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Informacion y la Comunicaciéon (NTIC)

de la Sociedad Espafiola de Medicina de
la Adolescencia (SEMA)

mientas y programas que tratan, administran, transmiten y comparten la informacién

I as tecnologias de la informacién y la comunicacién (TICs) son todas aquellas herra-

mediante soportes tecnoldgicos.

Las TICs abarcan desde las c/sicas como la radio y la televisién a las nuevas tecnologias cen-
tradas fundamentalmente en internet y todos los dispositivos electrénicos conectados a la red.
Las TICs han supuesto una revolucién en muchos aspectos y un cambio en el paradigma de
la comunicacién y en la creacién, gestién y divulgacién de la informacién. Su crecimiento y
evolucién es vertiginoso, provocando que en la sociedad actual existan dos grupos bien dife-
renciados:

— Los nativos digitales: son aquellos que han tenido contacto con las TICs desde el naci-
miento, en general saben usarlas sin dificultad, desde edades muy tempranas.

— Los inmigrantes digitales: son aquellos que no han tenido contacto con las TICs desde el
nacimiento y han llegado a tener mds o menos contacto con ellas segun sus necesidades o
inquietudes.

Los menores, aunque sean nativos digitales y sepan usar perfectamente los diferentes disposi-
tivos e incluso se manejen mejor que los adultos en las TICs, precisan que los adultos los edu-
quen en el uso adecuado, seguro y respetuoso de éstas. Para que la educacién pueda producirse,
es esencial que los adultos las conozcan y todos los colectivos en contacto con menores sepan
los riesgos y cada uno a su nivel sea capaz de dar una respuesta adecuada y coordinada.

Es la primera vez en la historia de la humanidad en que los menores son los maestros de los

adultos en una determinada drea, y son los padres los que piden al menor que realice por ellos
las gestiones en internet. Es la denominada brecha digital, la diferencia que hay entre grupos

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafola de Medicina de la Adolescencia « Volumen III « Enero-Febrero 2015 « N° 1

Editorial



Editorial

Grupo de Nuevas Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (NTIC) de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia (SEMA)

segun su capacidad para utilizar las TICs de forma eficaz, debido a los distintos niveles de al-
fabetizacién digital, carencias y problemas de accesibilidad a la tecnologfia.

Un grupo especialmente vulnerable para tener conductas de riesgo en internet es el de los ado-
lescentes, al estar en una edad que se caracteriza por tener dificultades para medir los riesgos, la
sensacién falsa de invulnerabilidad y la necesidad de intimidad, provocan que tengan la sensa-
cién de que ellos solos pueden resolver sus problemas sin ayuda de los adultos.

La tecnologia ha revolucionado de tal forma la sociedad, que actualmente el que un menor
tenga un smartphone, estd considerado un hito de desarrollo, capacitacién y madurez y se le da
al menor en un gesto de confianza.

Riesgos de los menores en las NTICs

El objetivo del pediatra ante los riesgos que los menores tienen en las TICs es prevenir y educar
en salud, en el uso adecuado, responsable y seguro de las TICs, al igual que se realiza en otros
dmbitos, como en la seguridad vial. Las TICs deberian ser incluidas en los exdimenes de salud,
como un item mds. La deteccién precoz de los casos, especialmente del ciberbullying (CB), para
poder realizar un manejo adecuado de los pacientes y un tratamiento precoz, evitando la aparicién
de comorbilidad y el suicidio. La coordinacién con otros profesionales como profesores, abogados,
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado y la familia, es otra labor fundamental del pediatra.

—  Acceso a informacion inadecuada o inexacta para la edad. Internet, se ha convertido en la
fuente de informacion mds consultada, tanto por menores como por adultos. Dependiendo de la fuente
consultada, esta informacion puede ser veraz o no, en muchas ocasiones los menores no tienen la ca-
pacidad de discriminacion y son muy vulnerables al acceder a informacion no veraz. Es el principal
riesgo de los menores en internet.

El acceso a contenidos alegales, que en la actualidad atn no estin legislados, como pueden ser
las paginas proana y promia (pro anorexia y pro bulimia), especialmente peligrosas en adoles-
centes vulnerables o en aquellos pacientes que padecen un trastorno de la conducta alimentaria.
El acceso a contenidos inapropiados para la edad, principalmente pornografia y contenidos
violentos. Se desconoce qué impacto puede tener el acceso a esta informacion en menores que
se encuentran dicho contenido sin buscarlo.

—  Situaciones conflictivas. Las principales situaciones conflictivas en la red son: el ciberbullying

y el grooming.

El ciberbullying es el acoso ejercido por un menor a otro menor, a través de internet, de forma
reiterada, con la intencionalidad de provocar un dafio en la victima. En el CB, no hay seguridad
espacio temporal para la victima, estd sometida al acoso, 24 horas al dia 7 dias a la semana, en
cualquier lugar, sin espacios de seguridad, pudiendo llegar el acoso al hogar de la victima. Esto
hace que el CB aunque no sea la amenaza mas frecuente, si es la que entrafia mayor riesgo,
al provocar una gran confusién en la victima.

En la Reunién Anual de 2013, de la Sociedad Americana de Psiquiatria, se puso de manifiesto
la importancia del acoso escolar y el ciberacoso por la elevada frecuencia de patologia psico-
somitica, depresién y suicidio. Se enfatiz6 en la necesidad que tienen todos los pediatras de
conocer el problema, dado que en muchas ocasiones el primer sintoma son las somatizaciones
(cefalea y dolor abdominal), siendo los pediatras los primeros profesionales consultados y su-
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braya la importancia de preguntar en la historia clinica acerca del colegio, las relaciones sociales
y el uso de las nuevas tecnologias.

El grooming es el acoso ejercido por un adulto a un menor, a través de las TICs, de forma
reiterada, con la intencionalidad de provocar un dafio en la victima, con fines sexuales. Es poco
frecuente pero con un gran impacto en el menor.

Tanto el CB, como el grooming tienen un gran impacto en la victima, con repercusiones in-
mediatas y futuras.

— Adicciones. La edad de inicios de uso de las TICs va disminuyendo progresivamente; en Esparia
ya se sitiia el inicio en torno al ario de edad. La Sociedad Americana de Pediatria, entre otras socieda-
des cientificas, puso de manifiesto el impacto negativo que puede tener sobre un menor de tres atios la
exposicion reiterada y prolongada a pantallas, asi como la importancia de desarrollar el juego simbolico
y la interaccion con otros nisios y adultos.

Muchos adolescentes utilizan las TICs, como refugio, para no pensar en sus problemas. Los cana-
les de comunicacién estin cambiando, ha dejado de ser el teléfono o el correo ordinario o el email
los canales principales, para dar paso a los servicios de mensajeria instantinea on line, los mds
usados para establecer y mantener la comunicacién. Las TICs consumen la mayoria del tiempo
libre que tienen los adolescentes, cuando este abuso va acompanado de necesidad continua de uso
y de sindrome de abstinencia cuando no se puede utilizar, pasa a ser una adiccién.

—  Ciberdelincuencia. Son miiltiples los delitos que se pueden llevar a cabo en Internet y que pueden
tener como autor o victima un menor: ataques a la intimidad, contra la propiedad intelectual, amena-
zas en internet, calumnias e injurias.

El tipo penal mds préximo al ciberbullying es el determinado por el Articulo 197 del Cédigo
Penal, en el que se detalla la revelacion de informacion a terceros sin consentimiento del titular
y en el que se recoge la posibilidad de que la victima sea un menor o un incapaz.

En cuanto al grooming, el Articulo 183 bis del Cédigo Penal condena los actos encaminados al
contacto por cualquier medio con menores, acompafiados de actos materiales de acercamiento
y con el fin de cometer delitos de agresiones y abusos sexuales o relativos a la corrupcién y
prostitucién de menores.

—  Riesgos técnicos. Los riesgos técnicos son muiltiples y pueden afectar a cualquier usuario de
internet si no conoce el alcance de sus acciones y si desconoce cudles es el software minimo que
precisa su dispositivo para ser seguro.

e Lapérdida de privacidad, es uno de los riesgos que afecta a la mayoria de los adolescentes.
Es frecuente que tengan un perfil en una red social, donde minuto a minuto actualizan su
informacién, muchos de ellos con aplicaciones de geolocalizacién, a través del GPS del
smartphone, pudiendo saber qué hace y donde se encuentra el menor en cada momento.
En muchas ocasiones revelan informacién sensible de la familia y publican fotos de ellos
mismos o de otros sin su consentimiento, mostrando la préctica de cualquier tipo de acti-
vidad, lo que podria afectar a su reputacién online en el futuro.

e Otros, como la suplantacién de identidad, los fraudes econémicos, los virus informdticos,
el robo de informacidn, son otra realidad que pueden afectar a los menores.
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El grupo de trabajo de NTIC de la SEMA

El grupo de trabajo de NTIC de la SEMA estd formado por profesionales sanitarios de di-

ferentes disciplinas tanto de Atencién Primaria como de Atencién Hospitalaria, con especial

interés en las NTIC.
Los objetivos principales del grupo de trabajo son:

e  Difundir el conocimiento y fomentar la formacién en las TICs en los diferentes niveles de
atencion.

e  Difundir el conocimiento y fomentar la formacién en ciberacoso y TICs, sus repercusio-
nes clinicas e intervencién en los diferentes niveles de atencién.

e  Fomentar las estrategias para favorecer la educacién para la salud en ciberacoso y TICs
dirigido a menores, padres y educadores.

e  Establecer una atencién multi e interdisciplinar colaborando con el resto de profesionales
implicados en la atencién de estos pacientes, tanto sanitarios como no sanitarios: pediatra,
psiquiatra, educadores, orientadores, juristas. ..

e Incidir de forma especial en la adolescencia, debido a la alta incidencia de ciberacosos en
este grupo de edad con repercusiones clinicas graves. Promover la participacién en estu-
dios dirigidos a mejorar el conocimiento, el tratamiento y las comorbilidades asociadas al
trastorno.

e  Sensibilizar a todos los profesionales, la Administracién y la sociedad en general sobre la
importancia del diagnéstico y tratamiento precoz.
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Adolescere 2015; 1T (1): 7-28

Resumen

Las enfermedades reumaticas constituyen una de las primeras causas de enferme-
dad crénica en la adolescencia y engloban tanto a enfermedades sistémicas auto-
inmunes, como las conectivopatias y vasculitis como a artropatias crénicas como la
artritis idiopatica juvenil y las espondiloartropatias juveniles. Las consecuencias or-
ganicas de estos procesos y la vivencia psicosocial de la enfermedad comprometen
el desarrollo fisico y psiquico de los adolescentes e impactan desfavorablemente
tanto en pacientes y familiares como en la sociedad. El abordaje integral de las ar-
tropatias crénicas en adolescentes comprende el tratamiento médico, psicoldgico
y social.

Palabras clave: enfermedades reumdticas, artritis idiopdtica juvenil, espondiloartropatia
Juvenil, adolescencia.

Abstract

Rheumatic diseases are a leading cause of chronic illness in adolescence and en-
compass both systemic autoimmune diseases, such as vasculitis and connective tis-
sue diseases and chronic arthropathies like juvenile idiopathic arthritis and juvenile
spondyloarthropathies. The functional consequences of these processes and the psy-
chological experience of the disease involve physical and mental development of
adolescents and adversely impact both patients and society. The intregral approach
to chronic joint disease in adolescents understand the medical, psychological and
social treatment.

Keywords: rheumatic diseases, juvenile idiopathic arthritis, juvenile spondyloarthropathy,
adolescence.
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“Reuma o
reumatismo” son
términos obsoletos
y muy generales
que es preferible
evitar y si referirse
a una enfermedad
reumatica concreta
de las que hay mas
de 200 descritas

Los enfermos
adolescentes ademas,
han de afrontar un
“doble transito”,

por un lado el que

se produce en su
persona durante el
paso de la nifieza

la edad adulta y por
otro, el cambio de
atenciéon médica que
se produce al pasar de
un entorno pediatrico
a uno de adultos

La AU es la
enfermedad
reumatica mas
frecuente en la edad
pediatrica, tiene un
curso crénico y en
general su prondstico
a largo plazo no es
bueno dado que
genera discapacidad
y compromete la
calidad de vida de los
adolescentes y la de
sus familiares

Introduccion

En la actualidad no hay ninguna enfermedad o dolencia del aparato locomotor que reciba el
nombre de "reuma”. La sociedad ha agrupado bajo el nombre de "“reuma” o “reumatismo” a
todo el conjunto de dolencias o molestias relacionadas con el aparato locomotor, quizd como
consecuencia del desconocimiento de su distinta naturaleza y la creencia en una causa comun
para todas ellas. "Reuma o reumatismo” son términos obsoletos y muy generales que es pre-
ferible evitar y si referirse a una enfermedad reumatica concreta de las que hay méas de 200
descritas. Para su abordaje podemos considerar una clasificacion practica (tabla I).

Las enfermedades reumaticas (EERR) son frecuentes en la poblacién general pudiendo afectar
a cualquier grupo etario, sexo y raza. En adolescentes son menos frecuentes que en adultos y
ancianos pero aun asi representan una de las primeras causas de enfermedad crénica en esta
fase de la vida junto a la diabetes y la epilepsia por ejemplo. Por ello es importante su conoci-
miento para un mejor abordaje.

Los adolescentes se enfrentan a una enfermedad reumética bien porque ésta se inicie durante la
adolescencia o lo que es mas frecuente, sufran las consecuencias o secuelas de una enfermedad
cronica iniciada cuando eran niflos. Es muy importante sefialar desde el principio que con fre-
cuencia se compromete su desarrollo fisico y psiquico tanto por las consecuencias organicas de
la enfermedad articular cronica como por la vivencia psicosocial de la misma en un contexto muy
especial. Los enfermos adolescentes ademas, han de afrontar un “doble transito”’, por un lado el
que se produce en su persona durante el paso de la nifiez a la edad adulta y por otro, el cambio
de atencién médica que se produce al pasar de un entorno pediatrico a uno de adultos.

Las EERR impactan desfavorablemente en adolescentes, sus familias y la sociedad a la que per-
tenecen. La capacidad de los pacientes para llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana se
ve restringida originando diversos grados de discapacidad no siempre reconocida oficialmente.
La calidad de vida de pacientes y familiares también se afecta principalmente por el dolory la
limitacién de la movilidad que experimentan los enfermos y por las numerosas visitas médicas
con sus exploraciones complementarias correspondientes que generan absentismo (escolar en
adolescentes y laboral en padres). Desde un punto de vista econédmico vemos como tanto
las familias como la sociedad en general tienen que soportar costes inherentes al cuidado y
asistencia sanitaria. Los familiares tienen que hacer frente entre otros a gastos de transporte,
medicamentos etc. y en la sociedad repercuten los gastos derivados de la asistencia sanitaria
(consultas, ingresos, ayudas sociales etc) y el empleo de medicamentos que en la mayoria de
las ocasiones tienen un elevado precio (tabla II).

En este capitulo abordaremos las principales enfermedades que cursan con artritis crénicas
durante la adolescencia y que se agrupan mayoritariamente bajo la denominacién general de
artritis idiopatica juvenil. Aunque las EERR pueden debutar en esta fase de la vida, lo mas habi-
tual es que se expresen como reagudizaciones y/o consecuencias o secuelas evolutivas de una
enfermedad que se inicié durante la nifiez.

Artritis idiopatica juvenil 423

La artritis idiopatica juvenil (AlJ) conocida antiguamente como artritis crénica juvenil o artritis
reumatoide juvenil, es la enfermedad reumética mas frecuente en la edad pediétrica, tiene un
curso crénico y en general su prondstico a largo plazo no es bueno dado que genera discapa-
cidad y compromete la calidad de vida de los adolescentes y la de sus familiares. El concepto
de Al se expone en la tabla IIL.
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La ALl no es una enfermedad Unica, en realidad engloba a un grupo heterogéneo de entida-
des caracterizadas por inflamacién articular persistente en menores de 16 afios (4) (Tabla IV).

Epidemiologia

La artritis idiopatica juvenil (Al) tiene una incidencia estimada de 5-20 casos anuales/100.000
nifios y una prevalencia de 30-150 casos/100.000 nifios. La distribuciéon de la enfermedad es
universal habiéndose descrito en todas las razas y areas geograficas. (5,6) Es mas frecuente en
las nifias en una proporciéon aproximada de 7:1, aunque en la forma de artritis relacionada con
entesitis predominan los varones.

Etiopatogenia

La etiologia es desconocida. La patogenia consiste en un proceso complejo que conduce hacia
la inflamacion articular, la degradacion del cartilago y la erosion 6sea. Se producen una serie de
interacciones variables e interdependientes entre los mecanismos proinflamatorios y los anti-
inflamatorios. Las citocinas juegan un papel clave como estimuladoras del proceso patoldgico.
Las citocinas clave en la patogénesis de la Al son la interleucina 1 (IL-1), interleucina 6 (IL-6) y
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) (1,6).

Es muy probable que, en un huésped genéticamente predispuesto, la interaccion entre la célula
presentadora de antigeno, que ha estado en contacto con un agente desencadenante descono-
cido, y su linfocito T especifico sea determinante para el inicio de la enfermedad. Sin embargo,
esta interaccién podria preceder en mucho tiempo al inicio de los sintomas.

Clinica

Las manifestaciones clinicas de la ALl dependen del tipo de enfermedad (forma de inicio) y de
su evolucion. Es destacable que la inflamacion articular puede no hacerse patente al inicio del
cuadro, y puede manifestarse como rigidez (matutina o tras periodos de reposo) o limitacién
para la realizacién de una actividad determinada. La inflamacién articular es el signo guia y
debe buscarse mediante una adecuada exploracién fisica teniendo en cuenta que cualquier ar-
ticulacion de nuestra economia puede verse afectada, no sélo articulaciones grandes a las que
estamos mas acostumbrados. (figuras 1,2)

Por otro lado como consecuencia de la persistencia o progresién de la artritis pueden producir-
se contracturas en grandes o pequefas articulaciones y limitacién persistente de la movilidad
tanto en el esqueleto axial como en el periférico. (figuras 3-7)

Cuando la enfermedad sigue un curso crénico persistente o progresivo son habituales las alte-
raciones del crecimiento, ya sean locales (dismetrias de miembros, micrognatia, etc) o generales
en las que se hace patente un retraso ponderoestatural, en especial en los periodos de mayor
actividad de la enfermedad.

El retraso del crecimiento esta relacionado con el déficit de secreccion central y de accion pe-
riférica de la hormona de crecimiento y el bajo peso, con un déficit en la nutriciéon secundaria
a la anorexia que muchos nifios padecen. Todo ello conlleva un retraso en la aparicion de los
caracteres sexuales secundarios.
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Forma sistémica (artritis sistémica)

Cursa con fiebre alta en forma de picos y afectacion del estado general, poliartritis y exantema
asalmonado (figura 6) que se distribuye por tronco y extremidades y suele ser evanescente.

Las manifestaciones generales son en ocasiones tan intensas que la artritis puede pasar des-
apercibida. No es infrecuente que la fiebre preceda en dias, meses e incluso afios a la artritis.
Por este motivo muchos pacientes son estudiados al inicio de la enfermedad como fiebre de
origen desconocido. En la exploracion fisica pueden objetivarse adenopatias, hepatomegalia,
esplenomegalia, pleuritis, pericarditis etc. Las pruebas de laboratorio son inespecificas sien-
do habitual la presencia de leucocitosis y elevacion de la VSG y reactantes de fase aguda de
la inflamacién, como la proteina C reactiva (PCR) y la ferritina. La enfermedad sigue por lo
general un curso policiclico o monociclico alcanzadndose la remisién entre los 2 y los 6 afios.
Un tercio de los casos evolucionan desfavorablemente y presentan dafio estructural articular
y alteraciones del crecimiento tanto local como general. Un escaso porcentaje mueren por el
desarrollo de infecciones intercurrentes o amiloidosis secundaria que es causa de mortalidad
en algunas ocasiones. La utilizacién mas precoz de farmacos inductores de remisién, inmu-
nosupresores y terapias bioldgicas ha permitido aumentar la supervivencia de los pacientes
y su calidad de vida.

En la actualidad esta forma de artritis se tiende a agrupar dentro de las sindromes autoinflama-
torios con la denominacién de Enfermedad de Still juvenil.

Forma poliarticular (seronegativa y seropositiva)

Se caracteriza por afectarse cinco o mas articulaciones durante los primeros seis meses. Su ini-
cio suele ser insidioso, con escasa y moderada afectacion del estado general. Al inicio se afectan
sobre todo las pequefias articulaciones de las manos, columna cervical y temporomandibulares,
en fases posteriores se comprometen el resto de las articulaciones de una forma progresiva. Las
tenosinovitis son frecuentes en esta forma de la enfermedad (figura 4,5).)

Cuando el factor reumatoide es positivo, la enfermedad presenta un prondstico mas des-
favorable al comprometer de forma simétrica y progresiva a grandes y pequefas articula-
ciones. En el 10-15% de los casos aparecen nédulos subcutaneos que se localizan en las
zonas de roce o presién, son duros, moéviles y no dolorosos. Su presencia se asocia a un
peor pronéstico. En esta forma seropositiva la evolucidn a largo plazo es desfavorable en la
mayoria de los enfermos, bien sea porque la enfermedad permanece activa o bien porque
se produce discapacidad importante, como sucede en mas de la tercera parte de los casos.
Este subtipo de artritis tiende a reclasificarse en la actualidad como artritis reumatoide
juvenil.

Forma oligoarticular (persistente y extendida)

Afecta mayoritariamente a nifias pequefias, que presentan inflamacién en menos de 5 arti-
culaciones, por lo general de forma asimétrica. La forma de presentacién habitual es la de
monoartritis de rodilla poco sintomaética. En este grupo es caracteristica la uveitis, (también de-
nominada iridociclitis) crénica (figura 7). Se presenta en méas del 15-20% de los casos y se asocia
a la presencia de anticuerpos antinucleares (ANA), por lo que su positividad supone un factor
de riesgo para el desarrollo de la uveitis. En el 60% de los casos es bilateral y suele cursar de
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forma poco sintomaética, por lo que deben realizarse revisiones oftalmoldgicas periédicamente
para evitar la aparicion de secuelas importantes que limiten la capacidad visual y que incluso
podrian terminar en ceguera. Esta forma de inicio es la que tiene mejor prondstico articular. En
los adolescentes deben realizarse evaluaciones oftalmoldgicas con menor frecuencia que en los
nifos dado que el riesgo de uveitis es menor. Se debe tener en cuenta que en esta etapa de la
vida son mas caracteristicas las uveitis agudas unilaterales que suelen ser muy sintomaticas a
diferencia de las de los nifios, este tipo de inflamacién ocular suele asociarse a espondiloartro-
patias juveniles y por ello deben realizarse exploraciones clinicas y analiticas pertinentes para
realizar un diagndstico precoz.

Cuando transcurridos seis meses se comprometen mas de 4 articulaciones se habla de oligoar-
tritis extendida, esta forma cursa con peor prondstico, equivalente a la artritis poliarticular.

Forma artritis y psoriasis

Esta forma se presenta, por lo general, como una oligoartritis asimétrica de grandes y pequefias
articulaciones, pero no es infrecuente que debute como una monoartritis aguda muy sinto-
matica con fiebre y elevacion de reactantes de fase aguda de la inflamacién que en ocasiones
plantea el diagndstico diferencial con una artritis infecciosa (figura 8).

Un porcentaje elevado de enfermos presentan dactilitis (artritis y tenosinovitis en un dedo) que
le confiere el aspecto caracteristico de «dedo en salchicha».

Las lesiones cutaneas de psoriasis son las mismas que las de los pacientes que no tienen artritis.
El pitting ungueal es muy frecuente en esta forma de artritis y su presencia, aun sin lesiones
cutaneas, hace sugerente el diagnéstico de artropatia psoriasica.

El curso de la enfermedad suele ser cronico con actividad persistente o intermitente en forma
de brotes con un compromiso axial menos frecuente que el que se produce en la artropatia
psoriasica de los adultos, aunque un 20% de los casos desarrollan sacroileitis.

Forma artritis relacionada con entesitis
(artritis y entesitis, espondiloartropatias juveniles)

Se da en niflos mayores y cursa con artritis de miembros inferiores y afectacién de las entesis
que son el punto de anclaje de un ligamento, tend6n o capsula articular en el hueso. Las en-
tesis que se comprometen con mayor frecuencia son el tendén de Aquiles (y su inserciéon en
el calcaneo) y la fascia plantar (figura 9). Esta forma representa en muchas ocasiones la forma
inicial de una espondiloartropatia juvenil que tipicamente afecta al esqueleto axial y articula-
ciones sacroiliacas con tendencia a la anquilosis. Las espondiloartropatias juveniles engloban
entre otras a la espondilitis anquilosante juvenil, la artropatia psoriasica y la artritis asociada a
la enfermedad inflamatoria intestinal (8-10).

Diagnostico

Para realizar el diagnostico de Al se requiere la presencia de artritis (dolor y tumefaccién de
una articulacion o bien limitacién dolorosa de la movilidad) en un paciente menor de 16 afos,

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafola de Medicina de la Adolescencia « Volumen III « Enero-Febrero 2015 « N° 1

En los adolescentes
deben realizarse
evaluaciones
oftalmoldgicas con
menor frecuencia
que en los nifos
dado que el riesgo
de uveitis es menor

Las
espondiloartropatias
juveniles engloban
entre otras a

la espondilitis
anquilosante
juvenil, la artropatia
psoriasica y la
artritis asociada

a la enfermedad
inflamatoria
intestinal

11



Tema de revision

Artropatias cronicas en adolescentes

Para realizar el
diagnostico de ALl se
requiere la presencia
de artritis (dolory
tumefaccién de una
articulacion o bien
limitacion dolorosa
de la movilidad) en
un paciente menor
de 16 aios, durante
un periodo de
tiempo de al menos 6
semanas habiéndose
descartado otras
enfermedades

Las pruebas de
laboratorio resultan
de utilidad para
orientar o confirmar
un diagnéstico y
valorar la actividad
inflamatoria y
repercusion organica
de la enfermedad o
de sus tratamientos

Los ANA se

asocian a diversas
conectivopatias
siendo las principales
el lupus eritematoso
sistémico y la artritis
idiopatica juvenil

12

durante un periodo de tiempo de al menos 6 semanas habiéndose descartado otras enfer-
medades como infecciones, tumores, procesos mecanicos/ortopédicos y otras enfermedades
reumaticas (1,2,3).

En el caso de las espondiloartropatias juveniles pueden ser de utilidad para realizar el diagnés-
tico los criterios de Amor (10) Tabla V.

Para realizar un seguimiento de la enfermedad, se utilizan criterios clinicos (percepcién de me-
joria, duracién de la rigidez matutina, nUmero de articulaciones inflamadas o limitadas, ...), de
laboratorio (VSG, PCR, factor reumatoide, anticuerpos antinucleares, ...) y de imagen, como la
presencia de erosiones articulares. La capacidad funcional y la calidad de vida relacionada con
la salud son pardmetros que cada vez se emplean con mayor aceptacién como indicadores
evolutivos de la enfermedad (2).

Principales exploraciones complementarias en el
diagnaostico y evaluacion de una artritis cronica

Aunque el diagndstico de la patologia reumatica se basa en gran medida en la historia clinica,
las pruebas de laboratorio resultan de utilidad para orientar o confirmar un diagnostico y valo-
rar la actividad inflamatoria y repercusion organica de la enfermedad o de sus tratamientos.

Pruebas de laboratorio (tabla VI)

Factor reumatoide. El factor reumatoide es un autoanticuerpo dirigido contra determinantes
antigénicos de la Fc de IgG humana (Fc: fragmento cristalizable). Habitualmente se determina
el FR-IgM. El FR se produce en los lugares donde existe inflamacién o en los érganos inmuno-
I6gicamente activos. Cuando el FR es positivo orienta hacia la presencia de una enfermedad au-
toinmune, pero debe de tenerse en cuenta su asociacién con diversas patologias inflamatorias.
En niflos es infrecuente aunque en adolescentes con artritis poliarticular puede resultar positivo
indicando peor prondstico.

Anticuerpos Antinucleares. Los anticuerpos antinucleares (ANA) son autoanticuerpos dirigidos
contra varios antigenos nucleares entre los que se incluyen: ADN, ARN, proteinas nucleares no
acidicas (histonas), proteinas nucleares acidicas o bien complejos intregrados por algunos de
estos elementos moleculares. La determinacion se realiza por ELISA o por inmunofluorescencia
indirecta utilizando como sustrato cortes de tejidos animales o lineas celulares como la Hep-2.

Los ANA se asocian a diversas conectivopatias siendo las principales el lupus eritematoso sisté-
mico y la artritis idiopatica juvenil.

La positividad de los ANA en nifios con artritis idiopatica juvenil constituye un factor de riesgo
de uveitis, sobre todo si se trata de niflas pequefias y su forma de inicio es oligoarticular. Se
debe de tener en cuenta que los ANA no guardan relacién ni con la gravedad de la uveitis ni
con la de la enfermedad de base.

Anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado (anti-CCP). Los anti-CCP tienen muy poca utilidad en

la edad pediéatrica. Solo son positivos en un pequefio porcentaje de nifios con All y un factor
reumatoide positivo, circunstancia mas frecuente en adolescentes y adultos jévenes.

ADOLESCERE + Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IIl « Enero-Febrero 2015 « N° 1



Tema de revision

Artropatias cronicas en adolescentes

HLA B27. Los antigenos de clase I estan presentes en todas las células nucleadas del organismo
y en las plaquetas. Estan implicados en el reconocimiento antigénico desempefiando un papel
decisivo en la interaccion de los linfocitos T citotéxicos con otras células. A diferencia de las
moléculas de clase II se asocian a enfermedades reumaticas en las que no se detectan autoan-
ticuerpos. En algunos casos constituyen marcadores genéticos de predisposicion a la enfer-
medad dado que su presencia constituye un factor de riesgo para el desarrollo de la misma. El
antigeno de clase I més estudiado es el HLA B27 del que se conocen varios subgrupos. Se asocia
entre otras a enfermedades como las espondiloartropatias, artritis reactiva y artritis idiopatica
juvenil oligoarticular de inicio tardio.

El tipaje HLA puede caracterizar subgrupos concretos de patologia inflamatoria que se deno-
minan «B27 relacionados» como las espondiloartropatias y la artritis idiopatica juvenil oligoar-
ticular de comienzo tardio.

Ante la presencia de una oligoartritis asimétrica con afectacién predominante de MMI], la pre-
sencia de HLA B27 orienta hacia el diagnédstico de espondiloartropatia juvenil.

Si después de una infeccion (habitualmente gastrointestinal) y antes de que transcurran 4 se-
manas de la misma, se presenta un cuadro inflamatorio articular la positividad del HLA B27
reforzaria el diagnodstico de artritis reactiva.

Estudio del liquido sinovial. El estudio del liquido sinovial comprende: aspecto macroscopico, ce-
lularidad y recuento, tincién de GRAM vy cultivos para bacterias y hongos, presencia de bécilos
acido alcohol resistentes (BAAR) y cultivo de micobacterias (Lowenstein). Su mayor utilidad radica
en el despistaje de un proceso infeccioso, pero se recomienda su estudio siempre que se realice
una artrocentesis. El aislamiento del microorganismo en el hemocultivo o en la articulacion es
fundamental para el diagndstico y el tratamiento de las artritis infecciosas. El cultivo de liquido
articular, obtenido por artrocentesis, esta indicado en las artritis agudas con sospecha de etiolo-
gia infecciosa y en las monoartritis u oligoartritis subagudas o crénicas de etiologia no aclarada
(figuras 10y 11).

Técnicas de imagen

Radiologia convencional. La radiologia simple es habitualmente el método que se utiliza inicial-
mente para el estudio de la inflamacién articular. La sinovitis puede detectarse en articulaciones
como rodilla, codo y tobillo, observandose el desplazamiento de las almohadillas grasas adya-
centes. La radiologia simple descarta patologia dsea relacionada con la inflamacién articular
como pueden ser tumores o infecciones localizados en hueso, en las artritis evolucionadas
permite valorar si existe dafio estructural asociado, importante para el prondstico (figura 12).

Ecografia musculoesquelética (11). Util en la definicién anatémica de tendones, bolsas sinoviales,
ligamentos, musculos y estructuras articulares como cartilago hialino, cortical 6sea y periostio,
derrame articular, cuerpos libres y sinovitis. Las ventajas son: permitir una exploracion dindmica
en tiempo real, confirmar la sospecha diagndstica, realizar punciones guiadas y no radiar (figura
13 y 14).

Resonancia magnética (RM) Es muy sensible y especifica tanto para el diagndstico de sinovitis
y el dafo estructural que puede presentarse evolutivamente. Es fundamental para la valoracién
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del esqueleto axial en espondiloartritis juveniles (sacroileitis). También es de gran utilidad para
el diagndstico precoz de osteomielitis y osteonecrosis.

Gammagrafia ésea (GGO). Proporciona una medida cualitativa del flujo sanguineo, asi como
de la actividad osteoblastica. La GGO con tecnecio esta indicada en el curso de procesos cuyas
manifestaciones radiolégicas importantes para el diagndstico aparecen con retraso, siendo util
en la distrofia simpatica refleja, osteonecrosis, metastasis seas recientes, artritis de localizacién
profunda (coxitis, sacroileitis), lesiones dseas neoplasicas y estudio de patologia infecciosa en
combinacién con otros radiofarmacos como el Galio.

Factores de riesgo y pronéstico

El curso de la enfermedad es muy variable, muchos pacientes se recuperan totalmente pero
otros evolucionan a la cronicidad presentando grados variables de discapacidad; sélo la tercera
parte de los casos alcanzan la remisién total de la enfermedad con el transcurso de los afios. Se
ha estimado que al llegar a la edad adulta al menos el 60% de los nifios presentan algun grado
de discapacidad y al menos el 50% recibe alguna medicacién antirreumatica (1-3).

El 10-15% de los nifios con ALl desarrollan uveitis que suele ser crénica y capaz de provocar
dafio ocular como queratopatia en banda, sinequias posteriores y cataratas secundarias, por
ello, la presencia de uveitis supone un prondstico desfavorable (figura 7).

Los factores que se asocian con una mala evolucién de la enfermedad a largo plazo depen-
den, entre otros, de factores sociodemograficos (edad de presentacion de la enfermedad,
sexo, nivel socioecondmico) y de factores relacionados con la propia enfermedad (nimero de
articulaciones afectas, gravedad al inicio de la misma, compromiso de articulaciones «de ries-
go» como la cadera o columna cervical, presencia de manifestaciones extraarticulares como
uveitis, positividad del factor reumatoide, presencia de dafio estructural en las articulaciones,
desarrollo de amiloidosis secundaria). Otros factores que se han sefialado como de mal pro-
néstico son la presencia de un genotipo HLA determinado (HLA DR4,DR1, ..) y también los
relacionados con el tratamiento, como la precocidad de inicio de un agente modificador de
la enfermedad (12).

Bases del tratamiento de una artritis cronica en
adolescentes (13,14)

El tratamiento inicial se basa en el empleo de antiinflamatorios no esteroideos como el ibupro-
feno o naproxeno sédico (15 mg/kg/dia en 2 dosis) junto a medidas encaminadas a evitar el
flexo articular (rodilla o carpo) con férulas nocturnas y la atrofia muscular mediante la practica
de ejercicios isométricos si ésto es posible. Transcurrido un tiempo prudencial y descartada la
presencia de un proceso séptico o tumoral, se valorara la practica de una infiltracién con gluco-
corticoides si persiste la clinica inflamatoria y se ha diagnosticado una enfermedad reumética.
También se considerard el empleo de antirreumaticos de accién lenta como el metotrexate,
salazopyrina o leflunomida, si el proceso reumatico se hace persistente o progresivo. En muchas
ocasiones se recurre al empleo de glucocorticoides orales a dosis bajas o medias, como confort
o bien como terapia puente hasta que los antirreumaticos de accién lenta inician su efecto. Si a
pesar de estas medidas no remite la enfermedad y por tanto no se alcanza el objetivo terapéuti-
co, se emplean terapias bioldgicas dirigidas a neutralizar el efecto de citocinas proinflamatorias
como TNF e IL-1 (Ver algoritmo en figura 15).
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Tablas y Figuras

Tabla 1.
Principales enfermedades reumaticas
en adolescentes

1. INFLAMATORIAS

a. Con afectacion predominante articular
i Artritis idiopatica juvenil
ii. Espondiloartritis juveniles
iii.  Artritis reactivas

b. Con afectacion predominante sistémica o extraarticular

i Lupus eritematoso sistémico

ii. Miopatias inflamatorias:
1. Dermatomiositis / polimiositis

iii. Esclerodermia
1. Esclerodermia localizada (morfea)/ Esclerodermia difusa
2. Esclerosis sistémica progresiva

iv. Vasculitis:
1. Pdrpura de Schonlein Henoch, Enfermedad de Kawasaki

2. Otras Vasculitis leucocitoclasticas. Takayasu, PAN, Wegener, Churg Strauss,
Behcet

V. Sindromes autoinflamatorios

1. Enfermedades autoinflamatorias hereditarias (Fiebre Mediterranea Familiar,
HIDS, TRAPS, CAPS, PAPA etc)

2. Enfermedades autoinflamatorias idiopaticas (Artritis sistémica, Enfermedad de
Behcet, Enfermedad de Crohn, Sindrome PFAPA)

2. NO INFLAMATORIAS

a. Infecciones musculoesqueléticas
i. Artritis sépticas / Osteomielitis / Piomiositis
b. Sindromes de dolor musculoesquelético
i. Sindromes de sensibilizacion central (fibromialgia juvenil y relacionadas)
ii. Sindromes relacionados con hiperlaxitud
iii. Distrofia simpatico refleja
iv. Dolor neuropético
c. Metabdlicas: osteomalacia, osteoporosis, gota juvenil

HIDS: El sindrome de hiperinmunoglobulinemia D con fiebre periddica; TRAPS: El sindrome periddico asociado al receptor del
factor de necrosis tumoral; CAPS :Sindromes asociados a criopirina o criopirinopatias; Sindrome PAPA: El sindrome de artritis
piogénica estéril, pioderma gangrenoso y acné; Sindrome PFAPA: del inglés periodic Fever, Adenopathy, Pharingitis and Afthae
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Tabla 2.
Impacto de las EERR en adolescentes

1. EN LOS PACIENTES

a. Reduccién capacidad funcional
b. Limitacion calidad de vida

¢. Impacto psicoldgico

d. Rendimiento escolar y deportivo

2. EN LOS FAMILIARES Y ENTORNO PROXIMO

a. Calidad de vida
b. Impacto psicoldgico (estrés, ansiedad, depresién)
c. Economia

3. EN LA SOCIEDAD

a. Costes
i Visitas, ingresos
il Exploraciones complementarias
iii. Costes medicamentos
iv.  Ayudas sociales

Tabla 3.

Concepto de artritis idiopatica juvenil
o ARTRITIS PERSISTENTE > 6 SEMANAS
« EDAD < 16 ANOS

« EXCLUSION DE OTRAS PATOLOGIAS QUE CURSAN CON ARTRITIS:

Enfermedades infecciosas y relacionadas con la infeccion
Enfermedades hematoldgicas y neoplasicas
Enfermedades ortopédicas

Otras enfermedades inflamatorias crénicas autoinmunes
Otras conectivopatias

Vasculitis sistémicas

O O O 0O O o
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Tabla 4.
Subgrupos de artritis idiopatica juvenil

LA Wi R

Oligoartritis persistente: < 5 articulaciones

Oligoartritis extendida: inicialmente < 5y evolutivamente >5 articulaciones
Poliartritis seronegativa: > 4 articulaciones con factor reumatoide negativo
Poliartritis seropositiva: > 4 articulaciones con factor reumatoide positivo
Artritis sistémica: fiebre en picos, exantema evanescente y artritis (que en muchas ocasiones

no esta presente al inicio y por tanto el diagndstico es de probabilidad)

N &

Artritis y psoriasis. artritis y psoriasis documentada por un médico
Artritis y entesitis: artritis y entesitis (fascitis, tendinitis aquilea...)

8. No clasificable

Tabla 5.
Criterios de Amor para la casificacion
de las espondiloartritis (EsA)

Criterios de clasificacion m

o v b~ w N

~

10

11

12

Signos clinicos, historia clinica
Dolor lumbar/dorsal nocturno, rigidez matutina lumbar/dorsal o ambos
Oligoartritis asimétrica

Dolor difuso, no bien precisado, en regiones gluteas; dolor difuso en region
glutea derecha o izquierda, alterno

Dactilitis
Talalgia u otra entesopatia
Iritis

Antecedente de uretritis no gonocdcica o cervicitis un mes antes del inicio de
la artritis

Antecedente de diarrea un mes antes del inicio de la artritis

Presencia o antecedente de psoriasis, balanitis, enteropatia crénica o todas
ellas

Signos radiolégicos
Sacroileitis (si bilateral grado 2 o superior, unilateral grado 3 o superior)
Predisposicion genética

HLA-B27 positivo, antecedentes familiares de EA, sindrome de Reiter, psoria-
sis, uveitis o enteropatia

Respuesta al tratamiento

Mejoria franca de los sintomas en 48 horas con el empleo de AINE, recaida
rapida (48 horas) de las molestias con su interrupcion, o ambos factores

Se diagnostica EsA si la suma de los puntos de los 12 criterios es > 6 puntos.
EA Espondilitis anquilosante, AINE antiinflamatorio no esteroideo

Tema de revision
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Tabla 6.
Pruebas de laboratorio para el estudio y
seguimiento de las artropatias

— Proteinas de fase aguda: PCR, fibrindgeno...

» REACTANTES DE FASE AGUDA:

» AUTOANTICUERPOS:

— Factor reumatoide

— Anticuerpos antinucleares (ANA, anti-DNA, anti-ENA, anti-histonas)
— Anticuerpos anticardiolipina (ACA) IgG e IgM

— Anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo (ANCA)

— Otros anticuerpos

« ANTIGENOS HLA

» COMPLEMENTO (C3 Y C4): INMUNOGLOBULINAS, CRIOGLOBULINAS, ...

- SEROLOGIA: ASLO, BRUCELA, SALMONELLA, YERSINIA, CAMPILOBACTER, CLAMYDIA

MICOPLASMA, VIRUS (VHB, VHC, VEB, RUBEOLA, PARVOVIRUS B19...)

MICROBIOLOGIA: CULTIVOS, MANT
. LIQUIDO SINOVIAL:

— Examen macroscépico

— Celularidad

— Tincién gram y cultivo habitual

— Cultivos especiales: micobacterias, hongos, ...

» BIOPSIA SINOVIAL: ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO Y CULTIVOS

VHB: virus de hepatitis B, VHC: virus hepatitis C, VEB: virus de Epstein Barr
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Figura 1.

Inflamacion articular. Puede objetivarse
artritis tanto en grandes como en pequenas
articulaciones

Figura 2.
Limitacion de la movilidad. Contracturas en
flexion de interfalangicas proximales

4]
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Figura 3.
Limitacion de la movilidad cervical. Extension

incompleta del cuello

Figura 4.
Afectacion temporomandibular. Retrognatia en
paciente con artritis idiopatica juvenil de larga

evolucion

Y
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Figura 5.
Afectacion temporomandibular. Apertura oral
asimétrica

Figura ©.
Fxantema asalmonado evanescente. Paciente con

artritis sistémica en brote
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Figura /.

Iridociclitis aguda sintomatica con sinequias
pupilares. Paciente con espondiloartritis juvenil
HLA B27+

_

Figura 8.

Artropatia psoriasica juvenil. Paciente con
lesiones cutaneas caracteristicas en codos,
onicopatia y artritis en interfalangica distal de
cuarto dedo de la mano
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Figura 9.
Tendinitis aquilea izquierda. Paciente con artritis y
entesitis

Figura 10.
Artrocentesis de rodilla. Paciente con monoartritis
no filiada (probable Al)
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Figura 11.
Aspecto macroscopico del liquido sinovial.
Variable desde transparente a muy celular

(apariencia séeptica)

Figura 12.
Radiografia de pelvis en paciente con afectacion

de ambas caderas. Obsérvese gran erosion en
cuello femoral izquierdo
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Figura 13

Ecografia de rodilla. Derrame e hipertrofia en
bursa subcuadricipital caracteristicas de artritis
cronica

Figura 14.
Ecografia de tobillo. Derrame receso sinovial
tibioastragalino caracteristico de artritis cronica
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Figura 15.

Algoritmo terapéutico de las artropatias cronicas

de base inmune en adolescentes

-
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Fuente: Juan Carlos Lopez Robledillo
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Preguntas

1. La artritis idiopatica juvenil se caracteriza por la presentacion:

a. edad < 16 afios

b. artritis persistente > 6 semanas
c. enfermedad ortopédica

d. enfermedad hematoldgica

e. Sonciertasayb

2. Las manifestaciones clinicas de la artritis idiopatica juvenil son:

a. inflamacién o rigidez articular
b. contracturas articulares

c. limitacion de la movilidad

d. alteraciones del crecimiento
e. todas son correctas

3. En la artritis idiopatica juvenil, forma crénica son frecuentes:

a. dismetrias de miembros

b. alteracién temporomandibular
c. retraso ponderoestatural

d. retraso puberal

e. todas son ciertas

4. La artritis sistémica se caracteriza:

a. fiebre alta

b. poliartritis

c. hepatoesplenomegalia

d. nunca se alcanza la remision
e. Sonciertasabyc

5. La artritis persistente oligoarticular se caracteriza:

a. Inflamacién de en menos de 5 articulaciones
b. No presentan uveitis

c.  ANA negativos

d. Mal pronéstico

e. Todas son correctas

Respuestas en la pagina 96
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Resumen

Las conectivopatias constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades ocasionadas por
el desarrollo de autoanticuerpos o células T autorreactivas frente a diversas estructuras
corporales. Se caracterizan por una afectacién multisistémica sin una causa aparente, con
sintomas y signos variables que pueden aparecer simultdneamente o durante el transcurso
de semanas o meses. Es habitual la presencia de anticuerpos antinucleares y otros autoan-
ticuerpos y ayuda a la confirmacion diagnéstica. Pueden ser enfermedades graves y los
tratamientos empleados para controlar la enfermedad, principalmente corticoides e inmu-
nosupresores, pueden dar lugar a efectos adversos significativos a corto y largo plazo.

Palabras clave: conectivopatias, lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis juvenil, es-
clerodermia pedidtrica.

Abstract

Connective tissue diseases are a heterogeneous group of disorders caused by the develo-
pment of autoantibodies or autoreactive T cells against various body structures. They are
characterized by multi-system involvement without apparent cause, with variables signs and
symptoms that may appear simultaneously or in the course of several weeks and months. It
is common to find anti-nuclear and other autoantibodies and helps confirm the diagnosis.
These diseases can be severe and the treatments required for disease control, mainly steroids
and immunosuppressive drugs, have potential side effects in the short and long term.

Keywords: connective tissue diseases, systemic lupus erythematosus, juvenile dermatomy-
ositis, pediatric scleroderma.

Introduccion

Las conectivopatias constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades ocasionadas por una
alteracion en la inmunidad adquirida, apareciendo autoanticuerpos o células T autorreactivas
frente a diversas estructuras corporales. La causa es desconocida, aunque en su apariciéon va
a influir la combinacion de una serie de factores ambientales en un paciente predispuesto ge-

ADOLESCERE + Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IIl « Enero-Febrero 2015 « N° 1



Tema de revision

Conectivopatias en adolescentes

néticamente. Aungue son poco frecuentes en adolescentes, es importante su reconocimiento
precoz para iniciar un tratamiento adecuado que permita el control de la enfermedad y mejorar
el prondstico de los pacientes a largo plazo.

Prevalencia

Las conectivopatias son enfermedades raras, con un predominio del sexo femenino y ten-
diendo a aparecer en adolescentes o preadolescentes. El lupus eritematoso sistémico es la
conectivopatia mas conocida, con una incidencia de 0,3 a 0,9 casos/100.000 nifios/afio y una
prevalencia de 3,3 a 8,8/100.000 nifios, afectando especialmente a asiaticos, afroamericanos
y latinos. Otras conectivopatias son la dermatomiositis juvenil (2-4 casos/millén de nifios), la
esclerodermias localizadas (1 caso por cada 100.000/nifios), la esclerosis sistémica (1 caso por
cada millén de nifios), la enfermedad mixta del tejido conectivo y el sindrome de Sjogren.

Manifestaciones clinicas

Las conectivopatias se caracterizan por afectar a multiples érganos y sistemas sin una causa apa-
rente, con sintomas y signos variables que pueden aparecer simultdneamente o de forma insidiosa
durante el transcurso de semanas o meses. Los sintomas iniciales son inespecificos en muchos ca-
sos, como fiebre, astenia, anorexia, pérdida de peso o linfadenopatias. Por ello debe establecerse un
diagnostico diferencial con infecciones (viricas y bacterianas), neoplasias (especialmente procesos
linfoproliferativos) y otras enfermedades inflamatorias (vasculitis). Las manifestaciones clinicas van a
depender de los 6rganos afectados, siendo algunas de ellas muy sugerentes de una conectivopatia
(exantema malar en lupus eritematoso o papulas de Gottron en dermatomiositis juvenil).

Lupus eritematoso sistémico

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune provocada por la aparicion de
autoanticuerpos dirigidos frente a multiples 6rganos y sistemas. Los sintomas constitucionales, la
artritis y el exantema malar son las manifestaciones iniciales mas frecuentes en los pacientes con
LES juvenil. Durante su evolucion puede afectarse cualquier érgano, apareciendo de forma aislada
o simultdneamente manifestaciones mucocutaneas (exantema malar en alas de mariposa (imagen
1), fotosensibilidad, Ulceras orales, alopecia, fendmeno de Raynaud), musculoesqueléticas (artritis/
artralgias, mialgias, necrosis avascular), renales (HTA, glomerulonefritis), neuropsiquiatricas (cefalea,
las alteraciones del estado de &nimo, la psicosis, la disfuncion cognitiva, convulsiones), hematolégi-
cas (citopenias), gastrointestinales (dolor abdominal, diarrea, hepatoesplenomegalia) y/o cardiopul-
monares (pericarditis/pleuritis, alteraciones en las pruebas funcionales respiratorias, miocarditis,...).

Dermatomiositis juvenil

La dermatomiositis juvenil (DMJ) se caracteriza por la inflamacion crénica de piel y musculo estriado,
presentandose como un cuadro de debilidad muscular de comienzo insidioso y manifestaciones
cutaneas especificas como las papulas de Gottron (imagen 2) o el eritema heliotropo (imagen 3). La
debilidad muscular afecta a la cintura escapular (dificultad para levantar los brazos) y pélvica (dificul-
tad para subir y bajar escaleras) y puede asociar dolor muscular con el gjercicio. El signo de Gowers
(el nifio trepa por sus muslos para levantarse del suelo) es positivo. Puede aparecer disfagia o disnea
por afectacion de la musculatura faringea y respiratoria. Durante su evolucion pueden aparecer cal-
cinosis, Ulceras cutaneas y una lipodistrofia o pérdida de tejido adiposo subcutaneo.
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Esclerodermia juvenil

La esclerodermia agrupa a un conjunto de enfermedades caracterizadas por la fibrosis o ex-
cesivo deposito de coldgeno en la piel y en otros tejidos. Dependiendo de la localizacién y
extension de la fibrosis se distinguen formas localizadas (se afectan piel y tejidos subyacentes)
o sistémicas (se afectan piel, vasos y 6rganos internos). La esclerodermia localizada se inicia
de manera insidiosa con un edema cutdneo localizado con bordes eritematosos o violaceos,
seguido de un progresivo endurecimiento de la piel y tejidos subyacentes (imagen 4), con
frecuencia asociado a alteraciones de la pigmentacion, alopecia y anhidrosis. Pueden aparecer
manifestaciones extracutaneas, principalmente musculoesqueléticas (artralgias/artritis) y, si se
afecta cara y cuero cabelludo, manifestaciones neuroldgicas (cefalea, convulsiones, trastornos
del comportamiento) y oculares (epiescleritis, uveitis, afectacién palpebral). La esclerosis sisté-
mica suele iniciarse con la apariciéon de un fendmeno de Raynaud asociado a edema e indura-
cion progresiva en manos y cara, telangiectasias (cara y extremidades superiores) y alteraciones
capilares en el lecho ungueal. Las principales manifestaciones extracutaneas son gastrointesti-
nales (reflujo gastroesofagico, trastornos en la motilidad digestiva), respiratorias (alteraciones
en las pruebas de funcién pulmonar, enfermedad intersticial pulmonar, hipertension pulmonar)
y musculoesqueléticas (artralgias y artritis, sobre todo en manos).

Enfermedad mixta del tejido conectivo

La enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC) se caracteriza por presentar signos y sintomas
de dos o mas conectivopatias y la presencia de los anti-RNP (anticuerpos anti ribonucleoprotei-
na nuclear). Las manifestaciones clinicas iniciales mas frecuentes son el fenémeno de Raynaud
y la poliartritis de manos, apareciendo progresivamente manifestaciones de artritis idiopatica
juvenil (sinovitis), LES (exantema malar, pleuritis, pericarditis, adenopatias), DMJ (debilidad mus-
cular, miositis) y esclerosis sistémica (esclerodactilia, enfermedad pulmonar intersticial, trastor-
nos en la motilidad esofagica).

Sindrome de Sjogren

El sindrome de Sjogren se caracteriza por la inflamacion de las gldndulas exocrinas, principal-
mente glandulas salivales y lagrimales. Por ello se manifiesta como sequedad oral (dificultad
para salivar durante las comidas o para hablar) y ocular ademas de otros sintomas sistémicos
variables.

Pruebas complementarias

Lupus eritematoso sistémico

La caracteristica principal del LES es la presencia de multiples autoanticuerpos, siendo los
anticuerpos antinucleares (ANA) positivos (titulos > 1 /160) en la mayoria de pacientes.
Aunque los ANA pueden ser positivos en nifios sanos, valores por encima de 1/1280 son
muy sugerentes de LES. Los anticuerpos anti-DNA (en 75% pacientes) y los anti-Sm (anti-
cuerpos anti Smith)(en 50% pacientes) son muy especificos de LES. Otros anticuerpos que
pueden encontrarse son los anti-SS-A (Ro) y anti-SS-B(La), los anti-RNP y los anticuerpos

ADOLESCERE + Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IIl « Enero-Febrero 2015 « N° 1



Tema de revision

Conectivopatias en adolescentes

antifosfolipido (anticoagulante lUpico, anticardiolipina). Para monitorizar la actividad de la
enfermedad se utilizan los niveles de anti-DNA vy los valores de complemento (C3 y C4),
siendo estos Ultimos bajos o indetectables durante los periodos de actividad. El hemogra-
ma puede mostrar la citopenia de una o mas series hematologicas y puede aparecer eleva-
cién de las transaminasas y de la creatinina en el perfil bioquimico. Es habitual la elevacién
de la VSG con unos valores normales de la PCR, ya que esta Ultima suele ser normal durante
un brote de LES (excepto si se manifiesta como serositis) y puede ayudar a diferenciar
actividad lupica de infecciones intercurrentes. En el analisis de orina podemos encontrar
proteinuria, hematuria y/o cilindros urinarios. En estos casos es necesaria la biopsia renal
para establecer el tipo de nefritis lUpica y su actividad (tabla 1).

Dermatomiositis juvenil

El hemograma suele ser normal al inicio de la enfermedad, aunque puede aparecer linfopenia.
Las enzimas musculares (creatinquinasa, alanina aminotransferasa, aspartato amino transferasa,
lactato deshidrogenasa, aldolasa) estan elevadas en mas del 75 % de los pacientes, pero sus
valores no se correlacionan con la actividad de la enfermedad. Los ANA son positivos hasta en el
85% de los casos y pueden aparecer autoanticuerpos especificos de miositis, como el anti-Jol.
La inflamacion muscular puede demostrarse mediante un EMG y/o una resonancia magnética,
siendo esta Ultima cada vez mas utilizada en la evaluacién inicial de pacientes con DMJ. o con
manifestaciones atipicas (debilidad muscular asimétrica, localizada o de predominio distal, atro-
fia muscular, fasciculaciones,...). La calcinosis es facilmente apreciable en las radiografias sim-
ples. Es recomendable la realizacién de una radiografia de térax y pruebas de funciéon pulmonar
al inicio del cuadro y durante su evolucién, al igual que un ECG y un ecocardiograma basales.
La biopsia muscular sigue siendo necesaria para confirmar el diagndstico en pacientes sin las
alteraciones cutaneas caracteristicas

Esclerodermia juvenil

En las esclerodermias localizadas no hay alteraciones analiticas caracteristicas, pudiendo los
reactantes de fase aguda (VSG, PCR) reflejar la actividad de la enfermedad. Pueden detectarse
ANA, aunque sin una correlacién clinica significativa, asi como FR. En las esclerosis sistémicas
el hemograma, la orina y los reactantes de fase aguda suelen ser normales. Casi todos los
pacientes tienen ANA, siendo caracteristica la positividad a los anticuerpos antitopoisome-
rasa (o Scl-70) y los anticuerpos anticentromero. La radiografia simple detecta la presencia
de calcificaciones, erosiones articulares y acrosteolisis. Debe realizarse una radiografia de
térax, pruebas de funcion pulmonar (espirometria, difusion de la capacidad de monoéxido de
carbono), un ECG y un ecocardiograma en la valoracion inicial de estos pacientes. Cuando
existen alteraciones en las pruebas funcionales respiratorias hay que descartar una alveolitis
pulmonar mediante un TC de alta resolucién y/o un lavado broncoalveolar. Ante sintomas de
reflujo gastroesofagico debe completarse el estudio con una manometria, una pHmetria y/o
una endoscopia digestiva alta.

Enfermedad mixta del tejido conectivo

Es frecuente encontrar en el hemograma anemia, leucopenia y/o trombocitopenia. Otras al-
teraciones comunes son la hipocomplementemia, la elevacién de las enzimas musculares y la
presencia de FR positivo. Los titulos de ANA estan elevados, siendo caracteristica la presencia
de anticuerpos anti-RNP a titulos altos.
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Sindrome de Sjogren

La presencia de ANA y anticuerpos anti-SSA o anti-SSB refuerza la sospecha diagnéstica, que
puede confirmarse mediante el estudio anatomopatoldgico de biopsias de glandulas salivares
menores.

Diagnaostico

Se han establecido unos criterios para el diagndstico de lupus eritematoso sistémico (tabla 1),
dermatomiositis juvenil (tabla 2) y esclerosis sistémica (tabla 3). En el resto de las conectivopa-
tias el diagndstico se realiza principalmente mediante la historia clinica y la exploracion fisica y
con el apoyo de las pruebas complementarias.

Tratamiento

El tratamiento de las conectivopatias se basa en el uso de fa&rmacos, principalmente corticoides
e inmunosupresores, y en la atencién a medidas generales de salud. Es fundamental la educa-
cion del adolescente y la familia, ya que el cumplimiento del tratamiento a largo plazo puede
ser dificil, bien por miedo a efectos adversos (estrias cutaneas o aumento de peso con altas do-
sis de corticoides) o porque se “cansen” de estar enfermos, acudir a citas, tomar medicaciones,...
Hay que asegurar que el calendario vacunal ha sido completado (especialmente la inmuniza-
cion contra el neumococo) y realizar un tratamiento precoz de las infecciones.

Lupus eritematoso sistémico

Debe evitarse la exposicion al sol (radiacion UVB) en adolescentes con LES, recomendando pro-
teccién solar (SPF > 30) a diario. Por supuesto, no se recomienda broncearse ni acudir a salones
de bronceado. Se debe recomendar una ingesta adecuada de calcio y suplementos de vitamina
D y controlar la dieta cuando se inicia un tratamiento con corticoides a dosis altas para evitar
una excesiva ganancia ponderal. Especialmente los adolescentes con LES deben evitar fumar,
ya que puede empeorar la actividad de la enfermedad y disminuir la eficacia de medicaciones
como la hidroxicloroquina.

El tratamiento farmacoldgico del LES debe ser individualizado segin las manifestaciones cli-
nicas asociadas, la extension y la gravedad de la enfermedad. Los farmacos mas habituales y
sus indicaciones se recogen en la tabla 5. La dosis y duracidén del tratamiento con corticoides
estéd basada en la gravedad de las manifestaciones clinicas, desde una dosis de prednisona de
0.25-0.75 mg/kg/dia en dosis Unica (manifestaciones cutaneas y articulares, serositis y sintomas
sistémicos generales) a dosis iniciales de 2 mg/kg/dia repartida en 3 dosis cuando existe afecta-
cion renal grave (nefritis lUpica III o IV) o manifestaciones neuropsiquiatricas. La administracién
temprana de bolos de metilprednisolona de 30 mg/kg via intravenosa (3 dias consecutivos)
debe considerarse en estos casos graves. Con dosis altas de corticoides la aparicion de efec-
tos adversos, como acné, vello facial (transitorios) o estrias cutdneas (permanentes) es practi-
camente constante, pudiendo aparecer necrosis avascular y mayor nimero de infecciones. El
tratamiento con ciclofosfamida en menores de 20 afos se asocia a fallo ovarico en un 13 % de
los casos, por lo que puede plantearse el uso de analogos de hormona liberadora de gonado-
tropina como medida preventiva.
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Dermatomiositis juvenil

El tratamiento se basa en la administracion de metotrexato (15 mg/m?/semana) asociado a
prednisona a dosis de 2 mg/kg/dia via oral con un descenso progresivo a las 2-4 semanas hasta
su suspension 12-24 meses después. Como terapia adyuvante de las lesiones cutaneas puede
utilizarse tratamientos tépicos (corticoides, tacrélimos, pimecrolimus) o asociar hidroxicloroqui-
na oral a 3-6 mg/kg/dia. También se recomiendan suplementos de calcio y vitamina D y evitar la
exposicién solar. Aunque en la fase aguda se recomienda el reposo, el ejercicio fisico aerébico
moderado aporta beneficios a los pacientes en remision clinica.

Esclerodermia localizada

En las lesiones circunscritas superficiales con signos de actividad puede realizarse tratamiento
tdpico con corticoides, inhibidores de la calcineurina (tacrélimus, pimecrolimus), o con fotote-
rapia con luz ultravioleta (UV). En los casos en los que existe afectacion profunda, que cruza
articulaciones (riesgo de limitacién funcional), lesiones lineales o atréficas que afectan a cara o
cuero cabelludo, una progresion rapida o una distribucién amplia de las lesiones y/o un fracaso
a los tratamiento topicos o terapia UV, se utilizan corticoides orales (prednisona a 0,5-1 g/kg/
dia) asociado a metotrexato a dosis de 10-15 mg/m?/semana via oral o subcutanea. Puede ser
necesaria la realizacion de fisioterapia para mejorar contracturas articulares y cirugia plastica
para la reconstruccién de alteraciones faciales.

Esclerosis sistémica

El tratamiento de la esclerosis sistémica es sintomatico y depende de las manifestaciones
clinicas del paciente, como el nifedipino para el fenémeno de Raynaud o inhibidores de
la bomba de protones y procinéticos para el reflujo gastroesofagico. Algunas recomenda-
ciones generales incluyen una proteccién contra el frio y los traumatismos y la adecuada
hidratacion de la piel. Se necesitan programas de fisioterapia para mejorar las contracturas
articulares.

Enfermedad mixta del tejido conectivo
La mayoria de pacientes suelen responder a corticoides a dosis bajas, AINEs, hidroxicloroquina
o combinaciones de estas medicaciones. El fendmeno de Raynaud se trata evitando el frio y

el estrés emocional y, en los casos mas graves, con nifedipino. Cuando existe una afectacién
visceral importante se requieren corticoides a dosis altas e inmunosupresores.

Sindrome de Sjogren

El tratamiento suele ser sintomatico: lagrimas artificiales, estimulantes de la salivacion, una bue-
na higiene dental y antiinflamatorios no esteroideos para los dolores articulares.
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Evolucion y prondstico

Las conectivopatias son enfermedades crénicas que suelen cursar con periodos de actividad y
de remision clinica, pudiendo desencadenarse exacerbaciones por factores como la exposicién
solar, infecciones, intervenciones quirurgicas,...Las esclerodermias localizadas suponen una ex-
cepcion ya que la duracidon media de la actividad suele estar limitada a 3-5 afios y la progresion
a esclerosis sistémica es excepcional. El prondstico va a estar determinado por los 6rganos
afectados y la toxicidad de los tratamientos recibidos. El LES en nifios y adolescentes tiene peor
prondstico que los casos de inicio en la edad adulta, ya que presentan manifestaciones clinicas
mas graves y mayor morbilidad (osteoporosis, aterosclerosis y enfermedad coronaria precoces)
y mortalidad (5-15% de los casos), principalmente por complicaciones infecciosas o fracaso re-
nal. La mayor parte de los adolescentes con dermatomiositis juvenil realizard una vida normal,
aunque no todos podran realizar una actividad fisica intensa, siendo la mortalidad baja (1-2%
casos), normalmente debido a complicaciones respiratorias.
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Tablas y Figuras

Tabla 1.
Clasificacion de la nefritis [Upica

Clase I

bios minimos
Clase II
Clase III GN focal
Clase IV GN difusa
Clase V GN membranosa
Clase VI

Tema de revision

Conectivopatias en adolescentes

GN mesangial con cam- Glomérulos normales al MO pero con depositos

inmunes en la IF

GN mesangial proliferativa Hipercelularidad mesangial con expansion de la ma-

triz mesangial y depositos inmunes en el mesangio

GN focal, segmentaria o global que afecta a menos
del 50% de los glomérulos con depésitos inmunes
subendoteliales difusos

GN difusa, segmentaria o global que afecta a mas
del 50% de los glomérulos con depdsitos inmunes
subendoteliales difusos

GN global o segmentaria con depdsitos inmunes
subepiteliales

GN esclerosante avanzada >90% de los glomérulos estan esclerosados y sin

actividad residual

GN: glomerulonefritis; MO: microscopia ptica; IF: inmunofluorescencia

Tabla 2.
Criterios diagnosticos de lupus eritematoso sistéemico

T e e

1

N o ou s

Eritema malar
Eritema discoide
Fotosensibilidad

Ulceras orales
Artritis
Serositis

Trastornos renales

Trastornos neuroldgicos

Trastornos hematoldgicos

10. Trastornos inmunoldgicos

11. Anticuerpos antinucleares

Eritema fijo, liso o elevado, en “alas de mariposa”, con tenden-
Cia a respetar surco nasogeniano

Placas eritematosas elevadas con hiperqueratosis; puede exis-
tir cicatrizacién atrofica en lesiones antiguas

Exantema tras la exposicion solar, recogido en la historia o
documentado por un médico

Ulceraciones orales o nasofaringeas, no dolorosas
Artritis no erosiva de articulaciones periféricas
Pleuritis o pericarditis

Proteinuria persistente >0.5 g/dL o
Cilindros celulares

Convulsiones o psicosis en ausencia de causa metabdlica o
medicamentosa

Anemia hemolitica con reticulocitosis o
Leucopenia < 4000/pL en 2 0 mas ocasiones o
Linfopenia < 1500/uL en 2 o méas ocasiones o
Trombocitopenia < 100.000/pL

Anticuerpos antiADN o
Anticuerpos antiSm o

Anticuerpos antifosfolipido (anticuerpos anticardiolipina, pre-
sencia de anticoagulante ludico o VDRL falso +)

Por inmunofluorescencia o técnica equivalente
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Tabla 3.
Criterios para el diagnostico de
dermatomiositis juvenil

Criterios:

1. Debilidad simétrica de la musculatura proximal (cinturas, flexora cervical)

2. Biopsia muscular con evidencia de necrosis, fagocitosis, regeneracion, atrofia perifascicu-
lar, variacién en el tamafo de las fibras musculares, infiltrado inflamatorio perivascular

3. Elevacion sérica de enzimas musculares

4. Alteraciones electromiograficas demostrando evidencia de miopatia y denervacién (po-
tenciales de unidad motora polifasicos de baja amplitud y corta duracion;fibrilaciones;des
cargas repetitivas de alta frecuencia)

5. Manifestaciones cutaneas caracteristicas (rash heliotropo, papulas/signo de Gottron)

Diagnéstico:

DMJ “definida”: cambios cutéaneos + 3 criterios adicionales
DMJ “probable”: cambios cutaneos + 2 criterios adicionales
DMJ “posible”: cambios cutaneos + 1 criterio adicional

Tabla 4.
Criterios para la clasificacion
de la esclerosis sistémica juvenil

Criterio mayor (requerido)

Induraciéon/engrosamiento de la piel proximal a las articulaciones metacarpofalangicas o meta-
tarsofalangicas

Criterios menores (2 requeridos)

Cutaneos: esclerodactilia

Vasculares periféricos: fenomeno de Raynaud, alteraciones del lecho ungueal (megacapilares o
areas avasculares) o Ulceras en la punta de los dedos

Gastrointestinales: disfagia o reflujo gastroesofagico
Cardiacos: arritmias, fallo cardiaco
Renales: crisis renal esclerodérmica, hipertension arterial de reciente comienzo

Respiratorios: fibrosis pulmonar (en radiografia de térax o en TC alta resolucién), DLCO dismi-
nuido, hipertension arterial pulmonar (primaria o secundaria a enfermedad pulmonar intersti-
cial, valorada por ecocardiograma)

Neurolégicos: neuropatia o sindrome del tinel del carpo
Musculoesqueléticos: artritis, miositis o roce en tendones

Serolégicos: anticuerpos antinucleares o autoanticuerpos selectivos de esclerosis sistémica (antito-
poisomerasa 1 o Scl-70, anticentromero, anti ARN polimerasa I o III, anti PM-Scl, antifibrilina)

Sensibilidad del 90% y especificidad del 96% cuando el criterio mayor y 2 criterios menores estan presentes;
TC: tomografia computerizada; DLCO: capacidad de difusion del monéxido de carbono
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Tabla 5.

Farmacos utilizados en el tratamiento
del lupus eritematoso sistémico

AINEs

Hidroxicloro-
quina

Glucocorticoides

Metotrexato

Azatioprina

Micofenolato
mofetilo (MMF) o
Acido micofendlico
(AMF)

Ciclofosfamida

Ciclosporina

Manifestaciones musculoesque-
|éticas

Sintomas constitucionales leves
Pleuritis o pericarditis leve

Manifestaciones cutaneas,
alopecia

Artritis, enfermedad sistémica
leve

Terapia adyuvante en la mayoria
de pacientes

En la mayoria de pacientes

Manifestaciones musculoesque-
|éticas o cutaneas

Agente ahorrador de esteroides

Nefritis lUpica clase Il o IV

Manifestaciones neuropsiquia-
tricas

Agente ahorrador de esteroides

Nefritis lupica clase Ill o IV

Manifestaciones neuropsiquia-
tricas

Agente ahorrador de esteroides
(si fallo o intolerancia a meto-
trexato o azatioprina)

Manifestaciones neuropsiquia-
tricas

Nefritis lupica clase Ill o IV

Nefritis lUpica clase V

Sindrome de activacion del
macréfago

Variable segin
AINE utilizado

5-6 mg/kg/dia
(max 400 mg/dia)

Variable

10-15 mg/m?/sem
VO o via SC

3 mg/kg/dia
(max 150 mg/dia)

MMF: 1 g/m?/dia
en 2 dosis VO

AMF: 720 mg/m?/
dia en 2 dosis VO

500-1000 mg/m? 1V

2-5 mg/kg/dia en
2 dosis VO

Tema de revision

Conectivopatias en adolescentes

Meningitis
aséptica

Requiere con-
troles oftalmolé-
gicos anuales

Suplementar
con acido
folinico

Considerar
determinacion
de actividad o
polimorfismos
de tiopuriname-
tiltransferasa

Ajustar dosis
segun tolerancia

Monitorizar
niveles

Hidratacion
previa a admi-
nistracion

Monitorizar
niveles

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos; VO: via oral; SC: subcutanea; IV: intravenosa
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Figura 1.
Exantema malar (lupus eritematoso sistémico)

Figura 2.
Papulas de Gottron (dermatomiositis juvenil)

———
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Figura 3.
Eritema heliotropo (dermatomiositis juvenil)

Figura 4.
Esclerodermia lineal
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Preguntas

1. El Lupus Eritematoso Sistémico:

a. Es una enfermedad autoinmune

b. Suele dar manifestaciones clinica multiples segun los 6rganos afectados
c. Los anticuerpos anti DNA muy elevados son sugerentes de la enfermedad
d. Puede producir graves lesiones renales

e. Todas son ciertas

2. Las Papulas de Gottron:

a. Sedan en todas las Conectivopatias

b. Son tipicas del Lupus Eritematoso

c. Son caracteristicas de la Dermatomiositis

d. Seven con frecuencia en el Sindrome de Sjogren
e. Ninguna es cierta

3. La Esclerodermia Juvenil es:

a. Es una enfermedad autoinmune

b. Afecta al tejido coldgeno

c. No hay alteraciones analiticas caracteristicas
d. Ninguna es cierta.

e. Laa, bycsonciertas

4. En la Enfermedad Mixta del tejido Conectivo cual seria un signo clinico caracteristico:

a. Es una enfermedad frecuente en la adolescencia

b. Suele ser autolimitada

c. La manifestacion clinica mas frecuente es el Sindrome de Raynaud
d. Lasequedad ocular es un signo caracteristico.

e. Loa andlisis clinicos no ayudan al diagnostico.

5. En las Conectivopatias, cual no es cierta:

a. Son enfermedades raras

b. Su causa no es conocida

c. Estén producidas por autoanticuerpos

d. Ningun tratamiento ha logrado controlar las enfermedades

e. Sudiagnostico precoz mejora el pronostico y el control de las enfermedades

Respuestas en la pagina 96
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Resumen

La patologia reumatica en la edad adolescente no es infrecuente, y representa una
causa importante de consulta médica. Las enfermedades reumaticas debutan en la
adolescencia en un porcentaje importante de casos, asi vemos como la artritis idio-
patica juvenil (Al)) lo hace en una tercera parte de los casos y el Lupus Eritematoso
Sistémico (LES) en una quinta parte. Los adolescentes reumaticos, al igual que ocurre
con otras enfermes cronicas, necesitan una atencién integral durante el periodo de
adaptacion a la vida adulta. Este “periodo de transicion” exige una atencion especifica
que debe llevarse a cabo con una filosofia “atencion centrada en el adolescente” con
los recursos disponibles a través de un programa especifico dentro de una unidad de
transicion reumatica.

Palabras clave: Enfermedades reumaticas, adolescencia, unidades de transicion.

Abstract

Rheumatic diseases in the teenage years are not uncommon, and they are a major cause
of medical consultation. Rheumatic diseases in adolescence debut in a significant percent-
age of cases, juvenile idiopathic arthritis (JIA) makes a third of the cases and Systemic Lupus
Erythematosus (SLE) by a fifth. Adolescents rheumatic patients, such as children with other
chronic diseases, need comprehensive care during the period of adaptation to adult life. This
“"transition period” demands specific attention and must be implemented in a “teen-centered
care” philosophy with available resources through a specific program within a rheumatic tran-
sition unit.

Keywords: Enfermedades reumadticas, adolescencia, unidades de transicion.
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Introduccion

Las enfermedades reumaticas (EERR) pueden afectar a nifios de cualquier edad, pero cada tra-
mo etario tiene sus particularidades que han de considerarse a la hora de plantear su abordaje.
En este sentido, la adolescencia es un periodo vital de especial trascendencia para un joven con
una enfermedad reumética.

Los limites de edad de la adolescencia se fijan arbitrariamente, pudiendo comprobar como la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera adolescencia entre los 10 y los 19 afos y
juventud al periodo comprendido entre los 19y los 25 afios de edad (1). El Medical Subject Hea-
dings (MeSH) del Index Medicus define la adolescencia al periodo de edad comprendido entre
los 13 y los 18 afos. En realidad, la adolescencia se trata de una “fase” mas que de un periodo
fijo en la vida de un individuo, una fase en la que ya no se es un nifio pero todavia no se es un
adulto, en este periodo se producen intensos cambios fisicos y psicosociales que generalmente
se inician y terminan dentro de la segunda década de la vida.

A la hora de planificar la asistencia reumatoldgica es importante conocer el limite de edad esta-
blecido para la asistencia pediatrica en un centro, institucion o servicio de salud determinados.
En los sistemas sanitarios de nuestro pais la asistencia sanitaria pediatrica tanto en atencion
especializada como en atencién primaria concluye por norma a los 14 afios de edad (2), sin em-
bargo este limite tiende a extenderse hasta los 18, como recomiendan las diversas sociedades
cientificas pediatricas. Recientemente en abril del 2013, el gobierno tom¢ la decision de ampliar
hasta los 18 afos la edad en que los nifios pueden ser atendidos en las unidades pediatricas de
los hospitales como Plan de la Infancia-Adolescencia 2013-2016, aprobado por el Consejo de
Ministros a propuesta del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Una caracteristica general de la poblacién adolescente, es la vulnerabilidad y el cuestionamien-
to de la autoridad de las figuras de referencia. En esta etapa, al tiempo que se exige mayor
independencia, la adquisicion de responsabilidad sobre su salud es gradual, de forma que en
gran medida el acceso a la informacion y a los servicios sanitarios esta limitado. Por afiadidura,
en esta fase pueden surgir conductas de riesgo (dietéticas, habitos toxicos, sexuales, accidentes,
etc.) que han de considerarse para prevenirse o tratarse adecuadamente. Por ello la OMS esta-
blece como una de las grandes prioridades en el manejo de estos pacientes, que los Servicios
gue se encargan de su seguimiento, aumenten el papel en la informacion, apoyo psicosocial,
promocién y prevencién de la salud (1).

Transicion vs transferencia

Entendemos por transicion el proceso de preparacién, adaptacion e integracion paulatina de
nifos y adolescentes con una patologia cronica en una unidad asistencial de adultos. El proceso
de transicion comienza en la adolescencia precoz, pero no termina hasta que el adulto joven
esta totalmente integrado en una unidad de adultos (5). Sin embargo transferencia hace alusién
al momento del traslado del paciente con informacién clinica y administrativa de una unidad
pediatrica a otra de adultos (no implica desarrollo, no es un proceso si no un momento).

A la hora de coordinar el paso desde la unidades pediatricas a las de adultos se debe de tener en cuen-
ta que las dificultades inherentes al paso hacia la edad adulta se magnifican en los enfermos crénicos
(6). Se trata de un “doble transito” que hay que considerar de forma adecuada y diferenciada para con-
seguir que un adolescente con una enfermedad crénica tenga la mejor asistencia médica y psicosocial
posibles para integrarse plenamente con la mayor independencia en la vida adulta (7-10).
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La atencion al proceso de transicion debe realizarse atendiendo a los mejores recursos dispo-
nibles. Lo ideal seria disponer de una unidad especifica de atencién al adolescente reumatico
("unidades de transicion”), pero cuando esto no sea posible, la practica asistencial debiera reali-
zarse acorde a los principios que inspiran su desarrollo, se trata ante todo de realizar actividades
“centradas en el adolescente”, a la vez que se le prepara y adapta para su integracién en una
“medicina centrada en el adulto”.

Enfermedades reumaticas en la adolescencia:

La patologia reumética en la edad adolescente no es infrecuente, y representa una causa im-
portante de consulta médica.

Las enfermedades reumaticas debutan en la adolescencia en un porcentaje importante de ca-
sos, asi vemos como la artritis idiopatica juvenil (ALJ) lo hace en una tercera parte de los casos y
el Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en una quinta parte (11,12).

Por otro lado, se ha sefialado que el LES de los adolescentes es mas agresivo, con mayor afec-
tacién renal y mayor necesidad de medicamentos potencialmente téxicos como esteroides a
dosis altas e inmunosupresores (12). En este escenario, la vivencia de la enfermedad por parte
del paciente adolescente se puede hacer todavia mas compleja y delicada.

Las enfermedades inflamatorias crénicas afectan con frecuencia al crecimiento y desarrollo fi-
sico, tanto por la propia enfermedad como por sus tratamientos, o lo que es mas frecuente,
ambas cosas a la vez. Por afiadidura y como consecuencia de la vivencia amenazante de la en-
fermedad crénica, también es habitual que el desarrollo psicosexual, social y vocacional pueda
verse comprometido (13,14).

Debido al potencial impacto fisico, emocional y psicoldgico de las EERR en los adolescentes
debemos abordarlas de una forma integral y diferenciada durante este periodo vital con el
objetivo de minimizarlo (15).

El manejo de las EERR durante la transicion puede verse dificultado, entre otras cosas, por de-
terminados comportamientos que no son infrecuentes, como falta de puntualidad, absentismo
en las revisiones, desinterés, incluso actitud desafiante en algunos casos, etc circunstancias que
menoscaban la empatia médico-enfermo deseable.

De especial consideracién es el frecuente incumplimiento parcial o total de las recomendacio-
nes y pautas de tratamiento (adherencia) que se debe tener muy en cuenta para intentar evi-
tar. En ocasiones esta situacién es debida a la diferencia de prioridades entre el adolescente
y, la familia o los profesionales que le cuidan o atienden. Ejemplo de todo esto es la negativa
a tomar esteroides (o abandono) debido a que los efectos secundarios pueden deteriorar su
aspecto fisico, que indudablemente es muy importante y mas en esta edad. Como conse-
cuencia de no tomar la medicacién puede producirse un dafio irreparable, incluso la muerte,
pero para el adolescente estos conceptos, a menudo, son abstractos. En el mismo sentido,
puede resultar dificil convencerle de la necesidad de un tratamiento cuando la enfermedad
estd inactiva o en remision. Todas estas situaciones explicarian, en parte, la pérdida habitual
de adherencia a las recomendaciones y tratamientos que se les pauta, con lo que la enferme-
dad no se controla y por tanto progresa, produciéndose un circulo vicioso que es necesario
interrumpir.
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Unidades de transicion: programa y caracterizacion

Con el objetivo de proporcionar una asistencia integral a pacientes reumaticos adolescentes
durante el periodo de adaptacion a la vida adulta y a las unidades asistenciales de adultos, se
han implantado unidades especificas de atencién a la transicion en nifios con enfermedades
cronicas (fibrosis quistica, cancer, diabetes mellitus, artritis etc), todas tienen en comun lo que
podriamos denominar “asistencia centrada en el adolescente” (16-18).

Estas unidades han de planificarse convenientemente y estructurar sus recursos como veremos
a continuacion.

El programa de la unidad de transicion

La asistencia a los adolescentes con EERR debe ser individualizada en lo posible y por tanto
cada paciente deberia tener su propio programa, pero con una visiébn mas general, el programa
ha de referirse a una unidad asistencial concreta.

Un programa recoge los elementos estructurales y normativos de un proyecto que son
fruto de una politica orientada al proceso de creacién o mejora continua de una unidad
asistencial. Por tanto debe considerarse como un elemento necesario cuando se planifica
el servicio.

Modelo de transicion para unidades de
Reumatologia Pediatrica

Existen multiples experiencias estructuradas de atencion a la transicién en pacientes con enfer-
medades reumaticas (19) que pueden adaptarse a nuestro contexto particular y sociosanitario.

Sin embargo, a pesar de las multiples recomendaciones y de que los especialistas estan de
acuerdo en la necesidad de estos programas, estudios realizados en Norteamérica e Inglaterra
muestran una escasa prevalencia de los mismos (19).

A continuacion se expone un modelo de transicién que podria adaptarse a situaciones y con-
textos concretos con modificaciones pertinentes.

El modelo que se propugna en nuestro actual contexto sociosanitario es el que tiene en cuenta
tres areas de actuacion diferenciadas: pediatrica, de transicion y de adultos. La unidad de tran-
sicion tiene unos objetivos o metas generales que han de definirse y hacerse visibles (explicitos)
en la "misién de la unidad”. Deben identificarse y caracterizarse los recursos fisicos, humanos y
organizativos.

Mision

Proveer una transicion ordenada de calidad a pacientes pediatricos con enfermedades reuma-
ticas a las unidades de adultos que tenga en cuenta tanto los aspectos asistenciales como los
psicosociales (soporte educacional y psicol6gico).
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Recursos humanos

Los recursos humanos estaran orientados a la asistencia reumatoldgica facilitando un soporte
educacional y psicolégico adaptado a las necesidades de estos pacientes.

e Personal médico: al menos un médico de la unidad pediatrica y otro de la unidad de adul-
tos asumiran la asistencia conjuntamente.

e  Personal de enfermeria: dependiendo de las posibilidades se incorporard la consulta de
enfermeria y el personal auxiliar habitual.

e  Colaboradores:
a. Médicos: Oftalmoélogos, Rehabilitadores, Psiquiatras etc
b. Trabajador social, Asistente social
c.  Fisioterapeuta
d. Psicologo

e. Otros

Recursos fisicos

e Instalaciones y entorno: las propias de la unidad de Reumatologia Pediatrica pero acondi-
cionadas de una forma diferenciada. Dependiendo de las posibilidades, se considerara un
espacio con equipamiento y decoracién diferentes al pediatrico habitual. Puede plantearse
también un horario distinto al habitual.

Recursos organizativos:

e Responsable / coordinador: ha de ser un miembro del equipo de la unidad de reumatologia
pediatrica que debe revisar, actualizar y evaluar el buen funcionamiento de la unidad.

e Agenda: la agenda debe ser especifica con horarios diferenciados en lo posible.

e Protocolos adaptados: la practica asistencial debe estar consensuada y coordinada entre
los miembros de la unidad con protocolos adaptados a la transicion que normalicen todo
el proceso asistencial, para ello ademas han de tenerse en cuenta las recomendaciones
de expertos disponibles. Debe considerase aqui la informacion y el formato que se ha de
proporcionar a pacientes y familiares.

e  Limites: los criterios de entrada y salida deben establecerse claramente de una forma ge-
neral, pero las peculiaridades individuales de cada enfermo y su familia han de tenerse en
cuenta. La edad recomendada para la trasferencia del paciente es entre 16 y 18 afios, el
proceso de transicién deberia comenzarse a los 11 afios, ya que a esta edad ya se pueden
ver beneficios y el paciente es mas receptivo, cualidad que va perdiendo a medida que
entra en la adolescencia.

e Evaluacién de la unidad: debe contemplarse la actividad, rendimiento y calidad percibida
de la unidad mediante los indicadores oportunos. La relacion coste efectividad también
debiera plantearse.

Existen muchas experiencias de transicion en niflos con enfermedades crénicas (fibrosis quisti-
ca, cancer, diabetes mellitus, artritis etc), todas tienen en comun lo que podriamos denominar
"asistencia centrada en el adolescente”.
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Recomendaciones para el manejo del paciente
reumatico adolescente

La atencién durante el proceso de la transicion debe tener en cuenta las peculiaridades del
paciente adolescente y la heterogeneidad de la patologia reumatica, por lo tanto se requieren
aptitudes, habilidades y conocimientos suficientes.

La atencion durante
el proceso de la
transicién debe
tener en cuenta las
peculiaridades del
paciente adolescente
y la heterogeneidad
de la patologia
reumatica, por lo
tanto se requieren
aptitudes, habilidades
y conocimientos
e Promover la autonomia e integracion social: los adolescentes necesitan autonomia, cierta suficientes

independencia de la familia y de los profesionales que le atienden y asumir la responsa-

bilidad de su enfermedad. La dependencia de los padres se debe evitar empezando por

recomendar que empiecen a acudir solos a las visitas médicas, de esta manera se fomenta

el desarrollo de las habilidades necesarias para ser parte activa en el cuidado de su sa-

lud, antes responsabilidad de padres y cuidadores. También se mejora la capacidad de

comunicacién, toma de decisiones y negociacion. El proceso debe ser gradual siguiendo

tres fases consecutivas: supervision, autonomia e independencia. Por lo general los profe-

sionales consideran que el adolescente estd preparado para ser visto de forma indepen-

diente a una edad mas temprana de la que consideran los padres, por lo que llegar a un

acuerdo sobre este aspecto es recomendable.

Algunas recomendaciones pueden ser de gran utilidad a la hora de enfrentarse al cuidado del
paciente adolescente ya sea dentro o fuera de una unidad especifica (20-22):

e Adecuar espacios de atencion: es importante habilitar espacios de consulta y de espera
diferenciados en los que se eviten elementos infantiles, se trate adecuadamente el pudor e
intimidad (puertas con cerrojos, biombos o cortinas, sdbanas para cubrirse etc) se garanti-
ce la confidencialidad de la entrevista y pueda relacionarse mientras espera con personas
de su edad con circunstancias similares.

e Fomentar la empatia y el respeto mutuo: la clave del buen funcionamiento de una unidad
de transicién se basa por lo general en la competencia profesional, cualidades y persona-
lidad de sus profesionales. Se han de evitar prejuicios a la hora de valorar al adolescente
por parte de los profesionales no habituados o preparados para ello. También es muy
importante evitar todo tipo de conductas que puedan interpretarse como paternalismo y
que repercuten desfavorablemente en la relacion médico-adolescente.

e Asegurar y garantizar la confidencialidad: para los pacientes adolescentes es dificil confiar
en su médico si sospechan que la informacidn que aportan se transmitira a sus padres. Por
lo tanto hay que hacer especial hincapié en la proteccion de datos y la confidencialidad de
todos los aspectos relacionados con la atencién que recibe, haciéndoselo saber en varias
ocasiones y por su puesto garantizandoselo.

e Potenciar la continuidad asistencial: el proceso asistencial debe evitar cualquier tipo de
fragmentacion, por lo que los diferentes niveles o areas asistenciales deben estar coor-
dinados. Ademas, la duracion, frecuencia y horarios de las consultas deben adecuarse en
la medida de lo posible a las necesidades de los adolescentes reumaticos (inicialmente
es recomendable dedicar méas tiempo del habitual a las consultas y también citar para
revisiones con mayor frecuencia). Es importante tener en cuenta que las consultas rapidas
pueden crear ansiedad en el adolescente.

e Abordar temas importantes de salud, como pueden ser el abuso de sustancias, la sexualidad
y la estabilidad emocional y mental. Los pacientes jovenes son muchas veces reticentes a
comenzar este tipo de conversaciones por lo que el profesional implicado debe tomar la
iniciativa a la hora de asesorar sobre estos aspectos.
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e  Elegir el momento mas adecuado para el cambio a la unidad de adultos: el momento del
cambio (transferencia) ha de ser flexible y dependera del enfermo y su familia: maduracién,
gravedad, preferencias etc. Se ha de evitar realizarlo durante periodos de actividad de la
enfermedad. Es recomendable establecer una fecha concreta y comunicar con antelacién
que a partir de una determinada edad, por ejemplo 18, la transferencia sera obligatoria
para todos, (es un paso inevitable que una vez conocido reduce ansiedad frente al futu-
ro).

e Informacion y comunicacién adecuadas: El paciente y su familia deben estar informados su-
ficientemente sobre todos los aspectos relacionados con la enfermedad: diagndstico, ma-
nejo y evolucion y seguimiento. Sobre el tratamiento farmacolégico, debe hacerse especial
hincapié en su duracion, beneficios esperados y posibles efectos adversos. Las EERR y sus
tratamientos pueden influir de forma considerable en la sexualidad y el embarazo y esto
ha de tenerse muy en cuenta para que la atencion al adolescente reumatico sea integral.
Por otro lado no debe faltar informacion sobre los profesionales que le van a atender (ya
sean médicos, enfermeras, auxiliares), los horarios posibles, la forma de acceder al médico
o enfermera fuera de los horarios habituales, la disponibilidad de contacto por correo
electronico o teléfono etc.

En los ultimos afos, diversos grupos de profesionales y agencias internacionales han in-
tentado crear consensos y guias de recomendaciones para mejorar la informacién que
se ofrece a pacientes y familiares. La informacién y comunicacién adecuadas favorecen
la accesibilidad y generan un clima de confianza que sin duda redundara en el paciente
adolescente.
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Tablas y Figuras

Tabla 1.
Caracteristicas principales de la adolescencia. (3-4)

¢ En lo intelectual se desarrolla el pensamiento abstracto y la posibilidad de trabajar con ope-
raciones logico-formales, lo que permite la resolucion de problemas complejos

Inestabilidad emocional: vunerabilidad

Se produce una fuerte integracion social en el grupo de iguales y comienza el proceso de
emancipacion familiar.

Necesidad de independencia y autoafirmacion. Surge el cuestionamiento de la autoridad de
las figuras de referencia hasta la infancia.

Trastornos alimentarios: obesidad, anorexia, bulimia
Habitos toxicos: tabaco, alcohol, drogas

Sexualidad: enfermedades de transmisién sexual, embarazo
Accidentes: disputas, agresiones, accidentes de tréafico
Transgresién de normas y leyes

Fracaso escolar

O O O o o o o

Disminucion o abandono de la adherencia a programas de salud
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Tabla 2.
Programa de transicion: planificacion actividades

Adquisicion y /o afianzamiento de habilidades y conocimientos sobre la adolescencia y las
enfermedades reumaticas.

Identificacion de necesidades y expectativas de pacientes y familiares.

Identificacion de los recursos y alianzas disponibles a nuestro alcance.

Establecimiento de objetivos y metas realistas.

Realizacion de un plan de accion con las estrategias necesarias para alcanzar los objetivos
planteados.

Analizar las resistencias o dificultades potenciales para llevar a cabo el plan de accién para
intentar contrarrestarlas.

a. Del paciente y su familia
b. Del reumatélogo pediatrico

c. Del reumatdlogo de adultos

Consenso y coordinacion las diferentes estrategias con todos los grupos de interés.

Implantacion de la unidad de transicién con el o los equipos directivos.

Evaluacion de lo realizado y monitorizacién periddica para identificar puntos fuertes a refor-
zar y areas de mejora.

a. Remision de la enfermedad
b. Calidad de vida
c. Satisfaccion de pacientes, familiares, profesionales

d. Coste / efectividad

Fuente: Juan Carlos Lopez Robledillo
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Figura 1.

El proceso de la transicion (6valo verde).

La atencion integral a un paciente reumatico
durante la transicion a la vida adulta puede
estructurarse en unidades de transicion

UNIDAD DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA UNIDAD DE REUMATOLOGIA ?

UNIDAD DE
TRANSICION

e
Asistencia Péiétrica P
l.’
!

transferencia

mn

| 14_aﬂns 18 afos
Enfermedad reumatica >

Fuente: Juan Carlos Lépez Robledillo
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Figura 2.
Ftapas asistenciales de un paciente reumatico

UNIDAD ' UNIDAD DE

PEDIATRICA UNIDAD DE ' ADULTOS
[(3-14-/16 TRANSICION (>18 afios)
afios) 14-18 afios)

Fuente: Juan Carlos Lopez Robledillo

Figura 3.
Modelo organizativo de los principales
recursos humanos de una unidad de transicion
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Preguntas

1. Respecto a la adolescencia ;cual de las siguientes afirmaciones no es cierta?

a.
b.

d.

e.

Durante la adolescencia existe una mayor vulnerabilidad del joven

Durante esta época se cuestiona la autoridad de las figuras de referencia

La adolescencia es un periodo fijo durante la vida del individuo

El adolescente exige mayor independencia y la adquisicién de la responsabilidad es
gradual

Son muy frecuentes las conductas de riesgo

2. Sobre la transicion ;cual de las siguiente afirmaciones no es cierta?

a.
b.

Es un periodo de preparacién, adaptacion e integracion del nifio y adolescente

Es el momento de traslado del paciente de una unidad pediatrica a otra de adultos
Todas las actividades deben centrarse en el paciente

Comienza en la adolescencia precoz, pero no termina hasta que el adulto joven esta
totalmente integrado en una unidad de adultos

Se trata de que un adolescente con una enfermedad cronica tenga la mejor asistencia
médica y psicosocial posibles para integrarse con la mayor independencia en la vida
adulta

la falta de adherencia al tratamiento influyen:

Las diferentes prioridades del paciente y la familia
Las diferentes prioridades del profesional

La actitud desafiante del adolescente

Los comportamientos propios de la adolescencia
Todos son ciertos

relacion a las unidades de transicién ;cual es cierta?

Todas tienen en comun lo que podriamos denominar “asistencia centrada en el ado-
lescente

La asistencia a los adolescentes con EERR no debe ser individualizada sino general

Es preciso tener habilidades y conocimientos sobre la adolescencia y las enfermedades
reumaticas

Todas son ciertas

Son ciertasay ¢

5. Respecto el modelo que se propugna en nuestro actual contexto sociosanitario
¢cual de las siguientes es cierta?:

a.

b.

Debe tener en cuenta tres areas de actuacion diferenciadas: pediatrica, de transicién y
de adultos

objetivos o metas generales que han de definirse y hacerse visibles (explicitos) en la
“mision de la unidad”

Deben identificarse y caracterizarse los recursos fisicos, humanos y organizativos

Se tendran en cuenta la autonomia, la empatia y la confidencialidad entre otras
Todas son ciertas

Respuestas en la pagina 96
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Resumen

La moda es una de las manifestaciones caracteristicas de la sociedad de consumo. Los
cambios de modelos en el vestir y en los complementos fuerzan a los ciudadanos que
quieren seguir las tendencias del momento a consumir los nuevos productos. Los ado-
lescentes no son ajenos a ella y existen una gran abundancia de tiendas que exhiben
modelos asequibles y variados que ellos ansian y compran. Para los adolescentes el
tipo de ropa o el disponer de una determinada tecnologia puede significar el pertene-
cer e interactuar o no con un grupo social. El no poder disfrutar de los medios de sus
pares es causa de frustracién sobre todo en las primeros fases de la adolescencia en
donde se sienten mas inseguros e influenciables. Aparte de la moda en el vestir algu-
nas actividades derivadas del uso de los medios de comunicaciéon social movil, internet
etc generan modas que en algun caso pueden suponer riesgos para los adolescentes
como el "bulling” o "grooming”.

Palabras clave: moda, adolescencia, consumo, informacion.

Abstract

Fashion is one of the characteristic manifestations of consumer society. Usual changes
in wearing models and complements, forces people who wants to follow trends of the
moment to consume new products. Adolescents are not foreign to fashion, and there
are lots of shops which show a variety of thrifty models they want and can buy. Kind of
clothes or to own certain technology, could mean for them to belong to, or to interact
with, a social group or not. The fact to not being able to have the means (resources) of
their age group, causes frustration, overcoat in initial adolescence stages, when they
feel more insecure and vulnerable at influence. Besides wear fashion, other activities,
as those in relation to social media, movil phones, internet... produce trends which in
some cases, can supose risk for adolescents, as can be “bulling” and “grooming”.

Keywords: fashion, adolescence, consumption, information.
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La moda ejerce

un efecto
homogeneizador

en los adolescentes,
ir a la moda es

un modo de estar
integrado en un
grupo de iguales.
Pero es también una
tipica manifestacion
de una sociedad
consumista

La moda también
es diferenciadora
del adolescente
al vestirse

con ropa que
caracteriza el gusto
relacionado con
una determinada
musica o con otro
tipo de actividad
caracteristica de

grupo

58

Introduccion

La moda es definida por la RAE como el uso, modo o costumbre que esta en boga durante al-
gun tiempo o en determinado pais con la especialidad en trajes, telas y adornos principalmente
los recién introducidos. Estar de moda es cuando algo se usa o estila. (1)

Las definiciones son algo neutras pero las modas no solo aparecen en el terreno del vestir sino
también en otro tipo de actividades como puede ser el juego, el uso de la tecnologia y determi-
nadas actividad ludica o no ludicas por lo tanto hablaremos también de este tipo de actividades
gue pueden repercutir en la conducta adolescente.

Aunque la RAE habla de uso, modo o “costumbre”, la costumbre es justamente aquello que apa-
rece como mas estable en el tiempo: Habito, modo habitual de obrar o proceder establecido por
tradicion o por repeticion de los mismos actos y que puede llegar a adquirir fuerza de precepto. (1)

El mundo de La Moda funciona por otra parte como un potente lobby que mediante el cambio
en los disefios de ropa y accesorios sobre todo, obliga al ciudadano a renovar continuamente el
vestuario; es pues una tipica manifestacién de la sociedad de consumo. Es facil comprender que,
a la vez, es un factor de distincién social: estas a la moda o “demodé”. Los que venden moda lo
saben bien y los logos de sus marcas aparecen ostentosos en sus ropas o0 accesorios, bolsos, za-
patos, cinturones, gafas... Si llevas un bolso de Loewe se te atribuye un poder econdémico elevado
en comparacién con el bolso comprado en el “rastrillo”. Los adolescentes son un grupo etario
susceptible de ser influido por los vaivenes de la moda y valoran la calidad que se le supone a
determinadas marcas ya sea de ropa o de moviles y eso termina generando una demanda y tam-
bién conflictos con los padres que muchas veces no pueden o no quieren atender sus demandas.
Pero no solo son las multinacionales las que crean moda, muchas veces esta nace de la creatividad
de los propios adolescentes y la industria observadora de los gustos populares se apropia de los
inventos: los pantalones bajos y flojos de los raperos nacen porque asi se pueden ocultar mejor las
armas, los vaqueros procedian de los trabajadores del campo y obreros que necesitaban tejidos
fuertes para su actividad. Las camisetas se usan después de que iconos cinematograficos lo hicie-
ran en la pantalla etc. Son jévenes los que ponen de moda estilos de baile (Break Dance), patinaje
(skaters), cancion (Hip-hop: Rap) pero son también jévenes los que inventaron y desarrollaron
aplicaciones revolucionarias en el terreno de la comunicacién creando Microsoft, Facebook, Goo-
gle etc cuando eran todavia unos veinteafieros y uno puede recorrer Internet y encontrar recursos,
aplicaciones y tutoriales para cualquier actividad desde tocar la arménica hasta construir un barco,
subidos a la Red por una pléyade de jovenes preparados y altruistas.

La conclusién es que la moda influye en el comportamiento: hay que estar “al loro”; la perte-
nencia al grupo exige estar a tono con la norma general. Estar a la moda es estar dentro de la
mayoria del grupo y eso genera tranquilidad y sentimiento de aceptacion. El adolescente es
muy estricto en esto y no suele ser extravagante, lucha por desarrollar su identidad y su aspecto
corporal le importa mucho tanto desde la forma, como del modo de vestir o hablar pero es
cauteloso con las rarezas, hay que ser muy lider para adoptar una posicion “original”, que sea
critica con el modo de actuar o vestir de la mayoria; recordad si no, la verglienza que siente un
adolescente cuando sus padres visten a su modo de ver “raro” o tienen un comportamiento
“diferente” a la mayoria; les miras y sabes que estan pensando jTierra tragame! Hacer el ridiculo
es lo peor que le puede pasar, asi que nada de ponerse un sombrero que nadie se pone (pero
que le apeteceria llevar) para salir con los “colegas” porque sabe que las burlas seran un coro.

Por otra parte la forma de vestir puede definir una caracteristica de grupo al que el adolescente
quiere pertenecer, vistiéndose con ropa y adornos o peinados caracteristicos de un determi-
nado grupo ya sea con referencia a un estilo musical (Rockeros, Punkis, Mods, Tecno, Heavy,
Rastas, Raperos etc) o bandas de distinta adscripcion politica o simplemente asociaciones para
defensa territorial al margen de la ley (Maras, Neonazis etc).
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Medios y sexualidad

Los escolares y adolescentes entre los 8 y 18 afios se pasan mas de 7 horas y media al dia usando
teléfono, ordenadores, television y otros artefactos electrénicos cuando hace 5 afos el n® de horas
era menor de seis horas y media. Si se aflade el tiempo adicional que invierten en mandar textos,
hablar por mévil, ponerse al dia en Facebook etc. la media puede llegar a méas de 10 horas. (2).

Los medios de comunicacién y las redes sociales son instrumentos claves en la creacion de
“modas” en los adolescentes; el ejemplo de Facebook es paradigmatico, los propios jévenes
muestran sus gustos, apetencias e ilusiones y los expertos en Marketing recogen esa informa-
cion jgratis! para dirigir la produccién de articulos cuyo destino son esos adolescentes. Se logra
asi la personalizacién del producto de modo que el futuro comprador no podra resistirse a su
oferta. Mientras, los gobiernos recortan en Educacion y becas para conseguir la mayor cantidad
de masa acritica que es maés susceptible de ser manipulada.

Como los medios influyen en la moda se hace evidente en algunos aspectos del comportamiento
sexual de los adolescentes. El primer instructor de nifios y adolescentes en materia sexual es Internet
en donde “casi todo" es pornografia (3). La familia y los amigos son, o eran la mas importante fuente
de informacion/formacién pero no de manera tan explicita como las imagenes del porno. La con-
secuencia es que primero se adoptan sus modas como depilacién del pubis (parece que se desa-
rrolla en ellos/as una verdadera “vellofobia”) pero esto es anecdético, lo peor es que los contenidos
trasmiten una idea de las relaciones sexuales carentes de toda afectividad y reciprocidad y por otra
parte muestran el sexo exclusivamente como una relacién coital, el comportamiento del hombre
aparece como el que manda, dominador y machista y la mujer aparece dominada, “cosificada”. Todo
ello se trasmite a la vida sexual del adolescente como la verdad que hay que aprender y es posible
que ello se interiorice y se refleje en su comportamiento en la relacién de pareja. El maltrato en las
parejas adolescentes se incrementa, los procesos judiciales por violencia machista en adolescentes
ha aumentado de 2011 a 2012 un 30%; se ha pasado de 473 a 632 casos segun la Memoria de la
Fiscalia General del Estado de 2013. (4) La pornografia es violenta, algunas veces explicitamente,
pero implicita porque lo que significa: la degradacién de una relacién sensible del ser humano que
debe ser relacionada con lo mejor de nuestra naturaleza y no con un acto vulgar y sérdido.

No existen medios eficaces para evitar la vision por nifios de imagenes pornogréficas y deben
ser los padres y profesores los que eduquen a sus hijos y alumnos en la sexualidad. La educa-
cién sexual sigue siendo una asignatura pendiente en el curriculum escolar. El conocimiento
destierra el temor que genera la ignorancia y facilita tener unas relaciones sexuales saludables
y placenteras sin que ello haga que los adolescentes “pierdan el control” incrementando sus
relaciones, como algunos catastrofistas afirman y temen.

Sociedad de la comunicacion

4

“La mucha luz como la poca luz no nos dejan ver’
M. Benedetti

Nunca antes en la historia del hombre hubo tal cantidad de informacién accesible a la casi to-
talidad de la poblacion, y no solo en los paises desarrollados sino también en los en vias de de-
sarrollo creando un a informacién global. Internet cambi6 totalmente el acceso a la informacién
limitada anteriormente a los medios tradicionales, prensa, radio y television, una informacién
considerada “profesional” con sus agencias de noticias, sus periodistas y sus redactores. Sin
negar la manipulacion a que la informacién puede ser sometida se esperaba de estos medios
veracidad y se aceptaba con un bajo nivel de cuestionamiento (lo que sale en la prensa o la
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de facil acceso a
los adolescentes
configura una
sexualidad anémala,
machista, de
cosificacion de la
mujer, violenta y
exclusivamente
coital que

puede influir
negativamente
en las relaciones
de pareja. La
educacion sexual
es una asignatura
pendiente en el
sistema educativo
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Los medios de
comunicacion entre
ellos las redes
sociales ocupan
cada dia mas
tiempo en la vida
del adolescente,

el mal uso pueden
generar graves
consecuencias
como dependencia
y formas de acoso
tales como el

sexting o grooming.

De nuevo debemos
estar atentos y
prevenir el mal

uso de las nuevas
tecnologias
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“tele” es importante, ahi participa gente cualificada, que sabe de lo que habla). Con Internet
la nocion de profesionalidad cambia: cualquier persona puede escribir, emitir opiniones, subir
articulos, imagenes etc. Ese cualquiera es para la mayoria un desconocido, no podemos valorar
su credibilidad, pero jtodo el mundo piensa asi?, ;consideramos que la mayoria de las noti-
cias o articulos que salen en Internet son verdaderas, son criticas y éticas? O por el contrario
(admitimos que son poco dignas de consideracion? No puedo contestar a esta pregunta pero
es cierto que hay mucha gente que busca informacién en Internet, la encuentra y no hace una
seleccion o critica de esa informacion. Los adolescentes pueden acceder a muchas paginas que
le interesan pero cuando son muy jévenes su capacidad discriminatoria es reducida y tiene el
riesgo de aprender o recibir contenidos equivocos o directamente falsos. Estad demostrado que
mas informacién no conduce de manera necesaria a mejores decisiones. Hoy se atrofia la facul-
tad superior de juzgar a causa de la creciente y pululante masa de informacion. (5)

Y esto es valido para muchos adultos. Todo lo dicho no debe ser interpretado como un ataque a
Internet (y otros medios) que son valiosisimos instrumentos de informacion, formacion y diversién,
algo tan grande que incluso super6 la imaginacion de los escritores clasicos de Ciencia-Ficcion.

nou

Por supuesto Internet es trasmisor de la Moda y las “tendencias”. “En Internet estd todo” y
podemos conseguir lo que se quiera desde publicar libros a comprarlos o comprar y vender
cualquier otra cosa.

A partir de la red surgen las redes sociales: la gente puede interconectarse, formar grupos crear
eventos, hacer propaganda de sus productos o exhibir su vanidad, facebook, Twitter, Messenger,
WhatsApp son medios de comunicacién inter-personas que van desde la inmediatez hasta la “carta”
larga del correo electronico (cada vez mas en desuso por los jovenes). Y asi nos encontramos ante
la tendencia de una sociedad que se desnuda delante de los otros y ofrece esa informacidn a quien
quiera verla. De este modo optamos por “la transparencia” en la que el propio exhibidor es a la vez
dominador y dominado. Se siente importante por actuar como individuo con sus fortalezas, sus de-
seos o aficiones pero a su vez es victima porque todos sus datos son observados y computados por
el poder econdmico o politico para conocer las tendencias que emanan de esa informacion. Asi con
una ingente labor de "marketing” esos observadores hacen propuestas de articulos que la gente no
puede evitar comprar o ansiar porque “es lo que ellos querian”. Es lo que el filésofo Byung-Chu Han
llama la “Sociedad del Control”: “La Sociedad del control se consuma alli donde su sujeto se desnuda
no por coaccién externa, sino por la necesidad engendrada en si mismo, es decir, alli donde el miedo
de tener que renunciar a su esfera privada e intima, cede a la necesidad de exhibirse sin verglienza".
También habla de que "esta sociedad que se muestra asi en una irreal transparencia es una sociedad
sin confianza: la transparencia no necesita de la confianza. Confianza significa: a pesar del no saber
en relacion al otro, se construye una relacion positiva con él. Es decir mas que crear confianza la
“transparencia” la destruye. Por eso aparece el "Control”. (5)

De esa transparencia y de ese control sobre los contenidos surgen los problemas que pueden
afectar a los adolescentes; quizas el mas grave sea en estos momentos el mal uso que se le
puede dar a esta tecnologia por ignorancia, imprudencia o ingenuidad. El hecho de subir fotos
a la red o comentarios puede parecer banal, pero esos datos no desaparecen nunca y pueden
ser utilizados por personas con intenciones perversas.

El “Grooming” es una de esas situaciones graves. Consiste en el acoso a través de las redes sociales
a un adolescente por parte de un adulto con una intencionalidad sexual. Inicialmente el acosador
gana su confianza le pide alguna fotografia, luego alguna mas comprometida y mas tarde exige ma-
terial explicito extorsionando a la adolescente con divulgar sus fotos a los amigos etc. Es una situa-
cion angustiosa para el adolescente que puede llegar incluso al suicidio. Es muy importante que los
padres conozcan estas posibilidades y vigilen el uso de las redes sociales por sus hijos. Una pregunta
que el pediatra debe de incluir en su control de salud es si el adolescente se ha sentido presionado
0 acosado no solo en la relacién habitual con y por sus compaferos o a través de la red.
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Otras formas comunes de ciberacoso son:

Ciberbulling: Incluye hostigamiento, exclusién, manipulacién por iguales.
Sexting: Envio por teléfono movil de imégenes de contenido sexual.
Phising: Obtencion de informacién confidencial de forma fraudulenta.
Happy Slapping: Grabacion y reproduccién de peleas.

SMS Premium: Tarifacion adicional por un servicio. (6)

"Compra ahora paga mas tarde”
La sociedad de consumo

Como hemos visto la estructura social ha ido cambiando de una sociedad tradicional de post-
guerra con familias mas estables, trabajo mas estable, criterios morales mas universales y una
estructura econémica en la que predominaba el producto duradero, bien hecho, se compraban
cosas Utiles y la oferta de ocio era menos variada. Los ciudadanos parecian poder seguir el rit-
mo le la evolucion de aquella sociedad. Actualmente la estrategia del poder financiero y de las
multinacionales que es ya mas poderoso que el poder politico es hacer que la gente que desee
tener cosas las tenga ya e inmediatamente; ofrecerle, en una especie de voragine la Ultima (s)
novedad que el consumidor esta esperando y que sustituira rapidamente lo que acaba de com-
prar. En algunas tiendas de ropa los modelos cambian rapidamente y no se repiten: si un vestido
le gusta a la adolescente tendra que comprarlo ya, mafiana sera tarde. Este tipo de estrategias
hace que el cliente compre aun cuando en ese momento no pueda disponer de dinero.

Cuando J. Elzo (7) habla de Juventud “presentista”: lo quiero y lo quiero ya, estd mostrando una
conducta que reproduce el estilo de vida de muchos adultos, algunos padres dan a sus hijos
cualquier cosa que deseen. Y las multinacionales saben muy bien que los nifios y adolescentes
son un mercado potencial impresionante.

La moda, lo dijimos, es una forma de consumo hoy dia popular, nada que ver con los desfiles de
alta costura. Hoy las empresas de ropa tienen a cientos de disefiadores que producen modelos
de bajo costo apropiados para los adolescentes y jévenes, que pueden permitirse cambiar de
modelo con relativa frecuencia (o no).

El eslogan “compre ahora pague mafiana” es paradigmatico de la sociedad volcada en el con-
sumo; el crédito, la tarjeta con su mégica, inmediata e invisible operatividad vacia los bolsillos
de los ciudadanos en una especie de inconsciente orgia de compra, acumulacién de productos
y de deuda que quizas no podran pagar.

La moda y el cuerpo

Los adolescentes con la aparicion de la pubertad tienen una gran preocupacion por los cambios
que ocurren en su cuerpo. Existe una incertidumbre acerca de si esos cambios son normales
y sobre todo si esos cambios son aceptables para ellos; la observacion en el espejo pone de
manifiesto aspectos que pueden ser considerados como inaceptables y ser motivo de preocu-
pacion e incluso generar un complejo que afecte a sus relaciones con su entorno.

Las adolescentes tienen un desarrollo mas precoz que los chicos y la preocupacion por el as-
pecto fisico se prolonga mas alla de la propia adolescencia. Las mujeres heredan un problema
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sus modelos
excesivamente
delgadas es hoy la
imagen universal

de la mujer. La
identificacion de la
belleza, el podery la
fama con la delgadez
puede en individuos
predispuestos
favorecer la aparicion
de Trastornos de
Conducta Alimentaria
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adicional, la conviccién de que el éxito y la aceptacién esta relacionado con la belleza, y es que
sigue existiendo una presion sobre el sexo femenino con respecto a la apariencia externa muy
superior que el que existe en sobre el sexo masculino. Solo recientemente los varones adoles-
centes o jovenes empiezan a “cuidarse” (depilacién, uso de cremas, gimnasio para aparecer
musculados etc) mientras que la mujer lo hace desde “siempre” porque la sociedad sigue de-
mandando una mujer bella, dependiente, cosificada. Pero no es posible para todas ellas cumplir
la demanda de elegancia, perfeccién y belleza y las adolescentes pueden sentir que no cumplen
las expectativas que le exige la sociedad.

Si a esto unimos que hoy la belleza estd condicionada a un cuerpo estilizado, andrégino, muy del-
gado, las dificultades de las adolescentes aumentan y la aparicién de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA) se convierte en la patologia psicosomatica predominante con una prevalencia
de casi el 5% para todos los TCA en mujeres También en los chicos que se preocupan por su fisico
llegan aunque en menor medida (uno por cada 9 mujeres) a sufrir la misma patologia. (8,9).

Nuestra sociedad tiene unos rasgos culturales de riesgo para los jovenes marcandoles grandes
expectativas y se caracteriza por una mitificacion acritica de los valores que elige, entre estos
valores los mas importantes son los relacionados con el cuerpo, que se ha cosificado, es como
si fuera algo ajeno al Yo, se modifica, mistifica y transforma. Las intervenciones sobre el cuerpo
estén a la orden del dia y la finalidad no es la salud, ni siquiera la belleza sino el éxito. (10)

El Profesor Massino Racalcati presenta su vision sobre los TCA de la siguiente manera:

La bulimia y la Anorexia representan la expresion patoldgica de dos mitos de
nuestra época: el narcisismo y el consumo. Los bulimicos lo engullen todo,
pero los excesos prueban la imposibilidad de llenar el vacio que se haya en
el nucleo de su existencia...todo puede ser comprado menos el amor. Los
anoréxicos rechazan la [égica del consumo, se entregan al culto narcisista
de la masa corporal. Es un culto privado, autista, antisocial, un curso letal
que lleva a la irreversible pérdida de peso... Esta es la nueva forma histérica
que la falsa democracia de los mercados adopta en los paises industrializa-
dos mds avanzados. A los sujetos se les rellena literalmente de placer pero
al tiempo se les apremia para que consuman mds y mds... (11)

Como la moda influye en la aparicion de este trastorno es dificil de demostrar pero la “globaliza-
da” atencién mediatica a la figura femenina delgada (con incluso modificaciones de fotografias de
modelos con Photoshop para que aparezcan mas delgadas), modelos de pasarela que tienen una
evidente "desnutricion” y las fotografias persistentes de figuras escuélidas en revistas o en la TV
unido a las propuestas machaconas sobre dietas para adelgazar forman un “ambiente” opresivo
que el adolescente puede interiorizar favoreciendo sus conductas de adelgazamiento. Es cierto
que la causa de los TCA no es Unica, exige una cierta predisposicion genética, baja autoestima,
perfeccionismo, obsesividad pero también sabemos que los TCA son una patologia tipica del
mundo occidental siendo practicamente desconocida en el tercer mundo o en los paises en vias
de desarrollo.(12,13) En un estudio sobre el grado de unificacién de las tallas (barometro sobre el
grado de unificacién de las tallas y el impacto sobre la salud de las personas, encargado por la Fe-
deracion Espafiola de Asociaciones para la Ayuda y Lucha contra la Anorexia y la Bulimia) en 2010
se observa que un 40 % de las personas encuestadas se han planteado perder peso al comprobar
que la talla que utilizaban ya no les sirve. El estudio sobre 500 personas con una media de edad de
30 afos muestra que a pesar de que el 80 % de las mujeres tenian un peso normal la mayoria no
podia elegir una talla 38, el 87 % aseguran que la talla cambia seguin el modelo de ropay a un 58
% les afecta psicolégicamente no poder utilizar la talla que creian tener. Una talla 36 corresponde
a una circunferencia de cintura de 62 cm que es el percentil 50 de una nifia de 10 afios. (Curvas de
Referencia para la Tipificacion Ponderal. Dossier de Consenso).

ADOLESCERE + Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IIl « Enero-Febrero 2015 « N° 1



Tema de revision

:Como influye la moda en el comportamiento de los adolescentes?

Los creadores de moda y las marcas no parecen considerar que el uso de modelos “esque-
léticas” influya en la aparicién de los TCA. En un reportaje “La Moda prefiere esqueletos” (El
Pais, 1 Julio de 2013) un modisto afirma que la "delgadez forma parte de la normalidad, que el
problema es la obesidad” (;Por qué no incluye modelos de IMC de 24 kg/m? en sus desfiles?),
por otra parte un famoso fotégrafo de moda dice que la modelo debe ser delgada porque el
vestido sienta mejor al igual que un jugador de basquet debe ser alto y un luchador de Sumo
gordo. Pero las evasivas del mundo de la moda se contradicen con la realidad, muchos de los
modelos femeninos tienen un IMC menor de 17 Kg/m?y eso es delgadez extrema, no saludable.
Es importante de todos modos intentar de nuevo como ya lo hizo el gobierno en 2007 homo-
geneizar las tallas y proponer el control sobre la utilizacién de modelos muy delgadas no solo
en las pasarelas sino en las imagenes que abarrotan las revistas y periddicos.

.La moda de las drogas? Un apunte

La edad de comienzo de consumo de tabaco esta en los 13,3 afios en 2008 (13,1 en 1998) y la de
alcohol 13,7 en 2008 (13,6 en 1998) cannabis en 14,6 afios (14) datos aterradores sobre los que de-
beriamos recapacitar los médicos, profesores, ciudadanos e instituciones. Aunque no es este el lugar
para extenderse sobre el problema de las drogas si deseo enfatizar que las drogas siguen procesos
parecidos a las modas, cualquier substancia nueva puede aparecer en el “mercado” y ser consumida
antes de que los que pueden hacer algo por evitarlo se den cuenta. Otro aspecto es el cambio en
el estilo de consumo: el cannabis se consume ahora como opcién individual y no colectiva y su
consumo por persona ha aumentado considerablemente en relacién a décadas anteriores y a la vez
que la potencia de la droga ha aumentado. Se combina cocaina con alcohol, anfetaminas, “pastillas”
cécteles que pueden crear graves problemas de salud. Salir de marcha implica tomar drogas.

Otras modas y costumbres

e  VEGETARIANOS

Los vegetarianos estrictos pueden iniciar su opcién en la adolescencia por ideologia o siguiendo
la conducta marcada por sus padres o familia o amistades. Durante la pubertad las necesidades
de nutrientes aumentan y las deficiencias nutricionales pueden ponerse de manifiesto dado el
crecimiento pondo-estatural tan importante en esta etapa. Carencias de Calcio, Vitamina B12, B
2, baja calidad proteica pueden poner en riesgo la salud. Un reciente estudio de la Universidad
de Graz (Austria) muestra que los vegetarianos tienen en general peor salud (mayor incidencia
de cancer, alergia y trastornos mentales) una mayor necesidad de cuidados de salud y una pobre
calidad de vida (15) La dieta Ovo-lacto-vegetariana es suficiente. Muy importante en los veganos
hacer una dieta muy variada y conocer la gastronomia de los productos para evitar al maximo
los déficits. Adadir suplementos con vitaminas y minerales puede ser una medida muy Util. (16)

e LA MODA DE LAS BEBIDAS ENERGETICAS

La presidn publicitaria ha favorecido la introduccién en el consumo habitual de las llamadas
bebidas energéticas que contienen cafeina, taurina y otros componentes que “estimulan” al
que las bebe. Un 68 % de los adolescentes entre 10 y 18 afios consume estos productos y la
mitad de estos la combina con alcohol segin un informe de la Agencia Europea de Seguridad
Alimentaria (EFSA) en 2013. La cantidad de cafeina oscila entre 34 y 70 mg por 200 ml. segin
las marcas (la taza de café de 100 ml tiene unos 70 mg). Es necesario advertir a padres y adoles-
centes que el abuso de estas bebidas tiene consecuencias negativas para la salud: se relaciona
con un mayor consumo de tabaco, sedentarismo, insomnio, crisis de ansiedad etc. El consumo
con alcohol (para aguantar mas) hace que se consuma una mayor cantidad de este con el consi-
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guiente riesgo. Debemos tener una mayor exigencia a nivel de las instituciones sanitarias sobre
el uso de estas bebidas en nifios y adolescentes.

. DEPENDENCIA INTERNET, REDES SOCIALES.

El uso de las redes sociales tan en boga agrega una nueva forma de dependencia que debere-
mos vigilar, profesionales de la salud, educadores y padres vigilando y controlando el uso de
estos medios. Atencién cuando el adolescente presenta estos sintomas:

De tolerancia

e Necesidad de pasar cada vez mas tiempo en Internet para obtener satisfaccién.

e  Disminucion del efecto si no se aumenta el tiempo de conexion a Internet.

De sindrome de Abstinencia

Aumento de la ansiedad.

e  Agitacion psico-motriz.
e  Pensamientos obsesivos en relacion a Internet.
e  Suefosy Deseo intenso de conectarse.

. Movimientos involuntarios de los dedos (como si teclease) (17)
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Preguntas

1. ¢Cual de los siguientes factores desempeiia el papel mas importante en la aparicion
de un trastorno de conducta alimentaria (TCA)?

Sobrepeso

Delgadez

Alimentacion desordenada
Baja autoestima

Ansiedad.

pon gy

2. El “grooming” consiste en:

Acoso fisico

Acoso Psicolégico.

Llamadas de teléfono intimidatorias
Acoso telematico por un compafiero
Acoso por un adulto con intencién sexual.

pon gy

3. La Anorexia Nerviosa es un problema grave que afecta preferentemente

A toda la poblacion

A los adolescentes y jévenes

A menores de 13 afios

A mayores de 40 afios.

A mujeres igual que a los hombres.

pange

4. Las tallas no son iguales para diferentes marcas ;Sabes una talla 36 a que percentil 50
de qué edad corresponde?

9 afios.

10 afos
13 afos
14 afos
16 afos.

pon gy

5. El tiempo de utilizacion de Internet, redes sociales, mas el uso de mavil, mensajes,
chats y la TV ocupan una gran cantidad de horas al dia en jovenes y adolescentes.

2 horas

3-4 horas

4-6 horas

7-8 horas

Mas de 8 horas.

pon gy

Respuestas en la pagina 96
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Definicion

Amenorrea es la ausencia de sangrado menstrual.

Se define como amenorrea primaria |la ausencia de menarquia, o primera regla, a los 14 afios, con
retraso del crecimiento o ausencia de desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, o a los 16
afios con desarrollo y crecimiento normales y presencia de caracteres sexuales secundarios.

Se denomina amenorrea secundaria a la ausencia de menstruacion durante 6 o mas meses o un
periodo equivalente a tres de los intervalos intermenstruales habituales en mujeres que previa-

mente habia presentado menstruacion.

La amenorrea es un sintoma cuya causa puede estar en el aparato genital pero también a nivel
del eje hipotalamo hipofisario gonadal o incluso en enfermedades sistémicas.

Clasificacion de Amenorrea

En un intento de de simplificar la clasificacién de las diferentes etiologias que pueden ocasio-
nar amenorrea se han creado “compartimentos” artificiales que permiten establecer esquemas
diagndsticos clarificadores. Uno de los mas sencillos es el propuesto por el Grupo de Interés de
Endocrinologia Reproductiva (GIER) en 2010.

AMENORREA CENTRAL:

e  Alteraciones a nivel hipotalamo-hip&fisis

e  Secundaria a hiperprolactinemia

AMENORREA GONADAL:

e  Patologia del ovario

e  Sindrome del ovario poliquistico(SOP)
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AMENORREA GENITAL

e  Patologia del utero
e Patologia de la vagina

Las amenorreas centrales cursan con niveles bajos de estradiol y normales o bajos de gonado-
tropinas. La de causa ovarica, por fallo ovérico precoz cursan con niveles bajos de estradiol y
elevados de gonadotropinas. El SOP es una compleja endocrinopatia con perfil hiperandrogénico.
La amenorrea genital es una patologia organica y por tanto los niveles hormonales son normales.

Causas de amenorrea

Son multiples. (Tablal)

Las causas mas frecuentes de amenorrea primaria son la disgenesia gonadal, especialmente el
sindrome de Turner, seguido de las anomalias mullerianas, sobre todo la agenesia de vagina con
Utero rudimentario en el sindrome de Rockitansky-Kuster-Hauser .

La causa mas frecuente de amenorrea secundaria es el embarazo y siempre hay que descartarlo
aunque la adolescente no reconozca actividad sexual. Le siguen las amenorreas funcionales por
anovulacion y de origen central.

Evaluacion diagndstica de amenorrea

Debe realizarse de forma rapida, optimizando las pruebas a pedir de manera que sean lo menos
invasivas para la paciente y econdmicamente rentables. Para ello existen unos requerimientos mi-
nimos que engloban las acciones y pruebas que todo estudio deberia tener y unos requerimientos
secundarios, que son las pruebas que se solicitan en funcion de los resultados de los primeros.

De esta manera, en una primera consulta se deberia hacer:

— anamnesis detallada y exploracion general y ginecoldgica

— test de embarazo y determinacién de FSH (hormona foliculoestimulante), LH (hormona
luteinizante), E2 (estradiol), PRL (prolactina), TSH (hormona estimulante del tiroides) y si
existen signos de hiperandrogenismo: T (testosterona total y libre), DHEA (dhidroepian-
drosterona)

En la segunda visita, tras orientar el diagndstico con el resultado de las pruebas anteriores, se
solicitarian estudios complementarios como pruebas de neuroimagen (RNM) o cariotipo.

Diagnostico de amenorrea primaria

Durante la pubertad se produce el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios por la ac-
cion de los estrégenos ovaricos (telarquia) y andrégenos suprarrenales (pubarquia) y culmina
con la aparicién de la primera regla (menarquia).
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La anamnesis debe investigar en primer lugar los antecedentes familiares de edad de menar-
quia en madre y hermanas, anomalias genéticas, enfermedades tiroideas y el uso materno de
medicacion durante el embarazo.

La historia personal recogera datos sobre la evolucion del crecimiento pondero-estatutal, se-
cuenciacién del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, enfermedades crénicas v,
tratamientos recibidos, especialmente los antineoplasicos.

El examen fisico incluirad la medicién de peso y talla, el examen de los caracteres sexuales se-
cundarios y el examen ginecoldgico para valorar el aparato genital interno. En adolescentes sin
relaciones éste Ultimo se puede sustituir por una ecografia.

Con estos datos se pueden establecer dos categorias:

— Amenorrea primaria con caracteres sexuales secundarios normales (Tabla 2), lo que indica
que la produccion hormonal ovérica es normal, y por lo tanto también la estimulacion central.
La investigacién debe dirigirse a verificar la normalidad del aparato genital. La inspeccién cui-
dadosa debe comprobar la existencia de un tracto de salida permeable y un Gtero normal. Po-
demos encontrar: himen imperforado, septo vaginal transverso o ausencia congénita de vagina.
En estos casos, la menstruacién que no se expulsa al exterior puede dar lugar a hematocolpos,
hematémetra o hemoperitoneo. Requieren tratamiento quirdrgico.

Si el Utero esta ausente o es rudimentario, hay que pensar en los dos cuadros que cursan con
fenotipo femenino y ausencia de Utero, que son la agenesia mulleriana del sindrome de Roc-
kitansky-Kuster-Hauser, con cariotipo 46XX, y el sindrome de insensibilidad a los andrégenos,
con cariotipo 46 XY.

Si el aparato genital externo e interno es normal, se continuara como en el protocolo de estudio
de la amenorrea secundaria.

— Amenorrea primaria sin caracteres sexuales secundarios (Tabla 3). Si el aparato genital inter-
no es normal, se hard una determinacion de gonadotropinas FSH y LH.

Los valores elevados de FSH y LH indican un fallo ovarico debido casi siempre a una disgenesia
gonadal y s6lo en un pequefio porcentaje a un déficit de 17ahidroxilasa. Hay que realizar un
cariotipo, que en el 50% de los casos sera 45XO (s. Turner), en un 25% 46XX (disgenesia gona-
dal pura) y mosaicismo en el otro 25%. Si se detecta la presencia de un cromosoma Y, hay que
extirpar la génada por riesgo de malignizacion.

Si los titulos de gonadotropinas son normales o bajos, lo primero que se debe sospechar es un
retraso constitucional del desarrollo. Pero si existe sintomatologia neuroldgica o si la menstrua-
cién no aparece a partir de los 16 afios, se debe descartar la existencia de patologia orgénica a
nivel hipotalamo-hip&fisis.

Diagnostico de amenorrea secundaria
Lo primero a descartar es la existencia de un embarazo.

En la anamnesis se investigara la existencia de otras enfermedades endocrinoldgicas o sistémicas,
el aumento o disminucién de peso, las situaciones de estrés y la posibilidad de relaciones sexuales.

En la exploracién se hara hincapié en la deteccion de galactorrea y los signos de hiperandroge-
nismo: vello en localizacion masculina, acné.
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Se solicitard una analitica general completa y determinaciones hormonales de PRL, TSH,FSH, LH
y si existen signos de virilizacion, testosterona total y libre (T), dehidroepiandrosterona (DHEA)
y 17-OH-progesterona para descartar su origen suprarrenal. (Tabla 4)

Si existe una hiperprolactinemia, hay que descartar una elevacion iatrégena por medicacion o
por un aumento de la TSH. Si el valor es muy elevado, se solicitard una RNM para diferenciar
entre su origen funcional o por un adenoma hipofisario. El tratamiento es farmacolégico, inclu-
so en la existencia de tumor .

Ante un valor elevado de TSH hay que recordar que el hipotiroidismo primario se asocia a ame-
norrea e hiperprolactinemia. El tratamiento sera con levotiroxina.

Si las gonadotropinas estan elevadas y a la vez existe un hipoestronismo, hay que sospechar
un fallo ovdrico precoz. El diagnostico definitivo exige la determinacién de los valores en varias
ocasiones. Es aconsejable realizar un cariotipo e investigar el antecedente de tratamiento con
quimioterapia o radioterapia en la infancia. Una vez confirmado el diagndstico, el tratamiento
debe ser hormonal sustitutivo para evitar sobretodo la osteoporosis.

Si las gonadotropinas son normales, se realizara el test de deprivacién con gestadgenos, admi-
nistrando medroxiprogesterona 10mgrs/dia/5dias.

Si se produce sangrado por deprivacion, se confirma la correcta produccién ovérica de estroge-
nosy la normalidad de respuesta endometrial. El diagnéstico es el de anovulacién. La causa mas
frecuente de anovulacién crénica en adolescentes es el sindrome de ovario poliquistico (SOP)
que se asocia a hiperandrogenismo clinico o analitico. El tratamiento se hara con administra-
cion de progesterona en la segunda mitad del ciclo, para provocar la descamacion periddica
del endometrio, o con un compuesto combinado hormonal estrégeno-progestageno de efecto
antiandrogénico (anticonceptivo con ciproterona, drospirenona o clormandinona).

Si no se produce sangrado por deprivacion, puede ser porque no existe una produccién sufi-
ciente de estrdgenos o porque el endometrio estd destruido. Se administrard un ciclo de es-
trbgeno + progestageno (estrégenos conjugados 1,25mgr/dia/21dias + medroxiprogesterona
10mgrs/dia/dias 11-21).

Si no se produce sangrado tras dos ciclos de estimulacion, se sospecha patologia endometrial y
se realizara histeroscopia (esto es excepcional en adolescentes).

Si se produce sangrado indica que la causa de la amenorrea es la falta de estrogenos por falta
de estimulo, esto es, una amenorrea central. La causa mas frecuente de amenorrea central en
adolescentes es la asociada a trastornos de la conducta alimentaria, el ejercicio fisico intenso
o de competicion y el estrés psicoldgico. El diagnostico es de exclusion y el tratamiento ira
orientado a corregir la causa (psicoterapia, aumento de peso), debiendo mientras tanto suplir la
falta de hormonas con tratamientos hormonales de sustitucion si la amenorrea se prolonga en
el tiempo para impedir la repercusién sobre la densidad mineral 6sea.
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Protocolo

Protocolo diagnéstico de Amenorrea en adolescentes

Tabla 1.
Causas de Amenorrea

CAUSAS DE AMENORREA PRIMARIA

CAUSAS UTERINAS

. Agenesia mulleriana(s. Rockitansky)
. Himen imperforado, agenesia de vagina, septo vaginal
. S. insensibilidad a los androgénos

CAUSAS OVARICAS

. Disgenesia gonadal pura
. S.Turner

CAUSAS HIPOTALAMO-HIPOFISARIAS

Retraso constitucional
Craniofaringioma, glioma, germinoma
Hiperprolactinemia

Hipopituitarismo

Radioterapia craneal

CAUSAS SISTEMICAS

. Alteraciones endocrinas: hipotiroidismo, Sindrome de Cushing
. Enfermedades crénicas de larga evolucion: diabetes,enfermedad intestinal inflamatoria

CAUSAS DE AMENORREA SECUNDARIA

CAUSAS UTERINAS

. S. Asherman, estenosis cervical
. Tuberculosis genital

CAUSAS OVARICAS

. SOP
. Fallo ovarico precoz (genético, autoinmune, radioterapia, quimioterapia)
. Anovulacién crénica

CAUSAS HIPOTALAMICAS
. Pérdida de peso, estrés, ejercicio fisico, TCA

CAUSAS HIPOFISARIAS

Hiperprolactinemia

Hipopituitarismo

S. silla turca vacia, Sindrome de Sheeham
Tumores hipofisarios

Radioterapia holocraneal

CAUSAS SISTEMICAS

. Diabetes, Lupus
. Trastornos endocrinos

DROGAS Y FARMACOS

. Farmacos psicétropos
. Cocaina, opiaceos

EMBARAZO
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Tabla 2.
Algoritmo diagnoéstico de Amenorrea primariat

AMENORREA PRIMARLA CON DESARROLLO DE CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS

APARATO GENITAL
AUSENCIA DE UTERD | l UTERD PRESENTE ]
| camioTPo |
a6xY
- - HIMEN IMPERFORADD [ PROTOCOLO AMEMORREA SECUND AR
&, ROCEITANSKI-K-H & FEMINIZACION SEPTO VAGIMNAL TRANSVERSD
TESTICULAR AUSENCIA CONGERITA DE VAGING

Tabla 3.
Algoritmo diagnoéstico de Amenorrea primaria®

AMENORREA PRIMARIA CON DESARROLLO DE CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS

APARATD GENITAL

-_—

AUSENCA DEUTERO UTERD PRESENTE

CARIOTIPO

[ mimen mPERFORADG '[rmm-cm.ummauusacum ]

5. ROCKITANSK-K-H S FEMINIZACHON SEPTO VAGINAL TRANSVERSO
TESTICULAR

ALSENCIA CONGENITA DE VAGINA
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Protocolo diagnéstico de Amenorrea en adolescentes

Tabla 4.
Algoritmo diagnostico de Amenorrea secundaria

AMENORREA SECUNDARIA

Historiaclinica, exploracion fisica, analitica y test de gestacion negativo

SRRl ' ~ [n.r:-:ruw I

ELEVADA | | ELEVADA,
- HORMALES o BAJAS ELEVADAS 3
- ESTUDHD THROIDED COMPLETD
Estudio silla turca
y e | Test de gestagenos ARCRAAL |
|Nnrmal | | Angrmal i
Negative | | Positiva
Test de estrégenotgestagens
Negativo Positivo ]
WIPERPRL || TUMOR [ patoLocia ' | ameenorars ANOVULACION || FALLOOVARICD PRECOZ | ""W:m"
FUNCIONAL || HIPOFEABSE | | urpRina CENTRAL | ey e HIFERTIRGACASMO |
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Motivo de consulta

Itziar es una adolescente de 14 afios que es remitida por su pediatra a la Unidad de Adolescen-
cia del hospital La Paz por pérdida de peso objetivada.

Anamnesis

Acude a consulta acompafada por ambos padres. Estos refieren que desde hace 7 meses, desde
mayo, comenzd a pedir a su madre que cocinara “mas sano”, disminuyendo la ingesta y saltan-
dose algunas comidas. Al principio pensaban que era algo “normal para su edad” y la permi-
tieron perder peso, incluso la felicitaron por estar “mejor” pero ahora no saben cémo motivarla
para que coma. Estd obsesionada con las calorias que ingiere. Itziar refiere que estard tomando
800 cal/dia. Desde hace un mes la ingesta se ha reducido a manzanas y agua. Ha perdido unos
11 kg [de 52 a 41 kg (21%)]. Amenorrea desde hace 3 meses. Los padres no refieren conductas
purgativas ni ejercicio.

La madre apunta que de pequefia era una nifia “algo rellenita”. Han notado que Itziar, que
siempre ha sido una nifia alegre, feliz y docil, estd mas irritable, enfaddndose con frecuencia y
sin motivo, con tendencia a encerrarse en su cuarto. Nunca ha sido una nifia muy comunicativa.
Ha empeorado el rendimiento escolar, ya que era “una chica de sobresaliente”. Tiene una amiga
con “problemas en la alimentacion”.

Cursa 3° ESO en un Instituto. Tiene una buena red social y los padres niegan acoso escolar previo.

Antecedentes personales: Nada reseriable.

Antecedentes familiares:

Padre de 48 afios. Estuvo en tratamiento con benzodiacepinas hace afios por ansiedad. Madre
de 46 afios. Estuvo en psicoterapia durante unos meses tras la separacion conyugal. Hermano
de 10 afos, sano.

Estructura familiar:

Padres separados hace unos 4 afos. El padre actualmente esta casado de nuevo (hace 4 afios).
Itziar convive con su madre y con su hermano menor (10 afios). Al padre lo ven todos los dias.
Estan en su domicilio los fines de semana alternos y parte de las vacaciones.
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Entrevista personal con la adolescente

Pedimos a los padres que nos dejen a solas con Itziar, informando de la confidencialidad exis-
tente entre la adolescente y nosotros.

Itziar estd consciente y orientada. Abordable, aunque poco comunicativa. Frecuentes respuestas
del tipo “no sé" y con ligero aumento de la latencia de las mismas. Quietud psicomotriz.

Itziar refiere que de pequefia no “estaba rellenita”, sino que era “una foca”. Desde hace un afio
y medio ha intentado en varias ocasiones adelgazar, pero sin conseguirlo. En mayo, a raiz de
gue en una ocasion un compafiero la llamé “gorda” decidié tomérselo en serio y lo esta consi-
guiendo.

Le preguntamos especificamente por vomitos. Responde que se induce el vomito después
de la comida de mediodia, porque come sola. Nadie lo sabe. Niega ingesta de laxantes. Hace
abdominales y sentadillas en su cuarto a escondidas todas las noches. Frecuenta paginas tipo
Pro-Ana y Pro-Mia. Tiene un objetivo de peso: 38 kg. Una vez ahi, no quiere perder mas. Ahora
se ve "gordos los muslos y el culo”. Los pensamientos sobre comida, calorias, peso, imagen
corporal... le ocupa la mayoria del tiempo. Deposiciones cada 3 dias.

Le preguntamos por sintomas como mareos, caida del pelo, falta de concentracion y tristeza. A
todo responde afirmativamente. En una ocasién pérdida de conocimiento, al salir de la ducha.
Estd muy triste y ansiosa. A veces se ha autolesionado con fines ansioliticos/autocastigo, nunca
autoliticos. No tiene ideas de muerte ni ideacion autolitica. Al principio se clavaba las uiias, pero
ahora se corta con una cuchilla en la mufieca y en los muslos. Duerme bien.

No tiene conciencia de enfermedad.
No “tiene novio ni estd enamorada”. No ha tenido relaciones sexuales.

Exploracion fisica

Peso 40.5 kg (p9; -1.36DS). Talla 162 cm (p56; +0.16DS). IMC 15.42 kg/m? (p6; -1.56DS). Frecuen-
cia cardiaca 52 lpm. Tension arterial 105/60. Temperatura corporal 35.8°C

La pesamos de espaldas, sin que ella conozca su peso. Intenta girarse para verlo.

Presenta aceptable estado general. Delgadez generalizada. No hipertrofia parotidea. Acrocia-
nosis. Xerodermia. AC: bradicardia, ritmico, sin soplos. Cavidad oral: esmalte dental desgastado.
No signo de Russell. Le levantamos las multiples pulseras de la mufieca y objetivamos las auto-
lesiones en mufieca (figura 1) y en muslos. Resto de la exploracién normal.

Informacion a la adolescente y a su familia.
Instauracion del tratamiento

Le explicamos la importancia de que sus padres conozcan la situacion actual de Itziar. Ella se
deja convencer y nos permite que le contemos a sus padres lo que le ocurre, los vomitos, las
autolesiones... se siente aliviada al ser nosotros quienes tomemos el control y expliquemos lo
que esta ocurriendo.
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Alos padres y a Itziar les explicamos cada uno de los sintomas y signos de la paciente (bradicar-
dia, mareos, hipotermia, caida del pelo, xerodermia...) y la causa de ellos: desnutricidn severa.
Les exponemos la gravedad de la situacidn, haciendo hincapié en la gravedad fisica. Asimismo,
les explicamos que a Itziar se le "ha ido de las manos el control de peso” (exteriorizamos la en-
fermedad) y vomita para conseguirlo. Al mismo tiempo, esté tan triste, frustrada y perdida que
en ocasiones se autolesiona. Explicamos las posibles consecuencias de los vomitos (desgaste
del esmalte dental, callosidades en el dorso de la mano (signo de Russell), desgarro de Mallory-
Weiss, alcalosis metabdlica...). De esta forma, intentamos que Itziar vaya empezando a tener
conciencia de enfermedad.

Una vez concienciamos a la familia de la enfermedad de Itziar planteamos el tratamiento. Debe
ser ingresada, pero lo podemos hacer en su domicilio con el cuidado de sus padres durante las
24 horas del dia ("ingreso domiciliario”). Le ofrecemos una dieta de 1500 calorias junto con un
plan de vida (figura 2). Debe estar tumbada en la cama porque estd muy desnutrida. Sélo se
levantara para comer. Unicamente podra escribir un diario, que podra compartir con sus padres
y/o con nosotros. Si no es capaz de comer en casa, tendremos que ingresarla en un hospital.
Recomendamos retirar el espejo de su habitacién y las basculas de casa.

Le pedimos una analitica (tabla 1) y citamos en una semana para valoracién de peso y continuar
con el apoyo a los padres en la realimentacién de Itziar y en la consecucién de una postura no
critica de los padres hacia ella.

Realizamos un parte interconsulta al servicio de Paidopsiquiatria y a Psicologia, para valoracion
y tratamiento multidisplinar.

Pruebas complementarias

— Hemograma: normal. VSG 8 mm/h

— Bioquimica: Glucosa 80 mg/dl. Colesterol 211 mg/dl. Ferritina 12 ng/ml, hierro 70 mcg/dl.
Perfil hepatico y renal normales. Resto dentro de pardmetros normales.

— TSH 2.1 mcUl/ml

Diagnostico

ANOREXIA NERVIOSA TIPO CON ATRACONES/PURGAS.

Evolucion y tratamiento

Desde la primera semana Itziar va aumentando de peso, con una buena actitud. Le da mucho
miedo engordar pero “quiere ser normal”. Como contrapartida, va ganando autonomia a medi-
da que aumentamos la dieta hasta 2500 calorias/dia: va levantandose de la cama, sale a dar un
paseo, puede escuchar musica. Posteriormente, se reincorpora al Instituto y vamos aumentando
el tiempo de estudio y la salida con sus amigos. Siempre come en casa. Afiladimos tratamiento
con hierro a la dieta. Durante los 4 primeros meses es citada en la Unidad de Adolescencia todas
las semanas. Conforme va mejorando espaciamos las visitas. A los 4 meses ha alcanzado 48 kg
de peso con un IMC 18.29 kg/m? (p22), en el que se mantendra posteriormente.

A partir del mes del diagnéstico, es valorada y tratada por el Servicio de Paidopsiquiatria. Alli

realizan psicoterapia en grupo con las pacientes una vez a la semana y psicoterapia familiar una
vez a la semana.
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Su estado de animo, aunque cambiante, va mejorando. No vomita, porque siempre estan los
padres pendientes. Las autolesiones van disminuyendo en frecuencia (aunque hay momentos
de estrés en los que no puede controlarse). Aunque sigue con cierta distorsién de la imagen
corporal, ha aprendido a no darle tanta importancia.

Al afio del tratamiento se siente segura para empezar con dieta libre algunos dias. Paulatina-
mente vamos aumentando los dias libre de dieta. Comienza con la menstruacion.

A los dos afios y medio de tratamiento acude a la consulta una vez cada dos meses. Animo
estable. Buenas relaciones familiares. Tiene una relacion amorosa con un chico desde hace 2
meses. Sale con sus amigas todos los fines de semana. Esta en 1° de bachillerato, con buenos
resultados académicos queriendo estudiar Farmacia cuando entre en la Universidad.

Comentarios sobre el caso

Respecto al diagnéstico de la anorexia nerviosa, actualmente seguimos los criterios del DSM-V
publicado en mayo de 2013. Entre los cambios respecto al DSM-IV cabe resefiar que la ame-
norrea ya no es uno de los criterios diagndsticos. Asimismo, en el DSM-V se enfatizan mas las
conductas (disminucién de la ingesta) que lo verbalizado por las pacientes como intenciones
("quiero ganar peso”).

El tratamiento de primera linea en adolescentes menores de 19 afios con anorexia nerviosa de
menos de 3 afos de duracién es el tratamiento ambulatorio con una importante implicacion
familiar*2. Hay 11 ensayos clinicos aleatorizados que han incluido intervenciones familiares,
pero sélo el conocido como Aproximacién Maudsley creado en 1980 ha sido estudiado sis-
tematicamente!. La Aproximacion Maudsley puede resumirse como un tratamiento intensivo
para pacientes no ingresados en el que los padres tienen un papel activo y positivo. Tiene tres
fases bien definidas: recuperacion de peso, devolverle al adolescente el control de lo que come
y establecer una identidad del adolescente saludable.

Recuperacién de peso. Consideramos que ha llegado a un peso adecuado cuando su indice
de masa corporal (IMC) esté entre el percentil 14 y el 40° seguiin su edad y sexo. Otra manera de
conocer el normopeso de nuestra paciente es objetivando foliculos ovaricos por ecografia, que
corresponde a un IMC entre el percentil 13 y 30%>.

Medicacion. El uso de ansioliticos, antidepresivos u otra medicacion se debe hacer con cautela
(recomendacién basada en Consenso). Los inhibidores selectivos de la recaptacion de seroto-
nina (ISRSs) no estan indicados en el tratamiento de la anorexia nerviosa, tanto en su manejo
agudo como en el mantenimiento (recomendaciones basadas en una revision sistematica con
estudios de evidencia nivel II). La prescripcion de anticonceptivos orales en adolescentes mal-
nutridas con amenorrea tampoco estd recomendado ya que no mejora la densidad 6sea y
puede dar lugar a una falsa normalidad. El uso de niveles fisioldégicos de estrogenos (parches) y
progesterona en un ensayo clinico aleatorizado® se ha asociado con mejora de la densidad ésea
y puede tener un lugar en el tratamiento.
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Tablas y Figuras

Tabla 1.

Fvaluacion de Laboratorio

ESTUDIO RESULTADOS

Hemograma completo*
Eritrosedimentacion

Quimica*

Parametros nutricionales

Orina completa*

Prueba de embarazo*

TSH (tirotrofina), T, (triyo-
dotironina)

Hormonas sexuales

Osmolaridad plasmatica

Investigacion de enfer-
medad celiaca

Vitaminas, cinc

ECG
Dosaje de drogas en orina

Neuroimagenes

Ecografia ginecoldgica
Densitometria 6sea

Estudios de investigacion

Hemoconcentracion, leucopenia, trombocitopenia.
Su aumento indica otra enfermedad.

Hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hipofosfatemia, disminu-
cion de la uremia, anomalidades electroliticas, anormalidad de las pruebas
de funcionalidad hepatica, hiperamilasemia.

La prealbimina y la transferrina disminuyen con el ayuno. Proteinas totales
normales. La hipoalbuminemia sugiere otra enfermedad. Suele haber
hipercolesterolemia.

Aumento de la densidad urinaria en la deshidratacion, disminucion de la
densidad urinaria en la isostenuria y la intoxicacion hidrica. Proteinuria y
hematuria con el ejercicio. Orina azul: abuso de diuréticos.

Confirma la ausencia de embarazo como causa de amenorrea.

T, baja en presencia de TSH normal = desnutricion.

Confirman el hipogonadismo hipotaldmico-estradiol disminuido.

Disminuida en sobrecarga hidrica, hiponatremia de 120 mEq/I: riesgo de
convulsiones.

Si se sospecha de enfermedad gastrointestinal o enfermedad inflamatoria
intestinal, endoscopia.

Disminuyen en la anemia perniciosa, escorbuto, pelagra, acrodermatitis,
hipercarotinemia.

Bradicardia, hipocalemia, arritmia, prolongacion del intervalo QT.
Anfetaminas.

Atrofia cerebral, pérdida de sustancia blanca y gris; si hay cefalea, para
evaluar tumores del sistema nervioso central.

Para detectar desarrollo folicular.
Osteopenia/ osteoporosis con mas de 6 meses de amenorrea.

Marcadores genéticos, metabolitos 6seos, resonancia magnética funcional,
leptina, grelina.

Nota: La mayoria de los estudios resultaran normales en la mayoria de los pacientes con trastornos
alimentarios, y el laboratorio normal no excluye enfermedad grave ni inestabilidad médica en estos pa-
cientes (American Academy of Pediatrics, Committee on Adolescence: Policy statement. Identifying and
treating eating disorders. Pediatrics 2003; 111:206).

* Estudios de rutina.
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Figura 1.
Autolesiones en muneca

Caso clinico
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Figura 2.

Plan de vida: hospitalizacion domiciliaria

PACIENTE: ITZIAR FECHA:

1. HORARIOS DE SUENO

Hora de levantarse: 8:30h Hora de acostarse:
— Reposo: 30 minutos después de desayuno y merienda
1 hora después de comer y cenar

2. ALIMENTACION
Dieta: 1500 cal

Suplemento: no Agua: 2-3 litros/agua

— Debe tomarlo todo

— No debe acudir al bafio hasta 1 hora después de las comidas
— No debe intervenir en la preparacién de la comida

— No debe entrar en la cocina

— No hablar de comida durante el tiempo de comer

3. ACTIVIDADES
— Escribir diario

— Otras actividades: por el momento no

4. MEDICACION: no

5. OTRAS INDICACIONES:

— Hablar con padres

— No recibira visitas

— No dispondra de teléfono/movil ni vera la TV
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Preguntas

1. En la entrevista con una adolescente con anorexia nerviosa (AN) es verdadero:

a)

b)

)
d)

e)

Le va a ayudar a mejorar el que nosotros, como médicos, resaltemos que estéticamen-
te estd bien, incluso algo delgada.

Nos centraremos Unicamente en la alimentacion de la paciente, sin preguntar por su
estado de animo, ansiedad ni conflictos internos, familiares o con iguales... somos
pediatras, no psiquiatras ni psicélogos.

Nos fiaremos de lo que nos dice, y si refiere que no se induce el vomito no sera nece-
sario obligarle a tener la puerta de wc abierta.

En el seguimiento, le informaremos de sus progresos en el peso, para que ella se mo-
tive para comer.

Todo lo anterior es falso.

2. Respecto a las pruebas de laboratorio y de imagen, es falso:

a)

b)
)

d)
e)

Los exdmenes de laboratorio pueden ser falsamente tranquilizadores, ya que se han
informado de casos que han fallecido con analiticas normales.

La VSG se suele elevar en la AN.

En la analitica podemos encontrar hemoconcentracién, leucopenia y trombopenia.
También hipoglucemia, hipopotasemia, hipertransaminasemia e hipercolesterolemia.

La densitometria 6sea se realiza a partir del 6° mes de amenorrea.

La ecografia demostrando foliculos ovéricos es un indicador de normopeso.

3. Sobre el tratamiento de la anorexia nerviosa, es verdadero:

a)

b)
)
d)

e)

Los “problemas familiares” forman parte de la etiologia de la enfermedad, por lo que
estd demostrado que apartar a los padres del tratamiento mejora el prondstico de
estos pacientes.

Nuestro objetivo de peso en una adolescente con AN es un IMC en el percentil 50 para
su edad y sexo.

El método Maudsley es un método que ha sido revisado sistematicamente y ha de-
mostrado evidencia de su eficacia en el tratamiento de adolescentes con AN.

La dieta que le proponemos es para que los padres tengan una guia de tratamiento,
pero pueden cambiar segun los gustos de la paciente para que coma con mas ganas.
El tratamiento consistente en ingreso en un hospital ha demostrado mejorias mas
rapidas y duraderas que el ingreso domiciliario.

Respuestas en la pagina 96
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Caso clinico

Adolescente con anorexia nerviosa
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Factores etioldgicos comunes del trastorno
por déficit de atencion / hiperactividad

y conducta suicida.

Estudio de base poblacional en Suecia

Common Etiological Factors of Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder and Suicidal BehaviorA Population-Based Study in Sweden

Ljung T, Chen Q, Lichtenstein P; Larsson H.
JAMA Psychiatry 2014, 71 (8): 958-964.

http://archpsyc.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1879552

La prevencion de la conducta suicida es una de las tareas mas importantes para los profesio-
nales de salud mental. El objetivo de este estudio fue explorar si el trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad (TDAH) y la conducta suicida comparte factores de riesgo genéticos
y/o ambientales.

Se identificaron 51,707 pacientes con TDAH a través de registros de pacientes y de prescripcién
de farmacos, entre 1-1-1987 y 31-12-2009. Los resultados indican que las personas con TDAH
tenian mayor riesgo de intento suicidio y suicidio consumado, incluso después de ajustar por
los trastornos psiquiatricos comdrbidos (odds ratio [OR] = 3,62 [IC del 95%, 3,29-3,98] y 5,91
[95% CI, 2,45 a 14,27], respectivamente). Se observé mayor riesgo entre los familiares de primer
grado (padres y hermanos), mientras que el riesgo era considerablemente menor entre los pa-
rientes genéticamente mas lejanos (hermanastros y primos).

Se concluye que el TDAH se asocia con un mayor riesgo de intento de suicidio y suicidio con-
sumado. El patron de riesgos familiares a través de diferentes niveles de relacion sugiere que
los factores genéticos compartidos son factores relevantes para esta asociacion. Los autores
consideran que este es un primer paso hacia la identificaciéon de los mecanismos subyacentes
para el riesgo de conducta suicida en pacientes con TDAH y sugieren que los individuos con
dicho trastorno y sus miembros familiares deben ser objetivos importantes para la prevencién
y el tratamiento del suicidio.
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Por gué los nifios absorben mas radiaciones
de microondas que los adultos: las consecuencias

Why children absorb more microwave radiation than adults
The consequences

Morgan LL, Kesarib S, Davisa DL.
Journal of Mzcroscopy and Ultrastructure, Julio 2014 (In Press, Open Access)
C ct.com/science/article/pii/S2213879X14000583

Se revisa el potencial peligro en nifios y bebés no nacidos de las radiaciones por microondas
(RMO) emitidos por aparatos inaldmbricos. Es conocido que los nifios y fetos tienen un mayor
riesgo de sufrir dafios neuroldgicos y bioldgicos a consecuencia de las mismas. Los nifios pre-
sentan una mayor absorcién que el adulto ya que los tejidos del sistema nervioso central del
nifio son mas absorbentes, el craneo es mas delgado y tiene un tamano relativo méas pequefo.
El feto es particularmente vulnerable debido a que la exposicion a RMO puede ocasionar una
degeneracion de la mielina protectora de las neuronas. Las RMO procedentes de aparatos ina-
ldmbricos han sido declaradas como posible carcinégeno humano y en los nifios el riesgo es
mayor que en los adultos. Juguetes con emisién de RMO son vendidos para el entretenimiento
de nifios. La media entre la primera exposicion a un carcindgeno y el diagndstico de un tumor
puede ser décadas. Todos los fabricantes de mdviles inteligentes tienen advertencias de la dis-
tancia minima a que debe mantenerse el mévil para no exceder los limites legales de exposicion
a RMO. La distancia limite para ordenadores portatiles y tablets es de 20 cm del cuerpo. Bélgica,
Francia, India y otros gobiernos estan aprobando leyes, o exigen la necesidad de que haya ad-
vertencias, sobre el uso de aparatos inaldmbricos por parte de nifios y adolescentes.

Se hace hincapié en la necesidad de hacer un uso mas racional de las nuevas tecnologias, pues
forman parte de nuestras vidas. Los méviles deben colocarse a unos 15 cm de distancia de la
oreja. Si no se apagan los aparatos digitales inalambricos siguen irradiando microondas, por
lo que deben guardarse lejos del cuerpo, en el bolso o mochila. Las mujeres embarazadas no
deben colocar los moéviles u otro aparato que irradie RMO cerca de su abdomen, y cuando
amamantan su bebé no deben hablar por el mévil. Tampoco debe colocarse ningin monitor
inaldmbrico en la cuna del bebé.

Los adolescentes deben ser advertidos de sus peligros. Debido a que el riesgo es acumulativo
y cuanto mas horas se utilizan estos aparatos mas radiaciones seran absorbidas, es necesario
instruir a los nifios y adolescentes de minimizar la utilizacién de los teléfonos inalambricos. La
utilizacion de servicios telefénicos (tipo Skype) desde el ordenador, si es a través de cable no
emite radiaciones por lo que debe fomentarse dicha utilizacion. Los autores desaconsejan que
se les permita tener encendido el teléfono mévil en la habitacion mientras duermen, y consta-
tan que el Pew Research Center realizd una encuesta donde el 75 % de los preadolescentes y
adolescentes mas jovenes dormian con el movil debajo de la almohada.

Finalmente, los autores aconsejan que los ruters wifi sean ubicados lejos de donde pasa el ma-
yor tiempo la familia, sobre todo los nifios. Los chicos adolescentes no deben colocar los movi-
les en sus bolsillos delanteros de los pantalones. Existe el riesgo potencial de dafiar el esperma
aunque no hay estudios de chicos pre-puberes que demuestren que posteriormente quede
dafada su esperma. En cambio, si hay estudios que evidencian un aumento de cancer de mama
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multifocal en mujeres que han tenido un contacto prolongado directo del mévil con sus mamas
por haberlo guardado en el sostén (http://dx.doi.org/10.1155/2013/354682).

Ensayo clinico aleatorizado para evaluar los
efectos de una actividad fisica aerdbica sobre los
sintomas del trastorno por déficit de atencion
con/sin hiperactividad en nifios pequefios

A Randomized Trial Examining the Effects of Aerobic Physical Activity on
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Symptoms in Young Children

Hoza B, Smith AL, Shoulberg EK, Linnea KS, Dorsch TE, Blazo JA, Alerding CM, McCabe GP.
Journal of Abnormal Child Psychology, sept 2014

http://link.springer.com/article/10.1007/s10802-014-9929-y

El objetivo del estudio fue evaluar los efectos de actividad fisica (AF) antes de la asistencia a
la escuela en comparacién con intervenciones sedentarias en la aula (IS), sobre los sintomas
nucleares de TDAH, comportamiento, estado del humor y relacion con compaferos en nifios
de parvulos, 1°y 2° de primaria con riesgo de presentar TDAH (n= 94) y nifios con un desarro-
llo tipico (grupo control = 108). Los nifios fueron aleatorizados a ambos grupos (AF e IS). Los
del grupo AF asistieron durante 12 semanas a una intervencién de 31 minutos al dia, cada dia
escolar. Se pasaron escalas a padres y profesores. El andlisis de los datos mostré que el grupo
de AF presentaba un descenso de la inatencion y cambios de humor en comparacién con el
grupo IS, en el entorno familiar. El subgrupo de nifios con elevada sintomatologia de TDAH
(n=94) mostrd mejoria tanto en la escuela como en casa. Los autores resaltan que es el primer
estudio aleatorizado que valora la utilizacion de ejercicio fisico como estrategia para el control
de sintomatologia de TDAH.

Anticoncepcion para adolescentes

Contraception for adolescents

Ott MA, Sucato GS, Committe on Adolescence
Pediatrics. DOI: 10.1542/peds.2014-2300

http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2014/09/24/peds.2014-2300.full.pdf

De acuerdo con las nuevas guias sobre prevencion del embarazo en la mujer adolescente de la
Academia Americana de Pediatria (AAP), los anticonceptivos reversibles de accién prolongada
(ARAP) son de primera eleccidn para las adolescentes sexualmente activas. Los ARAP se refieren
a los dispositivos intrauterinos, implantes subdérmicos y el acetato de medroxyprogesterona
en forma depot, que ofrecen una proteccion anticonceptiva de 3 a 10 aflos y son seguros para
los adolescentes. Este es un cambio con respecto a las anteriores guias de la AAP del afio 2007.
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Los autores comentan que cada afio 750,000 adolescentes quedan embarazadas y mas del 80
% no han sido embarazos planificados. Los pediatras no deben de confiar que la adolescente
vaya a ser sexualmente abstinente. Se debe aconsejar posponer relaciones sexuales completas
hasta que se sientan preparadas, pero los datos muestran que aunque la adolescente planifica
ser abstinente, luego no lo es.

Algunas de las recomendaciones son:

— Los pediatras deben educar y aconsejar a pacientes adolescentes una amplia estrategia de
anticoncepcién y asegurarse que van a tener acceso a las mismas.

— Los pediatras deben educar a los adolescentes sobre los ARAP como una opcién anticon-
ceptiva de primera linea, incluyendo el implante de progestina y los DIU. Los pediatras que
no son capaces de proporcionar estos métodos a las adolescentes deben derivarlos a los
profesionales médicos que pueden hacerlo.

— Segun la AAP, a pesar de los efectos adversos del acetato de medroxiprogesterona en
forma depot y el parche anticonceptivo, no sélo son eficaces sino ademas son mucho mas
seguros que un embarazo.

— Segun las nuevas guias para la prevencién del embarazo de la AAP, los ARAP deben ser una
opcion de primera linea para adolescentes sexualmente activas.

— Los pediatras deben permitir a las adolescentes recibir cuidados relacionados con la anti-
concepcion, respetando las leyes.

— La prescripcién de anticonceptivos sin previo examen pélvica es apropiado.

— Los pediatras deben aconsejar de forma consistente la necesidad de utilizar correctamente
los preservativos en cada relacion sexual.

— Los pediatras deben ser conscientes que los métodos hormonales combinados ofrecen
un excelente control tanto para la anticoncepcién como para el manejo de condiciones
comunes como es el acné, la dismenorrea o el elevado sangrado menstrual.

— Los pediatras deben recordar que los adolescentes con enfermedades crénicas o discapa-
cidades tienen unas necesidades anticonceptivas similares a los de los adolescentes sanos,
sin olvidar que la enfermedad médica puede complicar la eleccién del anticonceptivo.

— Los pediatras deben actualizar regularmente la historia clinica referente a la actividad
sexual del adolescente. Deben discutir de forma confidencial y sin juzgar las necesidades
anticonceptivas, realizar cribados de enfermedades de transmision sexual y dar consejos
para reducir los riesgos sexuales.

— Los pediatras deben disponer de tiempo suficiente para hacer frente a la anticoncepcion
utilizando un enfoque apropiado segun el desarrollo, centrado en el paciente adolescente,
y citando para un control si corresponde.
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Utilizacion de protectores solares

y dispositivos de bronceado artificial

en una muestra nacional representativa
de estudiantes de high school, 2001-2011

Use of Sunscreen and Indoor Tanning Devices Among a Nationally
Representative Sample of High School Students, 2001-2011

Basch CH, Basch CE, Rajan S, Ruggles KV
Prev Chronic Dis 2014;11:140191. DOI: http.//dx.doi.org/10.5888/pcd11.140191

http://www.cdc.gov/pcd/issues/2014/14_0191.htm

Los adolescentes son particularmente vulnerables a no protegerse la piel. El objetivo del pre-
sente estudio fue evaluar la utilizacién de protectores solares y de dispositivos de bronceado
artificial en una muestra nacional de estudiantes de high school* durante un periodo de 10 afios
(2001-2010), utilizando datos del Youth Risk Behavior Surveillance System del CDC (Center for
Disease Control and Prevention).

Se constatd un descenso en el porcentaje de adolescentes que utilizaban protector solar del
67,7 % en 2001 a 56,1 % en 2011. En cuanto a la prevalencia de jévenes que informaron sobre la
utilizacion de dispositivos de bronceado artificial, en 2009 fueron 15,6 % y en cambio en 2011
descendi6 ligeramente a 13,3 %. El porcentaje era mayor en mujeres adolescentes (25,4% en
2009; 20,9% en 2011) en comparacidén con los adolescentes varones (6,7% en 2009; 6,2% en
2011). También se observo que la prevalencia aumentaba con la edad, a diferencia de la utiliza-
cion de protectores solares que era similar en todas las edades.

Los autores comentan como limitaciones del estudio, que era un estudio transversal y estaba

basado en autoinformes. Los resultados alertan sobre la necesidad de priorizar la prevencion de
cancer de piel en los adolescentes, y en mayor medida en las mujeres adolescentes.

* En ensefia espafiola corresponderia a los cursos 3° y 4° de ESO, y 1° y 2° de bachillerato.
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Los padres preguntan

A vueltas con las vacunas

88

L. Rodriguez Molinero

Doctor en Medicina. Acreditado en Medicina de la Adolescencia.
Experto Universitario en Vacunas por la Universidad Complutense
de Madrid.

1. Mi hija esta citada en su Centro de Salud
para vacunarse contra el Virus del Papiloma
Humano (VPH). He oido hablar mal de esa
vacuna. Me piden el consentimiento y no sé
para qué sirve

Las vacunas son la herramienta de prevencidén que mas vidas humanas ha salvado desde que
se conocen. Gracias a ellas casi han desaparecido enfermedades tan graves como la difteria, el
tétanos, la polio o el sarampidn, por citar algunas.

En cuanto a la vacuna del VPH, es la primera vacuna que es capaz de prevenir el cancer de cuello
uterino (CCU), que es causa de que al aflo mueran cerca de setecientas mujeres en Espafia.

El VPH es un virus que existe en el area genital, el pene y el ano de los varones, y en lavulvay la
vagina de las mujeres, asi como en la mucosa bucal. Muchas veces es inapreciable externamen-
te, pero otras puede producir unas lesiones que recuerdan las verrugas vulgares.

La inmensa mayoria de las veces, los portadores no son conscientes de que tienen el virus,
porque apenas da sintomas. El VPH se contagia a través de relaciones sexuales (RS) y es causa
necesaria para producir el CCU.

Cuando el virus llega al cuello uterino se acantona en las células e induce la transformacion
celular que origina el tumor. El crecimiento de estas células tumorales es lento, por lo que tarda
muchos afios en manifestarse. Si ese virus se neutraliza por efecto de esta vacuna, se impide el
desarrollo del cancer de cuello de Utero.

Los investigadores han desarrollado la vacuna, de la que se han puesto en el mundo varios
millones de dosis, por lo que estan suficientemente probados su inocuidad, su eficacia y la au-
sencia de efectos adversos relevantes.

Algunas opiniones en contra se deben a prejuicios o a desconocimiento. No es de extrafiar que
algunas madres, preocupadas por el desarrollo de sus hijas, se hagan estas preguntas relacio-
nadas con los comportamientos sexuales. Pero deben saber que esto no induce a las nifias a
mantener relaciones sexuales precoces. Es importante una adecuada formacién en materia de
educacion afectiva, que debe producirse desde todo el desarrollo de la nifia o el nifio.

En alguna ocasidon hemos podido preguntar por qué tienen que ser las chicas y no los chicos los
que se pongan la vacuna, cuando son los varones los que transmiten el virus. La razén es que
son las mujeres las que van a padecer cancer de cuello de Utero. En varones esté autorizada la
vacunacion, pero para prevenir las verrugas genitales producidas por unos serotipos de VPH.
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Los padres preguntan
A vueltas con las vacunas

La edad ideal para la vacunacién, para garantizar el cien por cien de su éxito, debe ser antes de
que haya habido relaciones sexuales. La realidad social es que cada vez los chicos y las chicas
se inician antes en la vida sexual activa, y que suelen tener varias parejas. Por eso se recomienda
poner la vacuna entre los 11y los 14 afios.

En fin, los didlogos entre padres e hijos son muy interesantes en este sentido, ya que se nos
plantean cuestiones relativas a costumbres, habitos y valores con los que no siempre estamos
de acuerdo. Pero, de acuerdo o no, debemos tomar una actitud preventiva ante la realidad so-
cial. Es un buen momento de recordar la importancia que tiene la educacién sexual y afectiva,
que aun en pleno siglo XXI sigue siendo un tema pendiente de abordar.

2. Tengo un hijo de 15 afios que estudia fuera
de casa, y repasando su calendario vacunal
he visto que la ultima vacuna se la pusieron a
los 6 aflos. ;Que tengo que hacer?

Es frecuente que se nos olvide el calendario oficial de vacunas de los adolescentes, como es su
caso. Las razones por las que no se completa el calendario oficial en los adolescentes son mu-
chas. Unas atribuidas a los profesionales, que no dan importancia a las vacunas que correspon-
den esta edad. Otra veces son los propios padres, que viendo a su muchacho sano consideran
gue no es necesario, y temen producirle algin problema que no tiene. En muchas ocasiones,
porque se olvida, o han perdido la cartilla de vacunacién, que no deja de ser un documento
oficial. Otras veces los cambios de domicilio contribuyen a este olvido. Finalmente, es el propio
adolescente, bien porque vive o estudia fuera del domicilio familiar, tiene miedo al pinchazo, ha
oido hablar de ciertas “leyendas urbanas” en contra de las vacunas, o porque milita en grupos,
llamados alternativos, que cuestionan las buenas practicas de salud, asi como la conciencia de
su buen estado fisico, etc.

Los calendarios oficiales de las comunidades auténomas tienen leves diferencias, pero al final
de los 14 afios todos ellos tienen las mismas vacunas, y es aconsejable que se cumplan bien.
Ademas, los calendarios se revisan y con frecuencia suelen cambiar fechas y dosis.

Conviene recordar que muchos de los adolescentes que no se vacunan estan protegidos por-
que la mayoria de los demas si lo estan. Pero si la cobertura vacunal bajara, estarian expuestos
a enfermedades prevenibles.

Esto en nuestra sociedad es una falta de civismo, responsabilidad y solidaridad, pudiendo en
alguna ocasién, ser punible penalmente. Por ejemplo, en el caso en que se demuestre que la
falta de vacunacion de una persona ha sido la causa de transmision de una enfermedad a otra,
a la que se le han producido dafios.

Hay tantas actitudes ante las vacunas en los adolescentes como adolescentes hay. Por eso no es
facil persuadir o convencer de su utilidad y beneficio. Los padres y los profesionales tienen que
ser lo suficientemente habiles para conseguirlo. No es tarea facil, pero es necesario.

En conclusién: revise el calendario de sus hijos, y en caso de duda, acérquese a su pediatra, que

comparara el registro que tiene en su base de datos con el calendario que Ud. le aporta, y podra
actualizar las vacunas en caso necesario.
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Entre nosotros...

Bienvenida al novato:
Una historia
de violencia psicologica

Por José Pena Porto (adolescente, 12 anos)

Os voy a contar la historia de un nifio que sus “amigos” le trataban de
forma despectiva.

Un nifio llamado José entré nuevo en un colegio, solo conocia a un nifio que se lla-
maba Carlos, esos dos nifios se hicieron muy buenos amigos. Pero después habia
otra pandilla de nifios que se creian los mejores.

Esa pandilla (Pablo, Juan, Luis y Alejandro) se metia con los aspectos fisicos de José
con los insultos de pinocho, manco, josefa y josepa. Y otros tipos de insultos como
gilipoyas, cabrén, capullo...

Pero como Carlos era muy amigo de José le defendia como haria un verdadero
amigo.

A partir de ahi él salia cabreado y lo pagaba con su familia (padres y hermanos), y
la madre se dio cuenta y fue a hablar con él en la habitacidn, él no paraba de llorar
diciendo que él era una mierda...

Ese tema se fue alargando ya que José no queria que sus padres hablasen con la
tutora. Hasta que no aguanto mds y se lo dijo a la tutora y gracias a la comunica-
cion de la madre, tutora y pedagoga del colegio consiguieron que parasen durante
un tiempo, pero volvieron a las andadas al mes siguiente y volvieron a actuar
como antes.

Sus padres fueron otra vez a hablar con la tutora, y ésta reunié a los nifios y hablo
seriamente con ellos: que si sequian teniendo esa actitud los enviaria a la direccion
del colegio.

José empez6 a recibir ayuda del grupo de pedagogia del colegio, una psicéloga y
por supuesto ayuda de sus padres y familiares.

Y por ultimo os quiero decir que los nombres son ficticios salvo José que soy yo en

la realidad. Y esta historia me ha pasado a mi realmente y gracias a la tutora, a
mis padres ya nos llevamos bien y me respetan.
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F. Notario Herrero
Pediatra. Unidad de Pediatria y Adolescencia. Clinica Ntra. Sra. del Rosario. Albacete.

Adolescentes y suefio

El Journal of Sleep Research publica un estudio del Hospital Bradley de East Provi-
dence, Estados Unidos, segln el cual algunas enfermedades agudas como procesos
catarrales, gripe o gastroenteritis son mas habituales en adolescentes sanos que
duermen menos. Un ritmo regular de suefio y vigilia tendria un efecto protector
sobre la salud. La frecuencia, la duracion y el absentismo escolar fueron las variables
estudiadas en estos adolescentes. Los espafioles dormimos 53 minutos menos que
la media europea y nuestros adolescentes, segun la Unidad Valenciana del suefio no
se quedan al margen de este déficit, tres de cada diez duermen menos de 6 horas
diarias, dos menos de lo aconsejable. ;EIl motivo? Principalmente la adiccion a las
nuevas tecnologias.

Cena en familia y salud mental del adolescente

El ciberacoso se asocia, como no nos cansamos de destacar, con problemas de salud
mental y de abuso de sustancias en la adolescencia, pero las cenas familiares pueden
ayudar a proteger a los adolescentes de las consecuencias de este acoso y también ser
beneficiosas para su salud mental, segin concluye una investigacion de la Universidad
McGill en Montreal (Canada). Uno de cada cinco adolescentes ha sufrido acoso digital
o cibernético, que como el acoso tradicional eleva el riesgo de problemas de salud
mental como: ansiedad, depresién, autolesiones, ideas suicidas, agresividad, consumo
de sustancias, etc..El “cyberbullying” se relaciono con todo ello y las cenas familiares
parecieron moderar la relacién entre el acoso y dichos problemas. Asi por ejemplo,
con cuatro o mas cenas familiares por semana la incidencia de problemas se redujeron
aproximadamente a la mitad.
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Caminar y enviar mensajes de texto, peligrosa asociacion

Aunque hablar por teléfono es una distraccién, enviar mensajes de texto es mucho
mas peligroso, ya que no se puede ver el camino que uno tiene delante. Los adoles-
centes que envian mensajes mientras caminan chocan con las paredes y otros obstacu-
los, caen por las escaleras, tropiezan con objetos o mobiliario urbano o intentan cruzar
mientras pasan coches. Asi reflexiona en un comunicado de prensa de la Universidad
de Bufalo, en Estados Unidos,el Dr. D. Jehle, profesor de medicina de emergencias.
Aunque el numero general de lesiones en peatones se ha visto reducido, las lesiones
en peatones, especialmente en adolescentes mayores, que usan el teléfono mévil, se
ha triplicado en la ultima década. A pesar de estos datos, los intentos de introducir le-
yes restrictivas en este sentido han fracasado, sugiriendo el autor del estudio como al-
ternativa las aplicaciones de enviar mensajes a través de voz o de camara del teléfono.

La uva clave en un nuevo tratamiento contra el acné

Los autores de este estudio, de la Universidad de California en Los Angeles (UCLA), en
Estados Unidos, han constatado que el resveratrol, un antioxidante que se obtiene de
la uva, podria debilitar algunas bacterias causantes del acné al hacer que sus mem-
branas exteriores se vuelvan mas difusas, también han comprobado que al combinar
resveratrol con peréxido de benzoilo (tratamiento comuin del acné),podria mejorar
la capacidad del farmaco y convertirse en una nueva alternativa terapéutica. La Dra.
Emma Taylor y su equipo pensaron inicialmente, que las acciones de estos dos com-
puestos serian opuestas (oxidante y antioxidante), pero no fue lo que sucedid, el efecto
bactericida sobre especialmente Propionibacterium acnes fue prolongado a lo largo
del tiempo. Fue como combinar lo mejor de dos mundos y lanzar un ataque a dos
bandas contra las bacterias.

Alcohol y adolescentes. Pueblo o ciudad

Que el alcohol esta cada vez mas presente en la vida de nuestros adolescentes es un
hecho que se puede observar cada fin de semana cerca de cualquier zona de “marcha”.
También esta mas presente el “consumo de riesgo”, en los que se han emborrachado
al menos una vez en el Ultimo afio y que practican el denominado “bingedrinking”, es
decir un “atracon” de alcohol. Un interesante estudio que han llevado a cabo Nuria
Obradors-Rial, Carles Arizab y Carles Muntaner, publicado en Gaceta Sanitaria (SES-
PAS), ha aportado datos muy relevantes: el consumo de riesgo de alcohol es muy
superior entre los adolescentes de ambito rural, en torno a 10 puntos porcentuales, lo
que invita a una reflexién desde el punto de vista social, institucional y sanitario. Pare-
ce que a nivel rural, el hecho de que los jovenes no tengan tanto acceso a diferentes
posibilidades de ocio, como si ocurre a nivel urbano, el consumo de alcohol podria
convertirse en una forma de ocio mas popular.
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Ellas y ellos

Hace unas semanas en el suplemento es-ESTILOS DE VIDA de LA VANGUARDIA, Mayte
Rius, publicaba un articulo que bajo el titulo ADOLESCENTES SANOS, reflexionaba:
“al llegar a los 13 afios muchos chicos y chicas dejan de ir peridédicamente al medico.
Son jovenes y se sienten fuertes y sanos. Pero durante la adolescencia debutan al-
gunas enfermedades crénicas y los cambios fisicos y de estilo de vida les hacen mas
vulnerables...". Con nuestra modesta ayuda y la de los Dres. José Casas y Nuria Curell
concluia la periodista: “A la hora de analizar la salud del adolescente los médicos hacen
distinciones entre LAS y LOS adolescentes basadas en su experiencia y en la estadistica.
Ellos tiene mas problemas de sobrepeso y obesidad. Las chicas son méas sedentarias y
tienen mas problemas de autoestima, consultan y se dejan ayudar mas que los chicos.
Las enfermedades relacionadas con el tiroides y los trastornos alimentarios son mas
habituales en ellas y la vigorexia y el consumo de todxicos, entre ellos, (salvo el tabaco,
pues a partir de los 15 fuman mas ellas).Los varones sufren mas accidentes y lesiones
y ellas mas escoliosis. Tener relaciones sexuales precoces se correlaciona mas con sa-
tisfaccién vital entre ellos y menos entre ellas”.
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Carlos Marina
Pediatra y Médico Puericultor del Estado

Vacunas.
Algo mas que el Calendario Vacunal.
Cuestiones y Respuestas

M? Inés Hidalgo Vicario — José Luis Montén Alvarez
AEPap / Sepeap - 27 edicion 2014

El interés suscitado entre padres y pediatras tras la aparicion de la 12 ediciéon de este libro en el
afo 2010, junto con las indeseables consecuencias que la aplicacién de una errénea politica va-
cunal oficial esta teniendo sobre la salud de la poblacién infantil, justifica la esperada 22 edicién
(2014), ampliada y mejorada, de esta impecable publicacién tan bien coordinada por los Drs.
Hidalgo Vicario y Montén Alvarez al frente de 45 autores expertos en el tema.

Que la vacunacion sistematica de nifios y adolescentes es la intervencion sanitaria mas eficiente
en la prevencion de la enfermedad y mejora de la salud, con impresionante y demostrado im-
pacto en la reduccion de la morbi-mortalidad infanto-juvenil, es un hecho incontrovertible que
cualquier Autoridad Sanitaria responsable ha de asumir. Los pediatras hace mucho tiempo que
asi lo tienen presente, obrando en consecuencia.

El libro que aplaudimos y comentamos va a ayudar de forma clara y contundente al Pediatra
en su actividad clinica habitual. Capitulo tras capitulo, con enorme y razonado fundamento
cientifico y un estilo diafano, directo y didactico, va a ir esclareciendo cual es la situacion actual
del panorama de la vacunas durante la edad infantil en nuestro medio y en nuestro entorno
internacional, aclarando todas y cada una de las dudas que los padres nos pueden plantear.
Inolvidable ayuda e inestimable apoyo al profesional sanitario involucrado en la indicacién y
aplicacion de las vacunas durante el trayecto vital infanto-juvenil, con el Pediatra, como maximo
responsable, a la cabeza de un equipo en el que el personal de Enfermeria desempefia un papel
de excepcional responsabilidad.
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Tras capitulos de imprescindible lectura, como la “Evoluciéon de las enfermedades infecciosas
tras la vacunacion”, los “Fundamentos inmunolégicos de las vacunas”, sin olvidar el papel de
las “Inmunoglobulinas” en la profilaxis postexposicion, se entra de lleno en la situacién actual
de los Calendarios de Vacunacion. El organismo oficial responsable “Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud” (CISNS), en su uUltima actualizacion de enero de 2014, mantiene
un calendario auténticamente pobre para los nifios espafioles, merecedores de mayor y mejor
numero de vacunas. Se recomienda a este respecto el Calendario de Vacunaciones de la Asocia-
cion Espafiola de Pediatria 2014. Resulta muy interesante la situacién de los calendarios vacuna-
les en los diferentes paises desarrollados, asi como la aplicacion de los Calendarios Acelerados
en nifios incorrectamente inmunizados.

El estudio de todas y cada una de las vacunas actualmente disponibles en nuestro medio va a
aclarar cualquier duda que pueda plantearse; sin olvidar la vacunacion en situaciones especiales
(adolescencia, enfermo crénico, inmunodeprimidos, inmigrantes, adoptados y viajeros). De muy
recomendable lectura resulta el capitulo “Vacunas. Aclarando falsos conceptos” donde de forma
muy amena —preguntas y respuestas— se van a resolver los mas frecuentes y erréneos prejuicios
sobre las vacunas.

Qué gran satisfaccion para el lector interesado tener a su disposicion este libro en este tan
oportuno momento: estan bajando las coberturas vacunales con tanto esfuerzo conseguidas en
el reciente pasado; esto no puede tolerarse; van a volver a aparecer enfermedades inmunopre-
venibles que considerdbamos practicamente erradicadas. Gran fracaso epidemioldgico del que

los Pediatras nos negamos a ser responsables. Se encarece la imprescindible colaboracién de la
Autoridad Sanitaria para la prevencién de lo que seria un auténtico "desastre sanitario”.

Carlos Marina — Pediatra y Médico Puericultor del Estado

Respuestas a las preguntas test

Artropatias crénicas en adolescentes: 1l.e,2.e,3.¢,4.¢5.a
Conectivopatias en adolescentes: 1.e,2.¢ 3.¢e,4.¢, 5.d

Transicion de pacientes reumaticos desde pediatria a las unidades de adultos: 1., 2. b,
3.e,4.¢,5. e

¢Como influye la moda en el comportamiento de los adolescentes?: 1.d,2.e,3.b,4.b,5.d

Adolescente con anorexia nerviosa: 1l.e, 2. b, 3.¢c
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Presentacion de la Guia clinica sobre el
ciberacoso para los profesionales de la Salud

El pasado dia 9 de febrero de 2015 se realizé en Madrid la presentacion de la Guia clinica so-
bre el Ciberacoso para los profesionales de la Salud. Acontecimiento de gran trascendencia y
utilidad. Esta guia es el resultado del esfuerzo realizado por un grupo de profesionales de dife-
rentes disciplinas: pediatras, psicélogos, psiquiatras, abogados, técnicos... coordinados por La
Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia (SEMA), el Hospital Universitario La Paz de
Madrid y el Ministerio de Industria, Energia y Turismo a través de Red.es.

Las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) son herramientas que han revo-
lucionado el mundo actual desde los afios 80. Estan presentes en la mayoria de los hogares y
centros escolares espafoles. El inicio de uso esta alrededor del 2°-3° afio de edad (los llamados
nativos digitales) y se va incrementando con la edad. El 84% de los menores espafioles usa in-
ternet en casa; a los 13 afios, el 75% tiene su propio teléfono movil.

Los nifos y adolescentes saben usar las TICs, pero no saben hacerlo de forma responsable, ni
son conscientes de las multiples amenazas que les acechan: informacién inadecuada con conte-
nidos violentos, pornografia, pérdida de la privacidad, suplantacién de identidad, ciberbullying
(acoso entre menores a través de medios tecnolégicos), grooming (acoso digital de un adulto
a un menor con fines sexuales) y la adiccién a las pantallas, entre otros. Las consecuencias van
desde alteracion del rendimiento y fracaso escolar, somatizaciones, trastornos del suefio, emo-
cionales y psiquiatricos e incluso el suicidio. Dada la gravedad de estos cuadros, se requiere
para su abordaje un tratamiento multi e interdisciplinar, coordinado en los diferentes ambitos:
familiar, escolar, social, policial y judicial.

Somos la primera generacién en la historia en que, de manera masiva, la transferencia de co-
nocimientos tecnoldgicos se realiza de hijos a padres, y no al revés. Es preciso que todos los
adultos: padres, profesores y profesionales sanitarios, estén formados para ayudar a la pobla-
cion infantojuvenil tanto en la prevencion, la identificacién precoz, y el tratamiento adecuado. El
pediatra constituye la puerta de entrada al sistema sanitario y es el primer profesional al que se
consulta por todo tipo de problemas, debe estar preparado para ayudar no solo a las victimas
sino también a los agresores y a los observadores.
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Esta primera Guia clinica sobre el Ciberacoso recoge de forma clara, practica y actualizada los
Ultimos conocimientos y avances cientificos; su objetivo es ensefiar a los sanitarios a prevenir,
identificar y tratar las manifestaciones clinicas del ciberacoso. Deseo destacar la labor desa-
rrollada por la Dra. M? Angustias Salmerén, Vocal de la Junta Directiva de nuestra Sociedad,
promotora de la idea; su esfuerzo y dedicacién han contribuido de forma importante a que esta
Guia vea la luz.

En nombre de los pediatras y profesionales sanitarios, quiero trasmitir mi gratitud a todos los
autores de la obra por el esfuerzo y rigor cientifico realizado y a todos los que de una forma u
otra han contribuido a su realizacion. Confié en que esta Guia sea de utilidad y ayude a lograr
mejor atencién sanitaria y con ello mejor salud para nuestra poblacién infantojuvenil.

M? Ines Hidalgo Vicario

Presidenta de la SEMA
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remenda impresién la recibida al confirmar la noticia del fallecimiento del

querido compafiero y amigo Dr. Paulino Castells Cuixart (Barcelona 1943-
2015). Estamos hablando de un distinguido Pediatra, Neurdlogo y Psiquiatra;
incansable colaborador de multiples publicaciones, asi como de cualquier evento
cientifico en que se solicitara su siempre valiosa intervencién.

El Dr. Castells ha sabido cultivar la excelencia en cualquiera de sus multiples actividades: clinico
de éxito en el campo de la pediatria en general y de la psiquiatria infantil y juvenil en particular;
docente universitario prestigioso y con especial habilidad para comunicar y ensefiar deleitando;
profundo investigador de la problemdtica familiar -nicleo fundamental de la sociedad- defen-
diendo siempre la importancia de la unidad matrimonial en la educacién de los hijos; acreditado
como experto en “psiquiatria de la familia”; extraordinario divulgador médico en prensa, radio,
internet y television; sin olvidar su categoria intelectual como autor de numerosos libros de gran

éxitoy difusion.

Elautor de estas lineas tuvo la oportunidad de comentar muchos de sus libros durante las tltimas
dos décadas, quedando siempre prendado de la habilidad del Dr. Castells en cémo saber hacer
siempre compatible el rigor cientifico de lo expuesto con una capacidad didactica y amenidad
inimitables, convirtiendo su lectura en fécil y atractiva tarea.

Si a todo lo anterior unimos un sentido del humor, siempre inteligente y oportuno, junto a una
categoria espiritual manifiesta, fruto de su profunda fe cristiana, comprendemos el auténtico
dolor que su ausencia produce en los que tuvimos la enorme suerte de conocerle, tratarle,

apreciarle y ya siempre recordarle.

A su distinguida esposa Victoria -su mejor colaboradora-, a sus cuatro hijos y nueve nietos,
nuestro mds emocionado testimonio de profundo sentimiento ante la lamentable ausencia

de tan valioso esposo, padre y abuelo.
Descansa en paz, querido amigo Paulino.

Dr. Carlos Marina L6pez
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