura 3.

Aunque los estilos educativos y
modelos familiares estan ampliamente
recogidos en el modelo etiopatogénico
anterior, hay otros aspectos de la familia,
como las practicas de manejo y variables
contextuales que tienen relacion con las
conductas violentas de los hijos, desta-
cando los modelos educativos inconsis-
tentes o incongruentes parentales (véase
Fig. 4).

No existen bases neurobioldgicas co-
munes a la conducta violenta. Subrayar la
importancia de los estilos educativos en su
etiopatogenia.

Aspectos clinicos

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

Pero, ademas, no debe olvidar que
detrds de una conducta agresiva o vio-
lenta, hay unos factores etiopatogénicos
que debe investigar, entender y, si no
tratar, al menos orientar, para su abor-
daje posterior.

Tendra que ayudar a los padres que,
desbordados por el comportamiento de
sus hijos, demandardn orientacion vy,
aunque sin formacién ni recursos, de-
berdn tener criterios de respuesta.

Y, como médicos, debemos abordar
especificamente los problemas externa-
lizantes: disociales, el negativismo desa-
fiante y el TDAH como los mas frecuen-
temente relacionados.

El trastorno de conducta o disocial

Las conductas agresivas en los
primeros afnos de la escuela han sido
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Variables ambientales

Variables personales

VARIABLES PARENTALES

— Menor supervision

— Umbral bajo para dura
disciplina

— Actitudes antisociales

— Psicopatologia parental

+

Grupo de iguales
desviado (influencia
aumenta con la edad)

Factores de riesgo

AUTOESTIMA

Efectos
genéticos en:

NEUROCOGNICION
— Cl verbal bajo
— Alta impulsividad/

hiperactividad

BAJA p
GENERO

(varén>mujer)

TENDENCIA

Grupo de iguales
prosocial (influencia
aumenta con la edad)

VARIABLES PARENTALES

— Umbral apropiado para
disciplina

— Alta supervision

— Actitudes prosociales

— No psicopatologia parental

Factores protectores

AUTOESTIMA

ANTISOCIAL

TEMPERAMENTO
— Oposicionista
— Baja evitacion

GENERO
(varén>mujer)

Efectos
genéticos en:

NEUROCOGNICION

— Cl verbal alto

— Baja impulsividad/
hiperactividad

Precoz

Mayor influencia genética en la Variables de desarrollo

agresion y conducta antisocial

Tardia

del dafio DIFERENCIAS
— Duro/insensible INDIVIDUALES
EN:
— Tipo de conducta
antisocial
— Variedad de
conducta
Resultado antisocial
— Edad de inicio
de conducta
antisocial
TEMPERAMENTO - Persistencia
— Facil y cronicidad
— Inhibicién de conducta
conductual antisocial
— Alta empatia

Mayor influencia ambiental en la
agresion y conducta antisocial

Figura 3. Tendencia antisocial, tendencia a desarrollarla y diferencias individuales en las conductas antisociales resultantes (Lahey, Waldman

y McBurnett, 1999).

descritas como un buen predictor de
delincuencia en la adolescencia®).Y, en
estudios de seguimiento, han mostrado
que los problemas conductuales en la
infancia media son fuertemente predic-
tores de problemas conductuales en la
adolescencia®. Detectar y atender estas
situaciones en la infancia es una respon-
sabilidad también del pediatra.

La presencia de un trastorno de
conducta tiene una relacién importan-
tisima con las conductas agresivas, ya
que dichas conductas forman parte de la
definicion del trastorno, siendo un sin-
toma o manifestacién del mismo y son
utilizados en los criterios diagnosticos;
asi, en la clasificacion de la Asociacién
Americana de Psiquiatria DSM-1V, 7 de
los 15 posibles criterios implican con-
ductas agresivas a otros y, segtn CIE-10,
7 de los 23.
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Aunque la mayoria de los casos diag-
nosticados de trastorno de conducta
no progresan a trastorno antisocial en
la adultez, es mucho mas frecuente la
evolucién (llega a ser el 25-40% de los
€asos).

Trastorno negativista desafiante (TND)

El trastorno negativista desafiante
(TND) se presenta con cierta frecuen-
cia en los nifios y jovenes, en muchas
ocasiones de forma comorbida y pre-
cediendo los trastornos de conducta, el
abuso de sustancias y graves conductas
delictivas®).

Hay procesos a la edad de 2-5 afios
en que es tipico y normal la presen-
cia de conductas oposicionistas, que
con el incremento de edad van dis-
minuyendo en frecuencia al igual que
sucede con las conductas agresivas,

peleas propias de los primeros afios
de la vida.

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

Pese a la mejora en el diagnostico
y tratamiento del TDAH, se sigue ob-
servando un bajo nivel de diagnéstico
como de tratamiento de esta patologia.
Y esto pese al incremento descrito en
algunos casos exponenciales en el con-
sumo de metilfenidato®).

Si realizdramos un célculo de con-
sumo de los diferentes tratamientos
farmacolégicos del TDAH (metilfeni-
dato y atomoxetina) y con el dato de
dosis diaria definida para las diferentes
presentaciones, no llegaria al 2% de los
ninos y adolescentes en tratamiento,
cuando en los estudios de prevalencia



Los padres no imponen unas

practicas de manejo familiar:

— Reglas de la casa

— Monitorizacién-control

— Manejo de contingencias

— Resolucion de problemas,
manejo de crisis, negociacion
de compromisos

Conductas antisociales

de los chicos

Enfermedad Conflictos Padres con Alteraciones Drogas
Pobreza pareja demasiado psiquicas en Alcoholismo
Paro Divorcio trabajo, etc. los padres:
Hogares rotos depresion,
psicosis, etc.

Figura 4. Relacién entre las practicas de manejo familiar, variables contextuales y conductas

antisociales en los chicos. Patterson, 1982.

de TDAH se habla entre un 5 y un 7%
de casos en edad escolar®).

Pero, ademas 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 control
y seguimiento precisos. La realidad de
padres y/o adolescentes que retiran o
inician tratamientos sin control por cau-
sas diversas, tales como: el periodo vaca-
cional, las salidas de los fines de semana,
la presencia de exdmenes, etc., aumenta;
y alguna de ellas sin justificacion clinica
alguna. Pero también casos en los que un
nifio y/o adolescente toma tratamiento
durante afos sin que nadie hable con el
paciente con la unica justificacion de que
alguien se lo recet6 en su momento(!9.

El problema de tratar o no tratar el
TDAH también tiene consecuencias a
medio-largo plazo, existiendo estudios
de seguimiento de TDAH tratados fren-
te a los no tratados, con un aumento
de prevalencia de consumo de alcohol,
marihuana y cocaina en el grupo de
sin tratamiento().Y el reconocimiento
temprano y el tratamiento, en combina-
cién con la terapia de comportamiento
a largo plazo y/o tratamiento médico
continuo y a largo plazo, pueden reducir
el riesgo de trastorno por uso de sus-
tancias en los pacientes con TDAH(2.13),

EITDAH presenta una alta relacion
con el trastorno por estrés postrauma-

tico y otros trastornos externalizantes,
como el trastorno oposicionista de-
safiante y el trastorno de conducta. El
TDAH también se esta describiendo con
mayor frecuencia en jovenes detenidos.

El pediatra abordara los problemas fi-
sicos 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 disociales, el trastorno negativista
desafiante.

La conducta antisocial predice una
mala salud

Es preciso considerar que las con-
ductas violentas de los nifios tienen
efectos perniciosos sobre su futuro;
ya que, la conducta infantil predice la
futura, como ya se ha comentado pre-
viamente, especialmente en los varones,
pero también influye en unos peores
logros académicos y laborales, unas po-
bres relaciones interpersonales y habi-
lidades sociales, una peor salud mental
(como mayor frecuencia de los intentos
autoliticos) y un peor nivel de salud fi-
sica, mas embarazos en la mujer y mas
muertes prematuras. Dichos problemas
se agudizan en los individuos con per-
sistencia de conducta antisocial. Por ello
estan siendo desarrolladas estrategias de
salud especificas para adolescentes.
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La conducta antisocial predice tanto
mala salud fisica como mental.

La agresion intrafamiliar hacia los
ascendientes

De las escasas definiciones del feno-
meno propuestas hasta la fecha, una de
las mas citadas es la que define 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 ausen-
cia de remordimiento o culpabilidad(.

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 sélo no se hacen respetar, sino que
menoscaban la autoridad de los maes-
tros, de la policia o de otros ciudadanos
cuando en defensa de la convivencia re-
prenden a sus descendientes.

Algunos autores(") diferencian tam-
bién distintos tipos de maltratos de los
hijos hacia sus padres, destacando las
conductas tiranicas, la utilizacién de los
padres o el desapego.

Medidas de intervencién-
programa de intervencion con
los menores

Cuando la conducta agresiva esta
presente y acuden a consulta con esta
demanda, ;qué podemos hacer?

El marco de intervenciéon (véase
Fig. 5), incluye la familia, los servicios
de salud, los centros educativos y los
servicios sociales1®), siendo la interven-
cion multimodal en diferentes entornos
y ambientes con una base cognitivo-
conductual la recomendada.

En una revisién metaanalitica sobre
programas de entrenamiento a los pa-
dres llevada a cabo por el National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence
(NICE, 2005), se corrobora la eficacia
del entrenamiento a padres con hijos
que muestran problemas de conducta,
en la medida en que este entrenamiento
mejora el comportamiento de los hijos
y una mejora en la salud mental de sus
madres (que son quienes mayoritaria-
mente participan en el estudio), aunque,
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Servicios de salud
Pediatria USM [-J

Tareas:

— Evaluar (nivel clinico)

— Disefiar la intervencién

— Intervenir a nivel
clinico

Servicios clinicos
privados

Servicios/recursos sociales

Ambito:
— Municipal
— Comarcal

— Provincial
— Autonémico

Nifos con
trastorno de la
conducta

Familia

Tareas:
— Detectar
— Informar
— Colaborar en la evaluacién
— Participar en la intervencién

Centro educativo

Tareas:

— Detectar

— Realizar evaluacion
psicopedagoégica

— Intervenir a nivel escolar

— Derivar y coordinarse
con servicios sanitarios
y sociales

Tareas:
— Detectar

— Participar en evaluacién
e intervencion
— Aportar recursos sociales

Figura 5. Marco general de intervencion de los problemas de conducta en la infancia-

adolescencia.

Tabla I. Programas de tratamiento de los problemas conductuales segtn la edad y

destinatarios

Preescolar (3 a 5 afos)

Escolar (6 a 11 afios)

Adolescentes (12 a 18)

Programas de tratamiento dirigidos al menor

Entrenamiento
en solucion de
problemas (Kazdin y

Entrenamiento en
asertividad (Huey y
Rank, 1984)

Weisz, 2003)

Entrenamiento en
control de la ira
(Lochman, Barry y
Pardini., 2003)
Terapia racional-
emotiva (Block, 1978)

Programas de tratamiento dirigidos a padres y/o menores

Programa positivo para padres
Triple P (Sanders, 1999)
Incredible Years (Webster-
Stratton y Reid, 2003)

Multidimensional
Treatment

Foster Care (Chamberlain
y Smith, 2003)

Programas de tratamiento dirigidos a familias

Entrenamiento para padres
(bien establecido)

(Patterson, Reid, Jones y
Conger, 1975)

Terapia Interaccion padres-hijos
(Brinkmeyer y Eyberg, 2003)
Helping the Noncompliant child
(Forehand y McMahon,1981)

ciertamente, este impacto es modesto.
No se encuentran diferencias significa-
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Terapia multisistémica
(Henggeler y Lee, 2003;
citado por Eyberg,
Nelson y

Boggs, 2008)

tivas entre el tratamiento individual o
grupal con padres y tampoco existen

diferencias entre el tratamiento exclu-
sivo con padres o con padres e hijos.

Por otra parte, el fendmeno de los
malos tratos de los menores hacia sus
ascendientes es un problema que se fra-
gua a fuego lento. En unas primeras fa-
ses son las pautas de manejo a través de
intervenciones familiares las que pue-
den tener una eficacia preventiva indis-
cutible. Dichas intervenciones deben ser
abordadas desde los servicios sociales e
instituciones de protecciéon de meno-
res, y evitar las posteriores actuaciones
—siempre mas traumaticas— desde el sis-
tema de Justicia Juvenil. Pero un espacio
privilegiado de atencion es la consulta
de Atencién Primaria, especialmente pe-
diatricas, donde las familias acuden des-
de el nacimiento y donde ya se ponen
de manifiesto estilos relacionales y pro-
blemas de manejo. Las intervenciones
precoces y la intervencion psicosocial
en familias desfavorecidas debiera ser,
por tanto, una prioridad. Por desgracia,
en ocasiones, la primera noticia de estos
problemas, para el pediatra y/o servi-
cios sanitarios, se da tarde; cuando los
padres, desbordados, acuden solicitando
orientacion, se plantean la posibilidad
de denunciar a sus hijos o cuando los
problemas legales ya estan presentes.

Es preciso ayudar a los padres que
estén en esta situacion.Y es preciso co-
nocer que la exencién de responsabili-
dad penal en Espana esta establecida en
14 afios, por lo que antes de esa edad
sélo pueden intervenir los sistemas de
proteccion y de intervencién social(”).

Es necesario conocer y coordinarse
con los sistemas de intervencion social
de cada zona(*®), especialmente los servi-
cios de proteccion de menores aunque se
hallan desbordados con un incremento
de las adopciones internacionales, pue-
dan estar excesivamente burocratizados,
y no ofrezcan siempre alternativas.

El marco de intervencién incluye la
familia, los servicios de salud, los centros
educativos y los servicios sociales.

La intervencién en la agresion
intrafamiliar ascendente
Las lineas de actuacion y/o interven-
cién propuestos por diferentes autores(!4)
se resumen en los siguientes puntos:
* laviolencia no es aceptable.Y hay que
insistir en que la violencia no debe



ser banalizada o etiquetada como
la ira 0 “mal caracter” o justificada
porque “él es asi” o porque tiene un
problema. Las sanciones legales son
herramientas poderosas para ayudar
a las personas a tomar una posicién
contra la violencia. La denuncia, por
tanto, es una herramienta.

Hay que apostar por un entorno de
seguridad en el hogar. Es necesario
generar la expectativa de que las fa-
milias pueden superar la violencia
en sus vidas pero siendo preferible
romper o distanciar la relacién a que
el fin de la convivencia venga dado
por la violencia ejercida. En los casos
graves, el internamiento temporal o
emancipacion del menor puede ser
util.

Hay que apoyar la patria potestad y
restablecer la jerarquia adecuada en
la familia. En las familias de adoles-
centes agresivos, los padres se sien-
ten impotentes. Es necesario generar
en los padres mas confianza en su
propia capacidad y no “patologizar”
el funcionamiento familiar y reparar
las relaciones.

Hay que contener los conflictos.
Los conflictos a menudo se redu-
cen cuando estd presente un terce-
ro neutral. Asi, con la participaciéon
de una tercera persona, el conflicto
entre dos partes puede enmarcar-
se dentro de limites aceptables. Se
puede plantear la aportacion de una
persona no violenta, un familiar cer-
cano o una figura de referencia para
todos, en las discusiones para que
ejerza de mediador.

Hay que ayudar a la gente a identifi-
car cuando el problema esta ausente,
y ver la parte sana, y a descubrir y
apoyar la competencia trabajando
los puntos fuertes y los recursos
de las familias. En las familias con
miembros violentos, todos ellos
tienden a sentirse impotentes e in-
competentes. Por este motivo, el tra-
bajo del terapeuta sera también el
tratar de aportar competencia a los
miembros de la familia. No es con-
veniente centrarse unicamente en
el/los problema/s del adolescente.
Se deben fomentar los espacios de
didlogo y de discusién sobre las
formas en que los miembros de la
familia podrian ayudar a restaurar

la confianza en si mismos, pero
también los padres deben ampliar
y estrechar la comunicacién con
las personas que forman parte de la
vida del menor.

Los padres deben admitir el abuso y
hablar de ello trabajando con respe-
to y de manera transparente. El tera-
peuta deberd ayudar al menor a que
reconozca sus conductas agresivas y
debe ayudar a las personas a asumir
la responsabilidad de la violencia
que se ha generado.

Una vez que la crisis inicial ha sido
controlada, los padres necesitan
tiempo, espacio y apoyo para hacer
frente a los efectos del abuso. En
ocasiones, encuentran mejora cen-
trandose menos en el adolescente y
volviendo a conectar con los aspec-
tos mas positivos de su vida. Pero
un alta prematura en la intervencion
puede favorecer una recaida.

Reflexiones finales y
conclusiones

Las conductas violentas y agresivas
tienen diferentes manifestaciones y
se puede clasificar en varios subti-
pOs y provocar unas consecuencias
negativas en la salud fisica y mental.
Las conductas delictivas tienen unos
factores predisponentes y favorece-
dores: personales y ambientales. El
concepto de delito es social y se
puede presentar en cualquier per-
sona, describiéndose tres vias para
su desarrollo: abierta, encubierta y
conflicto con la autoridad.

Las conductas violentas son un sinto-
ma propio de algunos cuadros psico-
patologicos o un sintoma asociado. La
sospecha y deteccion de dichos cua-
dros, asi como de los posibles facto-
res de riesgo asociados a la conducta
violenta en los jovenes, debe ser una
de los objetivos a abordar en los pro-
gramas de prevencion del pediatra.
Abordar el TDAH y el TND siguiendo
los protocolos de atencion y reali-
zando la intervencién es una buena
forma de prevenir los problemas de
conducta posteriores.

La violencia de los menores hacia
sus ascendientes es un problema que
se fragua desde la infancia y es pre-
ciso comprender los mecanismos de
actuacion y las pautas de manejo. Un
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adecuado manejo de contingencias
desde los primeros afos de la vida
también favorecera su prevencion.
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sos planes de intervencién en funcion de la edad.

Paciente que se atiende por primera vez en Centro de
cumplimiento de medidas judiciales para menores aunque
el paciente tiene al ingreso 18 afios de edad, es natural
de Espafia y, para el paciente, el cuadro clinico actual se
inicia hacia los 14 afios, refiriendo discusion y peleas con
los padres, no obedece normas de convivencia familiar y se
han producido agresiones verbales y fisicas hacia sus padres.

A los 16 afios ya tuvo que cumplir una Medida Judicial de
Convivencia en Grupo Educativo en Centro de menores, por un
periodo de 13 meses pero, al volver a casa, el paciente sigue
con su misma conducta. A raiz de otro episodio de agresion,
el juzgado acuerda, como medida cautelar, el internamiento
en el Centro de Menores Infractores de Zambrana, ingresando
con una medida de 6 meses.

Tiene antecedentes de haber sido un nifio hiperactivo, in-
quieto, con dificultades en la concentracién, por lo que recuerda
que consulté con psicologo y psiquiatra, quienes le diagnostica-
ron TDAH y le pautaron metilfenidato en la infancia; no recuerda
dosis y reconoce que fue pocas veces a consulta y que tomo
tratamiento hasta los 11 afios, edad en la que lo suspende el
propio paciente por sentirse mejor y no necesitarlo, desde su
punto de vista, porque ya no era tan movido. Y, aunque retira
el tratamiento, no relaciona un empeoramiento en su conducta
ni un empeoramiento en sus rendimientos académicos, aun-
que objetivamente se produce hasta el punto de que, cuando
pasa a la Ensefianza Secundaria Obligatoria, repite 1°y 2° de
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la ESO y comienza con el absentismo escolar. Posteriormente
inicia varios Programas de Capacitacién e Iniciacién Profesional
(PCPI), de informética y de cocina, pero no acaba ningunoy ac-
tualmente no realizaba ninguna actividad académica ni laboral.

A los 14 afios inicia el consumo de tabaco (de hasta 1
paquete dia, aunque luego lo disminuyé a 8 6 10 cigarrillos/
dia), de alcohol a los 15 afios (que refiere tomar sélo en
fiestas sin llegar a la embriaguez) y de cannabis a los 17
afios, realizando un consumo de entre 4 a 5 porros al dia
pero, seglin manifiesta, fue por un corto espacio de tiempo,
unos 2 meses, porque no le gustoé.

No destacan antecedentes personales (embarazo, prenata-
les, perinatales ni del desarrollo) salvo alergia al polen y a las
gramineas. Tampoco antecedentes familiares de interés, sin pro-
blemas psicociales ni antecedentes de enfermedades mentales,
siendo el Unico dato de interés ser el resultado de un embarazo
tardio, aunque deseado, siendo el tnico chico y el menor de 3
hermanos, con hermanas con 10y 14 afios mas que él.

En la exploracion inicial esta consciente, colaborador,
con un discurso coherente, con pensamiento centrado en
sus deseos de cambio, que pone en relacién con el ingreso
en centro de internamiento cerrado. Sin embargo, rechaza
la atencién psiquiatrica y se muestra sorprendido porque él
no esta loco y no necesita ayuda. Rechaza la posibilidad de
que pueda seguir con sintomas de TDAH porque ya no es tan
movido como cuando era pequefo.



El adolescente
y su entorno

G. Castellano Barca
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Resumen

Vivimos en una sociedad tecnolégica, industrial, en

la era informatica y de la comunicacién en la que
priman el interés mercantil y la escasa transmision de
valores éticos, morales y humanisticos. Teniendo en
cuenta que en la adolescencia son caracteristicas la
rebeldia y la escasa percepcion del riesgo, la familia
se enfrenta a serias preocupaciones ante la conducta
de algunos adolescentes que hacen un uso inadecuado
de su tiempo libre o caen en conductas de riesgo
respecto a sustancias toxicas, accidentes o aspectos
de la sexualidad. La relacién entre los jévenes es
fundamental para la socializacién y desarrollo normal,
aunque se ha modificado por el uso de las nuevas
tecnologias, apreciandose ademas cierto aumento de la
violencia.

La familia es la entidad idénea para transmitir
factores protectores en colaboracién con los docentes

Abstract

We live in a technological and industrial society,

in the computer and communication era in which

the commercial interest and limited transmission

of ethical, moral and humanistic values come first.
Considering that rebelliousness and limited perception
of risk are characteristic in adolescence, the family is
faced with serious concerns regarding the behavior of
some adolescents who make inadequate use of their
free time, or are at risk of behaviors regarding toxic
Substances, accidents or aspects of sexuality. The
relation between the young persons is fundamental for
socialization and normal development although this has
been modified due to the use of the new technologies.
Some increase in violence is also seen. The family

is the best entity to transmit protective factors in
collaboration with the teachers and should exert an
affective, shared and responsible authority.

y deberé ejercer una autoridad afectiva, compartida y

responsable.

Palabras clave: Familia; Riesgo; Sociedad; Educacion; Adolescente.

Key words: Family; Risk; Society; Education; Adolescent.
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La sociedad

La sociedad actual ofrece al adolescen-
te contenidos materialistas por encima de
la transmision de valores éticos, morales y
humanisticos, lo que puede influir negati-
vamente en su formacion.

iguiendo los criterios de la OMS,
podemos calificar como adoles-
centes a los sujetos de 12 a 18

anos de edad, reservando el calificativo
de juventud para los que estan entre 18
y 25 afios, a partir de los cuales se les
considera adultos, aunque la pre-adoles-
cencia de 10 a 12 afios esta cobrando
importancia ya que hay una aceleracién
creciente en estas etapas en las que se
practican conductas reservadas antes a
edades posteriores. Se podria aplicar el
término de “adultescentes” para aque-

llos que permanecen en casa de los pa-
dres hasta mas alla de los treinta afios.
En la sociedad postmoderna en la
que vivimos, el desarrollo y la inteligen-
cia mercantil han sustituido al progre-
so en su sentido mas amplio, haciendo
valer el “tanto tienes, tanto vales”, el
“tener antes que el ser”, y la llamada
que escuchan nuestros nifios y adoles-
centes hacia la tecnologia es imperio-
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sa, cultivindose poco el humanismo.
Palabras como abnegacion y sacrificio
estan perdiendo su significado al no ser
contempladas como una posibilidad a
ejercitar y a nuestros adolescentes les
llega el mensaje de lo facil, de lo inme-
diato, el futuro es hoy. Por otra parte,
dejemos constancia de que los adoles-
centes y jovenes son la mayor fuerza
contemporanea existente en el mundo.

La importancia ambiental en etapas
infanto-juveniles cobra extraordinaria
importancia; en el siglo XVIII, se tra-
taba de imponer la razén por encima
de todo, los sentimientos regian los
comportamientos en el siglo XIX.Y, a
finales del siglo XX y en los afios que
llevamos del XXI, aparece una discor-
dancia entre corazén, cabeza y cultura,
cada uno por su lado, iniciandose un
camino que multiplicard la frustracién
y las depresiones, creando una situacion
que es percibida y trasladada a nuestros
adolescentes. Los estudios indican que,
hasta un 20% de menores de 14 anos,
padecen ansiedad, depresién, alteracio-
nes del cardcter o TDAH. En la mente de
todos estan los trastornos del comporta-
miento alimentario y las modas sociales
relacionadas con ellos.

Por otra parte, se estan producien-
do situaciones impensables hace unas
décadas; asi, en nuestra sociedad, la
adolescencia y juventud se prolongan
por razones de estudio o de dificultad
para encontrar trabajo, manteniéndose
durante mucho tiempo en una pseudo-
adolescencia proclive a crear habitos y
actitudes de ocio inadecuadas al no ha-
berse producido el despegue de la fami-
lia y la asuncién de nuevos papeles en
la vida; hay madurez cronoldgica pero
no psico-social, lo contrario sucede en
sociedades no desarrolladas en las que
los adolescentes han de trabajar antes de
lo deseable para contribuir, en lo posi-
ble, al sustento de la familia. Afladamos
ademas que es conveniente que, al llegar
a cierta edad, los padres tengan “liber-
tad” y no estén sometidos al cuidado
continuo de los hijos.

Algunos jovenes se rebelan ante una
sociedad fria y tecnologica a ultranza
que incita a un consumismo carente de
sentido en muchas ocasiones, y todo
ello en el marco de unas metrépolis des-
humanizadas y superpobladas, rodeadas
de multiples nicleos periféricos donde
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la abundancia tecnologica se mezcla con
la indiferencia a partes iguales y donde
los centros comerciales se convierten en
el punto de encuentro familiar, sustitu-
yendo las plazas y paseos de pueblos y
ciudades. Rojas Marcos aborda el pro-
blema del urbanismo agresivo en “La
ciudad y sus desafios”, donde la pato-
logia del estrés induce a los jovenes a
refugiarse en sus amigos, en sus pares,
buscando la cohesion y afectividad que
los adultos no les proporcionamos y
desembocando, en ocasiones, en com-
portamientos violentos contra ese mis-
mo medio que, en su opinién, no les
protege de forma adecuada, o cayendo
en conductas de riesgo ante la falta de
consistencia de factores protectores.

Es justo decir también que en esta
sociedad industrial y de la informacién
en que vivimos hay enormes posibili-
dades intelectuales y formativas para
aquellos adolescentes y jovenes que sean
capaces de sustraerse a las llamadas de lo
facil, de lo inmediato y de la diversién
por encima de todo, lo cual hay que re-
conocer que es tarea complicada cuando
se tienen entre 12 y 20 aflos de edad.

Por otra parte, los adolescentes tie-
nen un peso especifico evidente en la
sociedad actual que trata de salvaguardar
sus derechos, un ejemplo, entre otros,
es la posibilidad de que el menor ma-
duro puede acceder a su historia cli-
nica, como se recoge desde 2004 en
las disposiciones de alguna comunidad
autéonoma. Aunque este hecho tenga al-
gunas limitaciones, resulta evidente el
progreso alcanzado. En 2011 se procla-
mo la Declaraciéon de Catanzazo (Italia)
“Humanismo y Juventud”, promovida
por adolescentélogos de diversos paises,
en la que se recogen diversas cuestiones
esenciales.

Ademas, las circunstancias socio-
familiares condicionan la vida de ninos
y adolescentes, como reflejo la Encuesta
de Infancia realizada por la Fundacién
SM, la Universidad Pontificia Comillas-
ICAI-ICADE y el Movimiento Junior
sobre 15.000 niflos en todo el pais con
dos cuestionarios, uno para los nifios de
6a 11 aflos y otro para los de 14 afios.
Los datos recogidos indican que el 27%
de los nifios se sienten solos al llegar a
casa tras la jornada escolar, recurriendo
a la television, ordenador, videojuegos
y teléfono movil. El estudio revela que

los nifios que viven en pueblos son mas
felices que los de la ciudad, siendo sig-
nificativo el nimero de nifios de 6 a 11
afios que disponen de teléfono movil.
En 2012, UNICEF public6 un informe
sobre el bienestar de los niflos en 20
paises diferentes segtin el cual Espafia
ocupa el ntimero doce en términos de
riqueza material y el nimero dos en tér-
minos de calidad de vida para los pe-
quefios, segun refiere David Mathieson.
Segtin los expertos, hay un 10-20% en
riesgo social de aislamiento, donde uno
de cada cinco tiene un comportamiento
cada vez mas pasivo, y en una sociedad
hipercomunicada en la que en 2012 hay
5.000 millones de teléfonos moviles.

A todo lo anterior afladamos algo
que estd en el entorno, el nuevo papel
de las chicas adolescentes en lo referente
a la sexualidad, ellas deciden y, como
afirma Feliz Lopez: “las chicas han deja-
do de ser el control sexual de los chicos
diciendo siempre no”. Antes, muchos de
ellos se iniciaban en el sexo a través de
la prostitucion, algo que actualmente no
sucede. El 43% de los chicos y el 53% de
las chicas manifiestan que los dos toman
la iniciativa y la decision.

Finalmente, llamamos la atencion
sobre la adaptacion del adolescente a
situaciones familiares, como el divorcio
y nuevas parejas de sus padres, fami-
lias homosexuales o monoparentales.
J.A. Marina( indica que, en Espaiia, en
2005, el 20,5% de nacimientos corres-
pondian a madres solteras y en EE.UU.
el 60% de los matrimonios se habian
separado.

Algunos datos

El estudio “Health Behaviour in
School Aged Children”®, publicado en
2012, que se realiza hace 30 afios en va-
rios paises europeos, basa su informe en
encuestas realizadas a 11.200 chicos de
11 a 18 anos. Creemos que es necesario
conocer algunos datos para una mejor
comprension del entorno adolescente.
El resumen es el siguiente:

Se emborrachan por primera vez a
los 13,8 afios, el 43% lo han hecho al
menos una vez, y el 14% consumen al-
cohol todas las semanas; el preservativo
es el medio anticonceptivo mas usado,
el 34,6% ha tenido relaciones sexuales
coitales, cifra que llega al 55% a los 18
anos (49,7% en ellas), la precocidad



es mayor en niveles sociales bajos. El
26,9% de las chicas han tomado pildora
post-coital. Recordamos que cuatro de
cada diez espafiolas de entre 15y 50
anos no utilizan ningtin método an-
ticonceptivo y que, en la edad de 15
a 19 anos, el 33% practican el coitus
interruptus, al que muchos consideran
eficaz y seguro. Un 1,5% han estado
embarazadas con peores resultados en
estratos sociales mas bajos. El 71% han
probado el cannabis en los ltimos 12
meses.

La Fundacién Alicia, que estudia la
alimentacion, y Kraft Fodds Foundation
hicieron un registro alimentario durante
7 diasa 2.156 alumnos de 14 y 15 afios
de toda Espana, observando que el 98%
consumen menos frutas y verduras por
debajo de lo recomendado, el 23% no
consumen nunca legumbres y el consu-
mo de lacteos y pescado es bajo.

Valoran su vida con un 34,6 sobre
50, 0 un 7,86 sobre 10, bajando la pun-
tuacion a medida que van teniendo mas
anos.

El ocio y el riesgo

El uso del tiempo libre en la adoles-
cencia puede plantear problemas, en oca-
siones graves, evitables en gran parte con
una educacion infantil adecuada.

Se da por hecho que la adolescencia
es la edad del pleno disfrute, y que ni
los estudios ni el trabajo han de impe-
dirlo. Gran error, ya que pueden y deben
ser compatibles ambas cosas y, como
afirma el ensayista y pensador José A.
Marina: “los jovenes se han instalado
en un sentimiento de impotencia con-
fortable, mostrando un comportamiento
en el que dan por sentado que no van a
cambiar sus vidas ni la sociedad, lo cual
tampoco les importa mucho”. En los
ultimos tiempos, el ocio se ha conver-
tido para muchos en el eje central de su
tiempo, se ha pasado de la centralidad
del trabajo a la centralidad del ocio.

Llamamos la atencién sobre los pla-
nes de ocio nocturnos, PON®), que van
dirigidos a sujetos de 15 a 30 afios de
edad y que promueven entidades oficia-
les en recintos deportivos generalmente.
Debiera revisarse la utilidad de estas ac-
tividades y valorar si realmente evitan
problemas de consumo de sustancias
toxicas, sexuales o disminuyen la vio-

lencia. Creemos que la educacién pre-
ventiva debe iniciarse a los 9-10 ailos.

Es paradojico que haya que entre-
tener a nuestros jovenes, que son los
que mas medios han tenido a lo lar-
go de la historia de la humanidad para
disfrutar de un ocio sano. Pensamos
que parte de esos recursos debieran
emplearse en promover conductas y
habitos saludables desde los 9-10 afios
de edad, iniciando una verdadera pre-
vencién. El sociélogo Altarriba publicd
un trabajo amparado por la Fundacién
Alcohol y Sociedad titulado: “;Por qué
beben? Adolescentes y alcohol: claves
para comprender a tus hijos”. En ese
estudio, realizado durante cuatro anos,
se ha seguido a 23.000 adolescentes
de 12 a 18 anos, obteniendo muchos
datos de los cuales so6lo enumeramos
algunos: casi un 90% de los menores
espafioles confirman que en sus casas
se bebe alcohol habitualmente, la mitad
de los adolescentes que beben se embo-
rrachan 5 veces al aio y un 7% lo hacen
casi todas las semanas. Un 33% lo hacen
entre 5 y 30 veces al aflo; mientras que,
un 8% admiten emborracharse entre 30
y 50 veces. El 47% de los adolescentes
aseguran que sus padres saben que con-
sumen alcohol. Sobran los comentarios.

La practica del botellon se ha ge-
neralizado como una actividad normal
del ocio argumentando que el consumo
de alcohol es mas barato al aire libre
donde se retnen los jévenes en espacios
“propios”, lo que les separa y diferencia
del espacio de los adultos. Ademas, la
nocturnidad es atrayente para los jove-
nes porque es algo” prohibido”. Admi-
tiendo la conveniencia de las relaciones
juveniles y la amistad, también hay que
ser conscientes de que ese consumo
genera intoxicaciones etilicas agudas,
violencia y trafico de drogas ilegales al
amparo de la noche. Comas Arnau dice:
“que estas pautas son mads frecuentes en
aquellos paises de Europa en los que la
tasa juvenil de paro y el retraso eman-
cipatorio son mas alarmantes”.

El adolescente no ama el riesgo, esta
inmerso en ¢él porque los mecanismos
neurofisioldgicos que permiten discer-
nir lo que conviene o no conviene, lo
que puede generar problemas o no, de-
pende de la maduracién de esos meca-
nismos que estan localizados en el area
pre-frontal y que no estin desarrollados
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hasta los 20-23 afnos de edad. Esto ex-
plica muchos comportamientos.

Otros factores sociales

Sera muy dificil que se produzcan
cambios en la sociedad mercantilista en
que vivimos y sélo la familia, en cola-
boracion con los docentes y, en menor
grado, con los sanitarios, podran cana-
lizar adecuadamente los impulsos, la
vitalidad, la creatividad y el estudio y
el trabajo de las generaciones que nos
reemplazaran en pocos afios. Por otra
parte, los cambios sociales que antes se
producian cada 10-15-20 aflos, ahora se
producen cada 5-10 afos; por lo que,
no hay tiempo para su asimilacion y
adaptacion a las nuevas condiciones y
estilo de vida que generan. Esta sociedad
es hedonista y consumista y, en ella, se
prima la eterna juventud, que se logra
en parte por la cirugia estética, para
olvidarnos de la soledad, la ancianidad
y la muerte. Paraddjicamente, no nos
ocupamos de forma adecuada de los
verdaderamente jovenes®.

Es obligado hacer alusién al control
que los responsables han de ejercer so-
bre los medios de comunicacién. La
televisién interesa menos a los adoles-
centes jovenes y mas a los niflos. Debe
controlarse la degradacion de sus conte-
nidos y la incitacién a un estilo de vida
y consumo no recomendables que son
percibidos como “lo normal”. Los pro-
gramas son vistos entre dos y tres ho-
ras al dia por ninos y adolescentes que
contemplan 10.000 anuncios y 10.000
a 12.000 asesinatos o actos violentos
por aflo.

Es necesario llamar la atencién sobre
las nuevas tecnologias y sus aplicaciones.
Espafia ocupa el puesto 23 entre 66 pai-
ses por su competitividad tecnoldgica.
Los videojuegos son usados por el 80-
90% de adolescentes pero también por
los adultos y generan, en la actualidad,
mas dinero que la musica y el cine y
han transcendido del mero componente
recreativo al social por el tipo de juegos
que ofrece. Admitiendo que hay factores
positivos en ellos, ha de regularse su uso
por parte de las familias.

Tres de cada cuatro internautas ac-
ceden a las redes sociales en 2012, el
81% de los jovenes de entre 11 y 20
afios tienen perfil propio en ellas, sien-
do preocupante que el 77% sean visibles
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y no preserven la confidencialidad, con
un 70% de familias que no controlan la
actividad informatica.

Los Blogs, Foros y Chats son anéni-
mos, lo que implica riesgos; no ocurre
eso con Messenger, donde los intervi-
nientes estan identificados. El 43,6%
de los jovenes facilitan en los chats su
teléfono y el 30%, su direccion postal.
Ademas de la posible adiccion a In-
ternet, recordemos que el 12% de los
delitos informaticos corresponden a
pornografia infanto-juvenil y que, la-
mentablemente, Espaila es el segundo
pais del mundo en ese consumo.

Es oportuno recordar que la ciber-
delincuencia aumenta, estimandose que
uno de cada cinco consumidores que se
conecta a Internet ha sufrido algtn tipo
de ataque informatico, bien en forma de
robo de identidad o de apropiacion de
datos. Un 44% de adolescentes se han
visto acosados sexualmente en la red®
y un 21% se han citado con desconoci-
dos. Creemos que las familias han de ser
conscientes de los potenciales peligros
que sus hijos pueden encontrar en In-
ternet y admitiendo, por supuesto, las
grandes posibilidades que ofrece. Lasalle
afirma: “en realidad la sociedad se en-
cuentra ante un formidable cambio de
modelo en el que todos deben asumir
responsabilidad. Ya se contabilizan mas
de 100.000 empresas dedicadas a los
contenidos culturales digitales apoyados
en las nuevas tecnologias y capaces de
generar un 3,7% del Producto Interior
Bruto espanol”.

Terminamos este apartado con un
recuerdo a los adolescentes discapaci-
tados, de quienes la sociedad debe ocu-
parse, teniendo en cuenta lo que afirma
Castillo Arenal: “La discapacidad: hacia
una vision creativa de las limitaciones
humanas”.

La familia

La familia es la unidad basica de salud
y debe educar con normas y limites, ejer-
ciendo una autoridad afectiva, compartida
y responsable. Es la entidad idénea como
transmisora de factores protectores.

La familia es la unidad basica de sa-
lud y la tinica entidad que, a lo largo de
la historia de la humanidad, ha resistido
los avatares antropolégicos, culturales,
religiosos, econdémicos y politicos, pre-
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servando al sujeto dentro de la sociedad.
Ya lo decia Rousseau (1712-1778): “La
mas antigua de todas las sociedades y la
unica natural es la familia”. Es el valor
basico para el 98,9% de los espafioles
seglin la Encuesta Europea de Valores
2000 y otras realizadas en adolescen-
tes. La madurez de la familia posibilita
lo que denominamos desarrollo psico-
social, entendiendo por tal el proceso
de diferenciacion progresiva del sistema
nervioso central que permite la adqui-
sicién del lenguaje, y de capacidades
cognoscitivas y sociales que facultan al
sujeto para vivir con normalidad en el
seno de la familia y de la sociedad. Tras
esa fase, el adolescente se convertira en
adulto, libre y 1til a si mismo y a los
demas.

Nuevas familias

La familia clasica de corte tradicio-
nal, judeocristiano, en la que convivian
abuelos, hijos y nietos, ha dado paso a
otras, parejas de hecho (mixtas u ho-
mosexuales), parejas de derecho, fami-
lia nuclear (mono o biparental), familia
polinuclear, familia sin abuelos, familias
agregadas, temporales o reconstituidas.
La familia convencional mononuclear
biparental supone ya, en muchos pai-
ses, el 50% del total. En las definiciones
actuales no se consideran los aspectos
juridicos, religiosos o sociologicos, res-
petando otros conceptos, ya que se en-
tiende por familia al Grupo de personas
que viven en el mismo hogar, que se
cuidan mutuamente y dan orientacion
y guia a sus miembros dependientes.
Estas nuevas familias estdan luchando
para conseguir la equiparacién y el re-
conocimiento social.

Es evidente que, en ocasiones, la
dispersién familiar y la separacion de
los padres afectan a los adolescentes, ya
que se impide que reciban los factores
protectores adecuados, bien porque se
acttia con sobreproteccion para congra-
ciarse con los hijos de la nueva pareja, o
se produce el rechazo o hay situaciones
ambivalentes que estallan posteriormen-
te en alteraciones de conducta y com-
portamiento.

Normas

Los nifios y los adolescentes precisan
unas normas y unos limites en su proce-
so educativo y en la convivencia diaria,

que si se han establecido correctamente
se aceptaran, con las logicas reticencias
en la juventud, pero que al menos se-
ran un freno y pondran limites no al
saludable estallido vital y emocional de
los adolescentes, sino al desorden y al
riesgo. Se debe educar con amor y con
humor, ejerciendo una autoridad afec-
tiva, compartida y responsable, no con-
fundiendo autoridad con autoritarismo.
La autoridad estd unida a legitimidad,
dignidad, calidad y experiencia personal
de quien la ejerce.

La familia no hard dejacién de fun-
ciones, como ocurre actualmente en un
alto porcentaje de casos basandose en el
temor a que el hijo se frustre, ya que la
vida realmente es una frustracion casi
continua y ese papel debe aprenderse
y asumirse. Tampoco es valido el argu-
mento por el cual al hijo no le faltard
lo que le falt6 al padre o a la madre, ni
tampoco se puede compensar la escasez
de tiempo dedicado a los hijos con rega-
los de todo tipo. Por otra parte, interesa
mas la calidad del tiempo dedicado que
la cantidad.

Es ilustrativo lo que sucedi6 en Chi-
na con la llamada generacion Tianan-
men, los estudiantes de entre 15 y 24
afos de edad de las zonas prosperas son
conocidos como los pequenios empera-
dores o los pequefios tiranos, son hijos
unicos por la politica estatal, mimados
por unos padres mas permisivos que los
occidentales, y que acceden a todo tipo
de objetos materiales, ya que sus proge-
nitores vivieron en la penuria y no quie-
ren que sus hijos vivan como lo hicieron
ellos. Tengamos en cuenta que aprender
a vivir supone un esfuerzo y no se debe
ahorrar a nuestras generaciones jévenes
ese esfuerzo que les ensefiard a vivir y a
valorar ciertas situaciones.

En Espaiia, el 40% de los padres de
adolescentes prefieren no mezclarse
en los problemas para no enfrentarse
a los hijos, siendo los mas frecuentes
los relacionados con el dinero, hora-
rios de vuelta a casa, estudios y la co-
laboracién en las tareas domésticas. Se
dice que nuestros nifios pasan mucho
tiempo en colegio y guarderia desde
muy pequeiios, trasladando el hogar
a un segundo plano, los nifios sufren
la soledad y la actividad laboral de sus
padres y, al llegar a la pubertad, yano es
posible controlar la rebeldia propia de



esa edad cuando antes no hubo normas
ni limites.

Ejemplo familiar
El impacto modélico de los padres

es decisivo para el adolescente y no se

puede pretender que los adolescentes

dejen de hacer algo que ven en sus pa-

dres o hermanos mayores. Su conducta

podria resumirse asi:

* Padres comunicadores.

* Padres no consumidores de sustan-
cias toxicas.

* Tolerantes y dialogantes.

*  Que dedican tiempo a sus hijos.

*  Que les acompanan y escuchan.

* Amantes de la paz y de la conviven-
cia.

* Inductores del esfuerzo y del trabajo
bien hecho.

*  Que gestionan adecuadamente sus
emociones.

*  Que no tienen miedo al fracaso.

*  Que se cuidan mutuamente.
Recordemos que si hay algo que

hiere a los adolescentes es la “inconsis-

tencia de los adultos”, de la que habla

el antropologo y educador Salazar(® en-

tendiendo por tal la discordancia entre

lo que se predica y lo que se hace. Pau-

lino Castells la llama la”doble moral de

los adultos” en su obra Psicologia de la

familia”). Asi, el adolescente llega a los

10-18 afos con una imagen personal

y de su familia que es el fruto de la

afectividad y de la comunicacién que

los padres le transmitieron a través de

la inter-relacion familiar y que le con-

dicionara para bien o para mal.

La familia y la escuela

Los padres han de ser colaboradores
de los docentes®), implicandose mas de
lo que lo hacen habitualmente y si en
las edades infantiles es necesario, lo es
ain mas entre 10 y 20 anos. Es una
queja frecuente que los padres acu-
den al colegio mas para protestar por
las calificaciones deficientes que para
intentar encontrar las causas y poner
remedio.

En el estudio: “Hijos y padres: co-
municacién y conflictos”, realizado por
la Fundacion de Ayuda contra la Droga-
diccion entrevistando a 1.000 jovenes y
a sus padres, estos manifiestan que en el
40% de los casos no saben cémo mane-
jar los conflictos y creen en el 59% de

los casos que les ayudaria a resolverlos si
los profesores les educaran mejor.

Es posible que la confusion de los
padres provenga de moverse en un pa-
sado familiar y escolar idilico, y la situa-
cién actual que no se parece a aquella.
La uni6n de padres y docentes facilitara
una Educacion para la Salud eficiente en
la que estan incluidas la Educacion para
la Paz y la Convivencia, Educacion para
la Tgualdad de Sexos, Educacién Vial,
Educacion Ambiental y Educacion para
la Salud. Lamentablemente, esta tltima
no esta lo suficientemente desarrollada
ni reconocida como se merece. En todo
caso, es necesario un compromiso edu-
cativo para bien de todos.

El trastorno oposicional

El trastorno oposicional desafiante
es un cuadro relativamente severo del
problema del comportamiento que ocu-
rre sobre todo en la adolescencia tem-
prana y que desconcierta a los padres.
A diferencia de los”comportamientos
normales” de la edad, que pueden durar
dias o pocas semanas e influirse por el
ambiente, en este caso el problema dura
al menos seis meses, reactivandose dos o
tres veces por semana en forma de rifias,
actitud beligerante, convivencia dificil y
enfados explosivos, optando por perder
antes que ceder. En ocasiones, se asocia
al consumo de alcohol o marihuana.
Los padres deben conocer este trastor-
no para poder comprenderlo, asumirlo
y manejarlo de la mejor forma posible.

Decalogo
El Departamento de policia de

Washington publicé el siguiente deca-

logo dirigido a los padres:

1. Comience desde la infancia dando
a su hijo todo lo que le pida, asi
crecera convencido de que el mundo
le pertenece.

2. No le dé ninguna educacién espiri-
tual, espere a que alcance la mayo-
ria de edad para que pueda decidir
libremente.

3. Cuando diga palabrotas, riaselas.
Esto le animara a hacer mas cosas
graciosas.

4. No le regafie nunca ni le diga esta
mal algo de lo que hace, podria
crearle complejo de culpabilidad.

5. Recoja todo lo que ¢l deja tirado,
libros, zapatos, juguetes, hagaselo
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todo, asi se acostumbrara a cargar
la responsabilidad sobre los demas.

6. Déjele leer todo lo que caiga en sus
manos, cuide de que sus platos, cu-
biertos y vasos estén esterilizados
pero que su mente se llene de ba-
sura.

7. Discuta y rifla a menudo con su cén-
yuge en presencia del nifio, asi no se
sorprendera ni le dolera demasiado
el dia en que la familia quede des-
trozada para siempre.

8. Déle todo el dinero que quiera gas-
tar, no vaya a sospechar que para
disponer de dinero es necesario
trabajar.

9. Satisfaga todos sus deseos, apetitos,
comodidades y placeres, el sacrificio
y la austeridad podrian producirle
frustraciones.

10.Péngase de su parte en cualquier
conflicto que tenga con sus profe-
sores, vecinos, etc., piense que todos
ellos tienen prejuicios contra su hijo
y que de verdad quieren fastidiarle.
Las afirmaciones anteriores se co-

mentan por si solas y es evidente que

una familia sensata no debe caer en
esa practica educativa. Recordemos las
palabras de Mario Capecchi, genetista
molecular y premio Nobel de Medicina

2007: “La gratificacion es algo que lleva

mucho tiempo, esfuerzo y dedicacion”.

Los amigos

Los amigos son una parte muy impor-
tante en el desarrollo psico-social de los
adolescentes y jovenes. Debe controlarse
su relacion y actividades para detectar des-
viaciones peligrosas.

Dejemos constancia de entrada de
las numerosas cualidades de los adoles-
centes y jovenes que son injustamente
calificados por algunos sectores de opi-
niéon como “secundarios” y encajados
en estereotipos que No siempre son rea-
les, lo cual no debe ocultar la preocu-
pacién que generan ciertas conductas
relacionadas con el ocio, la sexualidad,
el consumo de drogas legales e ilegales,
la violencia y la actitud ante la vida.

En cada generacion, se dice que
los jovenes actuales son peores que los
anteriores, y se dice del adolescente y
del joven que no tiene valores, que no
respeta las normas elementales de cor-
tesia y educacion, que es egoista, poco
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trabajador, que consume sustancias
toxicas y hace un mal uso del tiempo
libre. Es posible que en algunos aspec-
tos de los citados se haya producido
un desfase, pero, en lineas generales,
se puede afirmar que la: “juventud de
hoy es la misma de siempre pero en
otras circunstancias diferentes, en otro
mundo que también sera diferente en
el futuro”.

En la adolescencia y juventud el pa-
pel de los amigos es fundamental en el
desarrollo evolutivo, hasta el punto de
que pueden considerarse como su “se-
gunda familia”. En el complejo proceso
de integracién social, el papel que des-
empefia el grupo, la pandilla, es decisivo,
para bien o para mal, y la importancia
que tiene es de tal dimension que, ante
un adolescente que no tiene amigos, de-
bemos buscar los motivos ya que puede
ser el origen de alteraciones mentales,
psicolégicas o inadaptacion social.

Desde que los nifos tienen 8 afios
perciben que en su mundo hay una tri-
nidad en torno a la cual se van a mover:
television, ordenador y videojuegos,
elementos en principio beneficiosos si
no se convierten en el centro exclusivo
de su vida. Al llegar la pubertad se aflade
otro elemento, la sexualidad, que va a
ser un condicionante de enorme impor-
tancia en la adolescencia. El manejo de
esos cuatro factores forma parte de la
llamada “adaptacion evolutiva”.

Violencia de grupo

En ese grupo de amigos, lamenta-
blemente, en ocasiones se produce la
violencia o la exclusion hacia alguno de
ellos, generalmente hacia el mas mode-
rado, timido, débil o que tiene alguna
particularidad fisica, al que se aparta
del circulo habitual, e incluso se le ex-
torsiona practicando acoso (bullying).
A la hora de encontrar un motivo que
justificara la razén de una mayor o me-
nor agresividad, recordemos que, en
un estudio hecho en Montreal en mil
jovenes de bajo estrato social, se hallo
como factor maés frecuente en los agre-
sores el tener una madre adolescente y
sin estudios. Otros trabajos relacionan la
violencia con desestructuracion familiar
y/o bajos ingresos econémicos.

Dans Olweus prueba en Suecia y No-
ruega que un 60% de adultos convictos
por algun crimen habian pertenecido
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a esas pandillas, habian sido “bullies”,
frente a un 23% de los encarcelados por
la misma razén y que no habian tenido
relacién con esos grupos.

Trastornos disociales

Los trastornos disociales se carac-
terizan por una forma persistente y
reiterada de comportamiento agresivo,
perturbador y antisocial. Se trata de
algo mas que de las travesuras o rebel-
dia del adolescente o del joven, es una
forma de “maldad “que puede llegar a
la delincuencia. En la mayor parte de las
ocasiones, la integracién en pandillas
problematicas contribuye a aumentar
el problema.

Indicadores de posible delincuencia:
* No estudia ni trabaja.

* Novaalaescuela.

e Escruel y no le importa hacer daiio
fisico.

* Esfrio en la relacion familiar.

* Hace pequefios robos de objetos de
casa.

* Esegoista.

* Tiene pocos amigos.

* Poco respetuoso.

* Tiene brotes de ira.

* Antecedentes de peleas y rifas.

* Fugas del hogar.

Existe un porcentaje notable de pa-
dres que ensefian a los hijos a comprar
pero no les enseflan normas, cuando es
evidente que la falta de implicacién y
autoridad de los padres® puede crear
un delincuente. Hay que resefiar que las
transgresiones de las normas, actos de-
lictivos o vandalicos, se producen entre
16-17 afos pero, al llegar a los 30 aflos,
el 95% de los jovenes que presentaban
esa conducta la abandonan, como afir-
ma Cristina Rechea, psicéloga y experta
en criminologia.

Por otra parte, va ganando adeptos la
teoria segln la cual el adolescente que
comete faltas repetidas debe “pagar por
ellas”, lo cual no tiene como objeto el
castigo sino el efecto educativo, disua-
sorio, la erradicacion del "todo vale” y
la creacién en lo posible de una con-
ciencia recta.

Los sanitarios

En las paginas anteriores se abor-
daron los diferentes elementos que el
adolescente tiene en su entorno, pero
no podemos dejar de mencionar a Calla-

bed, Gaona y Muiloz que recogen en su
libro: “Ser adolescente no es ficil” como
la adolescencia en cuanto a vida distinta
de las demas no existi6 hasta finales del
siglo XVIII. Han pasado muchos afios en
los cuales el adolescente estaba en un
terreno de nadie, no era atendido por
el pediatra y tampoco llegaba al médico
de familia, y hasta hace poco los sani-
tarios no han tenido clara la importan-
cia de prestar una atenciéon especial a
los adolescentes y jovenes que, por sus
peculiaridades psico-fisico-sociales, ne-
cesitan una atencion diferente para una
edad diferente, en la que no se pueden
olvidar los problemas organicos y algu-
no emergente y de gran importancia,
como el sobrepeso y la obesidad. Los
sanitarios estan capacitados para atender
a los adolescentes, deben influir en su
estilo de vida('% interesdndose por la
Adolescentologia, impulsando consultas
especificas en Atencion Primaria y en los
hospitales y llevando sus conocimientos
a la escuela, tnico lugar donde conver-
gen padres, alumnos y educadores.

En nuestra opinién, se necesita un
rearme €tico y humanistico que con-
duzca a la sociedad por otros caminos,
lo cual repercutiria sin duda en una ado-
lescencia mejor formada para lograr la
inclusion social futura y la asuncion del
relevo generacional.
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El autor es un experto en esta materia de la

que ha publicado numerosos trabajos que se-

ran muy utiles a los profesionales interesados

en este tema.

- Salazar Rojas D. La familia todavia hoy.
Medicina de la Adolescencia. Atencién
Integral. Madrid: Ergon; 2012. p. 49-58.

El responsable de este capitulo es antropdlogo

y profesor de salud publica, lo que le permite

abordar los problemas de la convivencia y co-

ocasiones ha llegado ebrio a casa, hay mala relacion con los
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municacion desde esa doble vertiente. Hace un
repaso exhaustivo describiendo los mecanismos
comunicativos intimos en la familia.

- Castells. P Psicologia de la familia. Edi-
ciones CEAC; 2008.

Paulino Castells es un gran comunicador y un
prolifico autor que a lo largo de su obra se
ocupa especialmente de la familia y los hijos.
En este libro, se revisan todos los condicio-
nantes y problemas ofreciendo conclusiones
terapéuticas.

- Carbonell JL, Castellano G. Escuela de fa-
milias. Médulo: La familia en la sociedad.
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2011.

Se abordan los retos y dificultades de la familia

relacionados con la educacion en su amplio sen-

tido. Ameno y practico al tiempo.

padres que no saben cémo afrontar el problema ya que el
hijo no quiere ser atendido por nadie.
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Resumen

Un adolescente tiene problemas “escolares”

cuando estan presentes problemas que afectan a

su aprovechamiento escolar. Cuando los problemas
escolares persisten en el tiempo, se puede llegar al
fracaso escolar, con implicaciones para el desarrollo
biopsicosocial del individuo y su entorno.

La etiologia es multifactorial. EI diagnéstico se
basara en la historia clinica, centrada sobre todo

en la anamnesis biopsicosocial y complementada,
seglin sea necesario, con exploracion fisica, estudio
neuropsicolégico y pruebas complementarias.

La intervencién sera multisistémica y multimodal.
Habitualmente se integraran tratamientos biolégicos,
psicosociales y psicoeducativos, integrados en un
plan de actuacion coordinado multidisciplinar e
interinstitucional.

La mejor forma de prevenir no sélo es comprobar
continuamente el buen funcionamiento del menor en
el area fisica, psicoemocional y social, detectando
precozmente necesidades que satisfacer y problemas
a los que hacer frente, sino intervenir fortaleciendo los
recursos que promueven resiliencia.

Abstract

A teenager has problems “school” when present
problems that affect their achievement. When school
problems persist over time you can get to school failure,
with implications for the individual’s biopsychosocial
development and environment.

The etiology is multifactorial. Diagnosis is based

on clinical history, focusing primarily on the history
biopsychosocial and supplemented, as necessary, with
physical examination, and neuropsychological tests.
The intervention is multisystemic and multimodal.
Usually treatments are integrated biological,
psychosocial and psychoeducational, integrated

into a coordinated action plan multidisciplinary and
interagency.

The best way to prevent not only continuously check
the proper functioning of the child in the physical,
psycho-emotional and social needs that meet the early
detection and problems they face, but to take action to
strengthen the resources that promote resilience.

Palabras clave: Problemas escolares; Fracaso escolar; Adolescencia; Trastornos del aprendizaje; Acoso escolar.

Key words: School problems; School failure; Teen; Learning disorders; Bullying.

Pediatr Integral 2013; XVII(2): 117-127

Introduccion

Un adolescente tiene problemas “esco-
lares” cuando estan presentes problemas
que afectan su aprovechamiento escolar.

E ; e trata de situaciones en las que su

rendimiento escolar (el grado de
alcance de los objetivos pedagdgi-

cos) esta por debajo de sus capacidades

intelectuales. Los objetivos pedagdgicos

de la educacién obligatoria, segtn la le-

gislacién actual en Espafia(*?), son para

cada alumno:

a. Conocer su propio cuerpo y el de los
otros, sus posibilidades de accién y
aprender a respetar las diferencias.

Observar y explorar su entorno fa-
miliar, natural y social.

Adquirir progresivamente autono-
mia en sus actividades habituales.

d. Desarrollar sus capacidades afectivas.

Relacionarse con los demas y ad-
quirir progresivamente pautas ele-
mentales de convivencia y relaciéon
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social, asi como ejercitarse en la
resolucion pacifica de conflictos.

f. Desarrollar habilidades comunicati-
vas en diferentes lenguajes y formas
de expresion.

g Desarrollar habilidades 16gico-ma-
tematicas, de lecto-escritura y para
el movimiento, el gesto y el ritmo.
Cuando los problemas escolares per-

sisten en el tiempo, se puede llegar al

fracaso escolar (no lograr el titulo aca-
démico minimo obligatorio del sistema
educativo), con implicaciones para el
desarrollo biopsicosocial del individuo

y su entorno. Segun la Comisién Euro-

pea (2011)®), daia a las personas a lo

1. Factores personales

Tabla I. Modelo ecolégico multifactorial de condicionantes del rendimiento escolar

Capacidades intelectuales/aptitudes
Estilos de aprendizaje/dificultades de aprendizaje/
necesidades educativas especiales
Conocimientos previos/historia escolar
Atencién

Motivacion /metas

Estilo atribucional/locus de control
Nivel de ansiedad

Estado de animo

Autoconcepto y autoestima
Habilidades sociales

Toma de decisiones

Desarrollo moral

Edad

Género

Uso de sustancias

largo de sus vidas, reduce sus oportu-
nidades de participar en la dimensién
social, cultural y econémica de la socie-
dad, aumenta su riesgo de desempleo,
pobreza y exclusion social, afecta a sus
ingresos a lo largo de toda la vida, a su
bienestar, a su salud y a la de sus hijos
(reduce las posibilidades de que sus hi-

2. Factores familiares

Actitudes hacia la escuela

Nivel educativo y sociocultural

Estatus socioeconémico

Tiempo/espacio de estudio

Estilo educativo

Clima afectivo/tipo de apego hijo-padres
Comunicacion intrafamiliar

Relacién con el entorno

Alternativas de ocio

jos tengan éxito en sus estudios).

3. Factores escolares

Epidemiologia

En Espaiia, el nimero de adolescentes
que no son capaces de alcanzar el nivel de
rendimiento medio esperado para su edad y
nivel pedagégico se va acumulando a lo lar-
go de la Educacion Secundaria Obligatoria
(ESO): al altimo curso, mas del 40% de los
alumnos llegan con retraso acumulado®.2),

La consecuencia es que no se gra-
duan en la ESO casi 3 de cada 10 alum-
nos espafioles, existiendo diferencias de

Aspectos estructurales: zona, tamafio, ratio,
legislacion vigente

Estructura del centro: documentos de centro,
participacion de los miembros de la comunidad
educativa, recursos humanos y materiales
Estructura del aula: metodologia, estilo docente,
tutoria, equipo docente

Expectativas de los profesores y estudiantes
Clima escolar/de trabajo

Organizacioén de la atencion individualizada: medidas
extraordinarias de atencién a la diversidad
Calidad de relaciones/convivencia entre alumnos y
con profesores/acoso escolar

Comunicacion familia-escuela

Apertura de la escuela a la comunidad

género: las tasas de graduaciéon son 16
puntos mas bajas en los chicos que en
las chicas. En el bachillerato, la tasa de
no graduacion supera el 30%, persis-
tiendo las diferencias de género: las tasas
de graduacién son 14 puntos mas bajas
en los chicos que en las chicas.

Etiologia

La etiologia de los problemas escolares
en la adolescencia es multifactorial.

4. Factores sociales

Entorno sociocultural

Perspectiva de género

Identificacién grupal / valores de pandilla

Uso de tecnologias de la informacion y la
comunicacién

Disponibilidad y uso de recursos en la zona (centro de
salud, servicios sociales...)

Redes de apoyo

Acceso al consumo de sustancias

El bajo rendimiento escolar en la
adolescencia es producto de la inte-
raccién de un conjunto de variables
(conocidas como condicionantes del
rendimiento académico) que se pueden
agrupar, siguiendo un modelo ecologico
(Tabla I), en 4 niveles: factores perso-
nales (capacidades intelectuales, factores
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psicolégicos y afectivos...), familiares
(nivel educativo de los padres, tipo de
apego con progenitores...), escolares
(métodos de ensenanza inapropiados,
curriculo pobre y escasos recursos...)
y sociales (entorno sociocultural, redes
de apoyo...).

Todos estas variables no tienen el
mismo peso dentro de este modelo ex-

plicativo multifactorial. Segun informes

de la OCDE®:

* Aproximadamente un 25-30% de
las causas que provocan el fracaso
escolar no son conocidas.

e Entreun 5 y un 6% del éxito escolar
se debe al clima escolar del centro, a
las politicas escolares, a los recursos
del centro y a aspectos metodolo-



gicos. Por tanto, podemos deducir
que los cambios metodolégicos, si
no van acompanados de otras accio-
nes, no obtendran resultados positi-
vos significativos.

* Casi un 18-20% de los resultados
escolares se explican por el contexto
socioeconomico escolar y su entor-
no.

* Las caracteristicas psicolédgicas y
afectivas del alumnado constituyen
casi el 50% de la explicacion del
éxito académico de un alumno o
alumna concreta.

;Y como interactuan estos factores
en este modelo multifactorial de condi-
cionantes del rendimiento escolar?

Mecanismos de
condicionamiento del
rendimiento escolar

La inteligencia es una potencialidad
que puede cristalizar o no en rendimiento
académico dependiendo de otras condi-
ciones.

En investigaciones que utilizan mo-
delos de hipotéticas relaciones causales,
la aptitud de los alumnos sélo explica
entre un 25% y un 35% de la varianza
del rendimiento académico®:6). Ademas,
en estudios correlacionales, la correla-
cion entre aptitud y rendimiento decre-
ce a medida que el alumno asciende en
grado académico.

La eficacia en el aprendizaje no esta
relacionada tinicamente con la capaci-
dad cognitiva y aptitudina(, sino que
depende también de como el adoles-
cente utiliza ese potencial a través de los
estilos personales de aprendizaje (los
modos diferentes en que los alumnos
perciben, estructuran, memorizan,
aprenden y resuelven las tareas y pro-
blemas escolares). Pero, ademas de te-
ner habilidades y saber utilizarlas, para
obtener un rendimiento satisfactorio,
también es necesario contar con lo que
el alumno “ya sabe” (conocimientos
previos) para conseguir un verdadero
aprendizaje significativo. Estos conoci-
mientos previos son cada vez mas de-
cisivos a medida que se avanza en los
niveles educativos y su ausencia (“falta
de base”) puede llevar a imposibilitar la
comprensiéon de futuros aprendizajes,
sobre todo, en determinadas asignatu-
ras.
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En muchas ocasiones, hay adoles-
centes que, contando con capacidad
intelectual suficiente, sin embargo, no
obtienen buenos resultados escolares
porque no saben qué hacer ante una
tarea determinada, fallan en la planifica-
cion al intentar abordarla, no se sienten
capaces de resolverla, o no eligen la es-
trategia adecuada en el momento opor-
tuno. Esto supone que, aun disponien-
do de los medios y recursos cognitivos
suficientes, por no saber utilizar unas
estrategias de aprendizaje adecuadas,
planificando y controlando de forma
consciente lo que hace, no consiguen
los resultados esperados.

Para aprender, no sélo es necesario
poder hacerlo y saber cémo hacerlo
(disponer de las capacidades, conoci-
mientos, estrategias y destrezas nece-
sarias) sino también querer hacerlo, es
decir, tener la disposicion, intencién y
motivacion suficientes (variables afecti-
vo-motivacionales) que permitan poner
en marcha los mecanismos cognitivos
en la direccion de los objetivos o metas
que se pretenden alcanzar. Dentro de
las variables afectivo-motivacionales, se
incluyen las atribuciones causales, las
expectativas de logro, la valia personal,
la autoeficacia y, sobre todo, el auto-
concepto (se ha encontrado relacién de
causalidad reciproca entre el autocon-
cepto académico y las experiencias y/o
logros escolares de los alumnos).

La teoria motivacional de Weiner
(1986) mantiene que el comportamien-
to motivado estd en funcién de las ex-
pectativas de lograr una meta y el valor
de esa meta”). Segun este autor, estos
dos componentes se encuentran deter-
minados por las atribuciones causales
que expresan las creencias personales
sobre cuales son las causas responsables
de sus éxitos o fracasos. Weiner afirma
que las atribuciones son determinantes
primarios de la motivacién, en cuanto
que influyen en las expectativas, en las
reacciones afectivas y, consecuentemen-
te, en la conducta de rendimiento y en
los resultados que se obtienen.

En la formacion del autoconcepto
y las atribuciones causales tienen im-
portancia las pautas de socializacién de
la familia®. Es dentro del seno familiar
donde el individuo construye la base de
su personalidad, alli aprende los pri-
meros roles, los primeros modelos de

conducta, empieza a conformar la pri-

mera autoimagen de si mismo, aprende

las normas, la jerarquia de valores que
pondra en practica como autorregu-
larse...

Distintas investigaciones encuentran
que:

1. El clima educativo familiar, en el
que se incluye tanto la actitud de
los padres hacia los estudios de sus
hijos como el clima afectivo familiar
en el que se desarrolla el hijo, junto
con las expectativas que han depo-
sitado en él, es la variable familiar
que mayor peso tiene en relacién al
rendimiento escolar.

2. Las variables que definen las con-
ductas de implicacién de los padres
en la educacién de sus hijos tienen
un mayor poder explicativo que las
variables que definen las caracte-
risticas de la familia en si misma
(caracteristicas estructurales, ni-
vel social, nivel cultural, etc.). Del
conjunto de estas investigaciones,
las expectativas que tienen los pa-
dres sobre la capacidad de sus hijos
para obtener buen rendimiento aca-
démico es la variable que presenta
mayor influencia. Incide directa y
positivamente sobre el autoconcep-
to académico. Es decir, a medida que
las expectativas de los padres sobre
la capacidad de sus hijos son ma-
yores, el autoconcepto de estos se
incrementa y también aumenta la
conflanza en si mismos y la motiva-
ci6én académica. Ademds, las expec-
tativas de capacidad también inciden
positivamente sobre los procesos de
atribucion causal del éxito o fraca-
so de los alumnos; de manera que,
cuanto mayores sean las expectativas
de los padres sobre la capacidad de
sus hijos, mayor es la tendencia de
los hijos a responsabilizarse de sus
logros académicos positivos, y vice-
versa.

3. Contrariamente a lo que se suele
pensar, las recompensas, refuerzos
externos y contingentes a los logros
de los hijos, que dispensan los pa-
dres, no favorecen el rendimiento
académico. Se constata que cuanto
mas realizan este tipo de reforza-
miento los padres, mas perjudican
el autoconcepto académico de sus
hijos, disminuye la responsabilidad
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de los hijos frente a los logros y el

desarrollo de las aptitudes acadé-

micas y, paradojicamente, también
el rendimiento académico es mas
bajo®).

Dentro de las variables sociales, cada
vez mas se da mas importancia a la pers-
pectiva de género. Gabarr6 (2010) rela-
ciona las diferencias de prevalencia de
fracaso escolar por género con la forma
como las mujeres perciben el ambito
académico y las expectativas que ellas
tienen en dicho dambito y de su pro-
pio papel social9). Distintos estudios
muestran que actualmente los chicos
consideran lo académico como algo
femenino, algo que no les incumbe e,
incluso, que los humilla en su conquista
de la masculinidad.

Diagnéstico

Se basara en la historia clinica, cen-
trada sobre todo en la anamnesis biopsico-
social y complementada, seglin sea nece-
sario, con exploracion fisica, estudio neu-
ropsicoldgico y pruebas complementarias.

Anamnesis biopsicosocial. Con fre-
cuencia los problemas de rendimiento
escolar seran el motivo de consulta.
Otras muchas veces tendremos que
descubrirlos detras de somatizaciones
(cefaleas y abdominalgias recurrentes,
con o sin vomitos, alteraciones del
sueflo...) o sintomas emocionales y/o
comportamentales (tristeza, agresividad,
problemas de conducta, abuso de sus-
tancias...).

Una vez detectado que un adoles-
cente no esta rindiendo adecuadamente
en la escuela, para plantear una hipote-
sis diagnostica biopsicosocial, es preciso
investigar:

1. Sila presentacion del problema es
circunstancial o es habitual.

2. Los antecedentes personales y fami-
liares.

3. Los factores causales y dificultades
(personales, familiares, escolares y
sociales) siguiendo el modelo de
condicionantes del rendimiento
escolar (TablaI) y la guia de princi-
pales problemas (Tabla II).

4. Los recursos (personales, familia-
res, escolares y sociales) para supe-
rar y/o compensar las dificultades
identificadas como causantes de los
problemas escolares.
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Tabla Il. Guia de principales problemas que causan dificultad en cada nivel

Nivel personal  — Altas o bajas capacidades intelectuales
— Déficit de atencién con o sin hiperactividad
— Trastornos del espectro autista
— Trastornos del aprendizaje

— Alteraciones fisicas

— Problemas psicoemocionales

— Trastornos del suefio
— Abuso de sustancias

Nivel familiar — Vinculos inseguros
— Disfuncién familiar

— Violencia intrafamiliar

Nivel escolar — Acoso escolar

Nivel social — Pertenencia a banda juvenil
— Pobreza y/o exclusién social
— Abuso de nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién

La exploracién fisica incluira la bus-
queda de aspectos dismorficos menores
y signos neurologicos leves.

El estudio neuropsicolégico valorara
las siguientes funciones (para determi-
nar si éstas se encuentran de acuerdo a
su edad y escolaridad):

* Rendimiento cognitivo global: ca-
pacidad intelectual global o cociente
intelectual global.

* Lenguaje oral y escrito, tanto expre-
Sivo como comprensivo.

*  Visopercepcion y visoconstrucccion.

¢ Memoria, tanto verbal como visual.

* Coordinacién motriz.

* Atencién y funciones ejecutivas.

* Conducta.

Las pruebas complementarias (agu-
deza visual, audiometria, exploraciones
neurofisiologicas como el EEG, estudio
del metabolismo del hierro o de la fun-
cién tiroidea...) se realizardn de forma
especifica segun indicadores de la his-
toria clinica.

Principales trastornos
implicados

Entre los principales trastornos impli-
cados se destacan: altas o bajas capacida-
des intelectuales, trastorno por déficit de
atencion con o sin hiperactividad, trastor-
nos del espectro autista, alteraciones fi-
sicas, problemas psicoemocionales, acoso
entre iguales y abuso de cannabis.

Altas o bajas capacidades intelectuales
Los adolescentes con altas capaci-
dades intelectuales pueden presentar

rendimiento por debajo de su poten-
cial, consecuencia de la pérdida de la
motivacion por aprender(!). Sus ca-
racteristicas en el dominio emocional,
social y moral suelen ser fortalezas (los
adolescentes superdotados tienen mas
inteligencia emocional que la media),
pero, en ocasiones, pueden convertirse
en puntos débiles en su ajuste socioe-
mocional. Son frecuentes la tendencia
al perfeccionismo, la escasa tolerancia a
la frustracién, la excesiva tendencia a la
autocritica, su intensa sensibilidad emo-
cional, su elevado nivel de aspiraciones
y el miedo al fracaso, que favorece que
se acobarde ante situaciones dificiles.
Los adolescentes con retraso mental
leve (CI superior a 60) y los que estan
por debajo del término medio (CI entre
70 y 85) pueden pasar desapercibidos y
presentar dificultades de adaptacion('h.

Trastorno por déficit de atencion con
o sin hiperactividad (TDAH)

Son muchos los motivos por los que
los adolescentes con TDAH tienen difi-
cultades en el rendimiento escolar(!2).
Las tareas basadas en el lenguaje les
resultan complejas, ya que la organi-
zacién de los contenidos en un texto
escrito y la comprension lectora les
supone un obstaculo para procesar la
informacio6n. En el lenguaje oral suelen
presentar también limitaciones tanto a
la hora de organizar el discurso como
de encontrar las palabras adecuadas. En
la asignatura de matematicas, las difi-
cultades de comprension lectora, la baja
memoria de trabajo y la impulsividad



les dificulta el progreso. Por ultimo, la
falta de organizacién, de motivacién
y de concentracién, los problemas de
conducta en clase, los conflictos con los
compaiieros y la baja autoestima influ-
yen también de forma negativa en el
progreso académico.

El subtipo inatento pasa a menudo
desapercibido porque no suele presentar
problemas de conducta que interfieran
en la actividad escolar, familiar o social.
Es una causa muy frecuente de fracaso
escolar, ya que en la educacién secun-
daria no son capaces de seguir las de-
mandas de organizacion y planificacién
propias de esta etapa educativa.

Trastornos del espectro autista
Los adolescentes con trastorno del

espectro autista presentan intereses res-
tringidos, que ocupan toda su capaci-
dad de atencién y gran inflexibilidad
de pensamiento(!?). La principal conse-
cuencia es la falta de motivacioén por
aquellas asignaturas que no estan dentro
de su campo de interés.

Su déficit de comprension social y
reciprocidad emocional es el responsa-
ble de las dificultades para relacionarse
con sus iguales. Contrariamente a lo que
a veces se cree, la mayoria de adolescen-
tes con trastornos del espectro autista
sienten deseos de relacion y necesidad
de formar parte de un grupo. Sin em-
bargo, sus dificultades para entender
las emociones, para predecir las con-
ductas de los demds o comprender sus
verdaderas intenciones, hacen que las
situaciones sociales se conviertan en los
momentos mas estresantes de la jornada
escolar, pudiendo derivar en un estado
de confusion emocional y desorganiza-
cién comportamental.

Ademds, suelen presentar dificul-
tades:

* En la organizacion y planificacion,
que les puede llevar a la pérdida de
material, abandono de actividades,
dificultades para controlar el tiem-
po, centrar y mantener la atencién,
trabajar de forma independiente...

* En la comprensién de conceptos
abstractos.

*  Para inferir la informacién implicita
y extraer la idea global de un texto.

* En la capacidad de percepcion viso-
espacial (problemas espaciales, di-
reccion y orientacién...) y coordi-
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nacién viso-motora, que les puede
causar dificultades en la escritura,
asi como en asignaturas como edu-
cacion fisica o plastica.

Trastornos del aprendizaje
Son trastornos de base neurobio-
logica, a menudo con un componen-
te genético, que condicionan que un
individuo con un nivel de inteligencia
normal, a pesar de recibir una instruc-
cion adecuada, no consiga avanzar de
forma adecuada en uno o mads apren-
dizajes(314);
¢ Procesamiento del lenguaje de for-
ma global (trastornos del desarrollo
del lenguaje).
* Lenguaje escrito (dislexia).
e Calculo matematico (discalculalia).
* Coordinacién motriz y organizacién
visoespacial (trastorno del aprendi-
zaje no verbal).

Trastornos del desarrollo del lenguaje

El nivel de competencia lingtisti-
ca en estos adolescentes estd muy por
debajo del resto de sus capacidades
(cognitivas no lingtisticas, motrices y
sensoriales). Dadas las dificultades para
comunicarse y avanzar en los aprendi-
zajes como el resto de sus compaieros,
son frecuentes los problemas de autoes-
tima y los trastornos afectivos.

Dislexia
El adolescente disléxico (o con tras-

torno especifico para la adquisicion de

la lectura) se caracteriza por:

* Lectura lenta, poco automatizada,
que requiere mucho esfuerzo, a pe-
sar de que, en muchos casos, prac-
ticando, se puede tener una lectura
precisa y funcional.

¢ Gran dificultad para la aplicacion de
las normas ortograficas de forma es-
pontanea.

* Expresion escrita deficiente por una
pobre conciencia morfosintactica.
Pasar del discurso oral al escrito re-
quiere de unos pasos que obligan a
ordenar las ideas en frases y éstas en
paragrafos.

* Repercusion variable en la compren-
sion lectora. Cuando el alumno no
disléxico puede centrar todo su es-
fuerzo y atencion en la comprension
del texto, el disléxico todavia realiza
un gran esfuerzo en la decodifica-

cién del texto escrito en detrimento

de la comprension.

* lLadificultad en automatizar las se-
cuencias verbales en esta etapa signi-
fica no tener automatizadas las tablas
de multiplicar. Este hecho, junto a la
baja comprension de los enunciados
de los problemas, hace que los ado-
lescentes disléxicos puedan presen-
tar mal rendimiento en la asignatura
de matematicas.

* Rechazo a estudios o trabajos que re-
quieren mucha lectura o redaccién.
Evitan peliculas de cine subtituladas,
novelas largas, etc.

De forma paralela o secundaria a
estas manifestaciones, el adolescente
disléxico puede manifestar:

*  Vergiienza para leer en publico.

* Falta de tiempo para terminar las
tareas escritas.

*  Bajos resultados académicos al hacer
pruebas escritas en comparacién con
el esfuerzo realizado y a los conoci-
mientos conseguidos.

* Baja autoestima.

Discalculia

Los adolescentes con discalculia
no tienen un buen uso del nimero en
la vida cotidiana, cometen errores en
calculos, necesitan la calculadora para
sumas sencillas, no han automatizado
hechos aritméticos, poseen pocas estra-
tegias en la resolucion de problemas, no
saben usar la estimacion. Suelen sentir
rechazo hacia la asignatura de mate-
maticas y, a veces, enfrentarse a ella les
provoca ansiedad.

Trastorno del aprendizaje no verbal

Los adolescentes con trastorno del
aprendizaje no verbal presentan difi-
cultades en la integracién visual, tactil
y motora. Sus habilidades lingiiisticas
estan conservadas, pero muestran pobre
grafismo, deficientes habilidades viso-
espaciales, mala coordinacién y dificul-
tades en el razonamiento matematico y
la aritmética. Con mucha frecuencia, se
asocian déficit de atencion y baja com-
petencia social.

Alteraciones fisicas

Entre las que pueden afectar al ren-
dimiento académico estan: problemas
neurolégicos, enfermedades cronicas,
incapacidad fisica, déficit auditivo y/o
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visual, rinitis crénica, sindrome de ap-
nea obstructiva del suefio (que suele
manifestarse con somnolencia en clase y
dificultades de concentracién), malnu-
tricién (que comprometa el desarrollo
cognitivo), ferropenia (capaz de afectar
a la capacidad atencional), hipotiroidis-
mo (puede sentirse cansado, perezoso o
débil y presentar problemas de memo-
ria, depresion o problemas para concen-
trarse), hipertiroidismo (nerviosismo,
cansancio, mal rendimiento escolar).

Problemas psicoemocionales

Su presencia condiciona de forma
importante el éxito escolar. Debemos
descartar, sobre todo: depresion, tras-
torno obsesivocompulsivo, trastorno
de conducta y trastornos por ansiedad.
Dentro de estos ultimos, son de subra-
yar, por su frecuencia, dos cuadros: la
ansiedad académica y frente a los exa-
menes, y la ansiedad de separacién.

Ansiedad académica y frente a los
examenes

La ansiedad académica se define
como la respuesta de preocupacion,
inquietud o miedo ante determinados
estimulos y situaciones del contexto es-
colar que se percibe como amenazante
o que plantea determinadas demandas
que estan por encima de los recursos
personales de afrontamiento (educati-
vos, psicologicos, éticos, sociales, etc.),
requiriendo un esfuerzo adaptativo. La
ansiedad ante los exdmenes se caracteri-
za por una inquietud o temor que expe-
rimentan los alumnos antes, durante o
después de un examen (escrito u oral)
por miedo o preocupacion a fracasar y
suspenderlo.

Cuando el miedo ante el ambito
académico y los examenes llega a ser
excesivo, desproporcionado, intenso,
irracional, persistente y acomparniado por
una conducta de evitacion hacia la situa-
cion o estimulo que lo provoca (rechazo
prolongado a acudir al centro escolar),
y la duracién de los sintomas es de al
menos seis meses, nOs encontramos ante
una fobia, una fobia especifica de tipo
situacional, clasificada segtn el manual
del DSM-IV-TR dentro de los trastornos
de ansiedad. También se la conoce como
fobia escolar. En muchos casos, los ado-
lescentes que la padecen experimentan
un incremento en la intensidad de la
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ansiedad anticipatoria el dia o dias an-
teriores al enfrentamiento con las situa-
ciones escolares, que se presentan como
estimulos fobicos. Algunos de los sinto-
mas fisicos y emocionales que se suelen
sentir ante estas circunstancias anémalas
son el aumento en la tasa respiratoria, la
nausea, la opresion precordial, las manos
frias, el mareo, el dolor de cabeza, la
desesperanza o la tristeza.

Ansiedad de separacién

La ansiedad por separacién es un
malestar intenso que muchos adoles-
centes experimentan ante situaciones
que conllevan separarse de sus adultos
cuidadores (principalmente de la ma-
dre) o del hogar. Entre sus sintomas mas
destacados se encuentran la persisten-
cia a oponerse a ir al colegio (debe ser
de cuatro semanas como minimo), la
apatia, el aislamiento de los amigos y
la tristeza.

El maltrato (o acoso) entre iguales o

bullying
Se define como el conjunto de com-

portamientos fisicos y/o verbales que
un menor o grupo de menores, de for-
ma hostil y abusando de un poder real

o ficticio, dirige contra un compafiero/a

de forma repetitiva y duradera con la

intenciéon de causarle dafio(*). Para su
diagnéstico, se requiere:

a. La existencia de una asimetria de
poder o una situacién de desigual-
dad entre agresor y victima debido,
generalmente, a que el agresor suele
estar apoyado en un grupo que le
sigue en su conducta violenta, mien-
tras que la victima queda indefensa,
sin poder salir por si misma de la
situacion de acoso.

b. La conducta agresora se repite y pro-
longa durante cierto tiempo (una
frecuencia minima de una vez por
semana y una duracién minima de
6 meses).

c. Se mantiene debido a la ignorancia
o pasividad de las personas que ro-
dean a los agresores y a las victimas
sin intervenir directamente.

d. La intencionalidad y el cardcter
proactivo de la agresion, ya que se
busca obtener algtin beneficio so-
cial, material o personal, sin que
medie provocacion previa.

e. La pretension de crear daio.

Abuso de cannabis

El consumo diario de cannabis pue-
de llevar a corto plazo a la aparicion de
apatia, dificultades de concentracion y
falta de memoria, afectindose los pro-
cesos de aprendizaje y rendimiento('®).

Intervencion terapéutica

La intervencion sera multisistémica y
multimodal.

Habitualmente, se integraran tra-
tamientos bioldgicos, psicosociales y
psicoeducativos dirigidos, por un lado,
a compensar, en la medida de lo posi-
ble, las dificultades detectadas en cada
nivel del modelo ecolégico (personal,
familiar, escolar y social) y, por otro,
a potenciar los recursos terapéuticos
y/o compensadores en cada uno de
esos niveles. Para ello, se realizard un
plan de actuacién coordinado multi-
disciplinar e interinstitucional (trabajo
en red).

Prevencion

La base de la prevencion es la cons-
truccion de resiliencia (la capacidad de los
individuos para afrontar las dificultades,
poniendo en juego sus aptitudes).

La mejor forma de prevenir, no solo
es comprobar continuamente el buen
funcionamiento del menor en el drea
fisica, psicoemocional y social, detec-
tando precozmente necesidades que
satisfacer y problemas a los que hacer
frente, sino intervenir fortaleciendo los
recursos que promueven resiliencia(!”):
* Ambiente social facilitador: se re-

fiere tanto a redes de apoyo social
como a modelos positivos y a la
aceptacion incondicional del ado-
lescente por parte de su familia,
amigos y escuela. Implica que el
adolescente cuente con:

— Personas a su alrededor que le
quieran incondicionalmente y
en quienes confiar.

— Personas que le pongan limites
para aprender a evitar peligros o
problemas.

— Personas que le muestren por
medio de su conducta, la ma-
nera correcta de proceder (mo-
delos para actuar).

— Personas que le ayuden a conse-
guir su autonomia.



— Personas que le cuiden cuando
se encuentre enfermo, en peli-
gro o necesite aprender.

* Recursos personales: es la fuerza
psicolégica interna que desarrolla
el adolescente en su interaccion con
el mundo. Incluye la autoestima, la
autonomia, el control de impulsos,
la empatia, el optimismo, el sentido
del humor y el saberse participe de
la fraternidad universal. Es necesario
que el adolescente:

— Sesienta una persona por la que
otros sienten aprecio y amor.

—  Sea feliz cuando hace algo bueno
para los demads y les demuestre
su afecto.

— Sea respetuoso consigo mismo
y con los demas.

— Esté dispuesto a responsabilizar-
se de sus actos.

— Se sienta seguro de que todo sal-
dra bien.

* Habilidades sociales: ser capaz de
manejar situaciones de conflicto,
de tensién o problemas personales.
El adolescente necesita percibir que
puede:
— Hablar sobre lo que le asusta o

le inquieta.

— Buscar maneras de resolver sus
problemas

— Controlarse cuando tiene ganas
de hacer algo peligroso o que no
esta bien.

— Contar con alguien que le escu-
che y le ayude cuando lo nece-
sita.

Vanistendael compara la construc-
cién de la resiliencia con la edificaciéon
de una casa (Fig. 1), donde cada una
de las partes de la misma representa
un elemento promotor('®). Henderson
y Milstein han propuesto un modelo
para desarrollar la resiliencia en los cen-
tros educativos conocido como la rueda
de la resiliencia (Fig. 2)(*. Uno de los
logros de este modelo es que trabaja
en tres niveles: alumnado, docentes e
institucion.

Funcién del pediatra de
atencion primaria

Para poder valorar adecuadamente
los problemas escolares en la adoles-
cencia, el pediatra de Atencion Prima-
ria precisa una visién integral de la
salud.
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Entretecho

Apertura a nuevas
experiencias

Segundo piso Autoestima

Aptitudes Sentido
personales y del
sociales humor

Primer piso

Busqueda de sentido

Subsuelo

Familia

Escuela

Aceptacion de

Barrio
la persona

Necesidades materiales basicas:

Cimientos

comida, salud, vivienda, vestuario

Figura 1. Modelo de la casita de Vanistendael de construccion de la resiliencia.

6. Brindar
oportunidades
de participacion
significativa

5. Establecer

y transmitir
expectativas
elevadas

4. Brindar
afectoy
apoyo

Los problemas escolares pueden ser
decisivos para el desarrollo de la per-
sonalidad y la salud mental futura del
adolescente. Es preciso disponer de la

1. Enriquecer
los vinculos
prosociales

3. Ensefiar
“habilidades
para la vida”

2. Fijar limites
claros y firmes

Figura 2. Rueda de
la resiliencia en la
escuela (adapta-
do de Henderson y
Milstein).

sensibilidad y formacion necesarias para
ser capaz de escucharle, comprenderle y
ayudarle®, en el marco de una coordi-
nada intervencién multidisciplinar.
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Varén de 11 afios que cursa sexto de educacién primaria
en un centro educativo concertado. Acude a consulta joven,
derivado por su pediatra, por presentar “acoso escolar por
parte de un grupo de 7 compafieros, con sentimientos de
inferioridad y déficit de habilidades sociales”. Trae informe
del colegio, realizado a partir de bateria psicopedagdgica de
administracién colectiva, en el que consta autoestima baja
y niveles de adaptacion escolar muy bajos.

Antecedentes personales
Enuresis nocturna hasta los 9 afos.

Antecedentes familiares

Hermano dos afios menor que él, “un poco despistado,
igual que yo”, refiere el adolescente; “no se entera de los
controles y le pillan por sorpresa”.

Anamnesis

En entrevista a adolescente y padres, se detectan difi-
cultades en conducta y problemas de relacién con iguales
desde pequefio. La profesora de 2° curso de educacion in-
fantil ya se quejaba de que era un nifio “muy nervioso y muy
desobediente”, por lo que lo derivé al psicélogo del colegio,
quien relacioné las dificultades con que era “muy brusco
en su relaciéon con los demas”. Pasaban los afios y seguia
siendo “muy nervioso, se subia encima del sofa, de pie,
en las sillas, saltando y haciendo poco caso a los padres”.
Los problemas mas serios comenzaron en 3° de educacion
primaria. Su mejor amigo era victima de burlas, insultos y
humillaciones constantes por parte de sus compaferos, y
“él siempre le defendia y se lo decia a los profesores”. Asi
se gano el desprecio de estos compaferos, que comenzaron
a hacer lo mismo con él. Sobre todo uno, “me monta todo
el escandalo y les dice a todos que no sean mis amigos”,
expresa el adolescente.

“Somos conscientes de que también él tendra su parte
de responsabilidad en todos los conflictos que tiene, porque
en casa tampoco es facil”. “Yo ya he ido varias veces a ha-
blar con el profesor y siempre me dice lo mismo: que dice
chorradas que interrumpen la clase, que es muy pesado, que
gasta bromas muy pesadas a los demas y que no todos los
compafieros entienden estas bromas. Yo lo entiendo, pero
no me parecen bien las barbaridades que le dicen o hacen”.

En casa, “no hace caso en ciertas cosas, por muchas
veces que se lo digas, y te saca de quicio en muchas ocasio-
nes”. “No conseguimos que cumpla con las normas basicas
de una casa, como tirar de la cadena, no coger los alimentos
con las manos o ponerse las zapatillas”, “cuando él quiere
algo, tiene que ser ya, y si no, muchas veces, llora, grita o se
enfada con malos gestos y enfados” . “Por otra parte, es muy
noble y muy sensible, y bastante trabajador, aunque tengo
que estar muy encima de él”, dice la madre.
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Caso clinico

“En el colegio ha tenido siempre pocos amigos, los que
también eran rechazados por los demas. Ahora, ni siquiera
esos, ahora esta solo y busca amigos en cursos mas bajos”.
“Por su manera de ser le han hecho el vacio”. “Es buen chico
pero no puede cambiar su comportamiento”, manifiesta el
padre.

Exploracion fisica
Sin hallazgos significativos.

Cuestionarios a padres y profesores
Véase tabla Il.

Entrevista semiestructurada para evaluar criterios diagnésticos
DSM-IV-TR de TDAH (adaptacion de CAADID de Epstein,
Johnson y Conners)

Cumple criterios A (6 sintomas de desatencién, 8 de
hiperactividad/impulsividad), B, C, D y E de trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) tipo com-
binado.

Evaluacion psicopedagégica individual
Véase tabla IV.

Pruebas complementarias

Bioguimica, metabolismo del hierro y TSH en sangre:
normal. Sistematico de orina: normal.

Hipdtesis diagnostica: baja autoestima. Dificultades de
adaptacion escolar en relacién con problemas con compa-
fieros. Victima de acoso escolar (cumple todos los criterios
diagnésticos de bullying). Déficit de habilidades sociales.
TDAH tipo combinado.

Plan de actuacion

Terapia individual (citas periédicas en consulta joven
trabajando el empoderamiento personal, tratamiento con
metilfenidato) y grupal (grupo de autoayuda, taller de desa-
rrollo personal y habilidades sociales). Construccién de red
de apoyo y promocién de conducta prosocial (integracién en
proyecto de participaciéon comunitaria de adolescentes del
centro de salud). Orientaciones psicoeducativas y de apoyo
a los aprendizajes al adolescente, padres y a profesores. De-
sarrollo en el centro educativo de un plan de mejora de la
convivencia y de respuesta al acoso escolar.

Evolucion

Mejora constatada y persistente en adaptacion escolar,
estado emocional (“mas tranquilo y centrado, ya no me pongo
tan nervioso”), rendimiento académico, competencias socia-
les y de afrontamiento de conflictos. En seguimiento hasta
la actualidad en consulta joven del centro de salud. Tiene
ya 15 afios.
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Caso clinico (continuacion)

Tabla Ill. Cuestionarios a padres y profesores del caso clinico

Informante Cuestionario Resultado
Madre Cuestionario de Sintomas emocionales 7 (anormal), problemas de conducta 4 (anormal),
capacidades y hiperactividad 7 (anormal), problemas con compafieros 3 (limite), conducta
dificultades (SDQ) prosocial 9 (normal), total 30 (anormal). Claras dificultades en conducta y
capacidad para relacionarse con otras personas, desde hace mas de un afio,
que causan bastante malestar a su hijo, interfiriendo mucho en amistades y
actividades de ocio o de tiempo libre y suponiendo bastante carga para la familia
Cuestionario ADHD-RS Déficit de atenciéon 13 (p80-84); hiperactividad/impulsividad 13 (p89);
de DuPaul total 26 (p86)
Padre Cuestionario de Sintomas emocionales 5 (anormal), problemas de conducta 4 (anormal),
capacidades y hiperactividad 8 (anormal), problemas con compafieros 6 (anormal), conducta
dificultades (SDQ) prosocial 6 (normal), total 29 (anormal). Claras dificultades en conducta y
capacidad para relacionarse con otras personas, desde hace mas de un afio,
gue causan bastante malestar a su hijo, interfiriendo bastante en vida en casa,
amistades y actividades de ocio o de tiempo libre y suponiendo un poco de
carga para la familia
Cuestionario ADHD-RS Déficit de atencién 21 (p96); hiperactividad/impulsividad 18 (p97);
de DuPaul total 39 (p97-98)
Profesor Cuestionario de Sintomas emocionales 1 (normal), problemas de conducta 4 (anormal),
tutor capacidades y hiperactividad 9 (anormal), problemas con compafieros 3 (normal), conducta
dificultades (SDQ) prosocial 2 (anormal), total 19 (anormal). Claras dificultades desde hace mas
de un afio, que causan mucho malestar en alumno, interfiriendo mucho en
relacion con compafieros y bastante en aprendizaje en la escuela, suponiendo
un poco de carga para la clase
Cuestionario ADHD-RS Déficit de atenciéon 17 (p80); hiperactividad/impulsividad 16 (p89);
de DuPaul total 33 (p88)
Orientador Cuestionario de Sintomas emocionales 5 (limite), problemas de conducta 8 (anormal),

capacidades y
dificultades (SDQ)

Cuestionario ADHD-RS
de DuPaul

hiperactividad 10 (anormal), problemas con compafieros 9 (anormal), conducta
prosocial 1 (anormal), total 23 (anormal). Claras dificultades desde hace mas
de un afio, que causan bastante malestar en alumno, interfiriendo mucho en
relaciéon con compafieros y bastante en aprendizaje en la escuela, suponiendo
bastante carga para la clase

Déficit de atencién 26 (p96-97); hiperactividad/impulsividad 23 (p97);
total 49 (p98)

Tabla IV. Evaluacién psicopedagdgica individual (caso clinico)

Prueba

Test breve de inteligencia de Kaufman K-BIT

Resultado

Vocabulario PT 109, matrices PT 104 (diferencia de puntuaciones
tipicas NS); Cl compuesto 105 (p63, medio, eneatipo 6)

Escala de atencion visual de Magallanes EMAV-2

indice de calidad de atencién 0,981 (p75); indice de atencién
sostenida 0,615 (p45)

Test de emparejamiento perceptivo de figuras

conocidas MFF-20

Impulsividad p45-50; ineficiencia p25-30; estilo cognitivo: en la
media

Evaluacion de los procesos lectores PROLEC-SE

No dificultades (nivel medio); se observan sustituciones y omisiones

Evaluacion de los procesos de escritura PROESC

No dificultades

Test de competencia matematica basica Tema 3
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Algoritmo. Valoracion de problemas escolares en la adolescencia

Adolescente con problemas escolares

[ Indagar etiologias potenciales presentes seglin modelo ecolégico I

I
v v Y \

Factores etiolégicos Factores etiolégicos Factores etiolégicos Factores etiolégicos
personales familiares escolares sociales

I I I I
v

I Hipétesis diagnostica biopsicosocial I

I

[ Valoracién de recursos disponibles, fortalezas y debilidades I

I

[ Plan de actuacion interinstitucional y multidisciplinar I

I

Evaluacion de resultados de la intervencion

(si no es satisfactoria reexaminar hipétesis diagnéstica y plan de actuacion)
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Entrevista clinica al
adolescente

L. Rodriguez Molinero

Doctor en Medicina. Pediatra acreditado en Medicina del Adolescente.

Centro de Salud Casa del Barco. Valladolid

Pediatr Integral 2013; XVII(2): 128-132

“El engorroso proceso actual de formacién suele

convertir a jévenes inteligentes y creativos, impulsados por
el deseo de ayudar al préjimo, en personas frias y aisladas,
que han perdido la mayoria de sus ideales originales sobre
la prdctica de la medicina... produciendo doctores con
cualidades diametralmente opuestas a aquellas en las que
ostensiblemente creen”.

T.J. Iberti
American Medical Education: Has It Created a Frankenstein?
Am J Med. 1985; 78: 179-81.

La relacion médico-paciente. Generalidades
tender adolescentes es una practica muy gratificante
que facilita el crecimiento personal y ayuda a los
mas jovenes a entender la vida.

Ser médico y tratar a adolescentes es un trabajo muy agra-
dable y que gratifica mucho a los profesionales que lo han
escogido. Ser médico es una actitud en la vida, y un com-
promiso con la sociedad a través de la profesion. Es dificil
definir al médico que decide atender a adolescentes. De la
misma manera que hay tantas formas de vivir la adolescencia
como adolescentes, los profesionales de la medicina dedi-
cados a la adolescencia ejercemos la profesion de maneras
muy diferentes. A todos nos caracteriza el querer ayudar a
los pacientes. Esta relacién de ayuda tiene una parte técnica
y otra humanista. Pocas veces en el ejercicio de la medicina
estas dos vertientes estan tan ligadas como en el trato con los
adolescentes y sus problemas de salud(®.

La idea “ser médico” es la idea de la comprension del
hombre enfermo. “Ser enfermo” no es lo mismo que “es-
tar enfermo”. Hipdcrates consideraba el primer concepto, es
decir, consideraba que el hombre es un ser total; de manera
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que, toda su integridad se altera cuando una parte esta dafa-
da. Galeno, en cambio, opinaba que el cuerpo y el alma son
dos partes separadas®. La vision galénica facilit el andlisis
del ser humano como conjunto de 6rganos, células, molé-
culas, separando lo fisico de lo psiquico. Se ha pasado del
concepto “ser un enfermo” (Hipocrates) al de “tener una
enfermedad” (Galeno) determinado por el médico, que con
su diagnostico pone una etiqueta a un proceso morboso.

Actualmente, se entiende que todo proceso morboso afecta
tanto a lo corporal como a lo mental. Cualquier proceso tiene
un componente fisico y otro psiquico. El efecto placebo es
responsable del 30-40% del éxito de un tratamiento. Este
efecto estd basado en el aspecto psiquico o espiritual de la
persona (relacion chamanica)®).

J. Alexander estudi6 las habilidades de un conjunto de
psicologos de éxito y encontrd que éstas eran de dos tipos:
unas llamadas de relacién (empatia) y otras estructurales o de
conocimiento (aprendizajes técnicos). Concluyd que la rela-
cién médico-paciente empezaba por habilidades de relacion,
luego estructurales y finalmente terminaba con habilidades
de relacion. Del total, las habilidades de relacion constituian
el 60% del éxito. Levi Strauss estudio esta relacion y llegod
a la conclusion de que se basaba en la creencia. Es ésta una
condicién basica para que se produzcan cambios en el sujeto:
“el curandero no lo es porque cura, sino que cura porque es
curandero”. La relacion chamadnica se refuerza con los rituales:
el encuentro personal, la entrevista, la exploracion fisica (el
contacto corporal) y las pruebas complementarias.

La relacién médico-paciente (RMP), a pesar del avance técni-
co, tendrd siempre una importancia definitiva en la curacién de
los pacientes. En esta relacién es donde se contempla el compo-
nente emocional del ser humano menesteroso, en situacion de
necesidad o enfermo®. Mientras no se atiendan las emociones
de los pacientes, la relaciéon médico-paciente estara incompleta.



El paciente acude al médico cargado de expectativas, de jui-
cios, creencias, y culpas que producen un efecto que llamamos
“transferencia”. El significado de la palabra “médico”/”doctor”
etimologicamente es “el que cura, ensefia, conoce y sabe”. El
efecto que produce en el médico la relacién con el paciente se
llama “contratransferencia”. Desde siempre han existido dos
actitudes extremas entre los médicos: la del médico “activista”,
que pretende a toda costa buscar e intervenir en la enfermedad
a base de usar todos los métodos diagnosticos, y la del médico
que exagera el aspecto compasivo, invadiendo la vida del pa-
ciente. Llamamos contexto al ambiente fisico, social y cultural
en que se desarrolla la relacién. Tanto en la practica ptblica
como en la privada, se han descrito dos contextos: uno extenso
y otro reducido. El primero se refiere a la sala de espera, el
sistema de citacién, el tiempo de espera, la movilidad de los
profesionales, el sistema de informacion y la existencia de otros
profesionales con los que se trabaja. El contexto reducido se
refiere al lugar de la propia consulta: el espacio, la camilla, la
decoracidn, el tiempo dedicado, la entrada y salida de gente,
la asistencia de la enfermera.

La historia clinica (HC) es un documento de apoyo a la
entrevista. A través de ella establecemos una relacion humana-
profesional tan profunda como cada uno quiera. En la HC
se descubren los problemas y las necesidades de salud de
los pacientes, y se ponen a prueba los conocimientos y las
habilidades clinicas, éticas y juridicas del médico.

Todos los datos que se conocen a lo largo de la entre-
vista clinica (EC) se recogen en la HC. Los datos pueden ser
administrativos, de filiacién, datos de la familia y sociales,
genograma familiar o un listado de otras consultas anteriores.
Con la HC sabemos dénde vive, trabaja, nivel de estudios,
tipo de familia, nimero de hijos o de hermanos, problemas
familiares previos, datos de la infancia (parto, prematuridad,
desarrollo psicomotor, estado vacunal...). Es un documen-
to privado y protegido por ley. Si no se garantiza el secreto
de los datos, sera dificil que logremos la confidencialidad
de los pacientes. Estos datos sirven para recordar y facilitar
el seguimiento de los problemas sin tener que repetirlos,
ademas de ser un instrumento importante para docencia e
investigacién.Y cuando se trabaja en equipo, el paciente sera
atendido por otros profesionales que deben estar al corriente
de sus problemas gracias a la HC. Esta exige una uniformidad
de criterios y una disciplina a la hora de organizar los datos.
Puede ser escrita o digital. La calidad de la HC esta relacio-
nada directamente con la presién asistencial, por lo que se
pueden ir rellenando datos en sucesivas entrevistas, aunque
la experiencia demuestra que los datos que no se recogen en
la primera visita quedaran sin recoger.

La entrevista del médico con el adolescente (EMA) se en-
marca dentro de una relacién de ayuda (RA) definida como
un encuentro personal entre alguien que pide ayuda y alguien
que esta dispuesto a darla, con el fin de modificar algunos
aspectos de su modo de pensar, sentir y actuar, en un marco
social adecuado®.

La persona que pide ayuda sufre o se siente desmoralizada,
suele pensar que el origen de su sufrimiento esta fuera de
su control. Cree que puede superar todo con la colaboracion
del que le ayuda (aunque sabe que €l también ha de partici-
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par); se siente ambivalente y confuso ante el que le ayuda y
estd inserto en un contexto que tanto le puede ayudar como
dificultar su camino.Y quiere modificar ciertos aspectos de
su pensar, sentir y actuar.

La entrevista clinica con el adolescente

Los adolescentes son pacientes que, cuando se sienten
atendidos, son muy gratificantes y estimulantes para el mé-
dico.

Todos los datos obtenidos en la entrevista con el ado-
lescente se anotan en el documento de la HC y nos recor-
dardn en las sucesivas entrevistas detalles importantes de la
evolucion y situaciones anteriores: forma de vestir, lenguaje,
sentimientos, emociones, deseos, expectativas, resultados de
analisis. .. La verbalizacién de las quejas o sintomas a lo lar-
go de la EC forman parte del proceso relacional-terapéutico.
Algunos datos son emocionalmente neutros pero otros seran
privados, incluso secretos, con alto contenido afectivo, y no
se revelaran mientras no se hayan garantizado algunos requi-
sitos que den confidencialidad al encuentro. Aqui es donde
la entrevista tiene todo su valor, por la importancia que el
adolescente da a sus confidencias, siendo muchas veces clave
en la comprensién de sus quejas. La entrevista se convierte en
un conjunto de actitudes y técnicas fruto de un aprendizaje
autocritico, de modo que el buen entrevistador no “nace”
sino que se “hace” ).

Siguiendo la definicion del Diccionario de la Real Aca-
demia Espafiola (DRAE), entrevistar es tener una conversa-
cién con una o varias personas con un fin determinado. La
entrevista se basa en la comunicacién, que el DRAE en su 3*
acepcién define como “Transmision de sefiales mediante un
cbdigo comun al emisor y al receptor”. En todos los manuales
de comunicacion clinica, se citan como cualidades basicas
para un buen entrevistador clinico: empatia, calidez, respeto,
concrecion y asertividad.

Se denomina empatia a la capacidad de comprender los
sentimientos de los pacientes y, ademas, hacérselo ver. Se des-
criben varios niveles de empatia. El nivel maximo es compren-
der los sentimientos y emociones y expresar su comprension
mediante lenguaje verbal o gestual. El grado menor es aquel
en que el médico, ademas de no comprender los sentimien-
tos y emociones del paciente, los rechaza explicitamente. La
calidez de la relacion clinica es la manifestacion no verbal de
proximidad. Una mirada amable, cierta proximidad fisica,
una postura relajada y atenta, la voz suave, el saludo de mano
o una palmadita...

Es importante manifestar al paciente lo que nos importa
€l, y el respeto, interés y compromiso que sentimos ante el
problema que nos cuenta, independientemente de sus creen-
cias, su nivel social o sus valores. Debemos comunicarle que
comprendemos su lenguaje y devolverle una interpretacion,
de forma que produzca en el paciente la sensacion que sentirse
comprendido. Para ello habra que recurrir a preguntas y for-
mulaciones del tipo "quiere Ud. decir”, “me parece entender
que...”, “digame si le entiendo bien...”.

También debemos expresar los deberes y derechos de un
profesional de forma respetuosa y asertiva, considerando al
mismo tiempo los deberes y derechos del paciente.
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Tabla I. Elementos de la comunicacién

— Emisor: la persona (o personas) que emite un mensaje

— Receptor: la persona (o personas) que recibe el mensaje

— Mensaje: contenido de la informacién que se envia

— Canal: medio por el que se envia el mensaje. Lenguaje
verbal

— Codigo: signos y reglas empleadas para enviar el
mensaje. Lenguaje no verbal

— Contexto: situacion en la que se produce la comunicacién

Todo esto exige un minimo de seguridad personal y profe-
sional. La seguridad profesional implica, en ocasiones, plantear
la duda a la hora de interpretar los problemas de los pacientes,
llegando en ocasiones a expresarla abiertamente de forma
sincera y honesta. Expresiones como “no es facil interpretar

tal o cual prueba diagnostica...”, “seria prudente volver a
repetir la exploracion pasado un tiempo...”, “algunas veces
estas situaciones no suelen ser graves...”. La falta de aserti-

vidad en la entrevista tiene varias consecuencias: transmite
poca confianza, devalta las propias ideas, provoca rechazo a
la propia entrevista, suele producir baja autoestima y genera
altas dosis de ansiedad.

El médico que es asertivo asume y reconoce que puede
cometer errores, que no es posible quedar bien con todos
los pacientes, que aunque es el que tiene la autoridad en la
consulta, a veces tiene que derivar a pacientes y contar con
la ayuda de otros compaiieros, lo que no le desprestigia ni le
quita méritos, que es justo que se le reconozcan.

Principios sobre comunicaciéon humana

La comunicacién humana es una ciencia que nos ayuda
a entender a los demas y a entendernos a nosotros mismos.

Desde el nacimiento estamos aprendiendo como satisfacer
las necesidades basicas a través del tacto, la vista y el olfato.
Posteriormente, vamos perfeccionando el lenguaje verbal o
gestual. Seran nuestros cuidadores a través del afecto quienes
iran ensefidndonos qué debemos hacer para que se nos com-
prenda mejor. La vida es un proceso continuo de aprendizajes
sociales y relacionales.

El psicologo Abraham Maslow (1908-1970) expresé los
diferentes niveles de necesidades de las personas, desde las
mas fisiologicas (comer, beber) hasta las mas elaboradas o
complejas (estéticas, trascendentales). Para este autor, es la
comunicacion la que nos permite satisfacer estas necesidades.

La comunicacion es la accién por la cual un individuo
establece con otro un contacto que le permite transmitir
una informacién. En la comunicacién intervienen diversos
elementos, que se describen en la tabla I.

La comunicacion eficaz entre dos personas se produce
cuando el receptor interpreta el mensaje en el sentido que
pretende el emisor. Es la comunicacién ideal. La comunica-
ci6én entre médicos y adolescentes puede ser buena o mala
en funcion de los axiomas de Watzlawick®. Los fracasos
en la comunicacién se describen en la tabla IIT y los éxi-
tos, en la tabla IV. (Véanse enlaces de video http://vimeo.
com/37983123, http://vimeo.com/40888040 y http://
vimeo.com/37989281.
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Tabla Il. Axiomas de Waztlawik

. Es imposible no comunicarse

2. Toda comunicacion tiene un nivel de contenidoy un
nivel de relacion, por ejemplo, el comunicador dice:
“cuidate, chaval”. EI mensaje, en cuanto a contenido
en este caso, podria ser “evita que pase algo malo”
y, en cuanto a nivel de relacién, denotaria amistad y
paternalismo

3. La naturaleza de una relacién depende de la gradacion
que los participantes hagan de las secuencias
comunicacionales entre ellos: un ejemplo es el conflicto
entre padres y adolescentes, donde cada parte actlia
aseverando que no hace mas que defenderse ante los
ataques de la otra

4. La comunicacién humana implica dos modalidades:
la digital (lo que las palabras dicen) y la analégica (el
como se dice, el lenguaje no verbal)

5. Los intercambios comunicacionales pueden ser

simétricos o complementarios. Por ejemplo, la relacién

entre hermanos es simétrica y entre padre e hijo

complementaria

—

Técnicas de comunicacion eficaz
Todos conocemos, y podriamos citar en teoria, cudles son

los principios basicos para lograr una correcta comunicacion.

Pero, aunque parecen sencillos y evidentes, frecuentemente

nos olvidamos de ellos. Algunas estrategias que podemos

emplear:

1. Laescucha activa es el esfuerzo por entender al que ha-
bla. Oir no es lo mismo que escuchar. Es una disposicion
psicologica a comprender lo mejor posible al adolescente
y manifestarle esa comprension de lo que quiere decir.
No es facil. Algunos elementos lo impiden: la distraccién,
las interrupciones al que habla, los juicios, subestimar
los sentimientos (“...no te preocupes”), ofrecer ayuda
prematuramente. .. la escucha activa exige algunas acti-
tudes:

— Mostrar empatia. Escuchar activamente las emociones
de los demas es tratar de “meternos en su piel” y en-
tender sus motivos y sentimientos y hacerle ver que
“nos hacemos cargo”. No se trata de mostrar alegria,
ni de ser simpaticos, sino simplemente, de ponernos
en su lugar. Sin embargo, eso no significa aceptar ni
estar de acuerdo con la posicion del otro. Para demos-
trar esa actitud, usaremos frases como: “Entiendo lo
que sientes”, “Noto que...".

— Parafrasear. Verificar con las propias palabras lo que
parece que el emisor acaba de decir. Es muy importan-
te en el proceso de escucha, ya que ayuda a compren-
der lo que el otro esta diciendo y permite comprobar
si realmente se estd entendiendo lo que dice, y no
malinterpretandolo. Un ejemplo de parafrasear puede
ser: “entonces, segiin veo, lo que pasaba era que...”,
“;Quieres decir que te sentiste...?”

— Emitir palabras de refuerzo o cumplidos. Pueden de-
finirse como afirmaciones que suponen un halago para
la otra persona o refuerzan su discurso, al transmitir
que uno aprueba, esta de acuerdo o comprende lo que



Tabla lll. Fallos en la comunicacién Tabla IV. Comunicacion eficaz

— Ambos se comunican en un cédigo distinto si el lenguaje
que usan un médico y un muchacho de 14 afios no es el
mismo

— No hay coherencia entre el lenguaje verbal y el no verbal,
por ejemplo, se da un consejo antitabaco y el profesional
huele a nicotina

— Se produce una falsa interpretacion de la situacién. Por
ejemplo, se evidencia que el valor de la salud para un
médico no es el mismo que para un adolescente

— Se confunde el nivel de relacién con el nivel de
contenido. Cuando hablamos, por ejemplo, de las
ventajas de hacer deporte, y esto se interpreta como
deseo de controlar nuestra vida de forma impositiva.

— Se espera un intercambio comunicacional
complementario y se recibe uno paralelo o simétrico.
Esto sucede cuando los médicos ejercen de colegas
mientras que lo que espera el joven es que un adulto le
transmita seguridad, confianza y ayuda
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— El cédigo del mensaje es correcto. Médicos y
adolescentes entienden lo mismo

— Se evitan alteraciones en el cédigo dentro del canal. No
hay nada ni nadie que interfiera en lo que quieren decir

— Se toma en cuenta la situacion del receptor. EI médico
entiende que el muchacho puede no comprender bien,
repite el mensaje, le pregunta y al final se asegura de
que lo ha entendido

— El entorno en el que se produce la comunicacion es el
correcto, 0 ambas partes, médico y adolescente, asumen
que no lo sea (por ejemplo, si las consultas no tienen un
minimo de confort para garantizar la confidencialidad y la
privacidad), sin que por ello se devalle la comunicacién

— Tanto médico como adolescente coinciden en la
valoracién de los problemas de salud que se plantean

— La comunicacién digital concuerda con la comunicacién
analégica, es decir, hay concordancia entre el lenguaje
verbal y el gestual

acaba de decir. Algunos ejemplos serian: “esto es muy
divertido”, “me encanta hablar contigo”. Otro tipo de
frases menos directas sirven también para transmitir pecifico, rara vez se moviliza nada. Si, por ejemplo,
el interés por la conversacion: “bien”, “umm” o “jes- una chica puede quejarse del poco caso que en su
tupendo!”. casa se le hace y se expresa asi: “no me hacéis caso”,
— Resumir. Mediante esta habilidad informamos a la otra “me siento sola”, “siempre estdis ocupados”, aunque
persona de nuestro grado de comprensién o de la ne- tal formulacion exprese un sentimiento, si no hace
cesidad de mayor aclaracién. Expresiones de resumen una propuesta especifica, probablemente las cosas

—  Ser especifico, concreto, preciso, es una de las normas
principales de la comunicacién. Cuando se es ines-

serian: “si no te he entendido mal...”, “O sea, que lo no cambiaran. Seria apropiado afiadir algo mas. Por
que me estds diciendo es...”, “a ver si te he entendido ejemplo: “desde ahora vamos a procurar cenar todos
bien...”, “;es esto lo que quieres decir...?”, “;estoy los dias juntos y hablar de lo que ha pasado a todos

en lo cierto?”.
2. Algunos aspectos que mejoran la comunicacion:

durante el dia. ;Qué os parece?” O “;qué os parece
si nos comprometemos a dejar todo lo que tenemos
— Cuando se habla de otras personas, comentar lo que entre manos a las 9 de la noche, y asi podremos cenar
hace, no lo que es, sin calificativos. Las etiquetas no juntos y charlar?”.
ayudan a que la persona cambie, sino que refuerzan — Evitar las generalizaciones. Los términos “siempre”
sus defensas. Hablar de lo que es una persona seria: y “nunca” raras veces son ciertos y tienden a formar
“te has vuelto a olvidar de sacar la basura. Eres un etiquetas. Es diferente decir: “Juan, ultimamente te
desastre”; mientras que hablar de lo que hace seria: “te veo algo ausente” que “Siempre estds en las nubes”.
has vuelto a olvidar de sacar la basura. Ultimamente Para ser justos y honestos, para llegar a acuerdos, para
te olvidas mucho de las cosas”. producir cambios, resultan mas efectivas expresiones
— Discutir los temas de uno en uno, no utilizar una si- del tipo: “la mayoria de las veces”, “en ocasiones”,
tuacién para reprochar otras cosas. Por ejemplo, cuan- “algunas veces”, “frecuentemente”. Son formas de ex-
do llegan las notas y son bajas, aprovechar la ocasién presion que permiten al otro sentirse correctamente
para recordar que vuelve tarde a casa, es un vago y no valorado.
es carifloso. — Ser breve. Repetir varias veces lo mismo con distintas
— Expresar las emociones negativas en vez de ir acu- palabras, o alargar excesivamente el planteamiento, no
muldndolas, dando lugar a una saturacién emocional es agradable para quien escucha. Produce la sensacion

y terminar en una conducta explosiva.

— No hablar del pasado. Rememorar antiguas situacio-
nes, o sacar a relucir los “trapos sucios” del pasado,
no sélo no aporta nada provechoso, sino que despierta
malos sentimientos. El pasado sélo debe sacarse a co-
lacién constructivamente, para utilizarlo de modelo
cuando ha sido bueno e intentamos volver a poner en
marcha conductas positivas quiza algo olvidadas. Pero
como es evidente que el pasado no puede cambiarse,

hay que dirigir las energias al presente y al futuro.

de ser tratado como alguien de pocas luces, o como un
nifio. En todo caso, se corre el peligro de ser evitado
por pesado cuando empiece a hablar.

Cuidar la comunicacién no verbal, que debe ser acor-
de con la verbal. Mantener el contacto visual; saber
transmitir afecto (mediante el tono de voz, la expre-
sion facial...).

Saber buscar el momento y el lugar adecuados para
hacer comentarios o preguntar algunas cosas son parte
del éxito del encuentro.
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REGRESO A LAS BASES

Para ser practicos

La entrevista es la herramienta clinica mas importante en
la RMB y se usa para investigar los problemas de salud de los
adolescentes. Hay varias preguntas clave: ;cual es el proble-
ma?, ;quiénes son los que reconocen el problema? ;Cémo
afronta el problema el adolescente? y ;cémo reacciona la
familia, la escuela o la sociedad ante ese problema?

Durante la entrevista hay que considerar varios factores: la
edad y el desarrollo del adolescente; la familia que le acompa-
fa (o no); sus problemas de salud, sus quejas, sus vivencias,
su autonomia; la confidencialidad, el tiempo y la legislacién.

Los profesionales que atendemos a adolescentes debemos
haber resuelto nuestra propia adolescencia (es decir, ser psico-
légicamente adultos, auténomos e independientes), debemos
utilizar un lenguaje asequible para el muchacho, y debemos
reconocer nuestro papel parental sustitutivo® (ya que mu-
chos de los problemas del adolescente vienen de la ausencia
de una figura parental funcional). Finalmente, debemos ser
neutrales. Es una caracteristica basica que nos permite asistir
al encuentro con el adolescente sin prejuicios ni plantea-
mientos morales.

Se recomienda identificarse como profesional, saber de
qué forma le gusta al paciente-adolescente que se le llame;
saber escuchar, procurar registrar las impresiones mas rele-
vantes, garantizar el secreto y confidencialidad y procurar un
ambiente de calidez que facilite la entrevista.

Hay muchos tipos de pacientes: comunicativos, silen-
ciosos, emocionales-llorosos y agresivos-oposicionistas. Cada
caso exige actitudes distintas, pero siempre teniendo en cuenta
lo dicho anteriormente: hay que facilitar el didlogo, no juzgar,
manifestar simpatia y dejar la posibilidad de nuevos encuen-
tros, en los que puedan cambiar la actitud.

En nuestro modelo asistencial publico, el tiempo del que
disponemos es escaso. Nosotros trabajamos por la mafiana,
cuando los chicos suelen estar en los lugares de ensefianza.
Nuestras consultas son masivas, mientras que ellos necesitan
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tiempo. Al final, hay que buscar tiempos largos y a horas de
disponibilidad. Las tardes, y sobre todo al final.

El tiempo del médico hay que considerarlo. Los ado-
lescentes nos demandan demasiado. Ellos son exigentes y
nosotros, limitados. ;Cémo resolverlo? Motivar al adolescente
es un problema de tiempo y seduccién. No es facil.

La autonomia del adolescente es una consideracion ba-
sica en la relacién del médico con €l. El individuo es duefio
de sus actos y decisiones. Ello implica ausencia de coaccion,
procurarle opciones reales de decision e informacién sufi-
ciente y necesaria.

El secreto médico es un derecho de las personas, relacio-
nado con su dignidad y recogido en las leyes. Por tanto, el
secreto profesional es un deber, y quebrantarlo nos enfrentaria
con la Justicia.
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~
o El Rincon del Residente

Coordinadores:

El Rincén del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatria Integral. No hemos querido hacer
una seccién por residentes para residentes. Yendo mas alla, hemos querido hacer una seccién por
residentes para todo aquel que pueda estar interesado. Tiene la intencidn de ser un espacio para
publicaciones hechas por residentes sobre casos clinicos, imagenes y revision bibliogréfica.

iEnvianos tu caso! Normas de publicacién en www.sepeap.org

Imagen en Pediatria Clinica.

Haz tu diagnostico

E.M. Rincon Lopez, S. Salas Garcia, P. Solano Galan

Residentes de Pediatria. Hospital Universitario y Politécnico la Fe. Valencia

Pediatr Integral 2013; XVII(2): 133-137

Caso clinico
yjer de 11 afos de edad que, tras un episodio febril
| \ / | de 2 dias de evolucién compatible con faringoamig-
dalitis virica, presenta una lesiéon nodular en vulva
que progresa en los siguientes 5 dias a una tlcera profunda,
dolorosa, con dreas recubiertas por membrana necrética (Fig.
1). La paciente no refiere relaciones sexuales, traumatismos
genitales, ni enfermedades sistémicas. Ausencia de menarquia.
No presenta ulceras ni aftas en otras localizaciones, siendo
el resto de exploracion normal. Las exploraciones comple-
mentarias para descartar etiologia infecciosa o enfermedades
sistémicas fueron negativas o no concluyentes.
;Cual es su diagnostico?
Chancro sifilitico.
Enfermedad de Behget.
Linfogranuloma venéreo.
Herpes simple.
Ulcera de Lipschiitz.

a0 o

Figura 1.
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Respuesta correcta
e. Ulcera de Lipschiitz.

Comentario

Como se observa en la imagen, la tlcera vulvar de
Lipschiitz se presenta como una lesiéon tnica o multiple (en
espejo), que afecta a labios menores. Son tlceras profundas
con bordes bien delimitados y afilados. Presentan exudado
pseudomembranoso en su lecho o una escara adherida. Se
rodean de un halo eritematoso y de edema importante. En
ocasiones pueden asociar areas de celulitis. Aunque su loca-
lizacién habitual es la parte medial de los labios menores,
también puede afectar a labios mayores, periné, region uretral
y vaginal. El tamailo, aunque variable, es mayor de 1 cm de
didmetro. Asocian dolor local, disuria y prurito(-3).

El cuadro clinico se inicia de forma stbita con fiebre
elevada, malestar general, astenia, mialgias, odinofagia, ri-
norrea, tos, cefalea y, en algunos casos, adenopatias ingui-
nales. Al cabo de 3 a 4 dias aparecen las tlceras genitales.
Su etiologia es desconocida y, aunque en algunas publica-
ciones se han asociado a infeccién por virus de Epstein-
Barr, citomegalovirus o fiebre paratifoidea, se sugiere que,
en ausencia de un efecto citotdxico directo demostrable
sobre la mucosa vulvar, el mecanismo alternativo sea una
respuesta inflamatoria inespecifica a una infeccién o enfer-
medad sistémica®.

Su diagnostico es clinico, por exclusion de otras tlceras
agudas genitales de transmision sexual (herpes simple, sifi-
lis, linfogranuloma venéreo, chancroide, HIV), infecciones
no transmitidas sexualmente (Epstein-Barr, citomegalovirus,
influenza A, paratifoidea), reacciones medicamentosas (anti-
inflamatorios no esteroideos) y enfermedades autoinmunes
(enfermedad de Behget, enfermedad de Crohn). La edad de
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aparicion, ausencia de relaciones sexuales y de traumatismos
genitales apoyaran el diagnostico.

El curso de la tlcera es autolimitado con tendencia a la
curacién espontanea en 2 a 4 semanas sin secuelas ni recidi-
vas, por lo que el tratamiento se limitara a aliviar el dolor y
favorecer la curacion, previniendo la aparicion de cicatrices.
Se ha utilizado analgesia oral, anestésicos topicos, inmuno-
moduladores topicos incluso corticosteroides locales o sisté-
micos en los casos mas graves. El uso de antibioticos se limita
al hallazgo de celulitis secundaria. Es importante realizar un
seguimiento al menos semanal hasta su cicatrizacién completa
y, posteriormente, se recomienda una vigilancia anual para
descartar la progresion a enfermedades sistémicas.

El reconocimiento de esta entidad clinica tan infrecuente
o infradiagnosticada es importante por parte del pediatra de
Atencién Primaria, puesto que su correcta orientacién diag-
nostica evitara exploraciones complementarias innecesarias,
conflictos respecto a posibles contactos o abusos sexuales y
reduccion de consultas especializadas a ginecologia, derma-
tologia o reumatologia.
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A Hombros de Gigantes

Las revisiones de pediatria que te pueden interesar publicadas en las revistas

internacionales mas importantes.

D. Gomez Andrés

MIR. Hospital Universitario La Paz.
Trastornos del Desarrollo y Maduracion Neurolégica. IdiPaz-UAM

Pediatria general y extrahospitalaria

% %%k k Adolescent STIs for primary care providers. Curr
Opin Pediatr. 2012; 24: 647-55. PMID: 22954956

Aunque desde la perspectiva norteamericana, es una buena
llamada de alerta respecto al manejo ambulatorio y en Aten-
cién Primaria de enfermedades como la infeccién por Chla-
mydia, la gonorrea, la sifilis, la infeccion por HPV o el VIH.

% % %% kDevelopmental dysplasia of the hip: controversias
and current concepts. J Paediatr Child Health. 2012; 48: 963-
73.PMID: 23126391

Interesante articulo donde se detallan conceptos impor-
tantes sobre la displasia del desarrollo de la cadera. Ofrece
un abordaje muy completo de este trastorno para cualquier
pediatra.

Alergologia

% %%k kFish and shellfish allergy in children: review of a
persistent food allergy. Pediatr Allergy Immunol. 2012; 23:
608-15. PMID: 22554093

Excelente revisién sobre la alergia al pescado y al marisco.
Tras comentar la epidemiologia de estas alergias, los autores
explican las propiedades de las parvalbimina del pescado y
las tropomiosinas del marisco como alérgenos principales
detrds de esta patologia. Después explican las razones para
la reactividad cruzada entre los diferentes pescados, los di-
ferentes mariscos y los pescados y los mariscos. Sefalan la
importancia del Anisakis, sulfitos y otras sustancias toxicas
como sindromes relacionados con la ingesta de productos
del mar y que a veces son confundidas con alérgicas. También
analizan los distintos test diagnésticos a realizar y discuten las
distintas opciones terapéuticas.

%k %%k Managing food allergy in childhood. Curr Opin Pe-
diatr. 2012; 24: 615-20. PMID: 22935752

Las alergias alimentarias tienen una prevalencia creciente
y ademas, las ingestas accidentales de estos alimentos se han
mantenido estables dentro de los pacientes con alergia. El
manejo adecuado de estos trastornos pasa por un diagnostico
adecuado en el que la historia clinica juega un papel esencial,
pero a ella se estan afladiendo nuevas modalidades de diag-
nostico entre las que destacan la valoracion de IgE especificas
para epitopo. Respecto al tratamiento, los autores presentan

los avances en inmunoterapia oral que han permitido paliar
en parte los problemas relacionados con estas alergias.

Digestivo

% %% %k Childhood constipation. BMJ. 2012; 345: ¢7309.
PMID: 23150472

Valiosa revision donde se estudia de manera amplia el
problema. Clave para residentes y muy interesante para los
demds pediatras.

* %% The use of biologic agents in pediatric inflammatory
bowel disease. Curr Opin Pediatr. 2012; 24: 609-14. PMID:
22828183

El avance de las terapias biologicas en enfermedades como
la enfermedad inflamatoria intestinal es cada vez mds impor-
tante. Las estrategias terapéuticas han cambiado en esta enfer-
medad desde un abordaje “de menos a mds” a uno “de mas a
menos” donde el infliximab, el adalimumab y otros juegan un
papel creciente. Los principales riesgos de estas nuevas terapias
también son discutidos. El indudable riesgo de infecciones
puede ser manejado adecuadamente si se usan protocolos
de cribado adecuado. Por otro lado, el riesgo de trastornos
linfoproliferativos parece mas limitado a las situaciones en las
que se usan concomitantemente inmunosupresores.

Endocrinologia

%k %k k k Pediatric osteoporosis: where are we now? J Pediatr.
2012;161(6): 983-90. PMID: 22974578

Las mejoras en la supervivencia de los nifios crénicamente
enfermos y la exposicion de los mismos a tratamientos toxicos
para el hueso han provocado un aumento de la frecuencia
de osteoporosis. Este articulo revisa la fisiologia normal de la
mineralizacion 6sea, la interpretacion de las fracturas como
osteopordticas en la infancia, las técnicas de medicion de den-
sidad Osea, las distintas causas de osteoporosis en la infancia
y los abordajes terapéuticos con calcio, vitamina D, ejercicio,
teriparatide y bifosfonatos.

%k kKlinefelter’s syndrome. BMJ. 2012; 345: e7558. PMID:
23207502

Interesante revision donde se realiza un repaso sencillo
del sindrome de Klinefelter, una patologia importante que se
escapa del diagnostico en la edad pediatrica.
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Genética

% % %k Clinical application of whole exome sequencing: not
(yet) ready for primetime. Curr Opin Pediatr. 2012; 24: 663-4
Como dice el propio articulo: estamos al borde del pre-
cipicio de una revolucién en la medicina. En dos caras, los
autores de esta editorial nos exponen las caracteristicas del
inicio de esta revolucion. La secuenciacion masiva de todo el
exoma (la parte del genoma que se traduce a proteina) nos
permitira tener una informacién genética practicamente com-
pleta de cada paciente con la misma facilidad que obtenemos
cualquier prueba complementaria en la actualidad.

Infectologia

* %k kInfections and autoimmunity. Pediatr Infect Dis J.
2012;31(12): 1295-7. PMID: 23188099

Corta y directa revision sobre el papel de las infecciones
en el desarrollo de patologia autoinmune. Tras repasar los
mecanismos de autoinmunidad que se pueden desencade-
nar tras una infeccion, se describe la clara asociacion con las
infecciones y los mecanismos detras de patologias como la
fiebre reumatica, la glomerulonefritis postestreptococica, las
polirradiculopatias inmunomediadas y la trombocitopenia
autoinmune de la infancia. Termina comentando el probable
papel de infecciones en el desencadenamiento clinico de la
diabetes tipo 1, la enfermedad celiaca, la tiroiditis de Hashi-
moto, la artritis reumatoide y la queratitis estromal.

Nefrologia

%k %k Long-term clinical consequences of urinary tract in-
fections during childhood: a review. Acta Pediatr. 2012; 101:
1018-31. PMID: 22784016

Revisién sistematica sobre las consecuencias a largo plazo
de las infecciones de orina. Los autores concluyen que la rela-
ci6n entre ITU y complicaciones crénicas es muy baja en los
nifios con funcién renal normal y riflones morfolégicamente
normales. Es la hipertensién donde la asociacién es mas clara
aunque sigue siendo muy baja.

% %k kDyalisis disequilibrium syndrome. Pediatr Nephrol.
2012;27:2205-11. PMID: 22710692

Excelente revision sobre el sindrome del desequilibrio.
Se aborda su diagnostico y se valoran desde la patogenia los
diferentes métodos para prevenirlo y tratarlo.

Neonatologia

%k %k kRisk assessment in neonatal early onset sepsis. Se-
min Perinatol. 2012; 36: 408-15. PMID: 23177799

Decidir a qué neonato se somete a pruebas complemen-
tarias y en cual se inicia un tratamiento antibidtico se basa en
la seleccion de los mismos en base generalmente a factores de
riesgo ya que los datos clinicos parecen de poca utilidad y las
pruebas de laboratorio son dificiles de interpretar. Los autores
revisan la utilidad de estos factores detallando el efecto de cada
uno de ellos: edad gestacional, fiebre materna, corioamnioni-
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tis, duracion de la rotura de membranas, colonizacion materna
por S. agalactiae, factores demograficos maternos, hijo previo
con sepsis por S. agalactiae. .. Ante esto, se han generado una
serie de recomendaciones (las principales desde el CDC) y se
han investigado aproximaciones multivariantes para decidir la
extraccién de analitica en este grupo de pacientes (pendientes
de validar en nuestro medio).

%% %%k Lumbar puncture in the neonate: challenges in de-
cision making and interpretation. Semin Perinatol. 2012; 36:
445-53. PMID: 23177804

Seleccionar a los pacientes de menos de 1 mes a los que
se realiza una puncién lumbar es complicado por la ausencia
de datos suficientes y por los cambios epidemiologicos que
invalidan o hacen insuficientes los estudios previos. Tanto en la
sepsis precoz como tardia, no existe un criterio valido. Por otro
lado, existe un problema importante a la hora de interpretar
los resultados de LCR: la ausencia de datos de normalidad
adecuados, los problemas vinculados con las punciones trau-
maticas o el efecto del uso de antibioticos antes de la puncién
lumbar o de otras infecciones sobre el LCR. Los autores revisan
como interpretar los datos y como ser cauteloso respecto a
estos otros factores que interfieren sobre los valores de LCR.

%k kMechanisms and management of retinopathy of pre-
maturity. N Engl ] Med. 2012; 367:2515-26. PMID: 23268666

Interesante revision sobre las bases moleculares de la reti-
nopatia de la prematuridad. Los autores presentan los distintos
modelos y comentan sus limitaciones. Luego, estudian el papel
de la hipoxia y de otros factores estresantes en la activacion de
las sefiales de hipoxia que acaban en la activacién de STAT3 y
la produccion de VEGE También hablan de la estrecha relacion
con factores nutricionales destacando el papel de IGF-1, ghre-
lina, los omega 3, vitaminas antioxidantes o la desnutriciéon
proteica. Finalmente, relacionan todas estas bases molecula-
res con aplicaciones clinicas tanto en el diagnoéstico como el
tratamiento de esta enfermedad.

* % %k Kk How to ventilate term babies. Early Hum Dev. 2012;
88:921-3. PMID: 23041220.

Magnifico resumen de la ventilacién del paciente a térmi-
no. Tras hacer un repaso critico de las diferencias ventilatorias
del neonato a término con los pretérminos, los autores co-
mentan las distintas modalidades ventilatorias con los distintos
estudios que las avalan.

%% K Closeness and separation in neonatal intensive care. Acta
Paediatr. 2012; 101: 1032-7. PMID: 22812674

Revisién que nos acerca al impacto sobre la salud fisica,
el neurodesarrollo y las patologias neuropsiquiatricas de la
cercania fisica y emocional entre el prematuro y sus padres
en las unidades de cuidado intensivo neonatal.

Neumologia
%k %k kFrontiers in pulmonary hypertension in infants and

children with bronchopulmonary dysplasia. Pediatr Pulmonol.
2012;47:1042-53. PMID: 22777709.



Completa revision sobre la hipertension pulmonar en el
creciente grupo de niflos con displasia broncopulmonar. Los au-
tores analizan la epidemiologia del trastorno y estudian la cada
vez mejor conocida fisiopatologia de la hipertension pulmonar
para acabar discutiendo sobre el diagnéstico de la misma.

Neurologia

* %k *kEpilepsies in infancy. Arch Dis Child. 2012; 97:
985-92. PMID: 22962318.

Excelente articulo dedicado a explicar 5 preguntas claves ante
cualquier episodio paroxistico: 1) ;es una epilepsia?; 2) ;qué
tipo de crisis ocurren?; 3) ;es un sindrome epiléptico concreto?
(combinacién clinica, edad tipica de diagnéstico o EEG tipico);
4) ;qué pruebas complementarias necesitamos para determinar
la causa de estos episodios?; y 5) ;cudl va a ser el pronostico?

% % %k Kk Treatment of pediatric migraine in the emergency
room. Pediatr Neurol. 2012; 47: 233-41. PMID: 22964436
Tras revisar la epidemiologia de la migrafia en las urgencias
y el tratamiento que se realiza actualmente en las mismas, los
autores desglosan cada uno de los distintos abordajes estudiados
en el tratamiento de este tipo de cefalea. Destacan asi el uso del
ambiente tranquilo y de medidas que tranquilicen al paciente y
a la familia sobre la benignidad del diagnostico. Recomiendan la
hidratacién abundante ya que evita efectos adversos de firmacos
y existe un porcentaje de pacientes que acuden deshidratados.
Insisten en evitar los opiodes que no mejoran el dolor en estos
pacientes. Continuan presentando un abanico de firmacos que
si tienen cierta utilidad terapéutica como los agonistas dopami-
nérgicos (metoclopramida, clorpromacina,...), AINE (parace-
tamol, ibuprofeno, ketorolaco IV, naproxeno, diclofenaco IM),
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triptanes (orales o por otras vias), la combinacién AINE-triptin
o valproico en perfusion. Especialmente interesante es la tabla 1
del articulo donde se resume la evidencia disponible para cada
farmaco estudiado en ensayos clinicos. Terminan destacando la
importancia del manejo del paciente al alta donde debe existir
una posibilidad de nueva consulta, al menos un tratamiento
de rescate, indicaciones para manejar los vomitos e incluso, si
persiste el dolor, un tratamiento pautado con AINE.

* %%k kInfantile and acquired nystagmus in childhood.

Eur J Paediatr Neurol. 2012; 16: 567-72. PMID: 22459007
Completisimo articulo respecto a los movimientos ocula-

res anormales. Aporta materiales muy interesantes en formato

de tabla.

% % % Kk Periventricular hemorrhage: a problem still today.
Early Hum Dev. 2012; 88: 965-9. PMID: 23058297

Buen resumen sobre la hemorragia periventircular y la
hidrocefalia posthemorragica.

Obesidad

% %k Is there a link between infection due to adenovirus 36
and childhood obesity? Pediatr Infect Dis J. 2012; 31(12):
1184-6. PMID: 23069797

Curiosa relacion. Tras repasar estudios experimentales en
animales donde se sefialan virus asociados con obesidad me-
diante lesiones hipotalamicas, alteraciones tiroideas o hepati-
cas o estrés oxidativo, los autores nos presentan al adenovirus
36 que se replica en el tejido adiposo. Estudios observacionales
sefialan una probable relacién aunque limitada por problemas
metodologicos en estos estudios.

+Pediatri(@

Esta nueva seccion pretende dar a conocer aquellas tecnologias nuevas para la dificil (o imposible) tarea de enfrentarse a
un ordenador para obtener informacion util (es decir, de alta calidad, actualizada y completa pero no excesiva).

My NCBI. Parte 11

D. Gomez Andrés

MIR. Hospital Universitario La Paz. Trastornos del Desarrollo y Maduracion Neurolégica. IdiPaz-UAM

unque conocida por la mayoria, esta pagina web debia sa-

lir en esta seccion. Medscape® es una plataforma de con-

tenidos médicos que se subdivide en varios contenidos.

El contenido clave es lo que se denomina “Reference”.

En “Reference”, se puede encontrar informacion actualizada

y resumida sobre firmacos, enfermedades, anatomia clinica

o procedimientos quirurgicos. Es muy recomendable probar

el detector de interacciones entre firmacos. En esta seccién,

también se puede encontrar una galeria multimedia (muy
interesante para presentaciones).

Otros contenidos incorporados en Medscape® son las
noticias médicas donde se pueden seguir avances en nues-
tra especialidad de una manera bastante coémoda. También
estd el contenido “Education” donde se puede encontrar
material tipo CME de casi todas las especialidades de ma-
nera gratuita.

Registrarse es bastante facil. Suelen mandar informacién
semanal al correo y suele ser interesante. Os animo a probarla.
No es un Uptodate® gratuito, pero casi. Ademas, tiene otras
cosas muy interesantes.
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El aprendizaje de
la creatividad

J.A. Marina

Catedratico de Filosofia. Director de la Universidad de Padres (UP)

Pediatr Integral 2013; XVII(2): 138-142

(Por qué este asunto es relevante?

Parece que el tema de la creatividad es secundario, casi
podriamos decir lujoso, en comparacién con otros problemas
educativos. Sin embargo, lo tratamos aqui no sélo por la aten-
cién que recibe en todos los dmbitos, sino también porque al
analizar la creatividad aparecen dimensiones interesantes del
proceso educativo. Se repiten continuamente palabras como
“innovacién”, “invencién”, “reinvencion”, emprendimiento”,
o frases como “la imaginacion al poder”. Ken Robinson ha
dedicado varios de sus libros, y conseguido el titulo de Sir,
por haber insistido en la ensefianza de la creatividad, y haber
denunciado que la “escuela mata la creatividad” (Robinson,
2012a, 2012b). El primer capitulo del libro dirigido por Ro-
nald A. Beghetto y James C. Kaufman, Nurturing Creativity in
the Classroom, se titula “Cémo anular el pensamiento creativo
en el aula” (Beghetto y Kaufman, 2010). Robert J. Sternberg,
uno de los mas reputados expertos en el funcionamiento de
la inteligencia, también denuncia que en las escuelas se favo-
rece mas el pensamiento inerte que el pensamiento creativo
(Sternberg, 1997). “La creatividad —dice— es un habito. El
problema es que en la escuela a veces se considera un mal
habito” (Stenberg, 2006). Howard Gardner, el propulsor de
la teoria de las inteligencias multiples, premio Principe de
Asturias, afirma que las cinco mentes del futuro son: la mente
disciplinada, la mente sintética, la mente creativa, la mente
respetuosa y la mente ética (Gardner, 2012). Teresa Amabile
ha llamado “dilema educativo” a esta tension entre la ense-
Nanza de habitos cognitivos y la de habitos creativos (Ama-
bile, 1983, 1989, 1996, 2011). Ademas, la responsabilidad
de educar la creatividad no sélo se encomienda a la escuela,
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sino a la familia, por lo que se acerca todavia mas a nuestro
ambito de actuacion.

Es cierto que, segtin los estudios de Simonton, el 60% de
las personalidades mas influyentes del siglo XX eran fraca-
sados escolares, lo que debe ser motivo de reflexion para el
docente. Albert, Stephen Hawking, Craig Vender, Larry Ellison,
fundador de Oracle, Bill Gates, Steven Jobs, fueron malos estu-
diantes. A lo largo de la historia, los casos se repiten. Evariste
Galois, padre del dlgebra moderno, fue rechazado dos veces
en I’ Ecole Polytchnique de Paris por su incapacidad para
superar los exdmenes de ingreso. Charles Darwin era, segiin
sus maestros, “un chico que se encuentra por debajo de los
estandares comunes de inteligencia”. La madre de Thomas
Edison tuvo que sacarle de la escuela por desesperacién, para
educarle en casa.

Como este tema se presta a vaguedades y confusiones, ne-
cesitamos precisar los conceptos. Cuando estamos hablando de
creatividad no estamos hablando de actividades artisticas, sino
de una manera de enfrentarse con la vida, sus oportunidades y
sus problemas. En los afios sesenta aparecio en Estados Unidos
la llamada “escuela humanista” de psicologia que, en gran
parte, ha sido el antecedente de la Psicologia positiva actual.
Sus maximos representantes fueron Abraham Maslow, Carl
Rogers y Erich Fromm. Todos ellos relacionaban la creatividad
con la salud y con la autorrealizacién (Maslow, 1994, 1998).
Erich Fromm fue el mas explicito. Consideraba que el indi-
viduo normal posee dentro de si la tendencia a desarrollarse,
crecer y crear, y la paralisis de esta tendencia constituye el
sintoma de una enfermedad mental. Por eso recomendaba
una “orientacién productiva de la personalidad”, una actitud

Envie su consulta a: J.A. Marina. E-mail: jamarina@telefonica.net
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fundamental, un modo de relacionarse en todos los campos
de la experiencia humana. Incluye las respuestas mentales,
emocionales y sensoriales hacia otros, hacia uno mismo y
hacia las cosas. Productividad es la capacidad del hombre
para emplear sus fuerzas y desarrollar sus potencialidades
congénitas. Significa que se experimenta a si mismo como
la personificaciéon de sus poderes y como su “actor”; que se
siente uno con sus facultades y al mismo tiempo que éstas
no estan enmascaradas y enajenadas de €l. Segtin Fromm, el
mundo exterior puede ser experimentado de dos maneras:
reproductivamente y generativamente. En este caso, recrea ese
material por medio de la actividad espontanea de los propios
poderes mentales y emocionales (Fromm, 1986). Esta afir-
macién vuelve a relacionar la creatividad negativamente con
la escuela; ya que, ésta, como ha seflalado Bourdieu, tiene un
afan “reproductivo”, de transmisién y conservacion de los
valores de una sociedad (Bourdieu y Passeron, 1979).

Productividad y creatividad

La mencién que hace Erich Fromm de la “personalidad
productiva” nos permite central el tema de la creatividad en
sus limites esenciales. Una cosa es la productividad mental, —
que se opone a la inercia, la pasividad, la lentitud, la dificultad
de expresar— y otra cosa es la creatividad, cuyo opuesto es la
rutina, la incapacidad para enfrentarse a problemas nuevos
o para resolver de forma nueva los problemas antiguos. No
podemos educar la creatividad si no educamos primero la
productividad basica.

Mel Levine ha estudiado lo que denomina “nifios con baja
productividad”. “Aprenden pero no producen. En la mayoria
de los casos pueden leer mucho mejor de lo que escriben y no
tienen problemas para interpretar la informacion; sin embar-
go, por alguna razén, no pueden aplicar lo que aprenden de
una manera productiva. La dificultad para escribir es, de lejos,
la sefial mas reveladora de una produccién deficiente durante
la infancia y la adolescencia”. Ha identificado ocho déficit de
productividad mental: produccién motriz ineficaz, memoria
insuficiente, control débil de la produccion, distraccion social,
poca energia mental, desorganizacién y pobreza de expresion
lingiiistica (Levine, 2004). Mencionaré a titulo de ejemplo
algunos casos. Cualquier actividad motora es una secuencia
de siete eslabones que desembocan en una actividad muscular
eficaz: 1) establecer un objetivo motor concreto (planificar);
2) reunir y evaluar (procesar) la informacién procedente del
exterior para que guie la accién motriz; 3) usar la 16gica
motriz (un tipo de inteligencia muscular); 4) acceder a los
procedimientos almacenados (memoria motriz) y aplicarlos;
5) activar los musculos adecuados en el orden correcto, con
la velocidad y la resistencia suficiente para realizar la actividad
(ejecucién motriz); y 7) aprender de la experiencia motriz. El
fallo en uno de estos eslabones produce una falta de produc-
tividad motora. En otros casos, los nifios pueden “olvidarse
de recordar”, pueden tener dificultades para recuperar la in-
formacion de la memoria a largo plazo. Conservan la infor-
macion, pero les resulta muy dificil recuperarla. Otros nifios
tienen dificultades para movilizar y mantener un flujo de
energia mental. Suelen tener dificultades con la atencién, y su
memoria de trabajo era también pequena. Ahora conocemos
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bien la importancia que esta memoria, que permite activar
los datos necesarios para la realizacién de una meta, tiene en
el comportamiento inteligente, e investigaciones como las
del grupo de Baumeister se estin centrando sobre el feno-
meno dificil de precisar de la “energia mental” (Baumeister
y Tierney, 2011). La energia mental basica —la capacidad, por
ejemplo, de resistir a la tentaciéon— esta relacionada con el
metabolismo de la glucosa. Es evidente el interés que tiene este
asunto para comprender la educacién y el comportamiento
humano en general. La capacidad de producir “trabajo mental”
no es igual en todas las personas. Esto supone diferencias en
la capacidad de atencion, de concentracién en una tarea, de
realizar tareas complejas, de mantener el esfuerzo mental. Es
llamativa la poca atencién que se ha prestado en pedagogia
a la ergonomia cognitiva (Sperandio, 1984). La ergonomia
cognitiva surgio al estudiar el trabajo de los controladores
aéreos. En 1982 se celebro en Amsterdam, bajo el impulso de
Thomas Green y Gerrit Van der Veer, la primera Conferencia
Europea de ergonomia cognitiva. Parece evidente que para
comprobar la capacidad de trabajo de un cerebro, hay que
poder medir primero la carga de trabajo que esta realizando.
La mayor parte de los estudios que se han hecho sobre la
“carga mental” proceden del campo laboral. Mulder define
la carga mental en funcién del nimero de etapas de un pro-
ceso requeridas para realizar correctamente una tarea, y mas
particularmente en funcién del tiempo necesario para que el
sujeto elabore en su memoria la respuesta a la informacién.
En el Laboratorio de Economia y Sociologia del Trabajo del
CNRS francés, se evalua la carga mental en funcién de cuatro
indicadores: apremio de tiempo, complejidad o rapidez de la
respuesta (nimero de elecciones), atencién y minuciosidad,
(Skipper, 1986). Desde el punto de vista neurologico, se esta
investigando mucho sobre los “potenciadores cerebrales”,
que fundamentalmente son estimulantes y que aumentan la
cantidad disponible de energia en un momento dado. Es bien
sabido que cuando el sistema simpatico entra en accion, se
produce una redistribucién de las prioridades del organismo.
Se ponen en accién los sistemas de emergencia. Se bloquean
las funciones de mantenimiento y de reproduccion y se acti-
van las de ataque y supervivencia. El riego sanguineo alimenta
los miisculos y el cerebro, los 6rganos de la accién inteligente.
Entre los “potenciadores del cerebro” se encuentran el metil-
fenidato y el modafinilo, que parecen mejorar las funciones
ejecutivas (Greely, 2008, Seok Lee y Silva, 2009).

Pero el asunto se complica porque al parecer hay otros
agentes activadores no fisiologicos, sino psicologicos: las emo-
ciones y la motivacién. El miedo activa, y también el entusias-
mo. Estos son temas de abrumadora complejidad que estamos
empezando a comprender. Todos estan relacionados con los
sistema ejecutivos, por lo que no es de extraiar el interés
creciente que estos suscitan (Marina, 2011a, 2011b, 2012a,
2012b). Al reconocer la importancia de estas funciones, esta-
mos comenzando a elaborar didacticas apropiadas. Gagné ha
estudiado las estrategias para favorecer la activacion, entendida
como la orientacién de la atencién y la movilizacién de re-
cursos para la accién que se quiere realizar. Resultan tiles las
pedagogias por proyectos y el ejercicio fisico ayuda también
a regular su nivel de activacién (Gagné, Leblanc y Rousseau,
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2009). Daniel J. Siegel ha aplicado técnicas de concentracién
para mejorar estas capacidades. La dificultad de activacion pue-
de ser fasica (provocada por una determinada tarea) o tonica
(control general de los niveles de activacién). Los estudios
de neuroimagen apoyan la idea de que las regiones frontal y
parietal, esencialmente en el hemisferio derecho, son funda-
mentales para mantener este aspecto sostenido de la alerta. La
corteza prefrontal dorsolateral derecha parece funcionar como
un monitor de rendimiento o de los niveles de activacién.
Y los regula como una forma de atencién ejecutiva. “Desde
una perspectiva evolutiva, el periodo comprendido entre los
3 y los 7 afios es, al parecer, fundamentalmente importante
para la adquisicion de las funciones atencionales ejecutivas.
Seria el momento oportuno para ensefar las habilidades de
mindfulness, de concentracion. Pero también puede ayudar
a los adolescentes. El entrenamiento en procesos atencionales
puede mejorar la atencién ejecutiva” (Siegel, 2012).
Nuestra educacién no fomenta la productividad mental.
Fomenta demasiado la memoria y descuida el momento ex-
presivo. Un caso llamativo de este enfoque es el modo de
considerar la lectura. Es una actividad receptiva. Importante,
sin duda. Pero desde el punto de vista educativo, la lectura
debe servir para producir pensamientos, para relacionarse
mejor, para actuar. Puede darse una pereza expresiva, como
puede darse una pereza también peligrosa en buscar cosas
en la memoria (Marina y De LaValgoma, 2008). De lo dicho
se desprende que, antes de emprender una educacién para la
creatividad, hay que conseguir educar la productividad basica.

El nivel de la creatividad

Para precisar este nuevo nivel debemos comenzar defi-
niendo algunos conceptos:

“Crear” es producir intencionadamente novedades valio-
sas. No basta con que sean originales, sino que han de tener
alguna cualidad apreciable: la eficacia, la belleza, la gracia, la
utilidad. Lo que concede valor a la creatividad es el valor del
proyecto que se va a resolver creativamente.

Si “crear” es un acto, “creatividad” es una capacidad, una
competencia. Es el hdbito de crear. La actividad creadora no
consiste en imaginar, sino en inventar, que es un término
mucha mas amplio que nos sirve para designar el encuentro o
la produccion de cosas nuevas. La imaginacién es la encargada
de inventar imagenes.

Esta capacidad es imprescindible para la vida diaria porque
continuamente nos enfrentamos con problemas y deseamos
realizar proyectos. En ambos casos puede ser imprescindible
hacerlo creativamente.

El prefijo que comparten estas dos palabras —problema
y proyecto— nos indican su parentesco. En ambos casos hay
un dinamismo hacia delante. Proyecto es la meta que lanzo
al futuro, para desde alli seducirme e incitarme a la accion.
Problema es lo que me impide el paso. La creatividad esta
relacionada con ambos. Cuando elaboro un proyecto, planteo
un problema: ;como podré realizarlo? Todos hemos hecho
muchos proyectos en nuestra vida —fundar una familia, tener
hijos, ser médico, triunfar en mi profesién—y todos estamos
embarcados en un proyecto inevitable: queremos ser felices.
La dificultad estriba en como conseguirlo. Los expertos nos
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dicen que hay dos modos de resolver problemas. Hay pro-
blemas que se resuelven algoritmicamente y hay problemas
que se resuelven heuristicamente.

Algoritmo se deriva del nombre de un matematico persa
Al-Juarismi. Significa un procedimiento rigurosamente esta-
blecido para realizar una cosa. Técnicamente, es un conjunto
finito de reglas o procedimientos para resolver un problema.
Las instrucciones para poner en marcha un electrodoméstico
son un algoritmo. Los programas de ordenador son algorit-
mos: hacen que la maquina realice una serie de operaciones.

Heuristica es una palabra mas complicada. Procede de la
misma palabra que ;Eureka!, jlo encontré! Son procedimientos
informales, azarosos, inventivos, para encontrar una solucion.
Se aplican a los problemas que mas nos interesan o angustian,
y constituyen la esencia de la creatividad. Resulta fundamental
adquirir las competencias para resolver ambos tipos de pro-
blemas, por eso el interés por la creatividad va mucho mas alla
que la creatividad artistica. Entendida como la capacidad para
resolver problemas heuristicos es fundamental para el éxito
vital. Y también para el laboral. La consultora McKinsey ha
senalado que el 30% del crecimiento producido en los paises
desarrollados procede de trabajos algoritmicos, mientras que
el 70% procede de trabajos heuristicos.

Ala personalidad creativa le corresponden algunas cualida-
des esenciales: actividad frente a pasividad, expresividad frente
a mutismo, innovacion frente a repeticién, descubrimiento
de posibilidades frente al sindrome de impotencia adquirida,
apertura frente a cerrazon, autonomia frente a dependencia.
Al centrarse en estos aspectos, la creatividad se acerca al buen
uso de la inteligencia, y la educacion del talento a la que esta
seccion aspira tiene que ocuparse de ella.

En este punto es donde el modelo de inteligencia que
estamos exponiendo en esta serie de articulos resulta mas ilu-
minador. Se basa en la distincion entre dos niveles operativos:
el generador (computacional, el sistema 1 de Kahneman) y
el ejecutivo (sistema 2) (Kahneman 2012, Marina 2012c). El
primero capta informacion, la elabora y la guarda mediante
una serie de operaciones de las que no somos conscientes.
Una parte de esa informacién pasa a estado consciente. Esto
constituye el momento expresivo. Sabemos que es una ope-
racion de sintesis. Steven Mithen considera que la mente ha
ido evolucionando desde una inteligencia modular, a una
inteligencia general no especializada y, por ultimo, a una in-
teligencia fluida (Mithen, 1996). Este gran paso coincide con
la aparicién del lenguaje —que hace posible un nuevo tipo de
metarrepresentacion—, y con la aparicion de la conciencia. Es
en esencia el argumento que Paul Rozin desarroll6 en 1976
para la evolucion de la inteligencia avanzada. El rasgo esencial
es su nocion de accesibilidad: la posibilidad de “llevar a la
conciencia” el conocimiento ya presente en la mente humana,
pero ubicado en la “inconsciencia cognitiva” (Rozin, 1976).
Schachter, en 1989, decia que la conciencia tendria que ser
considerada como “una base de datos global que integra el
output de los procesos modulares” y contintia diciendo que
“tal mecanismo integrador es fundamental en todo sistema
modular donde médulos separados e independientes mane-
jan paralelamente el procesamiento y las representaciones de
distintos tipos de informacién”.



A partir de esa informacion, en estado consciente co-
mienza el trabajo de la inteligencia ejecutiva, ubicada en los
16bulos frontales, que se encarga de evaluar las ocurrencias
producidas por la inteligencia generadora (Marina, 2012c).
Asi pues, la educacién de la creatividad consiste en fomentar
la construccion de una inteligencia generadora creativa y de
una inteligencia ejecutiva creativa. Estos son, en la actualidad,
campos muy activos de investigacién (Marina, 2013).

La educacion de la inteligencia generadora

Muchos autores han admitido la existencia de mecanis-
mos generadores en nuestro cerebro, que actiian bajo el nivel
de la conciencia, en lo que se ha denominado inconsciente
cognitivo, inconsciente afectivo e inconsciente motor. Jerome
Bruner, en su autobiografia, habla de un generador de hipote-
sis. Chomsky hablaba de estructuras generativas en el lenguaje.
Salkovski, en un reciente libro sobre obsesiones considera que
las intrusiones cognitivas —queridas o no queridas— reflejan las
actuales preocupaciones de una persona que brotan desde un
idea generator en el cerebro. Este sistema generador depende
de la memoria y estd formado por “esquemas” que asimilan
informacién y la producen. Ahora sabemos que parte de esos
esquemas son innatos y parte adquiridos. De esta manera, la
educacion de la creatividad se convierte en la formacion de
una memoria creadora.

Esta memoria tiene dos grandes dominios: contenidos
y procedimientos. Los contenidos se organizan en redes de
memoria que pueden tener gran densidad de conexiones y
cuyos contenidos pueden estar organizados y codificados de
manera que favorezcan mds o menos los enlaces entre nodos.
Un ejemplo claro de lo que digo es la estructura de la memo-
ria lingtiistica. Los tratados de gramatica separan la semantica
(el léxico), de la sintaxis (la organizaciéon de las frases). Pero
cualquiera que haya tenido que aprender un segundo idio-
ma conoce la dificultad de pasar del conocimiento léxico a
la produccién del habla. Por eso, se tiende a reproducir el
modo como los nifios aprenden: captan totalidades lingiiis-
ticas, frase enteras, palabras dentro de frases y, poco a poco,
van desglosando las palabras y aplicandolas a otros contextos.

La segunda red es operativa. Una inteligencia bien entre-
nada realiza con facilidad las operaciones mentales necesarias
para transformar la informacion y adecuarla a las tareas, para
realizarlas algoritmica o heuristicamente.

;Se puede realmente educar el inconsciente? Se puede
mediante la adquisicion de habitos. La relacion de los habi-
tos con el inconsciente es doble. Por una parte, los habitos
se aprenden por repeticién. Un jugador de tenis adquiere la
pericia repitiendo muchas veces un movimiento. Esa repeti-
cién va configurando sus “esquemas musculares”; es decir,
permanecen en la memoria, pero integrados en sistemas mas
amplios y sin posibilidad de recuperarlos aisladamente. No
guardamos memoria de cada uno de los tanteos y repeti-
ciones que hemos hecho hasta dominar una habilidad. En
la pericia de un cirujano para operar esta contenido todo
su entrenamiento, pero de un modo ya indiscernible. En
segundo lugar, porque el habito nos permite realizar muchas
operaciones de manera automatica, lo que aumenta nuestra
capacidad de accion. Un violinista que estuviera pensando

BRUJULA PARA EDUCADORES

en como mueve sus dedos, seria incapaz de tocar. La auto-
matizacién de comportamientos complejos es uno de los
grandes recursos de nuestra inteligencia. Como sefial6 el gran
filbsofo y matematico Whitehead, “la civilizacién avanza en
proporcién al nimero de operaciones que la gente puede
hacer sin pensar en ellas”.

Los habitos fueron siempre el objetivo de la educacion.
Para Aristoteles constituian el caracter, la segunda naturaleza.
Podian ser buenos (virtudes) o malos (vicios). Se adquieren
por entrenamiento. Las investigaciones de Larry Squire han
mostrado que el cerebro tiende a formar habitos para ahorrar
esfuerzos. Al observar como una rata aprendia a encontrar un
cebo en un laberinto, comprobé que al principio los ganglios
basales trabajaban mucho y luego, cuando la rata conocia la
trayectoria, su actividad disminuia. Si dejamos que utilice
sus mecanismos, el cerebro intentara convertir casi todas las
rutinas en un habito, porque asi ahorra energia. La capacidad
de adquirir habitos complejos se mantiene incluso en personas
que sufren grandes dafios en su memoria. También sabemos
que los mecanismos subconscientes del habito influyen en
infinidad de decisiones que parecen ser fruto de un pensa-
miento bien razonado pero que, en realidad, estin bajo la
influencia de impulsos que la mayoria de nosotros apenas
conocemos o comprendemos (Duhigg, 2012).

Todo lo dicho vale también para el sistema emocional.
LeDoux y Damasio se han esforzado en probar que el sis-
tema inconsciente causa los sentimientos (como el miedo)
antes de que sepamos que estamos en peligro. Jacoby habia
proporcionado pruebas de que los procesos conscientes e
inconscientes son independientes. El sistema del miedo, por
ejemplo, puede acceder a la conciencia, pero opera indepen-
dientemente de ella, haciendo del miedo un prototipo del
sistema emocional inconsciente (Jacoby, Yonellina, Jennings,
1997). Ohman ha demostrado que la respuesta de miedo no
requiere de la conciencia. Recluté a un grupo de estudiantes
con miedo a las serpientes, otro con miedo a las arafias y otro
que no tenia miedo ni a unas ni a otras que actuaba como
grupo de control. Se les mostraron imagenes de serpientes,
aranas, flores, hongos, a una velocidad que no permitia a los
sujetos percibirlas. Sin embargo, la conductancia de la piel de
los sujetos miedosos se elevaba al presentar el imperceptible
objeto de su miedo (Ohman, 1999).

La educacion de la inteligencia ejecutiva
creadora

El aprendizaje de la creatividad implica la posibilidad
de cambiar la fuente de las ocurrencias, es decir, el origen
no consciente de nuestras experiencias conscientes (Mari-
na, 2012a). Ahora ya sabemos que eso se hace mediante el
aprendizaje de habitos, que automatizan (es decir, permiten
una ejecucioéon no consciente) operaciones muy complejas. La
inteligencia ejecutiva interviene en la creatividad evaluando
las ocurrencias de la inteligencia generadora, manteniendo
los proyectos, dirigiendo las actividades de btisqueda y de
transformacion de las informaciones y, sobre todo, orga-
nizando la memoria de trabajo. Quiero llamar la atencion
sobre este asunto que esta generando una gran cantidad de
investigaciones. Working Memory es la memoria activada
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para realizar una tarea, y la cantidad de informacién que se
puede manejar simultineamente. De su capacidad depende la
capacidad de comprender, relacionar conscientemente, combi-
nar informaciones diversas (Siib, 2002, Markman, 2012). En
los programas educativos de la UP estamos experimentando
con la posibilidad de ampliar la capacidad de la memoria de
trabajo. Las expectativas son magnificas.
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Dr. del Pozo, médico ilustre, pediatra
ejemplar

Dr. J. del Pozo Machuca

Sr. Director.:

Como pediatra quiero felicitar al Colegio de Médicos de
Sevilla por su decision de nombrar como “Médico ilustre” al
Dr. D. José del Pozo Machuca. El Dr. del Pozo, al que conozco
y trato desde hace afios, atesora unas virtudes humanas y pro-
fesionales que le hacen justamente acreedor de la distincion
que se le ha otorgado. Su ya larga trayectoria profesional, su
dedicacion y entrega al quehacer médico en general y a la
pediatria en particular son y seran siempre un ejemplo para
todos sus colegas. Este nombramiento es una merecida re-
compensa para €l y una satisfaccion para su familia y amigos,
entre los que muchos pediatras espafioles nos encontramos.
Don José es un hombre generoso, cordial y risuefo, traba-
jador concienzudo y defensor insobornable de los intereses
de los nifios. Suficiente todo para que desde la distancia nos
sumemos al homenaje que tendra lugar en la sede colegial de
ese querida ciudad el préximo dia 13 de marzo.

Venancio Martinez Suarez

Oviedo (Asturias)

Critica de libros

Carlos Marina
Pediatra y Médico Puericultor
del Estado

i? Noticias
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Un mapa del mundo afectivo: el viaje de la violencia al buen trato
Pepa Horno Goicoechea
Boira Editorial; 2012

Profundamente impresionados por la reciente matanza
de mas de 20 nifios y varias profesoras en un colegio nor-
teamericano, por un desequilibrado y fuertemente armado
joven, llega a nuestras manos este nuevo libro de la psicologa,
especialista en proteccion infantil, Pepa Horno, con atractivo e
impactante titulo, que llama inmediatamente nuestra atencion.

;Qué se propone tan inquieta y conocida autora? Un am-
bicioso objetivo: aportar luz, sobre todo a familias y educado-
res, sobre ese “mapa del mundo afectivo” que, precisamente
a través de la educacidn recibida, tanto en el hogar como en
el centro educativo, estamos configurando involuntariamente
de tal modo que acaba conduciendo, en muchos casos, a la
violencia en la vida de nifios y adolescentes.

Acompanamos a Pepa Horno en un viaje inolvidable que
nos ayudara y orientara a transitar de la violencia al buen
trato a lo largo del trascendente capitulo vital infantojuvenil
que nos ocupa. ;Qué juicios, criterios y formas de mirar el
mundo estamos transmitiendo a nuestros nifos? Gran parte de
la responsabilidad de padres y educadores en este “fenémeno
multicausal” que representa la violencia estructural en la que
vivimos y a la que nos hemos resignado, recae en erréneas
actitudes educativas generadas en los dos escenarios basicos
en la vida del niflo: el hogar y la escuela.

Convencida nuestra autora de que “un proyecto educativo
bien enfocado en cuanto a contenidos, principios, valores y
metodologias es un factor de proteccion integral para toda la
comunidad educativa frente a la violencia”, nos propone, capi-
tulo tras capitulo, sus mejores ideas y sugerencias para cargar
nuestro equipaje con la mas adecuada mercancia educativa
en este tan peculiar viaje conducente hacia la prevencion de
la violencia y favorecer el buen trato de nifos y adolescentes.

Insiste la autora en la importancia imprescindible de lo-
grar una adecuada formacién de todos los agentes educativos
implicados, con los padres y educadores siempre en primer
término, sin olvidar a los abuelos y cualesquiera otros pro-
fesionales vinculados en la formacién y cuidado del nifio o
adolescente; aqui vemos papel del pediatra.

La identificacién de la violencia, tanto la sufrida como
la ejercida por el propio nifio en sus relaciones familiares y
escolares, ha de ser parte consciente del proceso educativo.

“Educar es construir esperanza”: inolvidable afirmacion
de nuestra ya admirada autora, quien recomienda también el
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evitar caer en la trampa de encerrar al nifio en una burbuja
protectora que lo aisle a salvo de cualquier experiencia do-
lorosa. Hay que salir de la burbuja, manteniendo una actitud
de apertura, ilusion y alegria como papel fundamental del
educador en la familia y en la escuela.

“Educar es guiar” desde muy cerca al nifio o adolescente,
reconociendo nuestras propias experiencias, vivencias y necesi-
dades. El educador se hara real, palpable y proximo al educando.

No habra que olvidar “promover modos afectivos y po-
sitivos de relacionarse”, clave de la prevenciéon del maltrato
y de la promocién del buen trato; todo ello aplicable al nifio
o nifia a cualquier edad y no s6lo como posible victima sino
como posible agresor.

Terminamos recomendando la atenta lectura de libro tan
profundo y nos unimos con entusiasmo a Pepa Horno cuando
afirma: “Educar es un arte y un privilegio. Una responsa-
bilidad y un riesgo. Una aventura fascinante y agotadora.”

Libro escrito con amor y cultivado esmero. Al terminar la
ultima pagina nos sentimos transformados y conscientes de
la importancia de nuestro papel como pediatras y educadores
infanto-juveniles.

Visita nuestra web

Director: Dr. A. Redondo Romero

— -

Sl SE—

WWW.Sepeap.org

A través de nuestra Web puedes encontrar:

* Informacion de la Agencia Oficial del Medicamento.

* Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la
valoracion de méritos para la fase de seleccion de Facul-
tativos Especialistas de Area.

* Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales
de la SEPEAP.

* Puedes acceder a los resimenes de los ultimos nimeros
de Pediatria Integral.

* También puedes acceder a los nimeros anteriores com-
pletos de Pediatria Integral.

* Informacién sobre Congresos.

PEDIATRIA INTEGRAL

* 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 co-
nexiones.

Nuestra web: www.sepeap.org jTe espera!

Pediatria Integral
Volumen XVII, Nimero 1
“Reumatologia”
Editorial. J. Marés Bermiidez
1. Diagnostico diferencial de las inflamaciones articulares
S. Murias Loza, R. Merino Munoz
2. Sindrome de dolor musculoesquelético en la edad
pediatrica
J.C. Lépez Robledillo
Artritis idiopatica juvenil. P Solis Sdnchez
4. Puarpura de Schénlein-Henoch, enfermedad de
Kawasaki y otras vasculitis
M.S. Camacho Lovillo, M.]. Lirola Garcia
5. Fiebre reumatica y artritis reactiva post-estreptococica
J. Antén Lépez
6. Conectivopatias
D. Clemente Garulo
Regreso a las bases
Semiologia y pruebas de laboratorio en Reumatologia
R. Merino, R. Alcobendas
El Rincon del Residente
Caso Clinico MIR. Haz tu diagndstico
Marcha inestable en paciente con cefalea
B. Huete Hernani, N. Rivero Jiménez, R. Gonzalez Sanchez,
R. Gonzalez Sanchez, L. Magallares Garcia, A. Martinez Bermejo
De interés especial
Vitamina D y salud infantil: claves para el pediatra general
V. Martinez Sudrez y cols.

w

Temas de los préximos niimeros

Volumen XVII, Nimero 3

“Patologia del adolescente I1”

1. Ciclo menstrual y sus trastornos. N. Curel

2. Sexualidad y anticoncepcion. R. Quintana Pantaledn

3. Enfermedades de transmision sexual. A. de Andrés
Domingo

4. Patologia psiquiatrica prevalente en la adolescencia.
J. Cornella i Canals

5. Consumo de tabaco, alcohol y drogas en la
adolescencia. R. Molina Prado

Fe de erratas

En la pregunta 11 del Cuestionario de Acreditacion,
relacionada con el articulo Tumores renales (Pediatr
Integral 2012; XVI(7): 525-532) aparece como Gnica
respuesta correcta la ¢ cuando en realidad son correctas
la c ylad. Se procede a la anulacién de la pregunta.
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Es dificil diagnosticar
una mucopolisacaridosis

Enfermedad de Hunter en

paciente con sintomatologia

ORL y respiratoria de repeticion

J. Dalmau Serra

Unidad de Nutricién y Metabolopatias. Hospital Infantil La Fe. Valencia

Paciente de 3 afios remitido desde
otro Hospital por sospecha de muco-
polisacaridosis. Unos dos meses antes
de la consulta presento caida por la es-
calera, por lo que presentd cojera rea-
lizdndose radiografia de caderas donde
se objetivo huesos toscos.

Antecedentes familiares

e Padre 44 anos sano. Madre 38 anos
sana. Hermanos sanos: varon 9 afios
y mujer 5 anos. Un aborto.

¢  Hermana de la madre sana con dos
hijos varones sanos.

* Abuelas materna y paterna primas
segundas (Fig. 1).

Antecedentes personales

fisiologicos

* Embarazo: controlado. Edad ges-
tacional: 37 semanas. Amenaza de
aborto.

e Parto: hospitalario. Cesarea por
cesareas previas. Peso: 3.225 g.
Longitud: 50 cm. PC: 33,5 cm.
Adecuado a la edad gestacional.
Apgar: 9/10.

* Ingresé por neumonia congénita
precisando asistencia respiratoria
con CPAP nasal durante 24 horas
y oxigenoterapia con FiO, maxima
de 40% durante 5 dias. Tratamiento
antibiético recibido: ampicilina y
cefotaxima.

@,

9

O

Figura 1. Arbol genealdgico del caso clinico. Color negro: enfermo; color gris: portadora. Signo interrogante:
estudio genético no realizado.

Alimentacion: lactancia materna
7-8 meses. Introduccion de alimen-
tacion complementaria sin inciden-
cias.

Desarrollo psicomotor: sonrisa so-
cial mes y medio, sostén cefalico
3 meses, sedestaciéon 6-7 meses.
Deambulacién 15 meses. Bisilabos
2 anos.

Juega en guarderia con nifos de su
edad.

Antecedentes personales
patologicos

Bronquitis obstructivas

Tuvo bronquitis de repeticiéon en
los dos primeros anos de vida en el
contexto de infecciones respiratorias
de vias altas. Test del sudor, inmuno-
globulinas, alfa-1-antitripsina, RAST
leche, huevo, alternaria y dcaros: ne-
gativo.
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Figura 2. Facies del paciente.

Tuvo una neumonia del l6bulo
superior derecho a los 9 meses que
preciso6 ingreso y una atelectasia del
l6bulo medio con buena evolucién
radioldgica.

Otitis serosas de repeticion

Potenciales evocados auditivos alte-
rados compatibles con hipoacusia bi-
lateral mixta de grado severo a los 2,8
anos de vida. Por dicho motivo se colo-
caron tubos de drenaje transtimpanicos
alos 2,10 afos, apreciando una notable
mejoria, aunque con un umbral audi-
tivo por encima de la normalidad en
ambos oidos (40 dB nHL), confirman-
dose posteriormente un componente
neurosensorial.

Retraso de lenguaje

A la edad cronolégica de 34 meses
su desarrollo global psicomotor es de
23 meses, siendo el area del lenguaje la
mas afectada con una edad de 17 meses.
En seguimiento por logopeda con se-
siones de atencion logopédica temprana
(entrenamiento auditivo y comprension
oral), presenta mejoria progresiva.

Cardiopatia
Presenta CIA ostium secundum sin
repercusiones hemodindmicas.

Exploracion
* Peso 21,5 kg (P>97).
e Talla 98 cm (p 50-75).

Figura 3. Vision lateral de la mano del paciente.

Buen estado general. Color normal
de piel y mucosas.

Facies tosca, macrocefalia relativa,
frente prominente, raiz nasal plana,
narinas amplias y antevertidas. No
macroglosia (Fig. 2).

Torax simétrico. Auscultacién pul-
monar normal. Auscultacién car-
diaca: soplo sistélico I-II/VI en
mesocardio.

Abdomen: distensiéon abdominal.
Hepatomegalia: 4 cm. No espleno-
megalia. Hernia umbilical: 2 cm.
Articular: cifosis leve. Dedos tos-
cos, con limitaciéon a la flexidén de
la mano pero no mano en garra

(Fig. 3).

Exploraciones complementarias

Oftalmologia: cristalino normal.
Cardiologia: insuficiencia adrtica
leve central.

Neuropediatria: cociente intelec-
tual que muestra valor inferior a la
media en pruebas, pero normal en
pruebas de manipulacion.
Neumologia: prueba de polisom-
nografia patologica, compatible con
sindrome de apnea obstructiva del
sueflo (SAOS).

ORL: hipertrofia adenoidea grave.
Otitis serosa. Se indica amigdalo-
adenoidectomia que se practica a
los 5 afios de edad.
Electromiografia: datos sugerentes
de mononeuropatia crénica de ner-

vio mediano por compresion del
canal carpiano de grado medio en
lado derecho y leve-medio en el
izquierdo.

Serie 6sea

Huesos toscos, afilamiento de las
bases de los metacarpianos, esbozo de
gancho en cuerpo vertebral de L2 y
afilamiento de iliacos supraacetabula-
res, todo ello sugestivo de mucopoli-
sacaridosis.

RMN craneal: dilatacién de espa-
cios perivasculares de Virchow-Robin,
distribuidos de forma difusa por prac-
ticamente todo el parénquima ence-
falico, siendo mas llamativos a nivel
de ambos atrios ventriculares, cuerpos
callosos y centros semiovales (Fig. 4).
También se observa hiperintensidad
de la sustancia blanca alrededor de las
dilataciones perivasculares. No signos
compresivos de la unién craneocervi-
cal. No signos de atrofia cerebral ni
cerebelosa.

RMN abdominal: hepatomegalia
homogénea sin alteraciones en la in-
tensidad de sefial el parénquima hepati-
co ni dilatacién de la via biliar. Volumen
hepético: 1.021 cc. Volumen esplénico:
140 cc.

Pruebas de laboratorio

* Test de Berry positivo.

*  Glucosaminglicanos totales en ori-
na:

— 49,86 mg/mmol creatinina
(VN: 0,27-9,35) (método es-
pectrofotométrico de azul de
dimetilmetileno).

* Cromatografia en capa fina y espec-
trofotometria de orina.

* Excrecién de GAG en orina altera-
da, con presencia a nivel patolégi-
co de heparan sulfato y dermatan
sulfato.

* Enzimas lisosomales en leucocitos
(en nnmol/h*mg prot).

- Alfa-iduronidasa: 23,73 (VN:
4,70-42,00).

- Beta-hexosaminidasa total: 948
(VN: 390-2.465).

- Iduronosulfatasa (I25): no de-
tectable (VN: 7,90-10,80).

* Estudio genético: mutaciones en el
gen 12§ (IDS).

— Hemicigosis de la mutaciéon
p- S333L. La mutacién es un
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cambio de serina por leucina
en posicion 333 de la proteina.
Mutacién descrita previamen-
&

* Estudio genético de la madre y her-
mana del nifio: heterocigotas.

* Otros datos analiticos: hemograma,
T4, TSH, glucosa, urea, creatinina,
AST, ALT, GGT, proteinas totales,
albimina, iones normales.

Comentarios

Diagnéstico clinico

MPS II es un trastorno progresivo
que tradicionalmente se habia clasifi-
cado en dos tipos (tipo severo-grave
y tipo medio-atenuado) en funcién
de la edad de presentacion, sintomas
iniciales y grado de afectacién neuro-
légica. Sin embargo, la actividad I2S es
igualmente deficiente en ambos tipos
de enfermedad de modo que, actual-
mente, se acepta un espectro variable
continuo de fenotipos mas que dos ti-
pos muy distintos, lo que suponia una
sobresimplificacion de la enfermedad.
La afectacion multisistémica junto con

Figura 4. Dilatacion de los
espacios perivasculares de
Virchow-Robin (sefialados por
flechas y un circulo).

la heterogeneidad de la progresion de
la enfermedad explica el amplio ran-
go de signos y sintomas que pueden
motivar la primera consulta. En el
caso presentado fue el pediatra quien
sospeché MPS ante la coexistencia de
facies tosca, macrocefalia y hepato-
megalia.

En otras ocasiones puede llamar
la atencion una jiba en la espalda o la
presencia de una hernia (umbilical o
inguinal).

Otros signos de alarma son la
atencidn, las rigideces articulares de
las manos, asi como los catarros de
repeticion de vias altas asociados a hi-
pertrofia de vegetaciones adenoideas,
hipertrofia amigdalar y otitis de repe-
ticién. La afectacion de las vias respi-
ratorias altas por infiltracién del tejido
linfoide y amigdalar se puede acom-
pafiar de cuadros obstructivos graves
durante el sueno. En el caso presen-
tado se diagnostico SAOS, por lo que
se indicé adenoidectomia, practicada
alos 5 anos, cuando el nino estaba ya
diagnosticado. Aparte de este patron
obstructivo alto, puede asociarse un

patrén restrictivo por afectacion res-
piratoria de vias bajas motivado tanto
por deposito de material en la via aérea
como por las deformidades toracicas,
lo que se traduce en un descenso de
la capacidad vital forzada. En el caso
presentado no pudo determinarse la
capacidad vital dada su corta edad. A
partir de los 4 anos, a los sintomas
referidos puede afladirse una talla baja,
motivo por el que se puede demandar
asistencia.

La afectacion Osea clinicamente se
manifiesta a partir de los 10-12 meses
de edad, aunque puede ser visible mas
precozmente.

Se caracteriza por cifoescoliosis
dorsolumbar y rigidez articular progre-
siva. En la radiologia simple 6sea hay
una disostosis generalizada con tosque-
dad y “aspecto insuflado” de los huesos
largos, asi como alteraciones “en boca
de pez” en los cuerpos vertebrales. La
deformidad 6sea a nivel de las muiie-
cas puede condicionar un sindrome de
“tnel carpiano” por compresion del
nervio mediano.

Las anomalias cardiovasculares se
presentan en forma de insuficiencia
valvular por engrosamiento de las
valvas debido al depdsito de GAG (es-
pecialmente relevante es la afectacién
aortica y mitral). Durante la evolucion
puede progresar a una miocardiopatia
hipertréfica.

Entre las manifestaciones de los
6rganos sensoriales es importante re-
saltar la prevalencia elevada de sordera
neurosensorial, ya que una interven-
cién precoz mejora la evolucién del
lenguaje.

Entre los signos oculares, a diferen-
cia de otras MPS, no son habituales las
opacidades corneales. Por el contrario,
son comunes las anomalias de la retina,
el engrosamiento escleral y el papilede-
ma croénico, que puede deberse a una
infiltracion del nervio 6ptico. Respecto
a los signos cutaneos puede haber hi-
pertricosis y, en fases mds avanzadas,
una caracteristica piel “en corteza de
limén” en térax y hombros por acu-
mulo de los GAG en forma de papulas
amarillentas.

Por tltimo, la afectacién neurolé-
gica en forma de diversos grados de
retraso mental es la que condiciona la
gravedad de la enfermedad. Los estu-



ENFERMEDAD DE HUNTER EN PACIENTE CON SINTOMATOLOGIA ORL Y RESPIRATORIA DE REPETICION

dios por resonancia magnética cerebral
muestran en la mayoria de los pacien-
tes alteraciones de la sustancia blanca y
aumento de los espacios perivasculares.
Durante la evolucién pueden presentar
crisis comiciales, hidrocefalia comu-
nicante y signos de compresion de la
médula cervical.

En la ultima publicacién del re-
gistro internacional de 421 pacientes
afectos del sindrome de Hurler (regis-
tro HOS — Hunter Outcome Survey)
correspondiente a mayo de 2008, y
de los que 30 son espanoles, se pone
de manifiesto una edad media de de-
teccién de los primeros sintomas a
los 18 meses y una edad media de
diagnostico a los 3 afios. La media de
tiempo de intervalo entre el inicio de
los sintomas y el momento del diag-
noéstico es de 13 meses. En el caso del
paciente presentado, la edad de sospe-
cha fue a los 3 afios y se diagnostico 2
meses después. Segun el registro HOS,
los datos presentes en mas del 75%
de pacientes son los rasgos faciales,
hepatoesplenomegalia y las contrac-
turas articulares, entre el 50 y 75%
se refieren las otitis de repeticion, las
hipertrofias adenoidea y amigdalar, las
hernias, la macroglosia y las manos en
garra. Las manifestaciones neurologi-
cas presentan los primeros sintomas
alos 4,6 aflos y a los 5 afios el 50%
de los pacientes tiene algun signo o
sintoma neurol6gico, siendo los mas
comunes los problemas cognitivos
(41%), las alteraciones de conducta
(33%), déficit de atencion con hipe-
ractividad (30%), las alteraciones de
la marcha (34%) y las alteraciones
motoras finas (32%).

Diagnéstico bioquimico de sospecha
El examen complementario ini-
cial mds sencillo es comprobar la
eliminacién aumentada de glicosa-
minoglucanos (GAG) por la orina. Es
importante recordar que existe una
relacion inversa entre la edad del pa-
ciente y la cuantia de la eliminacién
de modo que, en los primeros meses
de vida, es siempre superior que en
edades posteriores, por lo que deben
conocerse los valores normales para
cada edad. El test de cribado puede ser
el de azul de toluidina (test de Berry)
o el test de azul de dimetileno. Si uno

de estos tests de cribado resulta posi-
tivo, debe procederse a la separacion e
identificacion de los GAG eliminados
en exceso.

El estudio en orina de los GAG
eliminados en exceso se realiza por
cromatografia de capa fina. Los GAG
elevados son dermatan sulfato y hepa-
ran sulfato. Ambos se eliminan también
en exceso en el caso de la MPS-I. De
hecho, en el caso presentado ante la
elevacién de ambos GAG sugiri6 ini-
cialmente que se trataba de un sindro-
me de Hurler, ya que los signos clini-
cos son indiferenciables entre las dos
enfermedades.

Diagnéstico bioquimico de
confirmacion

La prueba definitiva para el diag-
noéstico de MPS II es la demostracion de
la deficiencia de la actividad enzimatica
en leucocitos, fibroblastos o plasma. La
medida de la actividad en sangre seca
en papel también es 1til, se necesita
muy poca sangre y es estable durante
varios dias a temperatura ambiente, por
lo que facilita su transporte al labora-
torio especializado.

Diagnéstico genético

El gen IDS esta localizado en el cro-
mosoma X (Xq28). La mayoria de los
pacientes son portadores de mutacio-
nes puntuales, deleciones o inserciones
de pequefio tamafio del gen IDS, pero
en algunos pacientes con formas graves
de la enfermedad se han identificado
grandes deleciones o recombinaciones
del gen. La demostracion de la muta-
ci6én permite completar el estudio fa-
miliar.

Herencia

La MPS II es la tinica MPS cuya he-
rencia es recesiva ligada al cromosoma
X'y, por tanto, en los antecedentes fa-
miliares hay que prestar especial aten-
cion a la via materna. La comprobacién
de potenciales pacientes con MPS IT en
el arbol familiar es una importante pis-
ta diagnostica.

Los varones afectados son hemizi-
gotos o portadores de una mutacion
de novo. Las mujeres afectadas de la
mutacién habitualmente son portado-
ras asintomaticas con actividad enzi-
matica I2S normal o poco reducida.

Sin embargo, excepcionalmente por
un efecto de inactivacién al azar del
cromosoma X paterno pueden tener
expresion clinica de diversos grados.
Ademds, en algun caso aislado se han
descrito homocigosis en mujeres (al-
teracion en un cromosoma X hereda-
do y una mutacién de novo en el otro
cromosoma X).

En general, un varén enfermo que
tenga hijos transmitird la mutacion
a sus hijas pero no a sus hijos. Una
mujer portadora de la mutacion ten-
drd las siguientes probabilidades en
su descendencia: 25% de varon sano,
25% de varén enfermo, 25% de mu-
jer sana no portadora, 25% de mujer
portadora.

El método mas seguro para diag-
nosticar a las mujeres portadoras es
comprobar la mutacién especifica
identificada en el varén afecto, ya que
el estudio de la actividad enzimatica
no permite diferenciar con seguridad
a las mujeres sanas no portadoras de las
mujeres asintomaticas portadoras. La
secuenciacion de la region codificante
entera del gen IDS puede ser necesaria
si la mutacién especifica del paciente
N0 se conoce.

Frecuencia

La incidencia entre la poblacién
general estd alrededor de 1 caso por
cada 132.000 recién nacidos vivos,
pero presenta notables variaciones
geograficas y étnicas (de 1:68.000 a
1:320.000 segun las distintas series).
En el caso de la Comunidad Valenciana,
se estan tratando 7 casos de sindrome
de Hunter, cuyas edades oscilan entre 2
y 24 afios. El nimero de recién nacidos
vivos en los ultimos 24 afos ha sido
de 1.023.084, por lo que la incidencia
minima estimada (ya que habria que
asumir algtin caso no diagnosticado o
no remitido a nuestra Unidad) es de
1 caso cada 146.000 recién nacidos
Vivos.

Tratamiento

El tnico tratamiento efectivo es
el tratamiento enzimatico sustitutivo
(TES). Antes de su aprobacioén, para el
tratamiento de la MPS II, el trasplante
de médula ésea (TMO) era una op-
cion. Sin embargo, al contrario que en
la MPS-I, s6lo hay escasas publicaciones
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con pocos pacientes y con resultados
contradictorios acerca del desarrollo
psicomotor y cognitivo, independien-
temente de la morbi-mortalidad del
propio TMO.

Al igual que en los otros 6 pacien-
tes de nuestra serie, la idursulfasa se
administra semanalmente a la dosis de
0,5 mg/kg en una infusién intravenosa
de suero fisiologico durante un tiempo
de 3-4 horas. Tras 6 meses de TES, la
velocidad de infusion puede ser redu-
cida progresivamente hasta una hora.
Inicialmente, la administracion debe
hacerse en un centro u hospital de dia
con personal profesional experto y con
monitorizacién de las constantes y la
saturacién de oxigeno. En el caso pre-
sentado, se inicio el tratamiento a los
3,5 afios de edad. Desde entonces, ha
recibido 94 dosis, sin efectos secun-
darios.

Eficacia de la idursulfasa
Valoracion de la gravedad de la en-

fermedad.

Ante la necesidad de poder valorar
la progresion de la enfermedad tras
el inicio del tratamiento enzimatico
sustitutivo (TES), se ha pretendido
disefiar un sistema de puntuacién
validado que tenga en cuenta datos
bioquimicos y clinicos. Sin embargo,
a pesar de esfuerzos coordinados de
grupos de pacientes a nivel suprana-
cional, hasta el momento no ha sido
posible.

Actualmente, se acepta que la valo-
racion debe incluir la evaluaciéon clini-
ca (del sistema musculo-esquelético,
cardiovascular, oidos, vias aéreas,
ojos, piel, sistema nervioso, aparato
gastrointestinal y abdomen) y anali-
tica (GAG en orina). Muchas explora-
ciones necesitan una cooperacién del
paciente, lo que dificulta su empleo
en ninos pequenos como el caso pre-
sentado.

Para valorar la eficacia del TES se
utilizan los porcentajes de cambios en
los siguientes parametros:

e Capacidad vital forzada (media de
la funcién pulmonar) en mayores
de 5-6 anos.

* Test de metros alcanzado con 6
minutos de marcha (media de la
capacidad fisica funcional). Este
criterio, considerado inicialmente

como basico, no se puede hacer en

niflos pequenos.

e Movilidad articular (hombros y co-
dos). Requiere cooperacién de un
ortopeda experto.

*  Volumen hepatico calculado por
RMN.

e Volumen esplénico calculado por
RMN.

* Eliminacion de GAG urinarios.
Con estos criterios se pretende

evaluar la eficacia del TES. En caso de

demostrarse su ineficacia, debe valo-
rarse la suspension del TES. Actual-
mente, en diferentes Comunidades

Auténomas espaniolas y, entre ellas,

en la Comunidad Valenciana, existen

comisiones en las Consejerias de Salud
para evaluar los criterios de indicacion
deTES y/o suspension tras un periodo
variable de administracién (de unos
doce meses) si se demuestra su in-
eficacia. En la Unidad de Nutricién

y Metabolopatias, de acuerdo con el

informe del Comité de Btica, se deses-

timo6 el TES en un paciente con grave
afectacion multisistémica incluyendo

afectacién neuro-cognitiva muy im-

portante.

En el caso presentado no se pudie-
ron establecer los tres primeros para-
metros dada la corta edad. En cuanto al
volumen hepatico, la reduccién al cabo
de una afio ha sido del 14% (882 cc
frente a 1.021 cc), el volumen espléni-
co era practicamente el mismo (140 y
133 cc) y el porcentaje de disminucién
de eliminacién de los GAG urinarios
ha sido del 64% (17,89 frente a 49,86
mg/mmol creat).

Efectos adversos/complicaciones de la
idursulfasa

El tratamiento con idursulfasa es
bien tolerado en general. La aparicién
de efectos adversos generalmente estd
asociada a la creacion de anticuerpos,
normalmente IgG mediados (casi
la mitad de los pacientes desarrolla
anticuerpos antiidursulfasa, que van
disminuyendo en el tiempo). La idur-
sulfasa es un producto proteico, por lo
puede producir reacciones anafilacti-
cas, aunque los eventos mas comunes
relacionados con la infusién son ce-
falea, hipertensioén, eritema, pirexia,
prurito, urticaria o rash. En general,
estas reacciones adversas tienden a re-

mitir con el tiempo. En el nino presen-
tado no se present6d ninguna reaccion
adversa.

En la Unidad de Nutricién y Me-
tabolopatias han recibido TES un total
de 4 casos de sindrome de Hurler, 7
casos de sindrome de Hunter, 5 casos
de enfermedad de Gaucher y un caso
de enfermedad de Pompe, con un total
de 3.145 administraciones intraveno-
sas. S6lo se han presentado 3 casos de
reaccion adversa (2 urticarias en dos
casos y sindrome febril en otro caso).
Las reacciones ocurrieron en las ad-
ministraciones cuarta, quinta y octa-
va. En los tres casos no presentaron
nuevas reacciones adversas al aumen-
tar el tiempo de infusién del enzima.
De manera sistematica se administra
premedicacién con antihistaminicos
(hidroxicina preferentemente por
su accién sedante) y/o antipiréticos
(paracetamol). En ningun caso han
aparecido efectos adversos graves por
idursulfasa que hayan obligado a sus-
pender la terapia.

Limitaciones del TES con
idursulfasa

Debido al elevado tamanio del enzi-
ma, no atraviesa la barrera hematoen-
cefalica, por lo que no actia sobre las
manifestaciones del sistema nervioso
central. Por otro lado y a pesar de que
evita el deposito de nuevas moléculas
en otros tejidos, hay dudas sobre su efi-
cacia sobre la reversibilidad de lesiones
a nivel cardiaco, ocular o esquelético.
En este sentido, existe controversia
sobre iniciar el TES en pacientes con
severo deterioro cognitivo o con mani-
festaciones sistémicas graves (por ejem-
plo, en portadores de gastrostomia por
incapacidad para deglutir, cardiopatias
graves,...).

En todo caso, a pesar de la escasa
experiencia en el TES en menores de
5 anos, hay acuerdo unanime en que,
una vez diagnosticada la enfermedad, el
tratamiento debe iniciarse lo mas pre-
cozmente posible, tal como ocurrié en
el caso presentado.
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