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“Estudio de casos y controles desarrollado en Portugal en el que se incluyeron sujetos desde los 2 meses hasta los 18 afios enfre octubre de 2014 hasta marzo de 2019. Se esfimé una efectividad
vacunal de 79% (OR: 0,21; IC 95% 0,08-0,55) en los sujetos que recibieron al menos dos dosis de Bexsero.! **Sujefos que recibieron al menos una dosis de Bexsero (p=0,006).! ***Se comparé el
nimero de pacientes que entraron en las fuerzas armadas durante el periodo de prevacunacion (2008-2012) y el periodo de posivacunacién (2013-2017). Resuliando efectiva para la proteccion frente
a MenACWY en viajeros, residencias de estudiantes y servicio militar.® 'Entre jovenes y adulios del servicio militar de los Fuerzas Armadas de Corea del Sur. Reduccién de muertes de 4 a O en el periodo
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meningocécica invasiva causada por Neisseria meningitidis grupo B. El impacto de la enfermedad invasiva en dife-
rentes grupos de edad asf como la variabilidad de la epidemiclogia del antigeno para cepas del grupo B en diferen-
fes dreas geograficas debe fenerse en cuenta al vacunar. Ver seccién 5.1 de la Ficha Técnica para informacién sobre
proteccién frente a cepas especificas del grupo B. El uso de esta vacuna debe seguir las recomendaciones oficiales.®
Informacién de seguridad. Reacciones adversas:
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lanto inusual, cefalea, diarrea, vémitos (poco frecuentes después de la dosis de recuerdo), erupcion (nifios pequefios
de 12 a 23 meses, poco frecuentes después de la dosis de recuerdo), artralgia, fiebre (>38°C), dolor agudo a la
presién en el lugar de la inyeccién (incluyendo dolor intenso en el lugar de la inyeccién definido como llanto cuando
se mueve la exiremidad en la que se administé la inyeccién), eritema, hinchazén e induracién en el lugar de la
inyeccién, irifabilidad.

Adolescentes (desde 11 afios de edad) y adultos: Muy frecuentes: cefalea, nduseas, hinchazén, induracion,
eritema y dolor agudo en el lugar de la inyeccién (incluyendo dolor infenso en la zona de inyeccion definido
como dolor que impide realizar la actividad diaria normal], malestar general, mialgia, artralgia.

Consuliar Ficha Técnica de Bexsero para informacién adicional sobre las confraindicaciones, precauciones y
reacciones adversas.

Referencias: 1. Rodrigues FMP, Marlow R, Simdes M), ef al. Association of Use of a Meningococcus Group B Vaccine With Group B Invasive Meningococcal Disease Among Children in
Portugal. JAMA. 2020;324(21):2187-2194. 2. Diaro da Republica. Aprova o novo esquema vacinal do Programa Nacional de Vacinagdo (PNV), revogando, com excecdo do seu n.®
6, 0 Despacho n.°10441/2016. Acceso enero 2021. Disponible en: htips://dre.pt/application/conteudo/127608823. 3. Im JH, Woo H, Ha BM, ef al. Effectiveness of a single dose
of the quadrivalent meningococcal conjugate vaccine, MenACWY-CRM, in the Korean Armed Forces. Vaccine. 2020;38(4):730-732. 4. Ficha Técnica Menveo 01/2020. GSK. 5. Ficha

Técnica Bexsero 07,/2020. GSK.

Centro de Informaciéon GSK
‘ 900 202 700

es-ci@gsk.com

Para nofificar una sospecha de reaccién adversa contacte con GSK
a fravés de hiips://es.gsk.com/eses/contacto/ o con el Sistema Espariol
de Farmacovigilancia a través de www.nofificaRAM.es

MENVEO

Vacuna conjugada contra meningococo de los serogrupos A, C, W135 e Y.

Menveo et indicado para la inmunizacién acfiva de nifios (a partir de los 2 afios),
adolescentes y adulios con riesgo de exposicién a Neisseria meningitidis de los
serogrupos A, C, W-135 e Y, con el fin de prevenir la infeccién por enfermedades
invasivas. El uso de esta vacuna se debe redlizar de acuerdo con las recomendaciones
oficiales.*

Informacién de seguridad. Reacciones adversas:*

Nifios de 2 a 10 afios de edad: Muy frecuentes: somnolencia, cefalea, irritabilidad,
malestar general, dolor en el lugar de la inyeccién, eritema en el lugar de la inyeccién
(< 50mm], induracion en el lugar de la inyeccion (< 50mm).

Sujetos de entre 11 y 65 afios de edad: Muy frecuentes: cefalea, ndusea, mialgia,
dolor, eritema (< 50mm) o induracién (< 50mm) en el lugar de la inyeccién y malestar
general.

Consuliar  Ficha Técnica de Menveo para  informacién  adicional  sobre
contraindicaciones, precauciones y reacciones adversas.
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Vacuna frente al Virus del Papiloma Humano [Tipos 16, 18]
- (Recombinante, adyuvada, adsorbida)
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nica vacuna frente al VPH con adyuvante AS04’
También indicada en varones'

Cervarix es una vacuna indicada para personas a partir de los 9 afos de edad para la prevencion de lesiones ano-genitales premalignas
(cervicales, vulvares, vaginales y anales) y cdncer de cérvix y ano causados por determinados tipos oncogénicos del Virus del Papiloma Humano (VPH)."
La utilizacién de Cervarix debe realizarse de acuerdo con las recomendaciones oficiales.’

PAUTA'
De 9 a 14 anos* A partir de 15 ahos
2 dosis

'Si la segunda dosis de la vacuna se administra antes de que transcurran 5 meses desde la administracion de la primera dosis, se debe administrar siempre una tercera dosis. “Si se requiere flexibi-
lidad en el esquema de vacunacion, la segunda dosis se puede administrar entre | mes y 2,5 meses después de la primera dosis y la tercera dosis entre 5 y 12 meses después de la primera dosis.
Se recomienda que los sujetos que recibieron una primera dosis de Cervarix completen el ciclo de vacunacién con Cervarix.'
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Adaptado de Ficha técnica Cervarix 05/2020. GSK.

EFICACIA

Eficacia demostrada frente a diferentes tipos de VPH oncogénicos mas alla de los incluidos
en la vacuna.'

» " Prevenciéon ™.
Prevencion :

frent frente a
Irep ca infeccion
(e:::;f: persistente
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CIN: neoplasia intraepitelial de cérvix; VPH: virus del papiloma humano. *Proteccion estadisticamente significativa.

Informacion de seguridad: Cervarix es generalmente bien tolerada. En los ensayos clinicos las reacciones adversas mas comunes fueron reacciones
en el lugar de la inyeccién, cefalea, mialgia y cansancio.!
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Editorial

) M? Inés Hidalgo Vicario
4 8 Pediatra. Doctora en Medicina. Acreditada en Medicina de la Adolescencia.
Presidente de la SEMA. Directora de Adolescere. Madrid.

La SEMA en tiempos del COVID-19.
Despedida de la Presidencia

lafio 2020, afio del COVID-19, ha condicionado una grave crisis sanitaria, social y econdmica a nivel mundial

y ha puesto a prueba nuestro juramento hipocrético. Tras la incertidumbre, estrés y desafio inicial, la pande-

mia ha sacado lo mejor de nosotros mismos, nos ha hecho mds sensibles, mds resilientes y hemos aprendido
a enfrentarnos y adaptarnos a esta enfermedad, asi como a realizar una nueva Pediatria.

Nunca imaginé que viviria una situacion de pandemia. A lo largo de mi carrera profesional he vivido varias alertas
sanitarias: iniciando el MIR de pediatria el aceite de colza, posteriormente la inmunodeficiencia humana, el menin-
gococo, el SARS-CoV-1, la gripe HIN1, la gripe aviar... Y en el afio 2020 el COVID-19 que ha zarandeado y volcado
nuestra forma de vida a nivel mundial y puesto a prueba nuestras instituciones sanitarias.

Los sanitarios nos estamos enfrentando con una presidn sin precedentes tanto fisica, psicoldgica, emocional y
profesional que nos marcard para siempre. Con miedo al contagio, a contagiar a nuestras familias o al paciente;
sobrecarga de trabajo teniendo que gestionar patologias agudas, urgencias, enfermos con patologias de base y los
diferentes problemas de salud de los pacientes.

La Atencidén Primaria, que es la puerta de entrada al sistema sanitario, ha sido una de las dreas mds golpeadas. Ha
tenido que enfrentarse al inicio de la pandemia sin proteccion adecuada, con falta de medios, equipos y personal,
de ahi el elevado porcentaje de profesionales sanitarios contagiados y algunos fallecidos. En enero 2021 empiezan
a llegar las vacunas, pero de una forma demasiado lenta y, a primeros de mayo, se continda con oscilaciones en las
cifras de contagiados, ingresados y asistencia en las UCIs. Se siguen viviendo situaciones muy complicadas y dra-
madticas segun las diferentes CCAA.

Los profesionales han sabido enfrentarse, todos juntos, a la adversidad y esta pandemia nos ha demostrado que
podemos adaptarnos y que también hay otras formas de hacer una buena pediatria, mds dgil, innovadora y también
eficiente. En este sentido se ha potenciado la telemedicina con una mejor coordinacidn entre Atencidn Primariay
hospitalaria manteniendo, por supuesto, la asistencia presencial.

La pandemia, su evolucidn y la necesidad de formacién de los profesionales, ha impulsado la Formacién Continua-
da telemdtica de la Sociedad Espanola de Medicina de la Adolescencia (SEMA) con diversas actividades que resumo
a continuacion:

Tras vernos obligados a posponer, a 10 dias de su inicio, el XXV Congreso de Pamplona desde marzo 2020 a sep-
tiembre 2020 y posteriormente a mayo 2021, la SEMA realizé los dias 7 y 8 de octubre su VII Curso de Salud In-
tegral de forma online titulado: Adolescencia y COVID-19. Lo que el pediatra debe saber. Se inscribieron casi 400
profesionales sanitarios, de Espaia, Europay Sudamérica, con una alta participacion de médicos residentes. La eva-
luacidn del curso fue muy positiva. Se publicd en la revista Adolescere, y contd con la Acreditacién de la Comisidn
Nacional de Formacién Continuada del Sistema Nacional de Salud. Las presentaciones estuvieron disponibles en la
plataforma durante tres meses y en enero 2021 la SEMA abrid un canal en YouTube para colgar dichas ponencias
y otras informaciones de interés. Desde 2009, la SEMA, los afios impares realiza un Curso mds practico en Ma-
drid, dando formacién a casi 300 profesionales en cada evento y los afios pares realiza su Congreso en diferentes
lugares de nuestro parfs.

ADOLESCERE « Revista de Formacién Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2 3



Editorial

La SEMA en tiempos del COVID-19. Despedida de la Presidencia

En marzo 2020 se organiza en la web un apartado especial de informacién sobre COVID-19 para
actualizar la informacién cientifica publicada sobre el coronavirus.

El 21 de abril 2020 se publicé en la web SEMA una carta de reconocimiento a nuestros companeros
fallecidos por el COVID-19. “A los que hemos perdido en esta pandemia COVID-19 y no vamos a
olvidar”.

A principios de mayo 2020 se publica, en primicia en la web, una editorial de Adolescere titulada “Las
vacunaciones caen durante la pandemia” por el Dr. Moraga Llop, que tuvo un gran impacto y fue
referente para otras publicaciones posteriores.

También en mayo, la SEMA presenta el dosier Soy Adolescente. Necesidades de salud. Es una guia
que recoge las claves para realizar la entrevista al adolescente. Comprende dos partes: a) Para el pro-
fesional. Se expone mediante acrénimos ficiles de recordar: qué cosas se deben preguntar en dicha
entrevista (FAVORECER la salud) y cdmo se debe realizar esta (ESTETICOS), ademds de recoger el
estado vacunal del joven. b) Para entregar al adolescente tras la entrevista. Recoge consejos sobre su salud,
ademads de sitios web, apps, cddigos QR, para ampliar informacién y teléfonos o guias donde solicitar
ayuda, si se necesita, pero que no sustituyen al consejo médico bien fundamentado. El dosier ha con-
tado con el apoyo de los laboratorios GSK. Se iba a presentar y entregar a los asistentes del pospuesto
Congreso de la SEMA en Pamplona, pero dada la situacién de pandemia, se inici su difusion a través
de la web y los medios digitales. Estd disponible en: https://www.adolescenciasema.org/soy-adolescente-
necesidades-de-saludy.

En la misma fecha, la SEMA publicé “Recomendaciones para los adolescentes y también para los
padres de adolescentes, en la situacion actual de alarma COVID-19” que estd disponible en la web.

En junio, la SEMA, consciente de la situacion de pandemia y el incremento de los problemas psi-
coldgicos en la poblacién, incluye online y de descarga libre a disposicidn de todos los profesiona-
les sanitarios el 1* CURSO DE FORMACION CONTINUADA EN PSIQUIATRIA DEL NINO Y
ADOLESCENTE PARA PEDIATRAS, que se habia realizado el afio anterior, donde participaron
1.500 profesionales y tuvo una acreditacién de 13,3 créditos de FC. La SEMA habilita una plataforma
especial para ello. A 30 de enero de 2021 el nimero de profesionales que habian hecho el curso ascen-
dian a 67.000 y a 15 de mayo casi 130.000. El curso estd disponible para su realizacién en: https://www.
cursopsiquiatriasema.comy.

En colaboracién con la AEP, se realiza una Infografia. Guia para padres de adolescentes. Son conse-
jos para sobrellevar lo mejor posible el confinamiento. También la SEMA ha colaborado con la AEP en
el proyecto PROMESA- Salud de la adolescencia-.

En septiembre de 2020 se publica la 32 edicion del libro: Medicina de la Adolescencia. Atencién
Integral, editado por los doctores MI Hidalgo Vicario, L Rodriguez Molinero y MT Mufioz Calvo. Son
157 temas, 17 anexos y unos 300 autores, tanto espafioles como de otros paises de Europa, América
central, América del sur y EE.UU. con una gran aceptacién. En la actualidad, no existe en nuestro pafs
ningun otro libro de caracteristicas semejantes, dedicado a esta disciplina, con un sentido integrador
y comprehensivo.

En octubre de 2020 la SEMA abre una cuenta en Instagram. Su objetivo es poder llegar directa-
mente a los adolescentes con mensajes relacionados con su salud integral. A primeros de mayo 2021
cuenta con 460 seguidores.

Durante el ano 2020 la revista Adolescere de FC publica, ademds del VII Curso de la SEMA, dos
numeros dedicados a la Psiquiatria; uno de ellos a la “Psiquiatria general” y otro a “las adicciones
sin sustancia”. En 2021 los nimeros de la revista estdn dedicados a la “Gastroenterologia”, “el XXV
Congreso de la SEMA” y a “Ortopedia y Traumatologia”.

En abril 2021, la Dra. Hidalgo en representacion de la SEMA, inicia los tramites con la Universidad de
la Rioja para realizar un MASTER en Medicina de la Adolescencia online.
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Editorial
La SEMA en tiempos del COVID-19. Despedida de la Presidencia

En mayo de este afio se inaugura la nueva Web de la SEMA, mds moderna y con mds posibilidades,
asi como una plataforma especial para Adolescere con disposicién de los temas en HTML para
mejorar la difusidn e impacto de la revista.

Durante todo este periodo de pandemia, la Sociedad, ha seguido colaborando con la AEP en diversas
actividades como: la elaboracién de la Acreditacidn en el drea de capacitacidn especifica de Medicina
de la Adolescencia (ACE) y en diversos documentos sobre los diferentes aspectos de la pandemia por
coronavirus (cuidados de los jévenes, la vuelta a clase de la poblacidn infantojuvenil...), en colaboracién
con otras sociedades cientificas y el Ministerio de Sanidad. Igualmente, la SEMA ha participado en
la consulta publica sobre el Proyecto del Real Decreto por el que se regula la formacién transversal en
las especialidades en ciencias de la salud, las dreas de capacitaciéon especificas y el procedimiento de
creacion de titulos de especialista en ciencias de la salud. También ha colaborado con otras Socieda-
des nacionales (SEPEAP) e internacionales como ALAPE, CODAJIC, IAAH, SAHM y la Sociedad
Italiana en Catanzaro.

Del 26 al 28 de mayo, se realizard via online el XXV Congreso de la SEMA donde se prevé una asis-
tencia de mds de 250 profesionales tanto de nuestro pafs como del extranjero, incluyendo una alta par-
ticipacién de médicos residentes. Se presentardn mas de 30 comunicacionesy se entregardn 2 premios,
a las mejores comunicaciones, dotados econdmicamente. El congreso cuenta con la Acreditacién de la
Comision Nacional de Formacién Continuada del SNS. Desde estas lineas, deseo dar las gracias a los
organizadores, ponentes, participantes, laboratorios farmacéuticos y a todos los que de alguna forma
estdn contribuyendo a que sea un éxito. Las ponencias presentadas en el congreso se publican en este
numero de Adolescere Vol. IX (2) 2021.

Estd claro que la formacion telemdtica ha llegado para quedarse y que a partir de ahora serd simultdneo
el aprendizaje presencial y online; ambos son complementarios ya que favorecen el intercambio de co-
nocimientos y una mds amplia difusién tanto a nivel nacional como internacional.

En este XXV Congreso me despido de mi etapa como presidente de la SEMA, tras ocho afos + uno
de pandemia. En la SEMA he ocupado diversos cargos: primero en 1994, como socia activa desde mi
vuelta de EE.UU. donde estuve un afno formandome en Medicina de la Adolescencia en el Children’s
Hospital de la Universidad de Stanford. Desde 1998, como secretaria de la Sociedad durante 8 afos,
posteriormente como vocal, y accedi a la presidencia en 2012 en el Congreso de Santiago.

Deseo demostrar mi reconocimiento hacia quienes antes que yo, - desde que el Dr. Blas Taracena del
Pinal fundase en 1987 nuestra sociedad-, habéis ocupado esta presidencia. Sin todos y cada uno, no
hubiésemos podido ser lo que somos, Dres.: Pilar Brafias, Josep Cornelld y Germdn Castellano, algunos
lamentablemente ya nos han dejado.

Mi mds sincero agradecimiento a los que me han acompafiado estos afos por su apoyo incondicional a
todas las iniciativas y propuestas. En la actualidad la SEMA cuenta con 315 socios y ha incrementado
de forma importante su patrimonio lo que ha permitido realizar las diferentes actividades comentadas.

Aunque este periodo de presidencia haya terminado para mi, no por ello dejaré de interesarme e ilu-
sionarme, ni de apoyar a las nuevas generaciones, en las que se asienta nuestro presente y nuestro
futuro; estad seguros de que siempre contaréis con mi disponibilidad. Deseo los mayores éxitos al
nuevo Presidente y la nueva Junta Directiva, para que continden con esta ilusionante tarea al servicio
del adolescente.

Finalizo con un mensaje de resiliencia y esperanza, con la firme confianza en las vacunas para que
todos juntos y lo mds pronto posible, dejemos atrds esta terrible pandemia. Mientras tanto, ja seguir
cuiddndose!

Muchas gracias y jhasta luego!
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Vacunacion en el adolescente:
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Resumen

El principal problema al que se enfrentan los profesionales sanitarios cuando abordan la vacuna-
cion del adolescente son las bajas tasas de cobertura, especialmente en ciertas vacunas como el
virus del papiloma humano (VPH). A lo largo de este articulo se revisaran las vacunas que deben
administrarse en la adolescencia, cudles son las causas de las bajas coberturas y qué estrategias
pueden ser efectivas para incrementar las tasas de vacunacion. Se dedicara un apartado espe-
cialmente centrado en la vacuna del VPH, debido a los problemas especificos que dificultan su
aceptacion por parte de pacientes, familiares y personal sanitario.

Palabras clave: Vacunas; Calendario vacunal; Cobertura vacunal; Desafios y soluciones.

Abstract

The main problem that healthcare professionals face when addressing adolescent vaccination is
low coverage rates, especially for certain vaccines such as human papillomavirus (HPV). Through-
out this article we will review the vaccines that should be administered in adolescence, the causes
of low coverage and the strategies that can be effective to increase vaccination rates. A section
of it will be particularly focused on the HPV vaccine, due to the specific problems that hinder its
acceptance by patients, families and healthcare professionals.

Key words: Vaccines, Vaccination schedule; Vaccination coverage; Challenges and solutions.

Introduccion

Actualmente, el concepto de calendario vacunal infantil ha sido superado y se ha sustituido por el del
calendario vacunal para toda la vida. Gracias a esto, se ha empezado a poner el foco en poblaciones
tradicionalmente olvidadas como, por ejemplo, las embarazadas. También en los pacientes adolescen-
tes en los que las vacunas ya no son solo un refuerzo de las de la infancia, sino que reciben vacunas
especificas para infecciones especialmente prevalentes en este grupo de edad como la meningitis; o
para prevenir infecciones que se adquieren en la adolescencia y juventud pero que pueden tener com-
plicaciones graves en la edad adulta como en el caso de la VPH.

Sin embargo, en este grupo de edad las coberturas vacunales son significativamente mas bajas. Las
causas de este descenso en las tasas de vacunacion son multifactoriales, identificiandose problemas
socioecondmicos, comunicativos, o falta de formacion, entre otros. En casos especificos como el de la
vacuna del virus papiloma humano (VPH), juegan un papel importante las actitudes negativas hacia
la misma que se producen en parte por la persistencia de bulos sobre su efectividad y seguridad, y
la formacion insuficiente en el tema de los profesionales sanitarios que podrian contrarrestar estas
desinformaciones.

El objetivo de este articulo es revisar qué vacunas deben administrarse en la adolescencia, y cuales son
las causas detras de la peor cobertura vacunal que habitualmente se obtiene en adolescentes, asi como
qué medidas se pueden emplear para mejorarlas.
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Vacunacion en la adolescencia: vacunas y pautas
recomendadas

De acuerdo con el calendario vacunal para toda la vida del consejo interterritorial espafiol (2020)® esta
indicada la administracién de vacunas en dos ocasiones: a los 12 afios se indica la vacunacion frente a
meningococo A, C, W e Y (MenACWY), varicela y VPH; y, a los 14 afos, frente a Tétanos y difteria (Td).
En la Tabla I se resumen las vacunas incluidas en el calendario y su pauta de administracion.

Por su parte, el Comité Asesor de Vacunas® de la Asociacién Espafiola de Pediatria incluye también
recomendaciones adicionales, que se diferencian de las previas en los siguientes casos (Tabla II). Hay
que resefar que de la vacunacién del adolescente frente a meningococo B solo podemos esperar su
proteccion directa, ya que a diferencia de las vacunas conjugadas, se ha visto que las vacunas actual-
mente disponibles de meningococo B no tienen efecto sobre el estado del portador. En lo relativo a la
vacunacién frente a VPH, la recomendacién incluye la vacunacién del varén.

Llama la atencién que ninguno de los dos organismos, haga mencion en sus calendarios sistematicos
a la vacunacion antigripal anual. En Estados Unidos esta vacuna estd recomendada en pacientes desde
los 6 meses hasta los 18 afios®. El motivo principal por el que se indica es porque los nifios, especial-
mente aquellos menores de 5 afios, presentan un mayor riesgo de complicaciones graves (crisis de
broncoespasmo, neumonia, miocarditis o encefalitis), y solo en un 33% de los casos se identificd un
factor de riesgo. Por el contrario, en Espafia la vacunacion solo esta recomendada en grupos de riesgo.
El papel de la vacunacion antigripal incluyendo al adolescente, busca no solo la proteccién directa de
esta franja etaria, sino tratar de bloquear la transmisién a otras edades.

Ademas de las vacunas que se han resefado, es importante identificar a pacientes pertenecientes a
grupos de riesgo que puedan beneficiarse de vacunas no incluidas en el calendario sistematico como
la vacuna de la Hepatitis A o la vacuna del meningococo B. También es importante revisar el calendario
de vacunacion en aquellos pacientes que hayan residido fuera de Espafia por si fuese necesario admi-
nistrar vacunas adicionales.

Desafios en la vacunacion del adolescente

Los estudios realizados en diferentes paises demuestran que las coberturas vacunales descienden al
llegar a la adolescencia en comparacién con la etapa infantil. De acuerdo con los datos ofrecidos por el
Ministerio de Sanidad, este patron también se cumple en Espaiia® (Tabla III). A la vista de estos datos,
la pregunta que uno se plantea es: ;Cuéles son las causas de que las coberturas vacunales desciendan
de un 97% en la primera infancia a un 71,4% en la adolescencia? En los estudios realizados sobre el
tema®”), se observa que los motivos socioecondmicos tienen un peso importante en la cobertura va-
cunal. Sin embargo, es necesario matizar que estos estudios fueron realizados en paises en donde, a
diferencia de Espafa, no todos los programas de vacunacién sistematica son gratuitos, lo que supone
una carga adicional para estas familias. No obstante, otras dificultades detectadas como problemas
para desplazarse hasta el centro sanitario o asistir a las citas de acuerdo al horario disponible, si son
aplicables a nuestra poblacion.

Cuando se entrevista a los padres, los motivos principales que limitaban la administracion de las va-
cunas eran:

1. Desconocimiento de los beneficios de las vacunas.

2. Miedo a los efectos secundarios.

3. Incapacidad para comprender el calendario vacunal.

4. Dificultades para acudir a la consulta.
Por otro lado, en el analisis con los profesionales sanitarios, se identificaron los siguientes problemas:

1. Desconocimiento de las indicaciones y contraindicaciones de las vacunas.
Dificultades para acceder al registro de vacunas de los pacientes.
Oportunidades perdidas de vacunacion.

Rechazo a administrar multiples vacunas a la vez.

vi A wnN

Falta de habilidades de comunicacién con los padres y adolescentes.
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Finalmente, los padres, referian que algunos profesionales sanitarios no recomendaban la vacuna-
cién de forma proactiva o no los animaban a vacunarse. Tampoco comentaban con ellos informacion
relativa a la seguridad de las vacunas o la importancia de vacunarse a cierta edad, lo que provocaba
resistencia a vacunarse.

Posibles soluciones para mejorar la cobertura vacunal

De acuerdo con lo resefiado en el apartado anterior, las dificultades para la administracion de vacunas
en el adolescente pueden encontrarse a nivel de los profesionales sanitarios y/o la estructura del sis-
tema de salud o en los pacientes y sus familias. Podriamos dividir por tanto las posible soluciones®?
en dos grupos:

a) Profesionales sanitarios y sistema de salud

Los padres continGian pensando que los profesionales sanitarios de atencién primaria son su fuente
de informacién principal sobre las vacunas y que uno de los principales motivos para rechazar la va-
cunacién es que existe una comunicacion médico paciente ineficiente. Se han propuesto diferentes
intervenciones para paliar este problema, fundamentalmente la educacion a través de los cursos de
formacion en vacunas para profesionales sanitarios.

También es importante que los profesionales sanitarios posean estrategias comunicativas frente a
pacientes que rechacen la vacunacion o presenten dudas. Por ejemplo, asumir que el paciente de-
sea la vacunacién (“Hoy toca vacunarse”) en lugar de emplear un enfoque participativo (“;Quieres
vacunarte hoy?”). Otra de las herramientas de comunicacidon que ha demostrado ser efectiva es la
entrevista motivacional.

Por otro lado, se pueden paliar las dificultades para acceder al sistema sanitario (especialmente
en los pacientes mas vulnerables debido a su nivel social o cultural) empoderando a profesionales
sanitarios no médicos (enfermeras, farmacéuticos...) mediante la creacién de protocolos especificos,
para que puedan administrar vacunas sin necesidad de una evaluacién médica previa. De esta forma se
puede reducir el nUmero de oportunidades de vacunacion perdidas. Es necesario y responsabilidad de
nuestras autoridades, evaluar si existen estas barreras de acceso en nuestro medio.

Ademas una estrategia que ha demostrado aumentar las tasas de vacunacion, es enviar mensajes a
los pacientes recordandoles que deben vacunarse. Estos recordatorios puede realizarlos de forma
individualizada el profesional sanitario o mediante un sistema centralizado. Este Ultimo método es el
que ha demostrado un mayor coste-efectividad. También es Util que en la historia médica del paciente
existan recordatorios para el profesional sanitario avisando de que faltan vacunas o que al paciente le
toca vacunarse.

Por ultimo, es importante evaluar la utilidad de cualquiera de las medidas propuestas. Para ello es impor-
tante que exista un registro centralizado de vacunacion. De esta forma pueden conocerse las tasas va-
cunales reales y valorar si las estrategias para aumentar la cobertura vacunal estan siendo o no efectivas.

b) Pacientes y sus familias

Los motivos socioecondmicos son uno de los principales motivos por los que los pacientes dejan de
vacunarse. Ademas de garantizar la gratuidad de las vacunas, es importante buscar soluciones para los
problemas que la familia pueda tener para acudir a las citas o desplazarse hasta el centro médico. Se
han propuesto como soluciones el realizar visitas al domicilio del paciente para administrar las vacunas
o desarrollar programas de vacunacion en la escuela.

Dado que otro de los problemas que comentan los padres es que carecen de informacién sobre los
beneficios y efectos secundarios de las vacunas o desconocen cudndo deben administrarse, se han de-
sarrollado estrategias para transmitir esa informacion. En un estudio realizado sobre el tema, se remitid
a las mujeres embarazadas a una pagina web en la que se daba informacién sobre las vacunas. Los
hijos de las mujeres que habian visitado la pagina presentaban mejores coberturas vacunales que los
de las mujeres del grupo control. Otras intervenciones se centraron en mandar mensajes positivos de
la vacunacion a través de redes sociales y también se observd una mejoria de las tasas de vacunacion.
No obstante, es necesario realizar estudios con un mayor nimero de participantes para establecer si
estas estrategias son verdaderamente efectivas. Cualquier medida en este sentido deberia adaptarse
a nuestro entorno.
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Finalmente, en algunos paises como Estados Unidos, se requiere la vacunacién para acceder a guarde-
rias, colegios e institutos. Estas medidas han demostrado ser eficaces para aumentar la cobertura y ya
se han empezado a aplicar en algunas comunidades auténomas espafiolas. Por ejemplo, en Galicia, se
requiere que se haya completado el calendario vacunal para obtener plaza en una guarderia publica.
En otros paises como Australia, la obtencién de beneficios fiscales por hijos estd condicionada a haber
recibido las vacunas. El valor de estas medidas de caracter disuasorio, debe de ser cuidadosamente
evaluado, ya que puede producir un efecto indeseado sobre la confianza y actitud de la poblacién en
relacion a las vacunas.

Un gjemplo paradigmatico: vacunacion frente a VPH

La cobertura vacunal frente a VPH en nifias en Espafia en el afio 2018 es del 84,9% en la primera dosis
y del 72,8% en la segunda®. Pero si observamos los datos desglosados por comunidades auténomas,
pueden descender hasta el 75,2% de cobertura en la primera dosis en Andalucia o el 41,3% de cobertu-
ra de la segunda dosis en Asturias. Este problema no solo se presenta en nuestro pais, sino que de for-
ma global se ha observado un rechazo a la administracion de esta vacuna frente al resto. En Espaiia, la
vacuna esta incluida en el calendario vacunal a los 12 afios, Unicamente en mujeres. Se emplea Cervarix
o Gardasil 9 dependiendo de la comunidad auténoma. Ademas existen unas indicaciones especificas
para grupos de riesgo? (Tabla IV).

Entre los variados motivos por los cuales los pacientes y sus familias rechazan esta vacuna se encuen-
tran(8,9,10,11)

1. Creencia de que fomenta que las nifias tengan relaciones sexuales tempranas.

2. Creencia de que su hijo no va a contraer la infeccion.

3. Reticencia de los profesionales sanitarios a hablar sobre temas sexuales para rebatir los argumen-
tos de los padres.

4. Recomendacién de la vacunacién inicialmente (y en paises como Espafia, exclusivamente) a las
nifnas.
5. Miedo a los efectos secundarios, en particular, enfermedades autoinmunes.

6. Reticencia de los padres a vacunar frente una infeccién de transmisién sexual a pacientes preado-
lescentes.

7. Desconocimiento de los beneficios que esta vacuna tiene en los varones y su indicacién.

Por parte de los profesionales sanitarios, se ha visto que existe un porcentaje significativo que continla
desconociendo las indicaciones de vacunacion, no recomienda la vacuna por creer que es poco eficaz
0o, incluso, desconocen la relacién entre el VPH y los canceres no genitales. Un problema grave, que
mas de una década después desde el inicio de la implementacién de la vacuna y a la luz de las eviden-
cias cientificas disponibles, podria considerarse una negligencia.

Debido a que el VPH se transmite fundamentalmente por via sexual, parte del rechazo que presentan
los padres tiene que ver con ese motivo. Temen que administrar la vacuna les dé una falsa sensacion
de seguridad a sus hijos y que inicien las relaciones sexuales a edades méas tempranas y sin emplear
métodos de barrera por una falsa seguridad. En los estudios realizados, se ha visto el efecto contrario:
las mujeres vacunadas no inician antes las relaciones sexuales y ademas tienen una percepciéon mas
positiva del sexo seguro. Tampoco se ha visto que acudan menos a los controles ginecoldgicos.

El motivo fundamentalmente por el que se vacuna frente al VPH a los 11-12 afios, es porque a esa edad
los pacientes todavia no han iniciado relaciones sexuales, y la vacuna es mas efectiva cuando no han
tenido contacto previo con el VPH. Entre los jovenes heterosexuales espafioles, la edad media de inicio
de relaciones sexuales con penetracion y sexo oral se sitUa cerca de los 17 afios y en el sexo anal a los
1942, Sin embargo, haber mantenido relaciones sexuales no es una contraindicacion para recibir la va-
cuna, ni tampoco es necesario realizar en pacientes sexualmente activos una citologia o un test de VPH
previamente a su administracion, un “bulo” muy extendido. Hoy sabemos que si bien la vacunacién no
tiene ninguin impacto sobre infeccion o lesion activa, si puede prevenir la re-infeccién/re-activacion por
el mismo tipo viral y proteger frente a los demas tipos virales. Es importante ser capaces de hablar con
naturalidad y franqueza a los adolescentes y a los padres sobre este tema. Hay que explicarles que la
tasa de adquisiciéon del virus es de mas del 80% a lo largo de la vida, que es importante vacunar antes
del inicio de las relaciones sexuales y que sus hijos no van a mantener relaciones sexuales de riesgo o
de forma precoz por recibir la vacuna.
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Llama la atencion que la vacuna de Hepatitis B®, que al igual que el VPH, previene una infeccion de
transmision sexual (ITS) y con capacidad oncogénica, no haya encontrado tanta resistencia y que las
tasas vacunales sean mucho mas elevadas. Tal vez por el hecho de que la Hepatitis B puede producir
ademas de hepatitis, cirrosis, tumores hepaticos y puede que la poblacién en general no sea conscien-
te de que se trata de una ITS. Otro de los motivos por los que se cree que la vacuna de la Hepatitis B
tiene mayor aceptacion que la del VPH, es porque desde el principio se recomendd en ambos sexos,
y ademas su administracion se inicia a edades muy tempranas. La razén por la que la vacuna de VPH
se recomendo en mujeres prepuberas antes del inicio de la actividad sexual en un primer momento®,
buscaba a la luz del conocimiento existente, el méximo beneficio de la forma mas eficiente posible.
En el momento actual, se recomienda la vacunacién universal frente a VPH. Ademas de los motivos
cientificos ya previamente expuestos, vacunar Unicamente a las mujeres las convierte a ellas indirecta-
mente en las responsables de la transmision de la enfermedad. Los prejuicios tradicionales que existen
sobre la sexualidad femenina se vuelven en contra de la vacuna y provoca que grupos conservadores
y religiosos puedan rechazarla por percibir (erroneamente) que fomenta la promiscuidad sexual. Reco-
mendar la vacuna en ambos sexos contribuiria sin duda a reducir esta percepcioén.

Ademas, desde el punto de vista ético, no recomendar la vacuna a los hombres vulnera los principios
de justicia social e igualdad de género. En los paises en los que solo las mujeres reciben la vacuna del
virus del papiloma humano, los hombres dependen de la inmunidad de rebafio para su proteccién.
Si se trasladan a un pais en el que la vacuna no esta incluida en calendario o mantienen relaciones
sexuales con una persona no vacunada, se exponen a contagiarse de VPH. Ademas, los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres, no pueden beneficiarse de la vacunacién de las mujeres. Y,
aunque esté indicada la vacunacién en este grupo, es imposible identificar a los pacientes que forman
parte de él si ellos no lo refieren en la consulta. Debido a que todavia a dia de hoy existen prejuicios
frente a la homo y bisexualidad, el paciente puede no querer discutir su orientaciéon sexual con su
médico. Por otro lado, los pacientes adolescentes pueden estar todavia cuestionando su orientacion
sexual y no identificarse como homo o bisexuales hasta una edad més tardia, perdiendo la oportunidad
de vacunarse en la adolescencia. El CDC®*» recomienda la vacunacién, tanto en las mujeres como en los
hombres transgénero. Finalmente recordar que, aunque las mujeres son las principales afectadas por
los canceres producidos por el VPH, la prevalencia del VPH en la mucosa oral de los hombres es hasta
3 veces mayor y los canceres de orofaringe relacionados con el VPH han aumentado significativamente
en las Ultimas décadas.

Otro de los mitos en torno a la vacuna frente al VPH, es que se relaciona con efectos secundarios gra-
ves®. En concreto se ha relacionado con enfermedades autoinmunes e infertilidad. Debido a que las
enfermedades autoinmunes son mas frecuentes en mujeres, y que en muchas ocasiones debutan en la
adolescencia, ya antes de la comercializacion de la vacuna se esperaba observar una relacién temporal
entre ambas, pero no se ha demostrado la existencia de una asociacién causal. También se ha querido
relacionar la administracién de la vacuna con la aparicién de insuficiencia ovarica precoz, pero no se ha
encontrado relacion entre esta entidad y ninguna de las vacunas administradas en la adolescencia‘™.
La alarma social en torno a los efectos secundarios de esta vacuna, se ha magnificado hasta el punto
de situaciones como la de Japdn, pais en que el gobierno japonés retiré la recomendacion de vacuna-
cion frente a VPH de su calendario en 2013, por una falsa asociacion entre la vacuna y el sindrome de
dolor complejo regional. Tras la suspension de la vacuna, se han realizado multiples investigaciones
ratificando su seguridad("®. Algunos autores han ido un paso mas alld y han calculado que, incluso
si todos los efectos secundarios descritos estuviesen relacionados con la vacunacion, los beneficios
seguirian siendo mayores que los riesgos('®. Asi, como ejemplo positivo tenemos a Australia donde
se incluyd la vacuna cuadrivalente frente a VPH en ambos sexos en 2007. Desde la introduccién de la
vacuna, la prevalencia de infeccién por VPH descendio de 28,7% a 2,3% (p<0,0001) en pacientes en
los que se realizé una citologia. En los hombres, la prevalencia descendié de 18% a 7% (p<0,0001).
También descendieron el nimero de lesiones de alto grado detectadas en la citologia y el nUmero de
casos de verrugas genitales. Desde el afio 2018, la vacuna que se administra es la vacuna nonavalen-
te, y se espera que pueda prevenir un 15% de canceres de cérvix y un 11% mas de canceres anales.
De acuerdo con un estudio realizado empleando un modelo mateméatico®®, Australia sera el primer
pais del mundo en eliminar el cancer de cuello de Utero.

En definitiva, la vacuna del VPH es segura y efectiva. No se han descrito efectos secundarios graves. Y,
en los pacientes que la reciben, no solo no se ha detectado un aumento de las conductas sexuales sino
que parecen tener actitudes mas positivas hacia el sexo seguro. Para intentar mejorar las tasas® de
vacunacion, la mejor estrategia es combatir la desinformacién que existe en torno a esta vacuna. Para
empezar, se debe formar a los profesionales sanitarios para que recomienden de forma convencida y
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activa la vacunacion en sus pacientes. Cuando se informe a los pacientes de la vacuna, hay que hacer
hincapié en su papel en la prevencién del cancer. Identificar a los pacientes no vacunados en las visitas
rutinarias y aprovechar cualquier oportunidad para vacunarles. Por Ultimo, se ha visto que cuando se
administra conjuntamente con otras vacunas del calendario, se acepta mejor.

Conclusiones

En el calendario vacunal oficial espafiol se contempla la administracién de 4 vacunas en los adoles-
centes: la vacuna frente a MenACWY, VPH, Td y, en personas que no la hayan pasado de forma natural
0 no estuviesen previamente vacunadas, la vacuna contra la varicela. Es importante administrar estas
vacunas durante la adolescencia, bien porque son infecciones cuya incidencia aumenta en este periodo
(MenACWY) o bien porque son infecciones que se adquieren durante la adolescencia o en el periodo
de joven adulto, aunque las consecuencias aparezcan en la edad adulta (VPH).

Se ha detectado un descenso de la cobertura vacunal en este grupo de edad de causa multifactorial.
Para paliar estos problemas se han planteado diversas soluciones. Si la causa principal son las circuns-
tancias socioeconémicas, se debe garantizar la gratuidad de las vacunas. En lugar de hacer que el
paciente se desplace al centro médico, llevar las vacunas al paciente, por ejemplo, realizando visitas a
domicilio o campanias de vacunacién en los centros escolares. Este abordaje conceptual es particular-
mente Util en el caso del adolescente, donde deberiamos acercar las vacunas a su entorno y no sacarlo
de su entorno para acceder a las vacunas, orientando ademas las campanas de informacion y captacion
a sus sensibilidades. Si el problema es que los pacientes desconocen cuando deben vacunarse, se pue-
den enviar recordatorios al paciente o crear un aviso en la historia clinica para el profesional sanitario.
Finalmente, si el motivo es que los pacientes carecen de informacion sobre las vacunas, habra que crear
cursos de formacién para profesionales y entrenar sus habilidades comunicativas para que puedan

transmitir sus conocimientos de forma eficaz. El profesional debe
estar bien formado

para poder rebatir
las informaciones
falsas y recomendar
activamente la
vacunacion a sus
pacientes

Por ultimo, es importante conocer las causas especificas por las que vacuna del VPH sigue presentando
unas coberturas por debajo del objetivo éptimo. A pesar de las evidencias disponibles sustentando
su seguridad y su utilidad, sigue generando rechazo significativo entre la poblacién general y de ma-
nera mas preocupante todavia, entre los propios profesionales sanitarios. Esto es asi porque persisten
prejuicios en torno a las infecciones de transmisién sexual y por los bulos que se generaron en torno
a los efectos secundarios. En este caso, el profesional debe estar bien formado para poder rebatir las
informaciones falsas y recomendar activamente la vacunacién a sus pacientes.

Tablas y figuras

Tabla I. Recomendaciones oficiales de vacunacion en
el adolescente de acuerdo al consejo interterritorial
espafol (ano 2020)

A) RECO DACIO A A
12 afios 14 aios

Vacunacion frente a MenACWY (1 dosis) Vacunacion frente a Td (1 dosis)

Vacunacion frente a varicela (2 dosis separadas 1 mes) en pacientes
que no hayan sido vacunados ni pasado la enfermedad

Vacunacion frente a VPH en mujeres (2 dosis separadas 0-6 meses)

B) R O DACIO » DUA ADA
Vacuna Indicacion

Hepatitis B: tres dosis 0-1-6 meses Pacientes no vacunados previamente hasta los 18 afios
Triple virica: 2 dosis separadas 1 mes Pacientes no vacunados previamente

VPH Mujeres no vacunadas previamente hasta los 18 afios
MenACWY Pacientes no vacunados previamente hasta los 18 afios
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Tabla II. Recomendaciones diferenciales de vacunacion
en el adolescente por parte del Comité Asesor de
Vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria

VACUNA INDICACION

Tétanos, tosferina y difteria (dTpa)

Administrar a los 14 afios en lugar de Td

VPH

Administrar en ambos sexos

Meningococo B (MenB)

Valoracion individual

12

Tabla Ill. Coberturas vacunales en la etapa adolescente
en Espana (2018)

COBERTURA VACUNAL EN ESPANA

1° dosis: 87,1%

Varicela 2° dosis: 42,7%

Adolescentes no vacunados: 7,1%

1° dosis: 84,9%

VPH
2° dosis: 72,8%

DTPa primovacunacion: 97,4%

DTPa (incluida en hexavalente), dTpa y Td Dtpa 6 afos: 77,1-88,4%

Td adolescentes: 71,4-79,4

Tabla IV. Indicaciones de vacunacion frente a VPH en
grupos de riesgo, financiadas actualmente en Espafia

Inmunodeficiencias primarias (en el sindrome de WHIM con una vacuna que cubra lo serotipos 6-11)

Inmunodeficiencias adquiridas (VIH, trasplante de progenitores hematopoyéticos...)
Hombres que mantienen sexo con hombres

Mujeres que recibieron tratamiento excisional para cancer de cérvix

Trabajadores sexuales
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PREGUNTAS TIPO TEST

De las siguientes afirmaciones, ;cual no es cierta?

a) Actualmente, el concepto de calendario vacunal infantil ha sido superado y se ha sustituido
por el del calendario vacunal para toda la vida.

b) Gracias a esto, se ha empezado a poner el foco en poblaciones tradicionalmente olvidadas
como por ejemplo en embarazadas y adolescentes.

c¢) En los adolescentes, las vacunas ya no son solo un refuerzo de las de la infancia, sino que
reciben vacunas especificas para ellos (meningitis, VPH).

d) En la adolescencia las coberturas vacunales son significativamente mas altas que durante la
infancia.

¢Cual de las siguientes respuestas no es una causa de que las coberturas vacunales descien-
dan de la primera infancia (97%) a la adolescencia (71,4%)?

a) Problemas para desplazarse hasta el centro sanitario.

b) No asistir a las citas de acuerdo al horario disponible.

c¢) Desconocimiento de los beneficios de las vacunas y miedo a los efectos secundarios.
d) Todas las anteriores son ciertas.

¢Cudles son las posibles soluciones para mejorar la cobertura vacunal?

a) Mejorar la formacion de los profesionales sanitarios y sus estrategias comunicativas.
b) Mejorar la accesibilidad al sistema de salud.

c¢) Informary educar a los pacientes y sus familias.

d) Todas son ciertas.

Respuestas en la pagina 166
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adolescente se ha
enriquecido en los
ultimos anos con
la autorizacion de
nuevas vacunas

Calendario de vacunaciones del
adolescente

F.A. Moraga-Llop. Pediatra. Vicepresidente primero de la Asociacion Espariola de Vacunologia. Miembro del Conse-
jo Asesor de Vacunaciones del Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia. Asesor externo del Comité Asesor
de Vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria.

Resumen

El calendario de vacunaciones del adolescente se ha enriquecido en los Ultimos afios con la au-
torizacién de nuevas vacunas. Sus coberturas vacunales son mas bajas, en todos los paises, que
las correspondientes a los primeros 2 afios de la vida, cuando el nifio tiene mucho mas contacto
con el sistema sanitario. Existen tres propuestas de calendario de vacunaciones sistematicas del
adolescente: la del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, la de la Asociacion
Espafola de Pediatria (que como sociedad cientifica que incluye la medicina de la adolescencia
es la que consultan la mayoria de los pediatras), y la tercera, un calendario «de méaximos» que
considera las vacunas autorizadas y disponibles en el momento actual. Ademas, existe un calen-
dario de los adolescentes no vacunados o insuficientemente inmunizados y otro del calendario
del adolescente viajero. La informacion prevacunal a los adolescentes y a sus padres por parte del
pediatra y del personal de enfermeria, y en general de todos los profesionales sanitarios, acerca
de todas las vacunas, es un aspecto que debe ser priorizado y nunca hay que olvidar.

Palabras clave: Adolescencia; Calendarios de vacunaciones; Vacunas; Vacunas antimeningococi-
cas; Vacunas del viajero; Vacunas frente al virus del papiloma humano.

Abstract

The adolescent vaccination schedule has been enriched in recent years with the authorization of
new vaccines. In all countries their vaccination coverage is lower than the corresponding to the
first 2 years of life, when the child has more contact with the healthcare system. There are three
proposals for a systematic vaccination schedule for adolescents: that of the Interterritorial Coun-
cil of the National Health System, that of the Spanish Association of Pediatrics (which as a scientif-
ic society that considers adolescent medicine is the one consulted by most pediatricians), and the
third, a “maximum” schedule that includes the vaccines authorized and available at the present
time. In addition, there is a calendar for unvaccinated or insufficiently immunized adolescents and
another for the traveling adolescent. Prevaccination information about all vaccines to adolescents
and their parents provided by the pediatrician, nursing staff and by all health professionals, is an
aspect that must be prioritized and must never be forgotten.

Key words: Adolescence; Vaccination schedules; Vaccines; Meningococcal vaccines; Traveler’s vac-
cines; Vaccines against the human papillomavirus.

Introduccion

Los progresos en el calendario pediatrico de vacunaciones sistematicas en la Ultima década afectan a
los dos extremos de la edad pediatrica: por una parte, a la proteccion del recién nacido y del lactante
menor de 3 meses, con la incorporacion de las vacunas de la embarazada, y por otra, a las inmuniza-
ciones del adolescente, que también se han incrementado por las nuevas vacunas autorizadas.

El calendario de vacunaciones del adolescente se ha enriquecido en los uUltimos afios con la autori-
zacioén de nuevas vacunas: dos vacunas triples bacterianas de baja carga antigénica del componente
Bordetella pertussis (Tdpa, y Tdpa, [tétanos, difteria con toxoide tipo adulto, tosferina con componentes
acelulares de carga antigénica reducida], tricomponente y pentacomponente para la tosferina, res-

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espaiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2



pectivamente), una vacuna combinada Tdpa,-VPI (vacuna de la poliomielitis inactivada), una vacuna
tetravirica (sarampion, rubeola, parotiditis y varicela), tres vacunas frente al virus del papiloma humano
(VPH) (bivalente, tetravalente y nonavalente), cuatro vacunas antigripales tetravalentes (una de ellas
preparada en cultivos celulares) y las vacunas frente a cinco serogrupos de Neisseria meningitidis (tres
conjugadas frente al serogrupo C, tres tetravalentes conjugadas frente a los serogrupos A, C, WeY,y
dos frente al serogrupo B).

La importancia de la inmunizaciéon del adolescente debe considerarse en primer lugar en la historia
clinica. La anamnesis debe contemplar los antecedentes de las vacunaciones recibidas, es decir, los
tipos de vacunas, las dosis y las fechas de administracién, con la finalidad de continuarlas o completar
las que falten, y anotarlas o registrarlas correctamente en el carnet vacunal. Existen tres propuestas de
calendario de vacunaciones sistematicas del adolescente: la del Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud (SNS, 2021), en la que se basan los 17 calendarios de las comunidades auténomas y de
las dos ciudades auténomas; la de la Asociacion Espafola de Pediatria (AEP, 2021), que como sociedad
cientifica que incluye la medicina de la adolescencia es la que consultan la mayoria de los pediatras;
y una tercera, un calendario «de maximos», con las vacunas autorizadas y disponibles en el momento
actual (2021) (Tabla I). Ademas, existe un calendario para los adolescentes no vacunados o insuficien-
temente inmunizados, y las vacunaciones del adolescente viajero.

Las vacunaciones del adolescente en circunstancias especiales deben atenerse, en general, a las mis-
mas recomendaciones y normas que en otras edades de la vida. Las situaciones mas importantes son
los pacientes con enfermedades cronicas, aquellos con trastornos de la inmunidad y las adolescentes
embarazadas. Deben considerarse también en esta etapa de la vida las recomendaciones de vacuna-
cién como profilaxis posexposicion frente a enfermedades de transmision sexual, asi como las inmu-
nizaciones del viajero.

Las Ultimas coberturas vacunales de los adolescentes en Espaiia publicadas por el Ministerio de Sani-
dad corresponden al afio 2019 (no se dispone de los datos de cinco comunidades auténomas) y son
las siguientes:

a) sexta dosis de vacuna Td a los 14 afios de edad, 83,4%;

b) vacunacion frente al VPH a los 11-12 afios, 79% (75,1% y 91% como valores extremos de las co-
munidades autdbnomas), pero el 89,3% han recibido la primera dosis; y

¢) meningococo del serogrupo C a los 12 afios, 88,5% (13,3% vacunados con vacuna ACWY).

Estas coberturas son mas bajas en todos los paises, que las correspondientes a los primeros 2 afios de
la vida, cuando el nifio tiene mucho mas contacto con el sistema sanitario y acude con mas frecuencia
y regularidad a las visitas de control del nifio sano que mas tarde en la adolescencia. Por esto es crucial
que la vacunacién del adolescente, para alcanzar y mantener unas altas coberturas vacunales, se realice
en la escuela, como se ha demostrado, por ejemplo, con el programa de vacunacion de la hepatitis B
en el adolescente en Catalufia durante 25 afios. Ademas, la informacion prevacunal a padres y ado-
lescentes por parte del pediatra y del personal de enfermeria y de farmacia, y en general de todos los
profesionales sanitarios acerca de todas las vacunas, es un aspecto que debe ser priorizado y nunca
hay que olvidar.

Vacunaciones de rescate

Al realizar la anamnesis vacunal al adolescente hay que interrogar sobre las vacunas y las dosis que ha
recibido para verificar si el calendario de la comunidad donde reside esta al dia, y se le solicitara el car-
net vacunal. Sin embargo, la vacuna triple virica, la vacuna de la varicela y las vacunas de las hepatitis B
y A han formado parte, en algiin momento, de los calendarios del adolescente, pero ahora se incluyen
en el calendario del lactante (hepatitis B) o del nifio (triple virica, varicela y en algunas comunidades
hepatitis A), por lo que debera confirmarse que se han administrado, ya que durante un tiempo coexis-
tieron o se solaparon en los dos calendarios.

La vacuna frente al VPH se administra preferentemente a los 11-12 aflos porque se considera que es la
edad 6ptima (se adelanta a los 9 afios en los grupos de riesgo). Su recomendacion es también aplicable
a edades posteriores, en caso de retraso en su administracion, dados los beneficios que puede seguir
aportando, por lo que se incluye en este apartado de las vacunaciones de rescate durante la adoles-
cencia; rescate que también debe ser considerado en la edad adulta.
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Vacuna triple virica, vacuna de la varicela y vacuna
tetravirica

El sarampidn, la rubeola y la parotiditis son tres enfermedades cuya incidencia ha disminuido de forma
importante desde 1987, gracias a la introduccién de la vacunacion sistematica con la vacuna triple vi-
rica en 1981, a los 12-15 meses de edad (Catalufa la habia incluido en 1980 a los 12 meses de edad).
En 1988, el Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat de Catalufia introdujo una
segunda dosis de esta vacuna a los 11 afios de edad para nifios y nifias, sustituyendo a la de la rubeola
que se administraba a las nifias. Esta estrategia fue seguida posteriormente por todas las comunidades
auténomas y figuro en el calendario del Consejo Interterritorial del SNS de 1995. Con esta inmuniza-
cidn se iniciaba el calendario universal (chicos y chicas) de vacunaciones del adolescente.

La segunda dosis de vacuna triple virica se implant6é con dos objetivos: 1) aumentar la cobertura va-
cunal de la poblacién al inmunizar a todos los nifios susceptibles por no estar vacunados previamente
o por disminuir el fallo vacunal primario (eficacia del 95%), y 2) reforzar la inmunidad al conseguir un
efecto booster que aumenta el titulo de anticuerpos, con lo cual se logra una proteccion mas duradera,
sobre todo en los escasos casos de fallo secundario. En 1999 se acordd adelantar la segunda dosis a
los 3-6 afios de edad, preferentemente a los 3-4 afos, como parte del plan para la eliminacion del sa-
rampion, con el fin de que no hubiera nifios susceptibles en edad escolar. De esta manera, dejo de ser
una vacuna del calendario del adolescente.

En el segundo estudio de seroprevalencia en Espafia 2017-2018, publicado por el Ministerio de Sanidad
en 2021, se observa en la poblacién de 10 a 14 afios que un 8,6% son susceptibles a la varicela. En el
mismo estudio se constata, para el sarampion, un descenso paulatino de la seroproteccién, con una tasa
por debajo del 95%, a partir de los 10 afios de edad y hasta los 39 afios (90,2% en la poblacién de 15
a 19 aflos y 86,9% en la de 20 a 29 afios); esta caida de la proteccion puede deberse a una pérdida de
anticuerpos con el tiempo, a partir del momento de la segunda dosis. Es muy importante, pues, com-
probar el estado vacunal frente a estas dos enfermedades al considerar el calendario del adolescente.

En los Ultimos afios estamos asistiendo a una reemergencia del sarampién en muchos paises europeos
y en todo el mundo. En cuanto a la rubeola, hay que sefalar la alta tasa de susceptibilidad en la pobla-
cion inmigrante en edad fértil, debido a que en sus paises de origen se utiliza casi siempre la vacuna
monovalente del sarampién.

En este momento, la vacuna triple virica forma parte del calendario del adolescente entre las vacu-
naciones de recuperacion, y cabe recordar que no existen vacunas monovalentes frente a las tres
enfermedades. Hay que vacunar con dos dosis separadas en un intervalo minimo de 1 mes, si no se
han administrado previamente las dos dosis de vacuna triple virica después de los 12 meses de edad.
Si el nifio ya habia recibido una primera dosis pasada esta edad, se administrara la dosis restante. Se
utilizara la vacuna tetravirica si hay que vacunar también de la varicela.

En relacion con los brotes de parotiditis, en los Estados Unidos se ha recomendado (desde enero de
2018) la administracion de una tercera dosis de vacuna triple virica en estas situaciones para las perso-
nas de alto riesgo que determinen las autoridades sanitarias.

La varicela es, en la actualidad, la enfermedad exantematica mas frecuente en la poblacién infantil en los
paises desarrollados, tras la disminucion de la incidencia del sarampién y de la rubeola debido a la inmu-
nizacion sistematica con la vacuna triple virica. Desde el calendario de 2005 hasta el de 2017 del Consejo
Interterritorial del SNS, la vacuna de la varicela ha figurado en la adolescencia, a los 12 afios, para quienes
refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunados con anterioridad con dos dosis. En el
calendario de la AEP del afio 2001 ya se incluy a los 12-15 meses con un rescate a los 11-12 afos. Se
utilizara la vacuna tetravirica si hay que vacunar también del sarampidn, la rubeola o la parotiditis.

Vacunas antihepatitis B y A y vacuna combinada
hepatitis A+B

La infeccion por el virus de la hepatitis B es una de las causas mas importantes de hepatitis aguda y
crénica, cirrosis y carcinoma hepatocelular primario. El mayor riesgo de enfermedad cronica se observa
cuando se contrae la infeccién en el periodo perinatal (70-90%), es mas bajo en los menores de 5 afios
(20-50%) y aun mas en los nifios mayores y en los adultos (5-10%).

Catalufa fue la primera comunidad autdbnoma en iniciar un programa de inmunizacion frente a la he-
patitis B. En 1985 se puso en marcha un programa dirigido a determinados grupos que tienen un alto
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riesgo de padecer la enfermedad, como los recién nacidos hijos de madres portadoras del virus (HBsAg
positivas) y las personas en contacto intimo (convivientes y parejas sexuales) con portadores cronicos.
En 1986 se aprobo el programa de inmunizacion pasiva y activa de los recién nacidos hijos de madres
HBsAg positivas. En 1990 se considerd que, para obtener un impacto eficaz y a corto plazo sobre la
incidencia de la hepatitis B, era conveniente implantar la vacunacién en la adolescencia, ya que el ries-
go de infeccion por este virus es bajo durante la edad infantil, pero aumenta de manera considerable
a partir de la adolescencia, entre los 14 y los 25 afios de edad, con el inicio de las relaciones sexuales
y las conductas de riesgo, tal como mostraban los resultados de las encuestas seroepidemiolégicas
realizadas en Catalufa. Durante el curso 1991-1992 se inicid la vacunacién antihepatitis B de los nifios
y nifas de 11-12 afos en las escuelas, y se incorporé al calendario de inmunizaciones.

Posteriormente, la vacuna de la hepatitis B se introdujo en el calendario de inmunizaciones sistematicas
de todas las comunidades auténomas en el primer afio de vida, con dos pautas: 0, 2 y 6 meses, o 2, 4
y 6 meses (desde 2016-2017 la pauta es 2+1, a los 2, 4 y 11 meses, vigente en todas las comunidades
autéonomas). Canarias y Catalufia fueron las dos Ultimas comunidades que hasta el afilo 2002 mantu-
vieron una estrategia vacunal exclusiva en el adolescente (11-12 afios) y en los recién nacidos hijos de
madre portadora.

La hepatitis A es una enfermedad infectocontagiosa que en los nifios casi siempre tiene un curso leve
(asintomatica o con manifestaciones inespecificas moderadas, sin ictericia), mientras que en los ado-
lescentes y los adultos es sintomatica (ictericia) y de mayor gravedad. Su prevalencia varia de manera
importante de unos paises a otros en relacion con las condiciones higiénicas, sanitarias y socioeconé-
micas de la poblacién. A medida que estas mejoran, disminuye la seroprevalencia en la poblacién in-
fantil, lo cual origina un cambio en el patrén epidemioldgico de la infeccidn, caracterizado por un des-
plazamiento de la curva de prevalencia de anticuerpos hacia edades mas avanzadas, que da lugar a un
incremento paulatino de la poblacion adulta joven susceptible, en la que la enfermedad es mas grave.

Desde 1993 se comercializa en Espafia la vacuna monovalente contra la hepatitis A, y desde 1997 la
combinada contra las hepatitis A y B, que facilita su incorporacién al calendario de inmunizaciones
sistematicas, como ha ocurrido en Catalufia desde el curso escolar 1997-1998, donde se desarrolla un
programa piloto de vacunacion contra las hepatitis Ay B en las escuelas, a los 11-12 afios de edad,
sustituyendo a la vacuna monovalente de la hepatitis B. De esta forma, al reducirse la incidencia de la
infeccién por el virus de la hepatitis A en la infancia, también se prevendréa la enfermedad en los adul-
tos que la adquieren a partir de los nifios. Este programa piloto finalizd cuando la primera cohorte de
lactantes vacunados de hepatitis B a partir de los 2 meses de edad lleg6 a la adolescencia (curso 2014-
2015); a partir de entonces se ha continuado solo con la vacuna de la hepatitis A y se ha incorporado
al calendario de vacunaciones sistematicas a otras dos cohortes, a los 15 meses y a los 6 afios. Ceuta
y Melilla también la tienen en su calendario en el segundo afio de vida. El resto de las comunidades
auténomas solo la administran a los grupos de riesgo. Las elevadas inmunogenicidad, seroproteccion
y efectividad de esta vacuna, como se ha demostrado en Catalufia en los ultimos 20 afios, junto con la
eficiencia de la vacunacion, la aconsejan en el calendario del adolescente mientras no sea una vacuna
sistematica en la infancia. Ademas, segun los Ultimos estudios publicados, en un futuro préximo es
posible que pueda administrarse en una pauta de una sola dosis.

La vacunacion puede realizarse, segun los casos, con las vacunas monovalentes de las hepatitis B o A,
o con la combinada de las hepatitis A+B.

Calendarios de vacunacion del adolescente

Calendario comun de vacunacion a lo largo de toda la vida del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (2021)

Se incluyen las siguientes vacunaciones en el adolescente:

. Vacuna antimeningocdcica tetravalente ACWY a los 12 afios.

. Vacuna frente al virus varicela-zoster, con dos dosis en quienes refieran no haber pasado la
enfermedad ni haber sido vacunados con anterioridad con dos dosis.

. Vacuna frente al VPH a los 12 afios solo en las chicas.

. Vacuna Td (tétanos y difteria con toxoide tipo adulto) a los 14 afos.

. Vacunaciones de rescate a los 15-18 afios: Td, triple virica, hepatitis B, antimeningocécica

ACWY, varicela y VPH.
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Segun acuerdo de la Comision de Salud Publica (14 de marzo de 2019), en la vacunacion a los 12 afios
de edad se sustituira la vacuna frente al meningococo C por la vacuna tetravalente frente a los menin-
gococos A, C, W e Y. Esta sustitucidn se llevard a cabo de forma gradual y debera estar implementada
en todo el territorio a lo largo de 2020 (calendario de vacunacion de 2020). Ademas, se realizard una
captacién activa y la vacunacién de varias cohortes de adolescentes y adultos jévenes. Con la finalidad
de establecer una proteccidon comunitaria, se hara una vacunacion de rescate de manera coordinada en
todas las comunidades, durante 2-3 afios, para cubrir la poblacién hasta los 18 afios de edad.

Calendario de la Asociacion Espainola de Pediatria (2021)

Se incluyen las siguientes vacunaciones sistematicas:

. Vacuna Tdpa a los 12-14 afios.
. Vacuna antimeningocdcica tetravalente ACWY a los 12-18 afios.
. Vacuna universal frente al VPH, tanto a chicas como a chicos, preferentemente a los 12 afios.

Calendario «de maximos» (2021)

Con las vacunas disponibles en Espafia puede elaborarse un calendario «de maximos» (Tabla I), en el
que figuran aquellas vacunas que se consideran recomendables para el adolescente, algunas financia-
das por el SNS y otras no, ya que la recomendacion individual no coincide siempre con la sistematica,
debido sobre todo a criterios de eficiencia. La vacuna de la hepatitis A, presente en los calendarios de
Catalufa, Ceuta y Melilla, deberd administrarse lo mas precozmente posible. La vacuna antigripal anual
se utilizarad siempre en su forma tetravalente para obtener la maxima proteccién.

La ultima novedad en este calendario es que se acaba de autorizar la primera vacuna frente al SARS-
CoV-2 para adolescentes, en la franja de edad de 12 a 15 afios (Comirnaty, Pfizer-BioNTech), que ya
estaba autorizada a partir de los 16 afios; las otras tres vacunas disponibles en Espafa se pueden ad-
ministrar a partir de los 18 afios. Esta vacuna se debe incluir en el calendario del adolescente una vez
se haya vacunado a toda la poblacién de 16 afios y mas. Los adolescentes pertenecientes a grupos
de riesgo deben vacunarse de forma prioritaria e inmediata (ver informaciéon mas detallada en la cita
Vacunacién frente a la COVID-19 en los adolescentes. Una realidad de Moraga Llop FA).

Vacuna frente al virus del papiloma humano

A finales de 2017 se cumplieron 10 afios de la comercializacion en Espaiia de las dos primeras vacunas
frente al VPH, primero la tetravalente (VPH 6, 11, 16 y 18) en octubre de 2007, que ya habia sido apro-
bada por la Food and Drug Administration (FDA) en 2006, y luego la bivalente (VPH 16 y 18) en enero de
2008. Una tercera vacuna se comercializé en mayo de 2017, la nonavalente, que amplia el espectro al
incluir cinco genotipos mas (VPH 31, 33, 45, 52 y 58); la FDA la habia autorizado en diciembre de 2014.

El 10 de octubre de 2007, el Consejo Interterritorial del SNS recomendd, e incluyd en el calendario de
ese mismo afo, la vacunacion sistematica de las nifias de una cohorte, a elegir entre las de 11-14 afios
de edad por cada comunidad auténoma en funcion de sus necesidades, prioridades y logistica de los
programas de vacunacién, con un plazo de implantacion hasta el afio 2010. Tres comunidades iniciaron
la vacunacion a finales de 2007 y el resto lo hicieron durante 2008. La vacuna esta en el calendario de
la AEP desde 2008. En noviembre de 2017, Catalufia incorpor6 en su calendario la forma nonavalente,
como han hecho posteriormente otras comunidades auténomas, mientras que en el resto se utiliza la
bivalente o la tetravalente.

En estos afios de disponibilidad de vacunas frente al VPH (que junto con la vacuna de la hepatitis
B son las Unicas que previenen canceres) se ha progresado en su conocimiento y se han producido
avances importantes en las estrategias de vacunacion, en las indicaciones y en las recomendaciones:
adelanto de la edad de vacunacién en el calendario, pautas de dos dosis desde los 9 hasta los 14 afios
(Cervarix® y Gardasil® 9) o 13 afos (Gardasil®), vacunacion sistematica del varén en algunos paises,
inmunizacion de la mujer mas alla de la adolescencia, implementacién de programas de vacunacion
en paises en desarrollo, prevencion de otras neoplasias, recomendaciones de vacunacion para pobla-
ciones de riesgo elevado de infeccién por el VPH, evidencia cientifica del impacto y la efectividad de la
vacunacion, y confirmacién de su seguridad con mas de 300 millones de dosis administradas, como ya
se habia observado en los ensayos clinicos.
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El cambio mas importante en el calendario «de maximos» de la vacuna frente al VPH es la universali-
dad, es decir, la recomendacion a chicos y chicas. La infeccion producida por el VPH es una verdadera
enfermedad pandémica, por ser universal y porque afecta a mujeres y hombres a lo largo de toda la
vida y en todo el mundo. La vacunacion sistematica en el varén ya se ha implementado en muchos pai-
ses. Esta inmunizacién previene en el hombre las verrugas anogenitales y los cadnceres de ano (indica-
ciones ya incluidas en la ficha técnica de las vacunas tetravalentes y nonavalentes), pene, escroto y oro-
faringe, pero la gran justificacion de la vacunacion universal es la prevencion de la transmision sexual
de la infeccion, ya que tanto el hombre como la mujer estan implicados en la cadena epidemioldgica
y pueden ser portadores asintomaticos, transmisores y enfermos. La vacunacion universal disminuira
la tasa de transmision del VPH, aumentara la proteccion de grupo y conseguird la equidad vacunal.

El papel de los profesionales de la salud vinculados con la vacunacion en la adolescencia (pediatras
y enfermeria pediatrica) y en la edad adulta (médicos de familia y enfermeria) esta siendo primordial
en la informacién y la sensibilizacion sobre las infecciones producidas por el VPH y su prevencion, asi
como en la difusién y la aplicacién de la vacunacién, que en 2019 alcanzé en Espafia una cobertura me-
dia completa con dos dosis del 79% (similar a la del afio anterior). Si queremos disminuir la incidencia
del cancer relacionado con el VPH, debemos esforzarnos todos en aumentar las coberturas vacunales
y lograr, con la vacunacion sistematica de los varones, una inmunizacién universal.

Vacuna antimeningocodcica tetravalente ACWY y vacuna
antimeningococica frente al serogrupo B

La epidemiologia de la enfermedad meningocécica en Espafia y en Europa en general, con algunas di-
ferencias segun los paises, ha experimentado cambios importantes en la Ultima década. Por una parte,
se confirma una disminucién marcada de la incidencia, y en cuanto a la distribucién por serogrupos, el
B continua siendo el més frecuente, pero se ha producido una emergencia del Wy del Y. El aumento de
la incidencia de la enfermedad meningocécica por estos dos serogrupos en varios paises de Europa,
primero en el Reino Unido desde 2010, llevd en 2015 a emitir nuevas recomendaciones vacunales, al
igual que en Holanda se hizo 3 aflos después. En Espaiia, el nUmero de casos por los serogrupos W e Y
han aumentado desde 2014-2015, pero el serogrupo B se mantiene como el mas frecuente, por lo que
también se hace necesario reconsiderar el calendario vacunal frente al meningococo.

El origen de la emergencia del serogrupo W fue que en el afio 2000 se produjo un brote epidémico de
enfermedad invasiva por este serogrupo en la peregrinacién anual a La Meca. El serotipo implicado,
ST-11CC82, muy virulento, se extendid a través de dos linajes diferentes a varios paises africanos y a
Latinoamérica, y desde alli al Reino Unido y otros paises europeos.

Otro dato relevante en la epidemiologia de la enfermedad meningocdcica en relacion con el adoles-
cente es que, en su distribucién por edades, después del pico de maxima incidencia del primer afio
de vida y los menores de 5 aflos, se sitUa el grupo de 15 a 24 afos (adolescentes y adultos jévenes).
Ademas, el nimero de casos en la adolescencia, representa una importante proporcion del total de
casos, que oscila entre el 15% en Portugal y el 32% en Noruega. Por ultimo, hay que destacar que el
mayor porcentaje de portadores nasofaringeos de meningococo, primer estadio en la transmisiéon de
la infeccion, se observa en la adolescencia, con un pico maximo a los 19 afios (23,7%), lo que convierte
a este grupo en el primer transmisor de la infeccién, ademas de entre los adolescentes, a los nifios
pequefos y a las personas mayores.

En el Reino Unido, las autoridades sanitarias decidieron incluir en el calendario una dosis de vacuna
conjugada tetravalente frente a los serogrupos A, C, W e Y en lugar de la tercera dosis de vacuna
antimeningocdcica C a los 14 afos (2015). En Espaiia se introdujo en marzo de 2019 en el calendario
comun una dosis a los 12 afios, teniendo en cuenta la situacién epidemiolégica actual, con un aumento
de la incidencia del nimero de casos originados por los serogrupos W e Y, pero anteriormente ya se
habian establecido recomendaciones para los grupos de riesgo, en los cuales la vacuna esta financiada.
En el calendario de la AEP se han incluido dos dosis, a los 12 meses y a los 12-14 afios, y se aconseja un
rescate hasta los 19 afios (2019). La comunidad de Castilla y Ledn la tiene incorporada a los 12 meses.

En el calendario «de méximos» se incluye la vacuna frente a los serogrupos A, C, W e Y a los 12
afnos, en lugar de la tercera dosis de vacuna antimeningocécica C, con vacunacion de rescate hasta los
18 afios. Debido a que se ha observado una disminucion en los titulos de anticuerpos con el paso del
tiempo, se puede considerar una dosis de recuerdo en los sujetos vacunados que tengan alto riesgo de
exposicion a la enfermedad meningocécica, que en los Estados Unidos se indica a los 5 afios. En la situa-
cion de un adolescente que hubiera sido vacunado a los 12 afios con la vacuna frente al serogrupo Cy
que viajase a un pais donde se recomienda la vacuna tetravalente, se le deberia administrar esta vacuna.

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espaiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2

La infeccion
producida

por el VPH es

una verdadera
enfermedad
pandémica, por ser
universal y porque
afecta a mujeres y
hombres a lo largo
de toda la vida y en
todo el mundo

En la distribucion
por serogrupos, el B
continua siendo el
mas frecuente, pero
se ha producido una
emergencia del Wy
del Y

La epidemiologia
de la enfermedad
meningococica
después del pico de
maxima incidencia
del primer aio de
vida y los menores
de 5 anos, se situa
en el grupo de 15 a
24 aios

El mayor porcentaje
de portadores
nasofaringeos de
meningococo,
primer estadio

en la transmisién
de la infeccion,

se observa en la
adolescencia, con un
pico maximo a los
19 aios (23,7%)

19



Simposio

Calendario de vacunaciones del adolescente

En el calendario
«de maximos»

del adolescente y
como proteccion
individual, aunque
en Espana las
tasas de incidencia
son muy bajas,

se recomienda

la vacuna del
meningococo B a los
14-18 aios

Al cumplimentar
el calendario, hay
que tener siempre

en cuenta el
nimero de dosis,
la edad minima

de aplicacion de
cada vacuna y los
intervalos minimos
entre dosis, y el
principio general
de la vacunologia:
«dosis administrada,
dosis valida»

Para que un adulto
primovacunado

en la adolescencia
0 mas tarde,

se considere
completamente
inmunizado frente al
tétanos, debe haber
recibido al menos
cinco dosis de
vacuna con toxoide
tetanico en su vida

20

En cuanto a la vacuna antimeningocécica frente al serogrupo B, en Espafia, por el momento (acuer-
do de la Comision de Salud Pablica del 14 de marzo de 2019), las autoridades sanitarias teniendo en
cuenta la situacién epidemioldgica actual y la informacién disponible sobre la vacuna, asi como los
criterios de eficiencia de la vacunacion, solo han establecido recomendaciones para los grupos de
riesgo, en los cuales la vacuna esta financiada. En las comunidades de Castilla y Ledn, y Canarias, se ha
incluido en el calendario en el lactante. En el calendario de la AEP, esta vacuna se incluye como siste-
matica desde 2016 en el primer afio de vida, a los 3 meses, hasta los 59 meses de edad, especialmente
en los menores de 2 afos. En el calendario «de maximos» del adolescente se incluye, basdndose en las
caracteristicas epidemioldgicas antes mencionadas, aunque en Espafa las tasas de incidencia son muy
bajas, pero a modo de proteccién individual. Se recomienda a los 14-18 afos, preferentemente a los
14 afios, con una pauta de dos dosis, con un intervalo minimo de 1 mes con Bexsero® o de 6 meses
con Trumenba®.

Calendario de los adolescentes no vacunados o
insuficientemente inmunizados

Este calendario es el de las llamadas pautas de rescate o aceleradas. Al cumplimentar el calendario,
hay que tener siempre en cuenta el nimero de dosis, la edad minima de aplicacion de cada vacuna y
los intervalos minimos entre dosis, y el principio general de la vacunologia: «dosis administrada, dosis
valida; no hay que reiniciar pautas, sino continuarlas y completarlas, con independencia del intervalo
transcurrido desde la Ultima dosis».

En la vacunacién con Td, una vez completada la primovacunacién con tres dosis, se recomienda utilizar
la vacuna Tdpa en una de las dosis de recuerdo, aunque existen pautas que ya la utilizan en la terce-
ra dosis de la serie primaria. Para que un adulto primovacunado en la adolescencia o mas tarde, se
considere completamente inmunizado frente al tétanos, debe haber recibido al menos cinco dosis de
vacuna con toxoide tetanico en su vida, por lo que, tras la primovacunacién, debera recibir dos dosis
de refuerzo separadas por 10 afios. Hay que sefialar que en el segundo estudio de seroprevalencia
en Espafla 2017-2018, se observa una disminucién de las concentraciones protectoras de anticuerpos
antitetanicos a partir de los 50 afios y sobre todo de los 60 afios.

En la vacunacion frente al VPH (se indican dos o tres dosis), el nUmero de dosis varia segun la edad del
adolescente y el preparado vacunal. Para la vacuna bivalente, la pauta de vacunacién para los adoles-
centes de 9 a 14 anos incluye dos dosis, la segunda administrada a los 6 meses de la primera (flexible
entre 5y 13 meses). La pauta de vacunacién a partir de los 15 afos es de tres dosis en los meses 0, 1y
6. Para la vacuna tetravalente, la pauta de vacunacion entre los 9y los 13 afos es también de dos dosis,
administradas en los meses 0 y 6, mientras que para la nonavalente el intervalo de edad es de 9 a 14
afnos. La pauta de vacunacién posteriormente es de tres dosis en los meses 0, 2 y 6. En las personas con
inmunodepresion se recomienda usar siempre la pauta de tres dosis, con independencia de la edad.

Vacunaciones del adolescente viajero

Las indicaciones de las vacunaciones en el viajero forman parte de la consulta que debe realizarse
habitualmente en los centros de vacunacion internacional, al menos un mes antes del inicio del viaje
para poder garantizar una adecuada proteccion. En ocasiones, la recomendacion de la vacunacion po-
dra hacerse en el centro de atencion primaria. Ademas, se darén una serie de consejos sobre medidas
higiénicas, profilaxis antipaludica y otras recomendaciones a tener en cuenta durante el viaje (alimen-
tacion, proteccién solar, bafos, animales). Las vacunas que deben administrarse al adolescente sano
dependeran del pais de destino y de la duracion y las caracteristicas o el tipo de viaje.

Existen tres vacunas obligatorias de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional: la antiamarilica,
la antimeningocdcica y la antipoliomielitica. La primera la exigen las autoridades de zonas endémicas
y epidémicas y las de algunos paises cuando se proceda de una zona donde la vacunacién es obliga-
toria. La vacunacién antimeningocécica conjugada ACWY, es obligatoria para los peregrinos a La Meca
(Arabia Saudi) y la exigen, al igual que la antimeningocécica frente al serogrupo B, las autoridades de
algunos paises (los Estados Unidos, Canada y el Reino Unido) a los estudiantes extranjeros, especial-
mente si se alojan en residencias universitarias. La vacuna antipoliomielitica es obligatoria para viajar
a determinados paises que sefiala la OMS, por ser endémicos o por haber reaparecido algin caso de
poliomielitis después de haber sido eliminada, o la pueden exigir paises libres de poliomielitis a los
viajeros que procedan de paises endémicos o en los que se haya producido un brote recientemente.

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espaiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2



Simposio

Calendario de vacunaciones del adolescente

La consulta del viajero debe incluir en primer lugar la actualizaciéon del calendario de vacunaciones
sistematicas del adolescente si es preciso, y después se consideraran las vacunas relacionadas con los
paises que se visiten durante el viaje, que pueden ser las siguientes:

«  Vacuna frente a la fiebre amarilla: debe administrarse una dosis, un minimo de 10 dias antes del
viaje y ya no es necesaria la revacunacion cada 10 afios. Se registra en el certificado internacional
de vacunacion con validez para toda la vida.

« Vacunas antimeningococicas: la pauta de la vacuna tetravalente ACWY es de una dosis, y la de la
vacuna frente al serogrupo B es de dos dosis, con un intervalo minimo de 1 mes con Bexsero® o
de 6 meses con Trumenba®.

«  Vacuna antipoliomielitica: se administrard una dosis de vacuna inactivada parenteral si hace mas
de 10 afios que el adolescente recibi¢ la Ultima dosis, 0 mas de 1 afio para determinados paises de
alto riesgo (consultar la pagina web de la OMS, donde esté actualizada esta informacion).

«  Vacuna antihepatitis A: primovacunacién con una dosis y luego una dosis de recuerdo a los 6-12
meses. Segun el preparado comercial, la presentacién pediatrica se utiliza hasta los 17 o los 18
afios (Vaqta® 25/50 U y Havrix® 720/1440 U ELISA, respectivamente). Hay que recordar que Ca-
talufia, Ceuta y Melilla la tienen incorporada en su calendario de vacunaciones sistematicas en el
segundo afio de vida.

«  Vacuna frente a la fiebre tifoidea: puede utilizarse la forma oral (una capsula a dias alternos, en to-
tal tres capsulas; revacunacion cada 3-5 afos si existe indicacion) o la inactivada parenteral (dosis
Unica; revacunacion, si existe indicacion, cada 3 afos).

«  Vacuna antirrébica: la profilaxis preexposicion puede hacerse GUnicamente con dos dosis, alos 0y
7 dias.

« Vacuna frente a la encefalitis japonesa: dos dosis los dias 0y 7 (hasta hace poco eraalos 0y
28 dias).

« Vacuna frente a la encefalitis centroeuropea: en el viajero se utiliza una pauta acelerada consis-
tente en una primera dosis el dia 0, la segunda a los 7 dias y la tercera a los 21 dias.

«  Vacuna anticolérica: dos dosis por via oral separadas por un intervalo de 1 semana.

«  Vacuna antigripal: considerando el calendario «de méximos» propuesto (Tabla I), se administra una
dosis de vacuna inactivada parenteral tetravalente.

Conclusiones

La vacunacion del adolescente forma parte de las estrategias preventivas incluidas en el plan de salud
de este periodo de la vida. Al comienzo de la adolescencia (10 afios), el pediatra debe incluir en la visita
de control, ademas de las exploraciones y las pruebas de cribado correspondientes a la edad, consejos
y educacién para la salud; y respecto a las inmunizaciones:

« Asegurar la vacunacién frente a la hepatitis B de los no vacunados previamente; la vacunacion
triple virica de los no vacunados con dos dosis; la vacunacién antimeningocécica ACWY de los no
inmunizados; y la vacunacion de la varicela a los susceptibles, es decir, a los no vacunados o que
solo han recibido una dosis, o que no han padecido la enfermedad.

« Iniciar de forma precoz, a los 11 afios de edad, la vacunacion frente al VPH con vacuna nonavalente
de chicos y chicas, y hacer una vacunacion de rescate de todos los adolescentes mayores de esta
edad no vacunados.

«  Recomendar el calendario «de méaximos», es decir, el que ofrece la maxima protecciéon con las
vacunas disponibles: una sexta dosis de vacuna frente a la tosferina con la vacuna Tdpa en lugar
de la Td, hepatitis A, vacunas antimeningocdcicas tetravalente ACWY y B, vacunacion universal
frente al VPH (incluyendo por tanto a los varones) y vacunacién antigripal tetravalente anual. En el
momento actual hay que incluir la vacuna frente al SARS-CoV-2 a los 12 afios, con rescate durante
toda la adolescencia.

« Registrar en un carnet las vacunas administradas, que el adolescente llevara siempre consigo y
gue pondra en conocimiento del médico de familia cuando este se haga cargo de su asistencia.
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Tablas y figuras

Tabla I. Calendario «de maximos» de vacunaciones
del adolescente (2021)

»  Vacuna antihepatitis A a los 10 afios

. Vacuna frente al VPH (nonavalente) a los 11-12 afios

. Vacuna frente al SARS-CoV-2 (vacuna ARNm) a los 12 afios*

«  Vacuna antimeningocécica conjugada tetravalente ACWY a los 12 afios
*  Vacuna Tdpa a los 14 afos

«  Vacuna antimeningocécica B a los 14-18 afios

e Vacuna antigripal tetravalente anual

Vacunaciones de recuperacion:
— Vacunas triple virica y de la varicela (o con la formulacion tetravirica)
— Vacuna de la hepatitis B

— Vacunas del calendario «de maximos» no administradas a la edad indicada

Tdpa: tétanos, difteria con toxoide tipo adulto, tosferina con componentes acelulares de carga antigénica reducida;
existe la vacuna Tdpa,-VPI (vacuna de la poliomielitis inactivada) por si se requiriese administrar una dosis antipo-
liomielitica de recuerdo; VPH: virus del papiloma humano.

* El 28 de mayo la EMA autorizé la vacuna de Pfizer-BioNTech para el grupo de 12 a 15 afios de edad. La vacuna de
Moderna esta pendiente de autorizacion para la poblacién de 12 a 17 afios.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. De las siguientes afirmaciones sobre el enriquecimiento del calendario vacunal del adoles-
cente, ;cual no es cierta?

a) Autorizacién de dos vacunas triples bacterianas de baja carga antigénica del componente
Bordetella pertussis (Tdpa, y Tdpa, [tétanos, difteria con toxoide tipo adulto, tosferina con
componentes acelulares de carga antigénica reducida], tricomponente y pentacomponente
para la tosferina, respectivamente), una vacuna combinada Tdpa,-VPI (virus de la poliomielitis
inactivado tipo Salk).

b) Autorizacion de una vacuna tetravirica (sarampion, rubeola, parotiditis y varicela), tres vacu-
nas frente al virus del papiloma humano (VPH) (bivalente, tetravalente y nonavalente), cuatro
vacunas antigripales tetravalentes (una de ellas preparada en cultivos celulares).

c) Autorizacién de las vacunas frente a cinco serogrupos de Neisseria meningitidis (tres conjuga-
das frente al serogrupo C, tres tetravalentes conjugadas frente a los serogrupos A, C, WeY, y
dos frente al serogrupo B).

d) Todas son ciertas.

2. Segun el segundo estudio de seroprevalencia en Espaia 2017-2018, publicado por el Minis-
terio de Sanidad en 2021, ;cual de las siguientes respuestas no es cierta?

a) Se observa en la poblacién de 10 a 14 afios que un 16% son susceptibles a la varicela.

b) Se ve para el sarampion un descenso paulatino de la seroproteccién, con una tasa por debajo
del 95%, a partir de los 10 afios de edad.

c¢) Igualmente para el sarampidn se observa un descenso de la seroproteccion hasta los 39 afios
(90,2% en la poblacién de 15 a 19 afos y 86,9% en la de 20 a 29 afos).

d) Es muy importante, comprobar el estado vacunal frente a estas dos enfermedades (varicela 'y
sarampion) al considerar el calendario del adolescente.

3. Con las vacunas disponibles en Espaiia en 2021 puede elaborarse un calendario «de maxi-
mos». ;Cual de las siguientes respuestas no es cierta?

a) Vacuna antihepatitis A a los 10 afios y Vacuna frente al VPH (nonavalente) a los 11-12 afios
para chicos y chicas. Vacuna Tdpa a los 14 afios y Vacuna antigripal tetravalente anual.

b) Vacuna antimeningocdcica conjugada tetravalente ACWY a los 12 afios y Vacuna antimenin-
gocdcica B a los 14-18 afios.

c) Vacunaciones de recuperacién: Vacunas triple virica y de la varicela (o con la formulacién te-
travirica). Vacuna de la hepatitis B. Vacunas del calendario «de maximos» no administradas a
la edad indicada.

d) No se prevé la Vacuna frente al SARS-CoV-2 (vacuna ARNm).

Respuestas en la pagina 166
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Simposio

Repercusion en la persona adulta
del TDAH no abordado en la
infancia y adolescencia

J. Martinez-Raga. Jefe de Seccion, Unidad Docente de Psiquiatria y Psicologia Clinica. Hospital Universitario Doctor
Peset. Profesor Asociado, Universitat de Valencia.

Resumen

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es un trastorno crénico y multi-
factorial del neurodesarrollo que se asocia en las distintas etapas de la vida, con importantes
repercusiones en varias areas del funcionamiento de la persona junto con tasas muy elevadas
de otros trastornos psiquiatricos concurrentes. El abordaje de eleccion para el TDAH es el trata-
miento multimodal o integral, que combina la farmacoterapia con intervenciones psicosociales,
sin embargo, la mediacion es considerado tratamiento de primera eleccion. Aunque los datos
del estudio MTA plantean dudas sobre los beneficios o la necesidad del tratamiento continuado
a largo plazo, al reportar que aquellos pacientes que continuaban tomando medicacién estimu-
lante no presentaban una mayor reduccién de los sintomas o un mejor funcionamiento social
que aquellos que habian dejado la medicacion, los resultados de revisiones sistematicas y los
meta-analisis sugieren que los psicoestimulantes se asocian con una mejoria en la gravedad de
los sintomas y que la eficacia del tratamiento farmacoldgico se mantiene estable en el tiempo.
Asi mismo, los estudios farmacoepidemioldgicos sugieren una disminucién del riesgo de muerte
prematura, de suicidio, de accidentes, de criminalidad o de desarrollar un trastorno por uso de
sustancias asociado con el uso continuado de la mediacion.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad / TDAH, Adolescencia; Eficacia;
Eficacia a largo plazo; Farmacos psicoestimulantes; Transicion.

Abstract

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a chronic and multifactorial neurodevelopmen-
tal disorder that is associated at different stages of life with significant repercussions in various
areas of the person'’s functioning together with very high rates of other concurrent psychiatric
disorders. The approach of choice for ADHD is a multimodal or comprehensive treatment, which
combines pharmacotherapy with psychosocial interventions; however, mediation is considered
the first-choice treatment. Although data from the MTA study raised doubts about the benefits
or need for continued long-term treatment, reporting that those patients who continued taking
stimulant medication did not have a greater reduction in symptoms or better social functioning
than those who had discontinued it, the results of systematic reviews and meta-analyses suggest
that psychostimulants are associated with an improvement in the severity of symptoms and that
the efficacy of drug treatment remains stable over time. Likewise, pharmacoepidemiologic stud-
ies suggest a decrease in the risk of premature death, suicide, accidents, crime, or developing a
substance use disorder associated with the continued use of mediation.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder / ADHD; Adolescence; Efficacy; Long-term effi-
cacy; Psychostimulant drugs; Transition.

24 ADOLESCERE - Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2



Simposio

Repercusion en la persona adulta del TDAH no abordado en la infancia y adolescencia

Introduccion

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es una patologia del neurodesarrollo
compleja y multifactorial caracterizada por un patron persistente de sintomas de inatencién, hipe-
ractividad y/o impulsividad que no concuerda con el nivel de desarrollo del paciente y que afecta
directamente a sus actividades sociales, académicas/laborales o de otro tipo?. Aunque durante
mucho tiempo se ha considerado a este trastorno como un trastorno limitado a la edad pediatrica,
desde hace décadas se ha reconocido su persistencia en la edad adulta. Es un trastorno heterogéneo
que con frecuencia es infradiagnosticado, particularmente en adolescentes mayores y en adultos®.

El TDAH es el trastorno neurobiolégico mas frecuente en la infancia, asi como un trastorno crénico
del neurodesarrollo. Los estudios epidemioldgicos muestran una prevalencia estable en la edad
escolar del 3,4-7,3%, durante los Ultimos 30 afos, independientemente de la localizacion geogra-
fica®®. Asi mismo, tal como evidencian estudios longitudinales, se ha estimado que el 60-85% de
nifios con TDAH continlan cumpliendo criterios en la adolescencia y en un 40-60% el trastorno
persiste en la edad adulta®®. Esto da como resultado una prevalencia en la poblacién adulta del 2,5-
3,4%®). En relacion al género, aunque tradicionalmente se ha considerado que el TDAH es mucho
mas frecuente en varones que en mujeres, en la actualidad se estima que la proporcién en poblacién
general es 2:1 durante la infancia y de 1,6:1 en la edad adulta™. Sin embargo, el diagnéstico es a
menudo mucho mas complejo en nifas y en mujeres, en gran medida debido a que estas tienen
mayor tendencia a presentar primariamente predominio de sintomas de inatencién, mientras que los
sintomas de hiperactividad e impulsividad son tipicamente mas habituales en nifios y adolescentes
varones por presentar, predominantemente, sintomatologia inatenta®.

A lo largo de las diferentes etapas de la vida, el TDAH se asocia con una importante repercusion
funcional para el paciente en el &mbito personal, familiar, social y asi como en su salud, de modo que
pueden aparecer problemas a nivel del rendimiento académico, en las relaciones interpersonales,
a nivel laboral, una mayor incidencia de accidentes domésticos, de trafico o de otro tipo, asi como
un mayor riesgo de muerte prematura®*. Ademas, en comparacién con aquellos sin TDAH, tanto
los nifios, adolescentes como los adultos con TDAH, presentan tasas superiores de otros trastornos
psiquiatricos concurrentes, incluyendo el trastorno negativista desafiante y otros trastornos de la
conducta, trastornos depresivos y de ansiedad, trastorno bipolar, trastornos de la personalidad o
trastornos por uso de sustancias (TUS)("7®). También existen diferencias de género en relaciéon con
la concurrencia de otros trastornos psiquiatricos en individuos de cualquier edad con TDAH, de
modo que los varones presentan mayores tasas de los denominados trastornos “externalizantes”
(trastornos de conducta, trastornos por uso de sustancias, trastorno bipolar), mientras que las chicas
presentan con mayor frecuencia los llamados trastornos “internalizantes”(”.

Trastornos psiquiatricos concurrentes con el TDAH

Los pacientes con TDAH presentan a menudo otros trastornos psiquiatricos asociados, de modo que
al menos un 60-80% de pacientes con TDAH presenta otro trastorno psiquiatrico comérbido. Los
trastornos de conducta, el trastorno negativista desafiante, los trastornos del aprendizaje, los tras-
tornos de ansiedad, el trastorno bipolar y los trastornos depresivos son los trastornos psiquiatricos
mas frecuentes en nifios y adolescentes con TDAH("). Ademas de determinados trastornos psiquia-
tricos que son mas prevalentes en individuos con TDAH en edad infanto-juvenil como el trastorno
bipolar, los trastornos depresivos o los trastornos de ansiedad, el adulto con TDAH presentan tasas
mas altas de los trastornos de la personalidad, en especial el trastorno limite y el trastorno antisocial
de la personalidad, los trastornos de la conducta alimentaria y los TUS que los sujetos sanos de la
misma edad(:37),

Tal como se aprecia en la Tabla I en la que se resumen los datos del Nacional Comorbidity Survey,
se ha estimado que las personas con TDAH tienen un riesgo 2,7 veces mayor de desarrollar depre-
sion, una probabilidad 3,7 veces superior de desarrollar un trastorno de ansiedad y 7,4 veces mayor
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riesgo de desarrollar un trastorno bipolar que lo que se esperaria en poblacion general®. Asi mis-
mo, la probabilidad de desarrollar un TUS es 3 veces mayor en individuos con TDAH. De hecho, se
ha calculado que aproximadamente el 23% de los pacientes adolescentes y adultos que acuden a
tratamiento por un TUS, presentarian ademéas un TDAH como evidencié una amplia revisidon con me-
ta-analisis y analisis meta-regresion que incluian 29 estudios y un total de 6.689 sujetos®). Ademas,
la coexistencia de otros trastornos mentales se asocia con una mayor gravedad y cronicidad, una
peor evolucién clinica general de los sintomas, mayor riesgo de conductas violentas y de suicidio,
junto con mayor siniestralidad y mas problemas legales en pacientes con TDAH y TUS®?) (Tabla I).

Tratamiento farmacoldgico del TDAH

El abordaje multimodal o integral, que combina la farmacoterapia con intervenciones psicosociales
como la psicoeducacion, la terapia cognitivo-conductual o la terapia de familia, es considerado el
tratamiento de eleccidn en nifios, adolescentes y adultos con TDAH1%1)_Sin embargo, el tratamiento
farmacoldgico, con un tamano de efecto que oscila entre 0,39 y 0,96, constituye el abordaje de primera
eleccion, especialmente en pacientes con TDAH moderado o grave, tal como muestran diversos me-
ta-analisis y estudios de coste-efectividad('?),

Los farmacos para el TDAH se dividen en dos grandes grupos: estimulantes, entre los que se incluyen
los derivados anfetaminicos y las formulaciones de metilfenidato, y no-estimulantes, entre los cuales
estan la atomoxetina y los farmacos agonistas a2A-adrenérgico guanfacina y clonidina. La atomoxe-
tina es el Unico medicamento que de momento esta autorizado en Europa para el tratamiento de
adultos no previamente diagnosticados; sin embargo, los farmacos estimulantes son ampliamente
utilizados en la préctica clinica®. De hecho, la guia sobre el TDAH del National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) del Reino Unido recomienda el uso de lisdexamfetamina o metilfenidato
como tratamiento farmacoldgico de primera eleccién en adultos con TDAH(9, Ademas, los ensayos
clinicos y los metaanalisis muestran claramente la eficacia y seguridad de farmacos estimulantes y
no estimulantes en pacientes con TDAH de cualquier edad. En cualquier caso, la medicacién es con-
siderada como un elemento esencial en el abordaje terapéutico y que a menudo permite que otras
estrategias sean mas efectivas.

Respuesta y consecuencias del tratamiento
a largo plazo

Habitualmente se atribuye un importante efecto positivo a largo plazo del tratamiento del TDAH en
general y de la medicacion en particular sobre diversas areas de la actividad y funcionalidad el pacien-
te. Sin embargo, existen pocos estudios observacionales que hayan evaluado el impacto a largo plazo
de la medicacién, asi como de la discontinuacién del tratamiento. Por una parte, los datos del estudio
MTA plantean dudas sobre los beneficios o la necesidad del tratamiento continuado a largo plazo, ya
que observan que tras 12 a 18 afios de seguimiento, los pacientes que continuaban tomando medi-
cacion estimulante, no presentaban una mayor reduccién de los sintomas o un mejor funcionamiento
social que aquellos que habian dejado la medicacion'2), Sin embargo, diversas revisiones sistematicas
de estudios con nifios y adultos con TDAH, han evidenciado los efectos beneficiosos a largo plazo
sobre los sintomas del TDAH y la funcionalidad del paciente junto con una buena tolerabilidad del
tratamiento continuado con estimulantes y atomoxetina’®). De hecho, una reciente revision sistema-
tica con meta-andlisis de un total de 87 ensayos clinicos doble-ciego y controlados con placebo que
evaluaban la eficacia de las intervenciones farmacoldgicas en pacientes con TDAH y evaluaba el efecto
de la duracion del tratamiento sobre la eficacia mediante andlisis de meta-regresion, ha mostrado que
todos los medicamentos para el TDAH, no solo los psicoestimulantes, se asocian con una mejoria en
la gravedad de los sintomas y que la eficacia del tratamiento farmacol6gico se mantiene estable en
el tiempo™),
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Los anélisis farmacoepidemioldgicos de grandes bases de datos, como es el caso de los estudios a
partir de registros nacionales en Escandinavia y o diversas bases de datos estatales de Estados Unidos
o de otros paises, estan aportando una informacién muy importante sobre los efectos adversos y los
posibles efectos beneficiosos a largo plazo de la medicacién sobre los sintomas y la repercusion fun-
cional y las complicaciones de este trastorno del neurodesarrollo.

Un estudio de cohortes a partir de un registro del censo danés, con 1.922.248 sujetos, de los cuales
32.061 estaban diagnosticados de TDAH y con datos de mas de 32 afos de seguimiento, evidencié que
el TDAH se asociaba con un aumento significativo de las tasas de mortalidad (TM) por cualquier causa
(5,85 y 2,21 por 10.000 personas-afio en aquellos con y sin TDAH, respectivamente)!'. Los factores
asociados con la mayor TM incluian accidentes, consumo de sustancias, sintomas de inatenciéon e im-
pulsividad o conductas de riesgo. Ademas, este estudio mostrd que la TM era casi tres veces superior
en aquellas personas que habian sido diagnosticados en la edad adulta que en aquellas que habian
sido diagnosticadas y estaban recibiendo tratamiento desde la infancia. Otro estudio a partir de la
base de datos danesa, mostré que el tratamiento farmacoldgico del TDAH reducia hasta en un 43% el
riesgo de accidentes con lesiones y hasta en un 45% las visitas al servicio de urgencias en nifios con
TDAH!®), Asi mismo, se ha observado que el tratamiento farmacolégico para el TDAH se asocia con
una reduccién significativa en el riesgo de cometer algun delito, especialmente en los periodos en que
se contindia tomando la medicacién(”),

Tal como ha reflejado un reciente estudio con una cohorte de 797.189 pacientes con TDAH mayores
de 6 afios (677.151 con medicacién y 120.038 sin medicacion), la incidencia de ideacidn o intentos de
suicidio era significativamente inferior en aquellos que estaban tomando psicoestimulantes compara-
do con aquellos que tomaban no-estimulantes o los que no tomaban medicacién (5,8 vs. 10,5 vs. 10,0
por 1000 pacientes-afio)??),

Un area que ha recibido especial atencién es la patologia dual, es decir la concurrencia del TDAH
con los TUS, no solo por la elevada incidencia de consumo y de trastorno por uso de las diversas
sustancias adictivas en sujetos con TDAH, sino también por el potencial adictivo de los farmacos
estimulantes. De hecho, una frecuente preocupacion para los padres, estriba en si el uso de metilfe-
nidato o anfetaminas en nifos con TDAH se asocia con un mayor riesgo a desarrollar un TUS en la
adolescencia o en la edad adulta. Sin embargo, tal como muestra una revision sistematica con me-
ta-analisis (con 15 estudios y 2.565), el tratamiento del TDAH en la infancia con psicoestimulantes o
bien no aumentaba el consumo de drogas ni el riesgo de desarrollar un TUS, o incluso se observaba
una reduccion significativa en el riesgo de desarrollar una adiccién en la adolescencia y edad adul-
ta(®. Otro meta-analisis en el que se incluyeron 14 estudios con 2360 nifios y adolescentes en el que
se evalud la relacidon entre el tratamiento con estimulantes para el TDAH y el tabaquismo, hallé que
el tratamiento con psicoestimulantes reducia el riego de tabaquismo, siendo el tamafo del efecto
mayor en los estudios en los que si existia un uso?).

Es esencial
implementar
programas y
estrategias que
permitan la
optimizacion

Un aspecto importante que debe ser considerado en relacion a la continuidad del tratamiento del de los recursos
TDAH, es su transicién entre las distintas etapas de la vida del individuo, particularmente durante la terapéuticos
transicion de la adolescencia a la edad adulta, teniendo en cuenta que se trata de la etapa de la vida del para una mejor
ser humano en la que suceden cambios mas profundos no solo a nivel psicofisico, sino también a nivel transicion de los
social. Ademas, esta etapa coincide con la transicién desde neuropediatria o psiquiatria infanto-juvenil servicios clinicos
a los servicios de psiquiatria de adulto. Durante este periodo es elevada la proporcion de pacientes que de la infancia 'y
abandonan el seguimiento y el tratamiento. Por ello, es esencial implementar programas y estrategias adolescencia a los
que permitan la optimizacién de los recursos terapéuticos para una mejor transicion de los servicios servicios de salud
clinicos de la infancia y adolescencia a los servicios de salud mental del adulto (NICE, 2016). mental del adulto
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Tablas y figuras

Tabla I. Razon de probabilidad (odds ratio) de
desarrollar otro trastorno mental en personas con
TDAH en comparacion con la poblacion general

Trastorno mental comérbido en los ultimos 12 meses Odds Ratio* 95%CI

Trastornos del animo

Trastorno depresivo mayor 2,7 1,5-4,9
Distimia 7,5 3,8-15,0
Trastorno bipolar 74 4,6-12,0
Trastornos de ansiedad

Algun trastorno de ansiedad 37 24-55
Trastorno de ansiedad generalizada 32 1,5-6,9
Trastornos por estrés post-traumatico 39 2,1-7,3
Fobia social 4,9 3,1-7,6
Trastorno obsesivo compulsivo 1,5 0,2-9,4

Trastornos por uso de sustancias

Algun trastorno por uso de sustancias 3,0 1,4-6,5
Dependencia de alcohol 2,8 0,8-9,8
Dependencia de drogas 7.9 2,3-27.3

*Basado en analisis de regresion logistica de multivarianza.
Adaptado a partir de los datos del National Comorbidity Survey Replication de Kessler et al, 2006®.
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PREGUNTAS TIPO TEST

Sobre la epidemiologia del Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) en
adultos, ;cual de las siguientes afirmaciones no es correcta?:

a) Aunque durante mucho tiempo se ha considerado a este trastorno limitado a la edad pedia-
trica, desde hace décadas se ha reconocido su persistencia en la edad adulta.

b) Estudios longitudinales, se ha estimado que el 60-85% de nifios con TDAH contindan cum-
pliendo criterios en la adolescencia y en un 40-60% el trastorno persiste en la edad adulta.

c) Los varones presentan mayores tasas de los denominados trastornos “externalizantes” (tras-
tornos de conducta, trastornos por uso de sustancias, trastorno bipolar), mientras que las
chicas presentan con mayor frecuencia los llamados trastornos “internalizantes”.

d) Ninguna es cierta.

Sobre la comorbilidad del TDAH en adultos, ;cual de las siguientes afirmaciones no es
correcta?:

a) Al menos un 60-80% de pacientes con TDAH presenta otro trastorno psiquiatrico comérbido.

b) No se ha demostrado que los problemas con la justicia sean mayores en adultos con TDAH
que en poblacién normal.

c) La coexistencia de otros trastornos mentales se asocia con una mayor gravedad y cronicidad.

d) Se ha descrito peor evolucion clinica general de los sintomas, mayor riesgo de conductas
violentas y de suicidio, junto con mayor siniestralidad.

En cuanto al tratamiento del TDAH en adultos, ;cual de las siguientes afirmaciones no es
correcta?:

a) El abordaje multimodal o integral, que combina la farmacoterapia con intervenciones psico-
sociales como la psicoeducacion, la terapia cognitivo-conductual o la terapia de familia, es
considerado el tratamiento de eleccidn en nifios, adolescentes y adultos con TDAH.

b) Diversas revisiones sistematicas de estudios con nifios y adultos con TDAH han evidenciado
los efectos beneficiosos a largo plazo sobre los sintomas del TDAH vy la funcionalidad del
paciente junto con una buena tolerabilidad del tratamiento continuado con estimulantes y
atomoxetina.

c) Los factores asociados con la mayor Tasa de Mortalidad (TM) incluian accidentes, consumo
de sustancias, sintomas de inatencion e impulsividad o conductas de riesgo. Ademas, este
estudio mostré que la TM era casi tres veces superior en aquellas personas que habian sido
diagnosticados en la edad adulta que en aquellas que habian sido diagnosticadas y estaban
recibiendo tratamiento desde la infancia.

d) Todas son ciertas.

Respuestas en la pagina 166
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Conductas de riesgo en
adolescentes: drogas

A. Arteaga Olleta. Universidad Publica de Navarra. Departamento Ciencias de la Salud. Profesor Contratado. Doctor.
Ex-Director del Programa de prevencion indicada para adolescentes Suspertu (Fundacion Proyecto Hombre Navarra).

Resumen

El consumo de drogas es una conducta de riesgo cuyo inicio se suele dar en la adolescencia y que
puede causar diversos problemas, desde el abuso hasta la adiccion. Algunas de las caracteristicas
de la adolescencia favorecen el inicio y el mantenimiento de esta y otras conductas de riesgo. Pese
a la percepcion social de que la prevalencia del consumo de drogas en la etapa adolescente ha au-
mentado con el paso del tiempo, los datos disponibles indican que los consumos de todas las dro-
gas, legales e ilegales, en los adolescentes han disminuido o se han mantenido desde que se tiene
informacion (afio 1994) hasta la actualidad (2018). Pese a ello, el fenédmeno del consumo resulta
una realidad que debe ser abordada tanto desde la prevencién como desde el tratamiento. Tenien-
do en cuenta el modelo de salud basado en los factores de riesgo y de proteccién, la intervencion
educativa de las personas adultas de referencia resulta clave para el desarrollo de recursos en los
adolescentes con el objetivo de minimizar los problemas asociados a sus consumos de drogas.

Palabras clave: Adolescencia;, Conductas de riesgo; Consumo de drogas; Factores de riesgo; Facto-
res de proteccion.

Abstract

Drug use is a risky behavior that usually begins in adolescence and can cause various problems,
from abuse to addiction. Some of the characteristics of adolescence favor the initiation and main-
tenance of this and other risk behaviors. Despite the social perception that the prevalence of drug
use in adolescence has increased over time, the available data indicate that the use of all drugs,
legal and illegal, in adolescents has decreased or remained stable, since such information is
available (year 1994) to the present (2018). Anyhow, the phenomenon of consumption is a reality
that must be tackled dually, from both prevention and treatment approaches. Taking into account
the health model based on risk and protective factors, the educational intervention of reference
adults is key for the development of resources in adolescents with the aim of minimizing the
problems associated with their drug use.

Key words: Adolescence; Risk behaviors; Drug consumption; Risk factors; Protection factors.

La adolescencia y las conductas de riesgo

Si bien en todas las Introdu(:(]éﬂ

etapas vitales las
personas llevamos a
cabo conductas que
entranan riesgos, es
en esta etapa de la
adolescencia cuando
mas se intensifican
y cuando parecen
tener consecuencias
mas marcadas

Adolescencia y conductas de riesgo son dos conceptos intimamente relacionados, que van de la mano.
Si bien en todas las etapas vitales las personas llevamos a cabo conductas que entrafian riesgos, es en
esta etapa cuando mas se intensifican y cuando parecen tener consecuencias mas marcadas. Es im-
portante distinguir distintas realidades al respecto de esta relacion entre adolescencia y conductas de
riesgo. Existen diferentes tipos de adolescentes:

1. Adolescentes con conductas de riesgo. Se trata de la gran mayoria de jévenes adolescentes.
La busqueda de nuevas sensaciones y de experimentacion propias de esta etapa hacen que se
lleven a cabo conductas que suponen riesgos. Ejemplos de ello son conductas como conducir la
bici sin casco, probar porros, tener episodios de abuso de alcohol, exponerse a peligros fisicos, etc.
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La prevencion universal, que se dirige a toda la poblacion adolescente, es la encargada de intentar
evitar o minimizar los efectos de estas conductas.

2. Adolescentes con conductas de riesgo problematicas. Aunque toda conducta de riesgo entra-
fia peligro y puede tener consecuencias negativas, existen algunas de ellas que se caracterizan por
un riesgo mas elevado o mas probable. Suelen darse en ciertos grupos o ambientes en los que
se propician dichas conductas; no son generalizadas, sino propias de jévenes que asumen este
mayor riesgo. Hay adolescentes que llevan a cabo conductas como algunos tipos de delincuencia,
consumo habitual de alcohol o porros, trapicheos, conductas sexuales de riesgo, etc. En este caso,
las actuaciones de prevencion selectiva, dirigidas a grupos y a jévenes de mayor riesgo, pretenden
minimizar los efectos de estas conductas que identificamos como problematicas.

3. Adolescentes en riesgo con conductas peligrosas. Se trata de jovenes con mayor vulnerabili-
dad, que acumulan importantes factores de riesgo, cuyas conductas de riesgo son un sintoma de
un problema o de un estado personal. Suelen presentar diferentes conductas de riesgo asociadas
o relacionadas entre si, como por ejemplo borracheras, consumos de tabaco y hachis, sexo sin
proteccién o comportamiento vial inseguro, que conllevan consecuencias que se van sumando®.
Adolescentes que estan en el circuito de centros de menores de proteccién o de reforma son un
ejemplo de esos perfiles. Los programas de prevencién indicados se dirigen a estos adolescentes
en situacion de riesgo que presentan una problematica personal que va mas alla de las meras
conductas concretas.

Fvolucion de las conductas de riesgo:
cestan aumentando?

Existen determinados fenédmenos que socialmente tienen un impacto importante y que preocupan re-
currentemente a la sociedad en su conjunto. Dependiendo del momento histérico y social que se esté
viviendo, preocupan mas unos u otros. Las noticias de alto impacto social estdn muy relacionadas con
el hecho de que tengan mayor o menor eco en el conjunto de la sociedad. Asi, en las Ultimas décadas y
en los Ultimos afios han destacado noticias relacionadas con los consumos de drogas, con la violencia
de género, con las agresiones llevadas a cabo por menores, o con las agresiones sexuales. Todas ellas
han tenido en comun el hecho de haber sensibilizado a la sociedad de su importancia y de haber pro-
vocado respuestas mediaticas y sociales.

La percepcidon general, cuando aparecen este tipo de noticias, suele ser que son realidades que estan
aumentando, y se acompaiia de una sensacién de impotencia y de miedo a la falta de control de dichas
realidades. Sin embargo, muchas de estas percepciones no responden a la realidad. La proximidad de
los hechos recientes, o la gravedad de algunos de ellos, llevan a las personas y a los medios a alimentar
un sesgo de percepcidén que nos induce a pensar que los fendmenos graves que conocemos son mas
generalizados de lo que en realidad lo son. Esta percepcion de la realidad por encima de los datos ob-
jetivos puede deberse a diversas razones. Por un lado, a la mayor visibilizacion del fenémeno, llevada
a cabo por medios de comunicacion y colectivos sociales. Por otro lado, a la mayor conciencia social
y el hecho de que se denuncien cada vez mas los hechos visibilizados. Y, por ultimo, a que lo anterior
conlleva un aumento de las medidas politicas y de las intervenciones policiales y judiciales ante los
fendmenos visibilizados y denunciados.

Es fundamental no
dejarse arrastrar

Por todo lo anterior, resulta fundamental no dejarse arrastrar por estas “olas mediaticas” y por las sen- por estas “olas
saciones generales que se generan a menudo ante estos fendmenos preocupantes. Antes de dar por mediaticas” y por
buenas afirmaciones como “el nimero de mujeres asesinadas por violencia de género va en aumento” las sensaciones

0 "los consumos de drogas en adolescentes estdn aumentando”, conviene ser personas criticas y con- generales que
trastarlas con la realidad disponible. se generan a

menudo ante

estos fenomenos
preocupantes.
Conviene ser
personas criticas y
contrastarlas con la
realidad disponible

En este sentido, nos encontraremos con respuestas que nos indicaran que se trata de realidades de
gran gravedad, pero cuyos datos no son tan alarmantes como parece, en el sentido de que sean rea-
lidades nuevas que se estan descontrolando. Por ello, la responsabilidad de los profesionales es saber
que se trata de conductas que siguen estando ahi, que tienen una gran importancia, pero que deben
ser analizadas con cautela a la hora de ser cuantificadas o de valorar su progresién. Es una responsa-
bilidad de las personas profesionales analizar y valorar las realidades, y lanzar mensajes responsables
y poco “populistas” al respecto.
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En el dltimo
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constante mas o
menos esta cifra:
uno de cada 5
adolescentes entre
14 y 18 aios ha
fumado cannabis el
ultimo mes

Evolucion de los consumos

Algo asi ocurre con el consumo de drogas en adolescentes. Ante la pregunta “;por qué estan aumen-
tando los consumos de drogas en los adolescentes?”, cabe empezar la respuesta negando la mayor.
No es cierto que los consumos estén aumentando conforme pasan los afios. Los datos que a continua-
cién se exponen nos indican que la tendencia no es en absoluto ascendente.

Asi, si se atiende a la mejor encuesta que existe en nuestro pais respecto a los datos de consumo en
adolescentes de entre 14 y 18 afios, denominada ESTUDES y que es llevada a cabo cada dos afios
por el Plan Nacional Sobre Drogas®, se encuentra un descenso o una estabilizacion en las diferentes
sustancias consumidas por la poblacién adolescente. Mientras que hace 25 afios el 21,6% de los y las
adolescentes en Espafia consumian tabaco diariamente, esta cifra disminuyé hasta el 9,8% en 2018, tras
un progresivo descenso afio a afio®. Respecto al consumo de alcohol, se pasé de un 75,3% de ado-
lescentes varones que en 1994 habian bebido en el Gltimo mes a un 57,2% en 2018; en el caso de las
chicas, en el mismo periodo pasaron del 74,9% al 59,8%. Merece ser comentado el cambio de algunos
patrones de consumo de alcohol entre los adolescentes: pese a que ha aumentado el porcentaje de
jévenes que no beben alcohol®, entre quienes si lo hacen ha aumentado el consumo intensivo, carac-
terizado por ingestas de mayores cantidades de alcohol en intervalos menores de tiempo®.

El caso del cannabis merece comentario detallado. Mientras que en 1994 lo habia consumido en el
ultimo mes el 12,4% de adolescentes, durante una década se dio un vertiginoso aumento, llegando
a alcanzar este consumo el 25,1% en 2004. A partir de entonces la cifra se estabilizd y fue decayendo
progresivamente, hasta alcanzar el 19,3% en 2018. En el Ultimo lustro se mantiene constante més o
menos esta cifra: uno de cada 5 adolescentes entre 14 y 18 afos ha fumado cannabis el ultimo mes.

Parecida tendencia, aunque con prevalencias obviamente mucho menores, han seguido los consumos
de otras drogas ilegales. En el caso de los varones, se pasé de un 1,4% de chicos adolescentes que en
1994 habian consumido cocaina en el Ultimo mes, a un pico en 2004, en el que la cifra aumentd hasta
el 5,1%, descendiendo posteriormente hasta el 1,3% actual. Las chicas siempre consumen drogas ile-
gales en menor proporcién que los varones. En el caso de la cocaina se confirma este dato, asi como la
tendencia descrita para los chicos: en 2004 el 0,7% de chicas adolescentes habian consumido el Gltimo
mes, siendo esta cifra diez afos después del 2,6%, para posteriormente descender notablemente hasta
el 0,6%. Parecidas tendencias han seguido otras drogas, sobre todo con efecto estimulante (anfetami-
nas en forma de speed o de pastillas) o alucinégeno (ketamina, GHB, setas alucindégenas).

Ala luz de los datos, surge una pregunta: ;por qué tendemos a pensar algo que no es cierto? Como se
sefialaba en el apartado anterior, nos referimos a un fenémeno en el que llevamos muchos afios con
la “lupa” puesta. Hace ya décadas que socialmente, mediadticamente y politicamente se dio un proceso
progresivo que incluyd la visibilizacién del problema, la reivindicacion social de medidas politicas, el
desarrollo de estas, la intervencién para intentar paliar y ayudar a las personas con este problema y el
desarrollo de un amplio abanico de medidas y programas de prevencion.

Los consumos de drogas han tenido una evolucién a lo largo de la Historia, y a la par de ella se ha de-
sarrollado la preocupacion social por ellos. Tras unas décadas del siglo pasado en las que el consumo
de heroina desperté un clamor social, fueron al final de ese siglo e inicio del actual los consumos de
estimulantes los que comenzaron a visibilizarse como problematicos. Los consumos de éxtasis unidos
a la fiesta y posteriormente los de cocaina como droga de moda coparon la atencion. En los Ultimos
afos los consumos de alcohol y de cannabis, debido a su generalizacion, y los consumos de cocaina,
droga que genera gran adictividad, han sido objeto de tratamiento en los centros para las adicciones.

En cualquier caso, y a modo de resumen, se puede afirmar lo siguiente: el consumo de drogas en la
adolescencia no estd aumentado, lo que contradice ciertas percepciones sociales. Sin embargo, hay
ciertos consumos que son muy significativos, bien porque afectan a una parte importante de adoles-
centes, bien porque su abuso y su adiccidn acarrean consecuencias negativas importantes.

¢Por qué se sigue consumiendo?

Ante los datos aportados, surge esta pregunta: si se ha hecho un importante esfuerzo para prevenir e
informar a las personas jovenes sobre los riesgos de ciertos consumos, ;por qué se sigue consumien-
do? Pese a que se ha aclarado que lo cierto es que los consumos no han aumentado, no es menos
cierto que se sigue consumiendo de una manera significativa. (Por cierto, no solo los adolescentes,
también los adultos mantenemos esta dinamica).
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Veamos algunos aspectos que influyen en el hecho de que el consumo se mantenga como un fenéme-
no que sigue acompanando a los jévenes como una de las principales conductas de riesgo®”. Algunas
de ellas tienen que ver con caracteristicas que son propias de la adolescencia, y otras son propias del
momento social que nos toca vivir; tienen que ver con valores propios de nuestro tiempo.

Entre las caracteristicas evolutivas propias de la adolescencia que aumentan la probabilidad del con-
sumo de drogas se encuentra, por un lado, el progresivo aumento de la influencia de los iguales en
detrimento de la influencia de los padres, con las consiguientes conductas de conformidad grupal.
Por otro lado, esta la formacién de la identidad personal, que conlleva la necesidad de autoafirmacion
y la busqueda de nuevas experiencias y sensaciones.

Dos caracteristicas propias de nuestro tiempo son: la inmediatez y la baja tolerancia a la frustracion.
Ambas estan ligadas al consumo, ya que este proporciona efectos inmediatos y no exige ninguna de-
mora para alcanzar el bienestar. En este sentido, no hay que olvidar que los consumos de drogas, como
cualquier conducta de riesgo, se caracterizan por su efecto a corto plazo positivo, que se produce
casi con total seguridad, mientras que los posibles efectos negativos suelen llegar a largo plazo, y no
siempre llegan. Por el contrario, las conductas saludables suelen requerir un esfuerzo a corto plazo que
reportara beneficios solo con el paso el tiempo, nunca en el mismo momento (Tabla I).

Por ese motivo, el consumo de drogas responde a esa inmediatez con efectos agradables que moti-
van hacia dicho consumo a la persona que no tiene un criterio claro o una decision tomada. Esta es
la “trampa” de las drogas, que explica por qué se consumen aun cuando se conozca el riesgo que
entrafian. Por todo ello, las experiencias positivas previas en los primeros momentos de consumo
refuerzan el mismo, pasando a ser una conducta que se repite, momento a partir del cual los riesgos
se incrementan.

Afladamos a esto otros valores sociales asociados. En primer lugar, el consumismo, que empuja a las per-
sonas a consumir lo que sea, en aras de la satisfaccion mas rapida. Se consumen ropas, actividades, comi-
das, caprichos, drogas. En segundo lugar, el hedonismo, esa cultura cada vez mas impregnada en nuestra
sociedad que nos transmite que no se puede estar mal, hay que pasarlo bien, y para ello vale cualquier
medio que se utilice. Por Ultimo, el presentismo, asociado directamente a la inmediatez, ya explicada.

El modelo de salud de factores de riesgo y factores
de proteccion

;De qué depende que se acabe o no teniendo problema con las drogas? El modelo de salud basado en
la existencia de factores de riesgo y factores de proteccién asociados al desarrollo de un problema de
salud® es perfectamente aplicable al campo de los consumos de drogas y las adicciones, al igual que
ayuda a entender otros problemas de salud.

Las investigaciones en el campo de las adicciones vienen a confirmar que existe una serie de situacio-
nes de indole personal y social que predisponen a una persona a desarrollar problemas al consumir
drogas. Por el contrario, se ha observado igualmente que hay determinadas condiciones que protegen
a las personas de este tipo de situaciones, reduciendo la probabilidad de que tengan problemas por
el consumo de sustancias. Estas condiciones explicarian, por ejemplo, por qué un adolescente que co-
mienza con 12 afos a fumar tabaco y tomar alcohol, llega en su vida adulta a desarrollar una adiccion,
a diferencia de otro que, con los mismos antecedentes de consumo, no desarrolla problemas asociados

. . . . Una adecuada
al consumo y mantiene una vida satisfactoria.

autoestima, la

A las circunstancias personales y sociales que favorecen el consumo se les denomina factores de ries- autonomia acorde
go; a las que reducen la probabilidad de consumir o de tener problemas con las drogas, factores de ala edad, la
proteccion. Asi, los factores de riesgo son aquellos aspectos personales o sociales que incrementan la capacidad para
probabilidad de que exista un consumo problematico o no deseable. Los factores de proteccion son tomar decisiones,
aquellos aspectos que, por el contrario, favorecen el desarrollo saludable del individuo, actuando como la asertividad y la
moderadores o contrarrestando los factores de riesgo. gestion emocional

actian como
factores protectores
para el consumo
problematico de
drogas

Son factores de riesgo a nivel personal para el abuso de las drogas: la baja autoestima, la dificultad para
asumir responsabilidades, la ausencia de normas y limites, la impulsividad, la agresividad en el afronta-
miento de problemas o la presencia de valores como el individualismo, el presentismo, el hedonismo o
el consumismo. Por el contrario, una adecuada autoestima, la autonomia acorde a la edad, la capacidad
para tomar decisiones, la asertividad y la gestion emocional actian como factores protectores.
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En el &mbito familiar son factores de riesgo la falta de cohesion familiar, la ausencia o inconsistencia
de limites y normas, la inadecuada supervision parental, la sobreproteccion y las actitudes permisivas
por parte de los progenitores. Sin embargo, son factores de proteccion la cohesion familiar, un estilo
de comunicacion asertiva en la familia, los modelos adecuados para afrontar los conflictos, la adecuada
supervision y los refuerzos adecuados al esfuerzo realizado.

Asimismo, se conocen otros factores de riesgo y de proteccién relacionados con otros &mbitos como
son el escolar, el comunitario o el del grupo de iguales®. En todos ellos, cuanto mayores factores de
proteccion existan en la persona o se potencien en ella, mas probable sera que desarrolle recursos para
poder afrontar con éxito las situaciones de riesgo, como lo son por ejemplo las relacionadas con los
consumos de drogas. Por ello, son de gran interés las acciones encaminadas a trabajar con los adultos
significativos, sobre todo en los medios familiar® y escolar®?,

El papel de las personas adultas

No cabe duda de que el papel de las personas adultas tiene una gran relevancia e influencia en lo que
las personas jovenes hacen. Por un lado, por el modelado que aquellos ejercen sobre estos, como ya se
ha comentado en lo referido a ciertos valores y conductas, como el propio consumo. Y, por otro lado,
por los mensajes que transmiten y por las intervenciones que llevan a cabo en el proceso educativo de
acompafiamiento de sus adolescentes mas cercanos.

Algunas preguntas merecen una reflexion. ;Qué mensajes lanzamos y qué fomentamos en los ado-
lescentes?, ;Qué modelos de consumo somos, qué tipo de valores les transmitimos?, ;Qué podemos
hacer las personas adultas con nuestros y nuestras adolescentes, qué responsabilidad tenemos? Y las
personas profesionales, ;qué podemos trabajar o transmitir a las personas adultas de referencia?

El modelo de salud® explicado en el apartado anterior puede ofrecer algunas respuestas a estas pre-
guntas. Si las personas adultas ayudan a minimizar lo més posible los factores de riesgo presentes, y a
maximizar los factores de proteccion en sus adolescentes, y sobre todo si trabajan en esa clave desde
que son nifos, estaran trabajando para ayudarles a no desarrollar problemas mas alla de los normales
de esta etapa.

En concreto, trabajar con los hijos e hijas desde el momento del nacimiento en algunos de estos facto-
res de proteccién es clave y mejora el prondstico en lo que se refiere a potenciales futuros problemas
con las drogas. Asi, es un objetivo deseable fomentar desde la infancia:

«  Experiencias de ocio gratificante, alternativas al consumismo, ensefidndoles a disfrutar de peque-
flas cosas 0 momentos agradables.

«  Experiencias de frustracion, fracaso, aprendizaje.

e Aprender a aburrirse, a perder el tiempo, tener tiempo libre en el que se puede no hacer nada
especial, y no es necesario tener pantallas o medios materiales para estar bien.

Desarrollando algunos de los factores de proteccién ya descritos, otros aspectos en los que las perso-
nas adultas pueden incidir con los y las adolescentes son:

«  Fomentar la autoestima desde la infancia, reforzando las conductas positivas, mostrando afectos
positivos, fomentando la motivacion, poniendo el acento mas en el esfuerzo que en el resultado
al acompafiarles.

«  Ayudar a desarrollar competencias personales que genéricamente se denominan “habilidades para
la vida". Trabajar desde pequefios en el afrontamiento de problemas desarrollando habilidades de
solucién de conflictos, la toma de decisiones (ayudandoles a pensar), el control o gestién de las
emociones o las habilidades sociales y de comunicacion va a facilitar que la persona cuando sea
adolescente haya adquirido recursos personales que le ayuden a gestionar con éxito los riesgos.

«  Fomentar un clima familiar positivo, que cubra las necesidades tanto de afecto como de control.
Un clima en el que se combinen cercania, confianza, supervision y limites de un modo positivo.

« Acompaiiar y orientar en el desempefio académico (o en algunos casos laboral) fomentando la
identificacion con las personas, las actividades y la cultura del centro. Ayudando a gestionar las
dificultades y fomentando adquirir la motivacién y dar el sentido a lo que dedican su tiempo.
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Posibilitar el descubrimiento de &reas de interés personal que reporten satisfaccion a la persona.
El desarrollo de alternativas de ocio en las que pueda desarrollarse y sentirse bien.

Fomentar y acompanar hacia la insercion social, posibilitando experiencias de vida en grupos
diversos (familiares, de barrio, de la escuela, amistades), con el objetivo de que vaya poco a poco
definiendo el tipo de relaciones sociales que quiere ir estableciendo.

Transmitir con el ejemplo valores asociados a factores de proteccidn para las conductas de riesgo.
En concreto, valores como el esfuerzo, la solidaridad, la empatia, la implicacion social o el cuidado
personal ayudaran a la persona en la etapa adolescente a enfrentar mejor los posibles riesgos que
se le puedan presentar.

Tablas y figuras

Tabla 1. Efectos a corto plazo y largo plazo de las
conductas de riesgo y de las conductas saludables

A CORTO PLAZO A LARGO PLAZO
—  Positivos — Negativos
Conductas de riesgo
— Casi seguros — Solo probables
—  Esfuerzoo —  Positivos
Conductas saludables
—  Frustracién — Solo probables
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Respecto a la adolescencia y las conductas de riesgo, ;cual de las siguientes afirmaciones no
es correcta?

a) La percepcién general, cuando aparecen este tipo de noticias, suele ser que son realidades
que estan aumentando.

b) Genera una sensacion de impotencia y de miedo a la falta de control de dichas realidades.
Se debe a los medios de comunicacion y a la mayor conciencia social.

c) Pese a que ha aumentado el porcentaje de jovenes que no beben alcohol, entre quienes si lo
hacen ha aumentado el consumo intensivo, caracterizado por ingestas de mayores cantida-
des de alcohol en intervalos menores de tiempo.

d) Todas son ciertas.

2. Sobre las razones de porqué se sigue consumiendo, ;cual no es cierta?

a) El progresivo aumento de la influencia de los iguales en detrimento de la influencia de los
padres.

b) La baja tolerancia a la frustracion, no tiene ninguna influencia en el consumo de drogas.

c) Lanecesidad de autoafirmacion.

d) Labusqueda de nuevas experiencias y sensaciones.

3. Sobre los factores de riesgo y proteccion personales, uno de estos factores es falso. ;Cual?

a) La baja autoestima.

b) La dificultad para asumir responsabilidades.
c) La presencia de normas y limites claros.

d) Laimpulsividad.

Respuestas en la pagina 166
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Conductas de riesgo en la

adolescencia jestan aumentando la

infecciones de transmision sexual?

N. Villar Garcia. Centro de atencién a la salud sexual y reproductiva Andraize (Pamplona) Facultativo especialista
adjunto en Ginecologia y Obstetricia.

Resumen

La estimacidn de incidencia y prevalencia sugiere que los jévenes entre 15-24 afios adquieren la
mitad de todas las infecciones de transmision sexual (ITS) que se diagnostican y que 1 de cada
4 mujeres jovenes sexualmente activas adquiere una ITS, como la Chlamydia o el papilomavirus
(HPV)®., Comparados con adultos algo mas mayores, los adolescentes sexualmente activos de
15-19 aflos y los jovenes adultos entre 20-24 afios tienen un riesgo mayor de adquirir ITS debido
a una combinacion de razones culturales, biolégicas y de comportamiento. Se ha objetivado un
aumento en la incidencia y prevalencia de ITS en las Ultimas dos décadas, los adultos jovenes
y adolescentes son los grupos entre los cuales hay mas carga de enfermedad/infeccion; y este
aumento de ITS entre adolescentes esta influido por el tipo de practica sexual, el uso de drogas
y/o alcohol, el uso inconsistente/nulo de métodos anticonceptivos de barrera, etc. Las estrategias
globales contra las ITS no han resultado 100% efectivas ya que los cambios de comportamiento
en la poblacién son complejos. No obstante, en nuestro medio se deben realizar intervenciones
educacionales sobre todo a la poblacion joven para unas relaciones sexuales seguras y se deben
aprovechar las consultas médicas para valorar factores de riesgo, realizar cribado de ITS si pro-
cede y promover una sexualidad sana. Material y métodos: Revision de los datos mas relevantes
de las publicaciones cientificas (PubMed: idiomas: espafiol e inglés), informes de los CDC (centers
for disease control and prevention), la OMS y la pagina web del Ministerio de Sanidad, Consumo

y Bienestar Social de Espafia.

Palabras clave: /nfeccion de transmision sexual; Adolescente; Prevencion.

Abstract

Estimated incidence and prevalence suggests that 15-24-year-olds acquire half of all diagnosed
sexually transmitted infections (STIs) and that 1 in 4 sexually active young women acquires an
STI, such as Chlamydia or papillomavirus (HPV). In comparison with older adults, sexually active
adolescents between 15-19 years-old and young adults between 20-24 years-old, stand a higher
risk of acquiring STIs due to a combination of cultural, biological, and behavioral reasons. An
increase in the incidence and prevalence of STIs has been observed in the last two decades.
Young adults and adolescents are the groups among which there is a greater burden of disease /
infection; and this increase in STIs among adolescents is influenced by the type of sexual practice,
the use of drugs and / or alcohol, the inconsistent / null use of barrier contraceptive methods,
etc ... Global strategies against STIs have not been 100% effective since behavioral changes in the
population are complex. However, educational interventions should be carried out in our envi-
ronment, especially targeting the young population in order to promote safe sexual relations, and
medical consultations should be used to assess risk factors, perform STI screening if appropriate,
and promote a healthy sexuality. Material and methods: Review of the most relevant data from
scientific publications (PubMed: languages: Spanish and English), reports from the CDC (centers
for disease control and prevention), WHO and the website of the Spanish Ministry of Health,

Consumption and Social Welfare.

Key words: Sexually transmitted infection; Adolescent; Prevention.
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Conductas de riesgo en la adolescencia ;jestan aumentando las infecciones de transmisién sexual?
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Introduccion

Las infecciones de transmision sexual (ITS) son un problema importante de salud publica tanto por su
magnitud como por sus complicaciones y secuelas, como esterilidad y dolor pélvico crénico, si no se
realiza un diagndstico y tratamiento precoz®. Son causadas por mas de 30 bacterias, virus y parasitos
diferentes, y se propagan predominantemente por contacto sexual. Entre los mas de 30 agentes pa-
tégenos que se sabe se transmiten por contacto sexual, ocho se han vinculado a la maxima incidencia
de enfermedades/infecciones: Hepatitis B, VIH, VPH, VHS, sifilis, gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis.
Las 4 ITS curables en la actualidad son clamidiasis, gonorrea, sifilis y tricomoniasis.

Adicionalmente, las ITS bacterianas adquieren relevancia porque aumentan el riesgo de adquisicién
y transmision de la infeccidon por el VIH a través de mecanismos que modifican la susceptibilidad del
huésped y la infecciosidad del caso indice. Por otra parte, al compartir vias de transmisién con el VIH
y tener periodos de latencia més cortos, las ITS pueden ser indicadores precoces de las tendencias de
los comportamientos sexuales de riesgo®.

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2016 se produjeron 376 millones
de nuevas infecciones (mas de un millén al dia) de las 4 ITS curables: chlamydia, gonorrea, sifilis y trico-
moniasis. En cuanto a las ITS virales se estimaron 417 millones de casos prevalentes de herpes simplex
virus (HSV) y aproximadamente 291 millones de mujeres se infectaron del papilomavirus® (Figura 1).

El inicio de las relaciones sexuales a edad mas temprana, las parejas multiples y un uso irregular de
métodos de barrera, son causa de alta tasa de prevalencia de muchas ITS en la adolescencia y en la
juventud. Este aumento de prevalencia de ITS entre adolescentes esta influido por el tipo de practica
sexual, uso de drogas y/o alcohol, el tiempo transcurrido desde la primera relacién sexual y si han sufri-
do abuso sexual; ademas puede reflejar las multiples barreras para acceder a unos servicios de calidad
en el manejo y prevencion de ITS incluyendo conflicto entre los horarios de las clinicas y los horarios
de trabajo/ instituto, el sentimiento de verglienza a la hora de buscar consejo para ITS y sexualidad;
los métodos de recogida de las muestras (pueden ser incomodos) y dudas sobre confidencialidad®.
Los adolescentes son mas susceptibles a la infeccion por la inmadurez del tracto genital (ectopia cervi-
cal en caso de las mujeres). En mujeres sexualmente activas existe riesgo aumentado de infeccion por
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, y una exposicion precoz a VPH incrementa el riesgo
de displasias cervicales. Las implicaciones futuras de las ITS en el aparato genital interno de los adoles-
centes incluyen esterilidad y dolor pélvico cronico®.

Magnitud del problema

La informacién epidemioldgica poblacional sobre las ITS en Espafia se obtiene a través del Sistema
de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) y el Sistema de Informacién Microbioldgica (SIM)
incluidos en la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE, 1995). Las ITS sometidas a vigi-
lancia epidemioldgica a nivel estatal son la infeccién gonococica, sifilis, sifilis congénita, clamidiasis
y linfogranuloma venéreo (LGV). Respecto al modo de vigilancia, todas las ITS han pasado a ser de
declaracion individualizada, aunque no todas las comunidades autdbnomas las declaran de forma indi-
vidualizada. Los siguientes datos que se exponen pertenecen al informe “Vigilancia Epidemioldgica de
las Infecciones de Transmision Sexual en Espafia, 2017" y equivalen a los Ultimos datos disponibles®.

Infeccion por gonococo

En el afo 2017 se notificaron 8.722 casos de infeccién gonocécica (tasa: 18,74 por 100.000 habitantes).
La infecciéon por gonococo fue disminuyendo hasta 2001 momento en el cual comenz6 a aumentar
(Figura 2).

Las tasas mas elevadas se registraron en Catalufa, Baleares y Madrid. Respecto a la edad, la tasa mas
alta fue entre los 20-24 afios (Figura 3).

Sifilis
En 2017 se notificaron 4.941 casos de sifilis (tasa: 10,61 por 100.000 habitantes) (Figura 4).

Las CCAA que notificaron tasas mas altas en 2017 fueron Cataluiia, Baleares, Canarias y Aragon.
Las tasas fueron mas elevadas en hombres, y el grupo de edad con las tasas mas altas fue el de 25 a
34 afos (Figura 5).
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Sifilis congénita

En el aflo 2017 se notificaron 2 casos confirmados de sifilis congénita precoz que se diagnosticaron
antes del primer mes de vida. La tasa de incidencia a lo largo de los afios ha ido disminuyendo princi-
palmente por el despistaje que se realiza durante el control del embarazo.

Infeccion por Chlamydia trachomatis

En el afio 2017 se notificaron 9.865 casos de infeccion por Chlamydia trachomatis (tasa: 24,55 casos
por 100.000 habitantes) de las 15 CCAA que comunican sus casos. Las tasas mas altas se notificaron
en Cataluia, Pais Vasco, Navarra y la Comunidad de Madrid. Los datos muestran mayor ndmero
de casos en mujeres y los grupos donde se produjeron la mayoria de los casos fue entre los 25-34
afos y 20-24 afos. En 2015 se notificaron 3.563 casos, pero no se dispone de tasa de incidencia. En
2016 se notificaron 7.162 casos con una tasa de infeccion de 17,85 casos por 100.000 habitantes.
La clamidiasis se vigila en Espafia desde 2015 por lo que no hay datos disponibles previos a esta
fecha, pero se objetiva de 2015-2017 que se estd produciendo un aumento de la incidencia de esta
infeccion (Figura 6).

Linfogranuloma venéreo (infeccion por Chlamydia
trachomatis L1-L3)

La vigilancia del LGV esta implantada en doce CCAA. En 2017 se han notificado 414 casos en seis CCAA.
La tasa de incidencia para el conjunto de CCAA que disponen de sistema de vigilancia fue de 1,15 casos
por 100.000. Las tasas mas elevadas se produjeron en Catalufia y en la Comunidad de Madrid. El 97,1%
fueron hombres, la mayor parte de los casos tenian entre 35y 44 afios (Figura 7).

Diagndstico y tratamiento

El diagnostico de ITS se realiza principalmente en personas sintomaticas (dolor abdominal, flujo vagi-
nal, secrecion u ardor uretral en varones, Ulceras, lesiones y verrugas, enfermedad inflamatoria pélvica),
contactos sexuales de personas infectadas y/o con cribado de ITS. En cuanto al cribado, el interés de
efectuar un despistaje de las ITS radica en que estas pueden cursar de forma asintomatica, pero desa-
rrollar complicaciones graves sin tratamiento. La identificacion precoz no solo permite el tratamiento
adecuado inmediato, sino iniciar el estudio de contactos, lo que comporta un beneficio tanto indivi-
dual como de salud publica, al cortar la cadena de transmisién y con ello prevenir nuevas infecciones.

La guia GESIDA (actualizacién de Marzo 2017) recomienda efectuar cribado de las ITS en personas se-
xualmente activas integrantes de colectivos con alta prevalencia de ITS, como jovenes menores de 25
afios, hombres que tienen sexo con hombres, trabajadoras/es del sexo, adolescentes y personas que
ingresan en instituciones penitenciarias o correccionales. (Grado de recomendacién A-II). El despistaje
en adolescentes debe incluir serologia: VIH, sifilis, VHA y VHGC; y cultivos para descartar Chlamydia
Trachomatis y Neisseria Gonorrhoeae. En cuanto a la periodicidad del cribado se realizara en funcion de
la valoracion del riesgo individualizado (relaciones sexuales con diferentes parejas, uso inconsistente
de preservativo con parejas casuales, antecedentes previos de ITS, consumo de drogas y/o alcohol
asociado a las relaciones sexuales, ser victima de violencia sexual). Actualmente en Navarra se es-
tan realizando cribados oportunistas de ITS con cultivos cervicales en mujeres que inician el cribado
de céncer de cérvix (a los 25 afios de edad). Estos cribados de ITS descartan clamidiasis, gonorrea,
tricomoniasis, ureaplasma y micoplasma (que también han aumentado su incidencia). Los métodos
actuales de deteccion por PCR de Chlamydia con los que contamos en Navarra son muy sensibles y
habria que valorar si el aumento de la incidencia se debe a que estamos realizando mas cultivos; si esto
es asi, se traducira en un descenso del volumen de enfermedades inflamatorias pélvicas en el futuro.

En el estudio de contactos se identifica a las parejas sexuales de un paciente diagnosticado de una
ITS. Dependiendo de cada ITS, el intervalo de tiempo para la identificacidon de contactos varia entre
60 dias y 1 afo, y se les informa de su exposicion, ofreciéndoles atencion y tratamiento por un pro-
fesional sanitario. Este estudio debe hacerse a la mayor brevedad posible con el objeto de minimizar
las reinfecciones e impedir la progresién de la enfermedad en las parejas infectadas. Ademas de las
pruebas apropiadas para el diagndstico de la infeccion a la que ha sido expuesto, deben descartarse
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otras ITS. El estudio de contactos tiene beneficios clinicos y de salud publica por tres razones: evita
la reinfeccion del caso indice, diagnostica y trata a personas infectadas que frecuentemente estan
asintomaticas y que de otro modo no solicitarian atencién médica y rompe la cadena de transmision
de la infeccion a nivel poblacional®.

En el tratamiento de las ITS curables se intenta que sean pautas cortas para facilitar y mejorar el cum-
plimiento por parte de las personas afectadas y sus contactos. Remarcar que, aunque los farmacos
antibidticos son muy efectivos, en los Ultimos afios se han detectado cepas de Neisseria gonorrhoeae
farmacorresistentes. La OMS ha creado un programa para vigilar la resistencia de los gonococos a
los antibidticos y considera que estos casos declarados pueden ser la punta del iceberg ya que en
los paises con escaso desarrollo donde la gonorrea es la realidad mas comun escasean los sistemas
de diagnéstico y notificacion. La farmacorresistencia, sobre todo en el caso de la gonorrea, es un
problema grave que podria impedir que se redujeran las ITS en el mundo, no obstante, en los paises
desarrollados como el nuestro cada vez que un cultivo resulta positivo se realiza antibiograma. Se estan
desarrollando nuevos farmacos para la gonorrea, pero la clave reside en la prevencion mediante un
comportamiento sexual seguro®.

Prevencion y estrategias

La prevencion de las ITS mediante vacunacion esta limitada a las vacunas de hepatitis Ay By el VPH®),
El impacto de la vacunacién contra el VPH que se ofrece a nifias de 13 afios a nivel estatal lo observa-
remos en los afios préximos.

En la actualidad para la prevencién de VIH en hombres que tienen sexo con hombres y trabajadores/
as del sexo esta disponible la profilaxis preexposicion (PreP) con farmacos antirretrovirales de forma
continuada asociadas a uso de preservativo!”). Para el resto de ITS se recomienda como profilaxis el uso
consistente de preservativo.

Los esfuerzos actuales para contener la propagacion de las ITS no son suficientes. A pesar de los con-
siderables esfuerzos realizados a fin de identificar intervenciones simples para reducir las conductas
sexuales de riesgo, continua siendo dificil lograr cambios de comportamiento a este respecto. Se han
realizado estrategias globales para reducir/eliminar la carga de enfermedad causada por las ITS, pero
ninguna resulta ser 100% eficaz. Los estudios indican que es importante centrarse en grupos pobla-
cionales bien definidos, consultar ampliamente a los destinatarios y darles voz en las actividades de
disefio, aplicacién y evaluacion de las intervenciones.

La OMS public6é en 2016 la guia “Estrategia mundial del sector de la salud contra las infecciones de
transmision sexual 2016-2021. Hacia el fin de las ITS” la cual subraya la necesidad de adoptar un con-
junto integral de intervenciones esenciales, como la informacién y los servicios de prevencién de la
infeccién por el VIH y otras ITS®. Para ello es necesario un acceso facil de la poblacién (sobre todo de
los jévenes) a los Servicios de Salud o a los Centros Municipales de Planificacién Familiar (localizables
por internet o en el teléfono de informacién al ciudadano de cada comunidad) para prevenir tanto ITS
como gestaciones no deseadas (posibilidad de anticoncepcién postcoital dentro de las 48-120 horas
tras relacién), y garantizarles confidencialidad para crear un ambiente de confianza que permita explo-
rar otras areas (amigos, redes sociales y sexuales, posibilidad de abuso sexual). Los profesionales sani-
tarios (pediatra, médico de familia, ginecélogo) debemos asesorarles frente a conductas sexualmente
seguras y estrategias de prevencién/reducciéon de riesgos, asi como frente a conductas socialmente
seguras (no drogas, no alcohol), y aprovechar la consulta para formarles en signos de alarma de ITS; si
tenemos un adolescente entre los 13 y 16 afos valoraremos el grado de madurez del menor, pudiendo
catalogarle de “menor maduro”; y en este caso, él mismo podra tanto aceptar el tratamiento como
decidir si se informa o no a su familia.

Asi pues, la informacion sobre el sexo seguro tiene que formar parte de todas las consultas de salud
sexual y debe incluir informacion sobre formas de transmisién y riesgo de determinadas préacticas se-
xuales asi como de eficacia y limitaciones del preservativo (Grado de recomendacion A-III)®.
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Tablas y figuras

Figura 1. Incidencia de ITS a nivel global

SEXUALLY TRANSMITTED INFECTION ‘ No. (million)
CHLAMYDIA 127
GONORRHOEA 87
SYPHILIS 6
TRICHOMONIASIS 156
TOTAL 376

Fuente: OMS. Report on global sexually transmitted infection surveillance 2018.

Figura 2. Incidencia de infeccion gonococica. Numero
de casos y tasas por 100.000 hab. Espafia, 1995-2017
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Fuente: Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO). Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
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Figura 3. Tasas de incidencia por grupos de edad y
sexo de infeccion gonocdcica, 2017
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Fuente: Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO). Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgico.

Figura 4. Incidencia de sifilis. Numero de casos y
tasas por 100.000 hab. Espafia, 1995-2017
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Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO). Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.

42 ADOLESCERE - Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2



Mesa redonda
Conductas de riesgo en la adolescencia jestan aumentando las infecciones de transmision sexual?

Figura 5. Tasas de incidencia de sifilis por grupos de
edad y sexo, 2017
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Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO). Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.

Figura 6. Tasas de incidencia de infeccion por
Chlamydia trachomatis por grupos de edad y sexo,
2017
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Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO). Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.
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Figura 7. Tasas de incidencia de infeccion de
Linfogranuloma venéreo por grupos de edad y sexo,
2017

® Hombres Mujeres

L

T T

w

w b

N

Tasas por 100.000 habitantes

=

1

<15 afos 15-19 afos 20-24 afos 25-34 afos 35-44 afios 45 afios 0o mas

Fuente: Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO). Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
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PREGUNTAS TIPO TEST

De las siguientes afirmaciones sobre las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), una no es
correcta. ;Cual es?

a) Las cuatro ITS curables en la actualidad son: clamidias, gonococias, sifilis y tricomonas.

b) Adicionalmente, las ITS bacterianas adquieren relevancia porque aumentan el riesgo de ad-
quisicion y transmisién de la infeccion por el VIH a través de mecanismos que modifican la
susceptibilidad del huésped y la infecciosidad del caso indice.

c) Las infecciones de transmision sexual (ITS) no son un problema importante de salud publica
ya que actualmente son todas susceptibles de tratamiento eficaz.

d) Elinicio de las relaciones sexuales a edad mas temprana, las parejas multiples y un uso irre-
gular de métodos de barrera, son causa de alta tasa de prevalencia de muchas ITS en la ado-
lescencia y en la juventud.

Una de estas ITS no esta sometida a vigilancia epidemiolégica, ¢cual es?

a) Infeccidn gonococica.

b) Sifilis.
c) Virus del herpes simple.
d) Clamidia.

En el estudio de contactos de ITS, alguna actividad de las siguientes no tiene beneficios cli-
nicos y de salud publica relacionados con ITS, ;cual?

a) Evita la reinfeccién del caso indice.

b) Se aprovecha para repasar tomar la tensién arterial.

c) Diagnosticay trata a personas infectadas que frecuentemente estan asintomaticas.
d) Rompe la cadena de transmision de la infeccién a nivel poblacional.

Respuestas en la pagina 166
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La revolucion
tecnoldgica ha ido
a una velocidad
que nos sobrepasa
y nos pone en el
foco dejando a la
luz nuestra falta
de experiencia

y ausencia de
medidas basicas de
proteccion para un
futuro que ya es
presente

L as consecuencias de un mal
uso de las redes sociales en |os
adolescentes

E. Arén Vidal. Inspectora Jefa de la Policia Nacional. Presidencia del Gobierno. Ex-responsable de la Unidad de Parti-
cipacion Ciudadana de Madrid, Unidad Preventiva de la Policia Nacional.

Resumen

En los Ultimos afos asistimos a una doble moral cuando intentamos analizar el comportamiento
de nuestros jovenes adolescentes en las redes sociales, y las consecuencias de un mal uso. Nos
escandalizamos de las cosas que pueden llegar a colgar en redes sociales como Instagram o Twi-
tter; de las horas que dedican a consumir videos en Youtube e incluso de la pornografia subida
de tono que consumen. Sin embargo, como profesionales en contacto diario con el menor, lejos
de “"ponernos las pilas” y saber qué esta pasando en ese mundo virtual, como afecta a nuestros
pacientes, lo vemos como una moda y no nos formamos en prevencion.

Palabras clave: Redes sociales; Ciberbullying; Identidad online; Ciberseguridad; Prevencién; Protec-
cién de datos; Privacidad; Sexting; Grooming.

Abstract

In recent years we have witnessed a double standard when we try to analyze the behavior of our
young adolescents on social media, and the consequences of its misuse. We are scandalized by
the things that can be posted on social networks such as Instagram or Twitter; the number of
hours they spend consuming videos on YouTube and even the bawdy pornography they con-
sume. However, as professionals in daily contact with minors, far from “getting our act together”
and knowing what is happening in that virtual world, how it affects our patients, we see it as a fad
and we do not train in prevention.

Key words: Social media; Cyberbullying; Online identity; Cybersecurity; Prevention;, Data Protec-
tion; Privacy; Sexting;, Grooming.

La revolucion tecnoldgica ha ido a una velocidad que nos sobrepasa y nos pone en el foco dejando a
la luz nuestra falta de experiencia y ausencia de medidas basicas de proteccién para un futuro que ya
es presente. Nos emocionamos tanto cuando la red social Facebook entrd en nuestras vidas, que no
supimos ver el poder que le estdbamos dando a un extraiio al abrirle las puertas a nuestra intimidad.
El ocio, los sentimientos y todo tipo de datos facilitados sin control y sin filtro, pero sin pensar que la
informacion personal era un peligro real que podia hipotecar nuestro futuro. Nunca nos planteamos
en aquellos afos, la necesidad de establecer un sistema seguro para evitar que menores de 16 afios
pudieran acceder solos a crearse un perfil y ahora mismo ya muchos ni se plantean pararlo. ;Cuantos
se leyeron las condiciones de privacidad al abrir un perfil en redes y supieron ver en manos de quien
dejdbamos nuestras fotos, costumbres o aficiones?

Desde estas lineas, y basandome en estudios y en mi propia experiencia, pretendo acercar al profe-
sional que esta en contacto con adolescentes, qué peligros reales hay en el uso de las redes sociales
y como podemos ayudar a prevenir esos riesgos. Marcar pautas para acercarnos a su mundo, a través
de un conocimiento mas profundo de la realidad virtual en la que viven cada dia. No hay que entrar
en la “Deep Web" para tener acceso a contenidos ilicitos. Redes sociales aparentemente legales dejan
al descubierto la falta de regulacion de contenidos cuando hablamos de redes sociales y adolescentes.

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espaiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2



Mesa redonda

Las consecuencias de un mal uso de las redes sociales en los adolescentes

:Qué sabemos de conceptos como SEXTING, GROOMING; STALKING?, ;Son denunciables?, ;Son de-
lito? No solo el ciberbullying afecta al menor en el entorno virtual. Todas estas figuras de las que son
victimas o autores, dejardn en su vida digital una identidad online y una huella digital, para toda la vida.
Las redes sociales claro que pueden traer riesgos. No son peligrosas, si se usan con cabeza, pero son
muy poderosas. Algo tan divertido y aparentemente nocivo, como jugar con amigos al “Fornite”, puede
crear una adiccion o puede ponerle en contacto directo, sin filtros, al menor con pederastas.

Como adultos acostumbrados a proteger y poner normas en el entorno fisico, somos ahi muy cohe-
rentes y aceptamos las normas sociales o leyes estatales. Tenemos muy claro que nunca le dariamos
a un menor un coche para que vaya a 200 km por la carretera® sin carné de conducir y sin un adulto
gue le acompafie. En un porcentaje alto se moriria, o tendria un traumatismo craneoncefalico o que-
daria parapléjico. Y si solo se rompiera un dedo, seria gracias a Dios, a Ala. Y sin embargo, damos a
nuestros menores moviles de Ultima generacién para que circulen solos por las redes, sin un carnet
de conducir, sin que nadie les acompafie por miles de autopistas, que son las redes sociales. Y lo que
es peor, cuando meten la pata, ellos no han aprendido recursos para como actuar y a ni quién acudir.
Pero jnosotros tenemos recursos?, ;jnosotros sabemos ayudarles cuando se meten en apuros en las
Redes? Y pretendemos, si nosotros no sabemos prevenir y actuar, ;que ellos salgan ilesos transitando
solos por ese mundo virtual?

Jarron de agua fria y dosis de realidad

Durante el seminario Milennials y Generacion Z organizado por la farmacéutica Llundbeck, en 2018,
Marina Diaz-Marsa, presidenta de la Sociedad de Psiquiatria de Madrid y Psiquiatra del Hospital Clinico
San Carlos®, declaraba que cada vez hay mas diagndsticos de jovenes depresivos que pasan horas y
horas en las redes sociales. El adolescente estd metido todo el dia en casa, no sale de su habitacion, solo
esté en el ordenador, en internet, en las redes sociales, no se separa del mévil. Los psiquiatras empiezan
a asociar el aumento de la depresién con el abuso del uso de redes sociales. Son muchas las familias
que lo cuentan, y que no ven el problema, no lo detectan ni se preocupan hasta que es una adiccion.
Empiezan a tener baja autoestima, una fuerte depresion y el origen esta en un abuso de las redes sociales.

Perfil joven adicto RRSS

Es aquel que se conecta a las redes siempre que sea posible y no puede estar donde no hay WiFi.
Ademas, entra en Internet nada mas levantarse y es lo Ultimo que hace antes de acostarse. Su mundo
cambia y reduce el tiempo de las tareas habituales, tales como comer, dormir, atender las obligacio-
nes o charlar con la familia por estar en las redes. Entonces piensa: ;Yo soy adicta? ;Tu eres adicto?
Ese uso constante de las redes puede conllevar a tener alteraciones en la calidad del suefio, menor au-
toestima, ansiedad, depresion e inquietud. Las redes “no duermen” y los jovenes pueden sufrir angustia
al no poder responder de inmediato a textos o mensajes durante la noche. Esos jévenes “enganchados”
se sienten mal, segun cuentan en las consultas, por considerar que no estan “a la altura” de sus amigos:
tienen muchas visitas y las fotos que exponen son de “personas felices”, argumentan. Hay que vender
durante 24 horas al dia que tu mundo es "happy "y “glamuroso”. Ya hay suicidios de “influencers” al no
poder mantener esa felicidad constante.

Segun Victor Pérez Sola, director del Institut de Neuropsiquiatria i Addicions del Hospital del Mar de
Barcelona®, se espera que en 2030 la depresién sea la primera causa de incapacidad laboral. Es una de
las lacras en salud mental de los jovenes, y ademas cada vez a edades més tempranas.

Cabe destacar aqui la Estrategia Nacional sobre Adicciones (2017-2024)®. Es un documento apro-
bado por la Comisién Interautondmica del Plan Nacional sobre Drogas (18 de octubre de 2017) bajo
el Informe preceptivo favorable del Consejo Espafiol de Drogodependencias y otras Adicciones (13 de
noviembre de 2017) y en Consejo de Ministros (9 de febrero de 2018). El campo de actuacion de la ENA
2017-2024 abarca cuatro ejes fundamentales:

Drogas legales (tabaco, alcohol); Farmacos de prescripcién médica y otras sustancias con potencial
adictivo; Drogas ilegales, incluidas las nuevas sustancias psicoactivas y por primera vez incluye Adiccio-
nes sin sustancia o comportamentales, haciendo especial énfasis en los juegos de apuesta (presencial
y online), asi como los videojuegos y otras adicciones a través de las nuevas tecnologias. Ademas la
estrategia da un nuevo enfoque “las respuestas preventivas deben adaptarse a los nuevos contextos y
formas de relacién en las que se producen los consumos, especialmente las redes sociales, y aprove-
char las oportunidades que dichos contextos ofrecen para la prevencién”.
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Uno de cada diez jévenes entre 14 y 18 afios en Espafia reconoce haber jugado dinero online y hasta
el 18% usa de manera abusiva las nuevas tecnologias. Con este cambio, Espafia se une a la decena de
paises que incorporan todas las adicciones en una Unica estrategia. El plan, que se elabora cada ocho
afos y se extendera hasta 2024, ya no se denomina Estrategia Nacional sobre Drogas, como en 2000 y
2008. Ahora pasa a conocerse como Estrategia Nacional de Adicciones.

:Sabemos que RRSS existen y cuales se usan mas?

Segun el estudio anual de redes sociales 2019®), estas son las redes sociales que existen. (Figura 1).
Un 85% de los internautas de 16-65 afios utilizan Redes Sociales, lo que representa mas de 25,5 millo-
nes de usuarios en nuestro pais.

Las Redes Sociales se estabilizan entre la poblacion espafiola internauta, alcanzando asi su madurez
con penetraciones del 85% (lo que representa 25,5 millones). Las Redes Sociales que reinan el panora-
ma espafol son WhatsApp, Facebook, Youtube e Instagram. Facebook pierde la primera posicién fren-
te a WhatsApp, principalmente por el gran crecimiento de Instagram que ya se identificaba en 2018, y
que ademas aun tiene recorrido entre los usuarios (54%). Facebook ademas es la Red que mayor tasa
de abandono tiene. Los espafioles usuarios estan 55 minutos diarios en promedio en las Redes Socia-
les, siendo los mas jovenes los que dedican mayor tiempo a ellas (0:58 min). El movil lidera la conexién
a las Redes Sociales (95%), aunque existen Redes especificas por dispositivo: WhatsApp, Instagram,
Twitter y Telegram son de mévil, Facebook y Youtube mas de ordenador.

Las marcas son seguidas a través de Redes Sociales por un 72% de los usuarios. Para un 31%, que una
marca tenga perfil en Redes es sindbnimo de confianza. La publicidad en RRSS no genera molestias,
especialmente entre los mas jovenes. La publicidad personalizada es bien recibida y cumple con las ex-
pectativas de los usuarios. Para un 55% de los usuarios, las Redes Sociales son una fuente de informa-
cién mas y es por eso que participan de forma activa mediante comentarios. La mitad de los usuarios
declara que las Redes Sociales han influido alguna vez en su proceso de compra. 7 de cada 10 usuarios
siguen algun influencer. Consideran que son creibles y, entre ellos, poco publicitarios. Un 58% de las
organizaciones ha contratado al pasado afio los servicios de Influencers, un 12% mas que en 2018.

Si cruzamos estos datos, con los que facilita el Instituto Nacional de Estadistica®, el uso de TIC por
los menores (de 10 a 15 afios), se encuentra, en general, muy extendido. El uso de ordenador es muy
elevado (lo tienen el 89,7% de los menores) y aln mas el uso de internet (el 92,9%). Por su parte, el
66,0% de la poblacion de 10 a 15 afios dispone de teléfono movil. Por sexo, las nifias usan en mayor
medida las nuevas tecnologias. Y a mayor edad, mayor uso de TIC, sobre todo a partir de los 13 afios.
Segun ha publicado Europa Press, los menores de secundaria dedican 4 horas mas al afio a internet
que a su tiempo de estudio.

Evidencias y reflexiones

Reflexiones previas

Los jévenes han nacido en un mundo digital mientras que sus padres son inmigrantes en el mundo de
las redes sociales. Navegan por las redes sin que nadie les haya dado jamas un carnet para manejarse.
Cometen delitos sin saberlo, y o que es peor: no saben gestionarlos cuando son testigos o victimas.

Evidencias que nos comprometen

;Sabes cudl es la edad minima para CREAR un perfil en una red social como Facebook, Instagram, Twi-
tter, Periscope, Snapchat, ask.fm o WhatsApp?

Lo que se cuelga, es de dominio publico. Tenemos conciencia sobre: “Lo que no quieras que se sepa,
no lo subas. Una vez colgado ya no te pertenece”.

¢Por qué existen las RRSS?
Cada red social tiene una edad, unas caracteristicas, un modo de comportarse y lo tiene por algo.

Aquel adulto que, en cualquier circunstancia, tiene un menor a su cargo ha de conocer estas reglas del
juego por la propia seguridad, fisica y mental, del menor que custodia. Igual que existen las normas
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sociales para ir vestido de una u otra manera si vas a una boda, a una charla o de marcha con amigos,
las redes sociales también tienen sus normas de uso, al igual que sus normas de privacidad. Del uso
que les demos, y de las redes que aceptamos consumir, dependerd mucho nuestra huella digital.

Las redes sociales: han venido para quedarse.
No son peligrosas, pero son poderosas

¢Por qué usamos RRSS?

Cubren necesidades de las personas. Las "Necesidades béasicas de la pirdmide de Maslow” han
cambiado. Ahora surge la necesidad de reconocimiento social en redes y de tener un status deter-
minado que viene marcado en funcién de las redes que usas. LinkedIn se mueve a nivel profesio-
nal y en funcién de tu venta del curriculum y destinos profesionales, puedes colocar un prestigio
laboral. En Instagram por las fotos que cuelgas de los sitios a los que vas a comer o de vacaciones,
consigues un status digital. Es el mundo de la apariencia.

Por la necesidad de afecto. En el mundo adolescente todo va mucho més deprisa y a muchos les
cuestan las relaciones fisicas en directo. Esta necesidad de afecto, en los adolescentes pasa factura
porque en las redes sociales lo miden en funcion de los likes de Instagram y Twitter; de los RT; y
del niUmero de visualizaciones de los videos que cuelgan en las diversas plataformas.

Afan de notoriedad que crea una personalidad muy bipolar porque las redes te dan la posibilidad
de ser quien no puedes ser en la vida real, o de desarrollar diversas personalidades.

El reconocimiento en redes sociales y la necesidad de ser aceptado y reconocido: eso engancha.

Peligros del mal uso de las redes sociales

¢{Qué provoca el mal uso de las redes sociales?

— DANOS EN LA REPUTACION ONLINE. Es mucho mas dafiina que la reputacién en la vida real.

En las redes sociales no puedes empezar de cero como en la vida real. Si una accién equivocada
marca tu vida, puedes cambiar de profesion o ciudad. Sin embargo la reputacion en redes sociales
te persigue de por vida. Pueden hacer un pantallazo de algo que has colgado y sacarlo aflos mas
tarde. O estar afios conversando con quien hizo una suplantacion de identidad y verte implicado
en algo turbio porque lo guardan y sale a la luz cuando te hacen chantaje. Un video del pasado
pueden soltarlo en redes, en la época planeada para destruirte. Todos tenemos un book de nues-
tra vida digital que alguien puede guardar y va aumentando o bajando de precio en funcién de
tu ascenso social. Y esto ocurre en la vida real cada dia aunque parezca sacado de una pelicula
del futuro. Por lo tanto, no hay que olvidar jamas, que hay una pérdida total de control de lo que
enviamos y publicamos en Redes Sociales.

HUELLA DIGITAL. Lo que colgamos deja una evidencia que conforma una vida digital en redes y
que marca y define nuestra huella digital. Hoy no eres nadie y mafana pierdes un trabajo o una
oposicién por ese tuit o aquella foto en Instagram que colgaste cuando eras un estudiante y que
no creias que seria determinante para tu futuro laboral. Nuestras emociones y nuestras parejas
quedan en ese book digital. jQué se lo digan a los jugadores de futbol que perdieron fichajes o a
los politicos que son victimas o escarnio publico por los tuits del pasado! No hay que olvidar el
poder de los datos y la Big Data.

ADICCION. Las redes sociales por la necesitad de gustar y tener seguidores hace que cada vez
se compartan mas contenidos de la intimidad y vida de las personas. Vamos a desgranar una
serie de conceptos y delitos que pueden afectar a nuestros pacientes adolescentes y debemos
tenernos claros.

CIBERBULLYING. Es el acto de humillar, insultar, difamar, amenazar, entre iguales, durante un
tiempo prolongado y a través de un moévil o un ordenador. Los medios utilizados suelen ser las
TICS Y RRSS. Esa humillacion implica intencién y actitud dolosa. Hay una sumision en esa relacién
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jerarquica. El lugar donde se inicia suele ser el centro educativo o las actividades extraescolares,
pero todo va por redes. Y se da una reiteracion; no son casos aislados. Siempre hay un tridngulo en
el ciberbullying y que tenemos que romper para poder evitarlo y sobre todo prevenirlo. La victima,
el acosador y el espectador pasivo, ese compafero que lo ve todo y que si lo cuenta, se convierte
en chivato. Por eso hay que romperlo y escuchar al que avisa y convertirlo en pieza clave de esa
prevencion. No es el chivato, es el bueno que empatiza. Cuando el espectador pasivo es testigo
silencioso en los pasillos del colegio o en el grupo de WhatsApp, su testimonio y valentia al acudir
al adulto, debe ser valorado y escuchado. Un pediatra puede detectar al acosador por su conducta
cuando habla de los débiles de la clase o cuando es una egocéntico acostumbrado a ser el centro
de atencién.

SEXTING. La palabra sexting, acronimo o contraccion de los términos “sex” (sexo) y “texting” (tex-
to, mensaje) es una practica consistente en el envio de imagenes o videos de contenido mas o me-
nos intimo, normalmente de caracter erético o pornogréfico. El uso de las TICS y la omnipresencia
de las mismas ha hecho que sea una practica habitual y cada vez mas extendida entre jovenes y
adultos. Es necesario advertir, que la practica consentida de esta actividad esta permitida y no es
reprochable penalmente. Lo que se ha tipificado como delito, es la divulgacién o emision de estas
imagenes sin el consentimiento de la victima (aunque la imagen o video se hubiera tomado origi-
nariamente con su anuencia). Con la reforma operada por la LO 2/2015 por la que se modifica el
CPY), se introduce esta nueva figura como delito, tipificandolo en el articulo 197.7 que regula por
primera vez esta figura, seflalando que: “Sera castigado con una pena de prision de tres meses a
un ano o multa de seis a doce meses el que, sin autorizacion de la persona afectada, difunda, re-
vele o ceda a terceros imagenes o grabaciones audiovisuales de aquella que hubiera obtenido con
su anuencia en un domicilio o en cualquier otro lugar fuera del alcance de la mirada de terceros,
cuando la divulgacion menoscabe gravemente la intimidad personal de esa persona. La pena se
impondra en su mitad superior cuando los hechos hubieran sido cometidos por el cényuge o por
persona que esté o haya estado unida a él por analoga relacién de afectividad, aun sin convivencia,
la victima fuera menor de edad o una persona con discapacidad necesitada de especial protec-
cion, o los hechos se hubieran cometido con una finalidad lucrativa”. Por lo tanto, si un paciente te
cuenta que envid una foto al chico que le gustaba, ahora han dejado de salir y tras amenazarla con
gue si no volvia, la ha enviado por WhatsApp a sus contactos, hay un sexting. Hay que denunciar.

GROOMING. El grooming y, en su evolucién digital, el online grooming (acoso y abuso sexual onli-
ne) son formas delictivas de acoso que implican a un adulto que se pone en contacto con un nifio,
nifia o adolescente con el fin de ganarse poco a poco su confianza para luego involucrarle en una
actividad sexual. Esta practica tiene diferentes niveles de interaccion y peligro: desde hablar de sexo
y conseguir material intimo, hasta llegar a mantener un encuentro sexual, por lo que seria un delito.

Se trata de un proceso en el que se produce un vinculo de confianza entre la victima y el acosador.
Este intenta aislar poco a poco al menor, y lo consigue desprendiéndolo de su red de apoyo (fa-
miliares, profesores, amigos, etc.) y generando un ambiente de secretismo e intimidad. En el caso
del online grooming el abusador envia, a través de un medio tecnolégico, material sexual al nifio o
nifia. Ademas, se suele hacer pasar por menor y adapta el lenguaje a la edad de la victima. Es una
violencia igual de real que la fisica, pero de la que no se puede huir. Segun Save The Children, un
acoso mas comun de lo que pensamos. Su informe Violencia Viral incluye una encuesta con casi
400 jévenes de entre 18 y 20 afios de toda Espafia®, para ver si durante su infancia y adolescencia
les ha afectado alguno de los tipos de violencia online. El estudio ha confirmado que el online
grooming es mucho mas comun de lo que pensamos. Uno de cada cinco de los encuestados ha
sufrido este tipo de acoso y el 15% en mas de una ocasién. De media, la primera vez que sufrieron
esta violencia fue con 15 afios.

STALKING. El stalking (conductas constitutivas de acoso, acecho u hostigamiento) reflejado en el
articulo 172 del Cédigo Penal.

La reforma del Cédigo Penal a través de la Ley Organica 1/2015 introdujo el articulo 172, el que
regula el stalking de forma juridica. Este articulo afirma que al existir "vigilancia, persecucion o
busqueda de cercania fisica; contacto o intento de contacto a través de cualquier medio de comu-
nicacién o por medio de terceras personas; uso indebido de los datos personales de una persona
para adquirir productos, contratar servicios, o hacer que terceras personas se pongan en contacto
con ella” o atentado “contra su libertad o contra su patrimonio, o contra la libertad o patrimonio
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de otra persona préxima a ella”, estamos hablando de esta forma de acoso. Las redes sociales
tienen un especial protagonismo en el fenédmeno del stalking: cuando el acoso se produzca de
forma insistente y reiterada, puede ser susceptible de delito. Segun la sentencia de la Sala Penal
del Tribunal Supremo (324/2017 de 8 de mayo), “se requiere una voluntad de imponer un patrén
de conducta sistematico de acoso con vocacion de cierta perpetuacién temporal”. Ademas, aun-
que el delito de stalking no exige de planificacién, si que obliga a la victima a variar sus habitos
cotidianos como Unica via de escape.

— VIOLENCIA DE GENERO EN REDES. Violencia de género y stalking.

La inclusion de los principios que definen al stalking a través de la LO 1/2015 en el Codigo Penal
también supone un refuerzo de la proteccion penal de las victimas de violencia de género. Este
acoso continuado, realizado o bien a través de las redes sociales o bien a través de otros métodos,
puede responder a una “manifestacion de la discriminacion, la situacion de desigualdad y las re-
laciones de poder de los hombres sobre las mujeres”. Pese a que la mujer no haya experimentado
acoso o violencia fisicos, la inclusién de este delito en el Cédigo Penal se puede identificar con
mayor facilidad cudndo se menoscaban gravemente la libertad y el sentimiento de seguridad de
las victimas. Si una persona se ha sentido acosada de forma reiterada mediante las redes sociales
o considera que los comportamientos de un tercero han provocado un cambio en su rutina, puede
que esté sufriendo stalking. Y esto Ultimamente se detecta en el control que a través del WhatsApp
establecen algunos adolescentes con sus parejas, controlando si estan o no en linea o pidiendo
fotos de como van vestidas cuando salen con sus amigas.

— DESINFORMACION. El mal uso de las redes sociales, va unido a una falta de criterio a la hora de

recibir informacién. Concienciar sobre la responsabilidad en la viralizacion de fake news y la res- Es responsabilidad
ponsabilidad de la difusion de estos mensajes falsos es de todos. Cada vez que desde WhatsApp de todos no

alguien reenvia este tipo de contenidos contribuye a su viralizacion, con todo lo que ello conlleva. participar en

Uno de los objetivos del que desinforma es conseguir una difusién amplia y rapida. Por eso tomar las cadenas de
conciencia como ciudadanos sobre la importancia de no participar en estas cadenas de desinfor- desinformacién para
macién es fundamental para evitar ser victimas de su manipulacion. evitar ser victimas

de la manipulacién
Para luchar contra la desinformacion y para blindarnos ante las noticias falsas “fake news” que
puedan llegar a nuestros méviles via WhatsApp o podemos leer en digitales, la Policia Nacional®
ha elaborado una guia con cinco sencillas pautas:

1. Conoce la fuente de la noticia: "googlear” los mensajes nos puede dar una rapida respuesta
sobre la fiabilidad de su contenido. Puede tratarse de noticias antiguas, hechos que se han
exagerado o pseudonoticias. Los perfiles o cuentas anénimas a veces son un indicio que nos
debe hacer desconfiar. En ocasiones también puede tratarse de robots; observando su activi-
dad y sus seguidores podras reconocerlos.

2. Contrasta la noticia: acudir a otros medios en los que confies o a fuentes oficiales es la forma
mas rapida de conseguir una segunda opinion. Los enlaces a otras webs o fuentes oficiales
incluidos en la noticia que justifiquen la informacién, refuerzan su veracidad.

3. Aveces unaimagen no vale méas que mil palabras: sobre todo cuando se trata de pantallazos
o imagenes que se usan descontextualizadas o incluso manipuladas. Los programas de reto-
que fotogréfico y edicion de imagenes son una herramienta a la que acuden con frecuencia
los creadores de fake news por la apariencia de realidad que pueden conseguir.
Por muy alarmante

4. Identifica los patrocinios: recuerda que, aunque la informacién no pueda considerarse falsa que parezca la
estrictamente, saber quién es el emisor del mensaje o patrocinador puede ayudarte a averi- noticia, antes
guar si se trata de una opinién o de auténtica informacién objetiva, podras contextualizarlo y témate unos
favorecer el pensamiento critico. segundos para

pensar en si su
reenvio a tus
contactos esta
justificado

5. Ante la duda sobre su veracidad, abstente de compartirlo. No te conviertas en un pedn de los
creadores de fake news y evita que te utilicen para difundir su falso mensaje. Por muy alar-
mante que parezca la noticia, antes tobmate unos segundos para pensar en si su reenvio a tus
contactos esta justificado jQué el sentido comun sea también el mas comun de los sentidos!

Actualmente hay un proyecto del gobierno para crear una Estrategia Nacional de Desinformacion.
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a la Fiscalia de
menores

Actuacion de los adultos los delitos en redes
y COMO prevenir

¢Qué puede hacer el ADULTO frente a los ciberdelitos?

1. Cubrir en las revisiones de los menores con sus pediatras todos los &mbitos de la prevencién en
redes sociales. Saber si tiene movil, cuantas horas lo usa, si ha tenido problemas por enviar una
foto, etc.

2. Deberiamos hablar con los menores, igual que hablamos de la seguridad en el hogar o en el co-
che, de la seguridad... de los riesgos y los beneficios del uso de las redes sociales.

3. Adelantarnos a la hora de percibir los primeros sintomas que pueden alertar que un joven esta
sufriendo ciberacoso: tristeza, desinterés, bajo rendimiento escolar, introversién, etcétera.

4. Y en un Ultimo escaldn, si procede enviar al menos al psicélogo o psiquiatra para diagnosticar y
tratar de manera eficaz la depresién o la tendencia al suicidio que puede llegar a provocar el. por
ejemplo, un ciberacoso o la adiccion a las redes.

Recomendaciones

1. Esimprescindible como pediatra estar en el mundo de nuestros pacientes. Y esto incluye también
el mundo virtual. Que los jévenes vean que hablamos su lenguaje y que podemos parar una si-
tuacién de acoso o delito porque somos adultos con herramientas.

2. Si el menor muestra el moévil a un adulto (padre, tutor, pediatra...) y hay contenido delictivo, de-
bemos ponerlo en conocimiento de la Policia o la Guardia Civil que lo enviaran a la Fiscalia de
menores. Si es menor de 14 es inimputable y se archivara. Pero el menor aprende que sus actos
tienes consecuencias. Y lo que parece una trastada, ya con 14 anos sera un delito y se le aplicara
la Ley de Responsabilidad Penal del Menor (LRPM)\9,

3. Frenar el acoso en cuanto este da la cara y denunciarlo. Es importante:

— Nunca contestar a las provocaciones del acosador. Y nunca gestionarlo directamente entre padres,
si se conocen. Nunca olvidemos que el padre del autor de los hechos, al contarlo, puede provocar
que el autor decida borrarlo todo. Y empieza un calvario para la victima que tiene que demostrarlo.

— Por eso durante el acoso es recomendable hacer una captura de aquellos mensajes o imagenes
impropios. Nunca borrarlos.

— Denunciar a la plataforma digital correspondiente el hecho y eliminar o bloquear al acosador en
todos los perfiles sociales. Avisar al centro escolar y denunciar en comisaria.

— Denunciar siempre el hecho a la policia, aunque el acosador sea menor de 14 afios y por tanto, se
trate de una acto impune penalmente, de esta manera el fiscal de menores tendré constancia del
‘historial delictivo’ del acosador en caso de reincidir.

— Formarse y estar al dia.

Ley organica 3/18 de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los dere-
chos digitales®™. El articulo 7 de la LOPD. Consentimiento de los menores de edad.

1. El tratamiento de los datos personales de un menor de edad Unicamente podra fundarse en su
consentimiento cuando sea mayor de catorce afios. Se exceptuan los supuestos en que la ley exija
la asistencia de los titulares de la patria potestad o tutela para la celebracién del acto o negocio
juridico en cuyo contexto se recaba el consentimiento para el tratamiento.

2. El tratamiento de los datos de los menores de catorce afios, fundado en el consentimiento, solo
sera licito si consta el del titular de la patria potestad o tutela, con el alcance que determinen los
titulares de la patria potestad o tutela.

En este sentido, la Agencia Espafiola de Proteccién de datos?, presentaba el pasado 28 de enero su
campana "Por todo lo que hay detras”, dirigida a promover la utilizacién del Canal prioritario de la Agen-
cia, para denunciar la difusién en Internet de contenidos sexuales o violentos publicados sin el permiso
de las personas que aparecen en ellos, en particular, en casos de acoso a menores o violencia sexual
contra las mujeres.
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Fuente: Estudio anual de redes sociales 2019. https://iabspain.es/estudio/estudio-anual-de-redes-sociales-2019/.
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Riesgos y consecuencias del uso
de internet y las redes sociales en
la adolescencia

M. Ruiz Marfany. Inspector Jefe del Grupo de Delitos Informéticos de la Palicia Foral de Navarra.

Cuando hace doce afios se cred el Grupo de Delitos Informaticos de la Policia Foral de Navarra, lo pri-
mero que se evidencio fue el enorme desconocimiento que, tanto por los usuarios como, en el caso de
menores de edad por sus padres, habia sobre las entonces incipientes redes sociales. Es por ello que
desde la Jefatura de la Unidad se considerd necesario impartir acciones formativas a alumnos, profe-
sores y padres de educacién primaria, secundaria y Bachillerato alertando de los peligros del mal uso
de Internet y las redes sociales.

Conforme han ido avanzando los afos, aquellas primeras charlas alertando de los riesgos en las re-
des sociales, fueron ampliadas puesto que los menores al igual que pueden ser victimas de un delito,
pueden ser igualmente autores, por lo que se comenzé a hablar también de las consecuencias que sus
acciones pueden tener.

Los principales riesgos a los que se exponen los adolescentes vienen derivados en primer lugar de
la sobrexposicion que diariamente hacen en las redes sociales y en las nuevas formas de relacion que
nacieron con internet y las RRSS.

En mi humilde opinién, todo profesional que trate con adolescentes deberia empezar a conocer térmi-
nos como la sobrexposicion (oversharing), el sexting (intercambio de fotografias de contenido intimo),
el ciberbullyng (acoso continuado a través de internet), el Grooming (contacto con un menor de edad,
por un mayor, con fines sexuales) y un largo etc.

Existen ademas otro tipo de riesgos que se escapan de la érbita policial, y que afectan directamen-
te a los profesionales de la salud, dos ejemplos clarisimos son: el denominado Vamping (utilizar las
nuevas tecnologias antes de dormir) el cual tiene efectos negativos para la salud, ya que la luz de las
pantallas afecta a la calidad del suefio y a nuestro rendimiento tal y como se explica desde la Unidad
del Suefio de la Clinica Universidad de Navarra. (https://www.cun.es/actualidad/noticias/vamping-feno-
meno-tecnologico-reduce-calidad-sueno-aumenta-peso) o la denominada Nomofobia (miedo irracional
que sienten muchos usuarios a no disponer del teléfono mévil, bien porque se lo han dejado en casa,
se les ha gastado la bateria, estan fuera de cobertura, etc.), pero hay mas, el Phubbing (ignorar a una
persona por prestar atencion al teléfono movil) o el Sindrome FOMO: “Fear Of Missing Out”, consiste
en el miedo a perderse cualquier cosa que se publique en redes sociales, obligando a las personas que
lo sufren a estar conectadas a Internet a todas horas.

Ejemplos de los riesgos de la sobrexposicion existen varios, en primer lugar, hay que tener cuidado
con lo que se publica en Internet, ya que con toda probabilidad se quedara en Internet para siempre.
Hoy en dia lo primero que hace una empresa a la hora de contratar a una persona es buscar su "huella
digital”, ;Qué existe de esa persona en Internet? Y entonces es cuando uno puede arrepentirse de ese
comentario o articulo que escribié en un blog, de aquel Tweet que publicé o del video que subid a
Youtube de fiesta con sus amigos. Es habitual también encontrar fotografias personales de menores
de edad, subidas por estas libremente a Internet, utilizadas como reclamo de paginas de pornografia
o de prostitucion.

La conducta que peores consecuencias puede tener en adolescentes es el sexting. Como hemos visto
se define como sexting una forma de relacién intima consistente en el intercambio de fotografias o
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videos de contenido intimo o sexual. El problema radica en que una vez que esas fotografias o videos
son compartidos, su autor o autora pierden el control sobre los mismos y en ocasiones son distribui-
dos a terceros. Existen diversos ejemplos de videos de este estilo, alguno de ellos protagonizados por
menores de edad, que se han hecho “virales” y que se encuentran alojados en paginas de pornografia,
siendo practicamente imposible la retirada de los mismos. Una vez que algo es publicado, se pierde el
control sobre ello.

El sexting puede ir relacionado con el ciberacoso. Hemos visto casos en los que se han difundido fo-
tografias de una menor y automaticamente dicha menor comienza a recibir mensajes insultandola o
pidiéndole mas fotografias. Se han dado casos en los que tras un sexting y a través de un acoso brutal,
una persona ha terminado elaborando videos de abuso infantil (el concepto de pornografia infantil
debe desaparecer).

Es posible encontrar en Internet articulos que establecen el ciberacoso y el sexting como posibles mo-
tivos de suicidio entre adolescentes. Es fundamental que los profesionales de atencién a menores sean
conscientes de estos nuevos problemas que pueden derivar en visitas a sus consultas.

Algunos de los sintomas relacionados con el sexting y el ciberacoso son:
— Problemas de memoria, dificultad en la concentracion y atencién y descenso del rendimiento

escolar.

— Depresion, ansiedad, irritabilidad, falta de apetito, dolor de cabeza, malestar generalizado, can-
sancio, sensacién de ahogo, etc.

— Dificultades para dormir, pesadillas o insomnio.

— Aislamiento social, apatia e introversion.

— Mantenerse en estado de alerta de manera constante.

— No querer ir al colegio, ni juntarse con otros nifios.

— Faltar al colegio de forma recurrente.

— Sentimientos de culpa y asuncién de responsabilidad de los hechos.

— Conductas de huida y evitacion.

— Negacién de los hechos e incongruencias.

— Llanto incontrolado, respuestas emocionales extremas.

— Miedo a perder el control o a estar solo.

— Sintomas como temblores, palpitaciones, inquietud, nerviosismo, pesimismo, etc.

— Ideas e intentos de suicidio.
Otro tema que estamos observando, aunque no directamente relacionado con la delincuencia infor-
matica, es que cuando analizamos un dispositivo de telefonia mévil de un menor de edad, observa-
mos, en muchas ocasiones, un consumo casi diario de pornografia. Ante esta realidad, el acceso libre
a cualquier tipo de pornografia, no cabe mas solucién que la educacién. Hay que ensefiar a nuestros
hijos e hijas que la pornografia no es la realidad de las relaciones sexuales. Respecto a este tema suelo
comentar que hace unos afios recomendédbamos que el ordenador familiar estuviera en una estancia
de uso comun, que se evitara que tuvieran ordenador en su cuarto para controlar horarios y accesos.
En aquella época (hace diez afios) en las casas habia uno o dos dispositivos con acceso a internet.

Hoy en dia, seguro que la mayoria de los presentes tenemos teléfonos inteligentes, que no usamos,
guardados en un cajon.

En conclusion, es necesario que TODOS los profesionales que tenemos contacto con menores de edad
conozcamos jqué es esto de Internet y las Redes sociales?, ;qué riesgos tienen nuestros jévenes en su
uso? y también ;que consecuencias pueden tener sus conductas? Nos hallamos todos ante un mundo
nuevo y que cambia dia a dia.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. De las siguientes afirmaciones sobre las Redes Sociales (RRSS) una no es correcta, ;cual es?

a) Eluso de las Redes Sociales dejara en su vida digital una identidad online y una huella digital,
para toda la vida.

b) Las RRSS no son peligrosas, si se usan bien. Por eso es necesario tener informacién y formacion.

c) Eluso constante de las redes no tiene porque afectar al suefio.

d) Cada vez hay méas diagnosticos de jévenes depresivos que pasan horas y horas en las redes
sociales.

2. Sobre la epidemiologia del uso-abuso de las RRSS, una afirmacion no es correcta, ;cual es?

a) Uno de cada diez jovenes entre 14 y 18 afos en Espaia reconoce haber jugado dinero online
y hasta el 18% usa de manera abusiva las nuevas tecnologias.

b) Solo un 5% de los internautas de 16-65 afios utilizan Redes Sociales.

c) Los espafioles usuarios estan 55 minutos diarios en promedio en las Redes Sociales, siendo
los més jovenes los que dedican mayor tiempo a ellas.

d) Para un 55% de los usuarios, las Redes Sociales son una fuente de informacién mas y es por
eso que participan de forma activa.

3. Sobre la actuacion de los adultos en los delitos en RRSS y su prevencion, ;cual seria su ac-
tuacion?

a) Saber si tiene movil, cuantas horas lo usa, si ha tenido problemas por enviar una foto, etc.

b) Valorar sintomas de alerta de estar sufriendo ciberacoso.

c) Deber de hablar con los menores sobre los riesgos, beneficios y la seguridad al usar las RRSS.
d) Todas son correctas.

Respuestas en la pagina 166
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Resumen

En las dos primeras décadas del siglo XXI estamos asistiendo a una expansion sin preceden-
tes de las publicaciones relacionadas con la identidad sexuada y sus distintas expresiones, en
especial de la infancia y la adolescencia. Una de sus justificaciones es la irrupcién de un nuevo
enfoque que busca sustituir a los precedentes. A resultas de ello, se han producido tensiones,
controversias y excesos que pueden estar frenando la busqueda de modelos de intervencion mas
ajustados a la realidad de esta poblacion. Para evitarlo, proponemos explorar otras vias, asi como
ahondar en el concepto moderno de sexo. La sexologia y la medicina, cuando se apoyan en su
dimension antropoldgica, pueden enriquecerse mutuamente. Sugerimos una nueva posibilidad
de trabajo conjunto para avanzar en un enfoque centrado en quien consulta y en la gestion de
la incertidumbre. Se aportan los resultados preliminares en la aplicacion del protocolo educativo
ante casos de transexualidad del Departamento de Educacién del Gobierno de Navarra, y se ex-
ponen algunos comentarios que nos han permitido acercarnos a esta propuesta.

Palabras clave: Adolescencia; Transexualidad; Protocolo educativo.

Abstract

In the first two decades of the 21st century we are witnessing an unprecedented expansion
of publications related to sexual identity and its different expressions, especially in childhood
and adolescence. One of its justifications is the emergence of a new approach that seeks to
replace the previous ones. As a result, there have been tensions, controversies and excesses
that may be holding back the search for intervention models more adjusted to the reality of
this population. To avoid this, we propose to explore other avenues, as well as delve into the
modern concept of sex. Sexology and medicine, when supported by their anthropological di-
mension, can enrich each other. We suggest a new possibility of working together to advance a
consultant-centered approach and uncertainty management. Preliminary results are provided
in the application of the educational protocol in cases of transsexuality from the Department of
Education of the Government of Navarra, and some comments are presented that have allowed
us to approach this proposal.

Key words: Adolescence; Transsexuality; Educational protocol.

Introduccion

Desde el origen de la sexologia en Europa a finales del siglo XIX, como alternativa a la psychopathia
sexualis, la medicina y la sexologia han mantenido una relaciéon con vaivenes. Cuando la medicina se
aproxima a una mirada patoldgica, la distancia entre ellas crece. En cambio, cuando participa de una
linea méas antropoldgica, su distancia se reduce al minimo y se crean grandes oportunidades de cola-
boracion y enriquecimiento mutuo. Esta es la vertiente que nos interesa destacar aqui.
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Asi sucedié desde su creacion hasta principios del siglo XX, cuando las alianzas entre estos y otros
campos del conocimiento, encarnadas en autores como Iwan Bloch, Havelock Ellis, Magnus Hirschfeld
o Gregorio Marafidn, conjugaron distintos saberes que permitieron salir de la patologia como explica-
cién Unica de lo poco comun o infrecuente. Con ellos, se comenzaba a entrar en la compleja realidad
de los sujetos sexuados y el hecho de su diversidad, desde el concepto moderno de sexo. Los concep-
tos y teorias principales en esos aflos como la intersexualidad, el continuo de los sexos, los caracteres
sexuales terciarios o la sexuacion biogréfica, son los grandes hallazgos que lo permitian.

Algo similar sucedié en la segunda mitad del siglo XX con William H. Masters y Virginia E. Johnson.
En esta ocasion, la alianza cuajé creando un modelo para abordar algunas dificultades y problemas
gue los amantes se encontraban en su interaccion erética. Mas concretamente, las relacionadas con
la reaccion fisiologica del orgasmo. A este modelo lo llamaron sex therapy y con él lograron que el
campo médico, que consideraba esos problemas de origen psicogeno, también pudiera ayudar a sus
consultantes. La relacién como el objeto clinico y partir del sistema de valores sexuales de los amantes
seran sus grandes hallazgos.

En ambos momentos historicos, la sexologia se alimenté mucho del conocimiento médico y la medici-
na pudo actualizarse y mejorar con la incorporacién en su campo del conocimiento sexoldgico creado.
Muchas claves basicas se pusieron en juego entonces, de las que destacamos la nocion de sujeto se-
xuado, su hacerse biogréfico y la diversidad del conjunto.

No obstante, tampoco pecamos de ingenuos. En ambos momentos también hubo oportunidades per-
didas y numerosas salidas en falso que casi siempre han caido por el mismo lado: |a deriva patolégica
que tendia al abandono del relato, a la centralidad biografica de quien consulta y a la visiéon del con-
junto. Asi, por ejemplo, la intersexualidad se sacé de una teoria centrada en una propiedad inherente
de los sujetos y se llevo a una unidad diagnostica relacionada con la forma ambigua de sus genitales
externos. Y el modelo de Masters y Johnson, por su parte, se llevo del placer de la relacion y la conexion
con los deseos de los amantes al funcionamiento normal de los genitales de uno u otro, y sus placeres
derivados (léase, orgasmos).

Con la transexualidad ha sucedido algo bastante similar. Desde que Magnus Hirschfeld pusiera en cir-
culacion el término transexualismo, en 1923, para mostrarlo como un peculiar modo sexuado mas de
estar en el mundo, dentro del largo continuo de los sexos?, o John Money buscara incansablemente
una explicacién sexoldgica sin pasar por la patologia, para lo que entendié que debia crear la nocién
de género, la transexualidad ha pasado a convertirse en unidad diagnoéstica de la psiquiatria, en cuyo
horizonte estaba presente el tratamiento hormonal y la alteracién de la morfologia genital por cirugia
como ruta predeterminada. Asi pues, a pesar de la expansion sin precedentes de articulos en la literatu-
ra especializada durante las dos Ultimas décadas y su constante presencia en los medios, el tema dista
mucho de ser novedoso, pues se cumple ya un siglo desde su presentacion por la sexologia. Tampoco
es novedoso que se hable principalmente de la poblacién infantil y adolescente pues, como unidad
diagnéstica, se lleva trabajando en ello desde mediados del siglo pasado. La novedad, pues, consiste
en la irrupcion de un nuevo enfoque, llamado afirmativo, que afecta tanto a su conceptualizacion como
a la intervencién. Al no poder entrar ahora en el andlisis detallado de esta irrupcién, ni en el enorme
revuelo generado, solo contaremos con su hecho.

Por ello, fruto de la agitada coyuntura actual, es probable que nos encontremos ante un tercer momen-
to en el que la conjugacion de saberes de la medicina y la sexologia, puedan enriquecerse mutuamente
de manera considerable en esta cuestion de las identidades sexuadas.

La cuestion de la identidad sexuada o, si se prefiere, sexual, es doblemente compleja por los propios
términos que la componen. Por un lado, la identidad, pues a pesar de las aproximaciones significativas
que existen, todavia hay mas terreno ignorado que conocido. Por el otro lado, la cuestiéon del sexo, por
ser un concepto de enorme densidad, como bios, psique o anthropos, al menos cuando se lo toma con
la hondura necesaria.

No obstante, cuando la densidad del sexo se reduce a categoria, club, patrén cromosémico, érgano o
microestructura cerebral y la complejidad identitaria se reduce al pronunciamiento sobre ello, es obvio
que la cuestion se cierra rapidamente. Mal pero rapido. Y es cierto que, bajo un criterio de operativi-
dad, se podria dar por bueno que cuando la identidad sexuada no da excesivo ruido, en el sentido de
que apenas hay conflictos en torno a ella, tal y como sucede en la inmensa mayoria de la poblacion,
el asunto puede zanjarse sin mayores complicaciones conceptuales ni procedimentales. No es lo mas

1Es célebre su formula 3° para estimar las 43.046.421 variedades de los tipos sexuales existentes que teorizé.
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deseable, pues no deja de ser un planteamiento alejado de la realidad y del hecho intersexuado de los
sujetos, pero puede hacerse sin mayores consecuencias para la poblacién.

La situacién cambia, sin embargo, cuando existen ruidos, dudas, atascos significativos o simplemente
sorpresas respecto a la identidad sexuada. Por ejemplo, cuando algun chico o chica comenta sobre su
vida algo que no era lo previsto con respecto al sexo o su peculiar modo sexuado a través del cual se va
encontrando més a gusto. Es entonces, cuando manejar ideas simplistas o rudimentarias sobre el sexo
no viene bien. No solo no viene bien, sino que por lo general viene mal pues la experiencia de vida de
estas personas corre gran riesgo de comenzar a deteriorarse y problematizarse. Sobre esta poblacién,
cuya horquilla superior se ha llegado a situar en el 3,6% para chicas y 1,7% para chicos, es en la que
nos centraremos.

En la actualidad, ante esta poblacion, los profesionales disponemos basicamente de dos vias referen-
ciales por las que tratar de ayudar a quien nos consulta: la clasica via del diagnéstico? relacionado con
el malestar, en la que se viene trabajando desde los afios 60 del siglo XX y que puede estar viviendo
sus ultimos afos, o la incipiente via del consentimiento informado que, a pesar de su vigoroso auge,
de momento, no parece estar cerca de asentarse por los significativos conflictos éticos que plantea®®.
No seria excesivo, por tanto, hablar de crisis en tanto estamos en un momento en el que lo viejo no
termina de morir y lo nuevo no termina de nacer. Y es preciso explorar otros caminos®.

La primera via de referencia, que gira en torno al diagnostico, tiene la gran ventaja del conocimiento
clinico acumulado durante las Ultimas décadas; y la enorme desventaja de pivotar la intervencion
sobre un estado de angustia o malestar vital. Una desventaja que, por momentos, se vuelve doble.
Por un lado, se encuentran las criticas relacionadas con la patologizacion de esta via por parte de los
colectivos activistas y los profesionales afines a dichos discursos, que no deben desoirse. Por el otro,
se ha de contar con los rapidos cambios sociales que presentan nuevos escenarios alineados con el
reciente enfoque afirmativo a todos los niveles (desde la familia hasta la propia legislacion, pasando
por escuela y profesionales de la salud, redes de apoyo asociativas, entornos virtuales, etc.) y que en
general, acostumbran a tener un impacto positivo en el bienestar de su vida cotidiana. Por lo que no
es extrafio encontrar, cada vez con mas frecuencia, historias de vida en las que el malestar apenas esta
presente o, cuando menos, resulta muy minimizado. También juegan en contra las limitaciones en la
capacidad y estilo de comunicacion y expresion de las vivencias intimas del individuo en cuestion. Hay
una esperanzadora pero dificil busqueda de predictores confiables desde esta via, p. €j. con el hallazgo
de expresiones significativas como: “soy del otro sexo” o “quiero ser del otro sexo"® donde una ayuda
a confirmar y la otra a descartar. Asi pues, por los cambios existentes en los Ultimos afios, es muy pro-
bable vayan apareciendo mas historias de vida en las que esta via del diagndstico referido al malestar
pueda resultar una via muerta, sin recorrido ni margen de actuacion.

La segunda via de referencia, la del consentimiento informado, tiene la gran ventaja de contar con
informacién veraz y contrastable®, asi como con el conjunto de expectativas y el relato de vida general
del sujeto (no solo de su posible malestar); y la enorme desventaja, desde nuestro punto de vista, de
depender de la idea de sexo que posean tanto quien consulta como quien lo atiende.

Sin embargo, hasta que esta via no se consolide, es probable que el potencial de sus grandes ventajas
se traduzca en graves limitaciones por las complicaciones éticas que plantea. En ese sentido, cabe
destacar que el clima polarizado en el que se investiga, publica y concluye, no ayuda, pues da como
resultado una interpretacion de resultados, cuando menos, desajustada. Por ello, creemos conveniente
recordar que las familias de adolescentes y los propios adolescentes necesitan que se avance rapido y,
por ello, reconocer que se ha de evitar a toda costa ir con prisa tomando atajos. Algunos de los puntos
que en estos momentos generan mayor controversia son: el uso de bloqueadores hormonales en el
inicio de la pubertad, la poca transparencia en los datos de desistencia y persistencia, la disforia de
género de inicio répido en la adolescencia (ROGD, por sus siglas en inglés), la inversion en los ratios de
chicas y chicos con demandas referidas a la identidad sexuada, el espectacular incremento de consultas
en la infancia y, sobre todo, en la adolescencia, la mayor prevalencia dentro del espectro autista, etc.
Y donde no podemos dejar de mencionar las distintas trampas Iéxicas, propias de la Neolengua, en las
que se esta incurriendo. Por ejemplo, con la equivalencia de la afirmacién como apoyo. De manera que
afirmar o no afirmar se traduce sistematicamente como apoyar o no apoyar. Lo cual, desde un punto de
vista profesional, es cuando menos problematico. Confiamos, sin embargo, en que poco a poco estas
cuestiones se puedan ir resolviendo para que esta via ofrezca las ventajas que se le esperan.

2 “Incongruencia de género en la adolescencia y adultez” en la tiltima nomenclatura del CIE-11.
3Es célebre su formula 3° para estimar las 43.046.421 variedades de los tipos sexuales existentes que teorizé.
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que una persona
referida al hombre”

Otra desventaja que vemos propia de la via afirmativa es ya conocida. Se trata de convertir el consen-
timiento informado en un mero trdmite burocratico, centrandola en exceso en los riesgos para la salud
de las diferentes intervenciones, sin ir mas alla. En todo caso, incluso cuando se conversa pausada-
mente durante varias sesiones sobre los riesgos y expectativas de beneficios biopsicosociales que el
usuario estima, la nocién de sujeto sexuado -clave desde la sexologia- no se aborda. Por ello, el mayor
obstaculo que encontramos es trabajar desde una nocién simplista y rudimentaria del sexo. Algo que,
con menor intensidad, también sucede en la via clasica del diagndstico referido al malestar.

Asi pues, en términos generales durante las dos Ultimas décadas se esta pasando de un contexto ba-
sado en la obstaculizacion a la subjetividad a otro tendente a la afirmacion que la entroniza. Esto, que
suele presentarse como un avance, desde un punto de vista centrado en el sexo, resulta un espejismo.
Ambas vias se sustentan en la respuesta certera (si 0 no) a una pregunta (;quién es hombre/mujer?)
sobre la que no existe certeza alguna a dia de hoy. Ambas también utilizan el mismo método predic-
tivo, aunque fijandose en signos distintos: si antes se negaba que era nifia o chica por tener genital
masculino, ahora se afirma que lo es porque asi lo expresa, sobre todo, verbalmente.

¢En qué consiste, pues, su principal diferencia? Desde nuestro punto de vista, en el hecho cierto del que
cada una parte. La via clasica se justifica por el hecho de que no todos los que hoy reclaman cambios
en su modo sexuado se explicaran en el futuro desde la nocién de transexualidad. Esto lleva a filtrar
cada caso y, por tanto, corre el riesgo de que, en ocasiones, haya quien deba simular relatos de males-
tar para transitar por esta via. Por su parte, la via incipiente se justifica por el hecho de que todos los
que hoy se explican desde la nocion de transexualidad han reclamado cambios en su modo sexuado.
Esto lleva a afirmar cada caso y, por tanto, se incurre en la afirmacion del consecuente. Esto es, si se da
A (transexualidad), entonces se da B (reclamos); se da B; por lo tanto, se da A.

Desde un punto de vista sexoldgico, no contar con que sexo, placer y generacion son tres conceptos
y no dos®, menos aln uno, esta trayendo buena parte de estas consecuencias y excesos, que a su
vez producen otros, resultando insostenible. El anacrénico exceso, por parte de las Ciencias Natura-
les, de seguir explicando la condicién humana en términos de dimorfia por generacién o reproduc-
cién anisogamica sobre la base de la especie y sus imperativos, ha traido consigo el reactivo exceso,
esta vez desde las Ciencias Sociales, de renunciar al binarismo genérico sobre la base de la cultura
y sus voluntades.

No contar con el cambio de paradigma del siglo XVIII surgido en Occidente para comprender y explicar
lo humano, que dio origen al sujeto sexuado moderno, viene a ser como empefiarse en comprender la
Economia desde el patron oro cuando el nuevo sistema es el dinero fiduciario. No se puede. Y forzar la
situacién para ajustarla a los viejos pardmetros, ocasiona graves problemas de convivencia. Es preciso
actualizarse. Los campos del conocimiento sobre lo humano siempre irdn por detras de la sociedad y
la realidad. Sin embargo, sobre esta cuestion vemos que la distancia ya resulta excesiva. Los excesos
del diagnéstico traen los excesos de la afirmacién dogmatica.

;Qué puede aportar en este &mbito la sexologia? Dicho de manera breve, dotar de mayor entendi-
miento coherente al complejo fendmeno de la condicidon sexuada humana en general y a la densa
nocién de sujeto sexuado en particular, sin necesidad de transitar por los polarizados terrenos del
diagnéstico o los Derechos Humanos. Partiendo de los grandes hallazgos en sexologia relacionados
con el concepto moderno de sexo: intersexualidad, continuo de los sexos y biografia sexuada, princi-
palmente. Desde ellos, se entiende que hombres y mujeres son los grandes modos relativos y mutua-
mente referenciales a través de los cuales el sexo se realiza en el género humano. No se entienden,
pues, como dos formas radicalmente distintas, dos naturalezas, dos clubs o dos géneros discernibles
a través de determinadas diferencias especificas. Desde estos conceptos, el hecho de ser hombre
y de ser mujer no viene determinado por la configuracién de su sistema reproductivo o por otras
estructuras del propio organismo (genes, cromosomas, cerebro, etc.), como tampoco por su con-
junto de habitos, gustos, sentimientos, habilidades, preferencias, expresiones verbales o actividades.
En consecuencia, que alguien sea hombre o mujer no puede ser un diagndstico al que pueda llegar
un tercero (o conjunto de ellos) a través de pruebas, indicadores u observaciones. Ser hombre y mujer
obedece fundamentalmente al peculiar modo sexuado de estar en el mundo de tal persona en refe-
rencia al otro gran modo de estarlo (esto es, relativos, sin ruptura del continuo), siempre en gerundio
(por condicidn biografica) y con sus inmensas variantes (por el hecho intersexual). Planteamiento este
que se sitla muy préximo al hallazgo del filésofo Julidn Marias de la estructura empirica de la vida
humana desde la cual explicaba que, en términos de sexo o de condicién sexuada, un hombre no es
mas que una persona referida a la mujer, lo mismo que una mujer no es mas que una persona referida
al hombre®.
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En todo caso, tampoco pecamos de ingenuos en esta cuestion pues observamos que esto supone
un obstaculo importante en el entendimiento entre sexologia y medicina, en tanto esta participa del
esquema dimorfico de los sexos y la sexologia participa del continuo de los sujetos intersexuados®.
No obstante, consideramos que esto no es un obstaculo insalvable para el entendimiento interdis-
ciplinar en la medida en que ambas se apoyen en la dimension antropoldgica que poseen y, desde
ella, accedan a la perspectiva biogréfica o, en el caso de la medicina, se aproxime cuando menos a la
perspectiva biopsicosocial y no estrictamente biomédica”2?.

Desde esta perspectiva, que supone caso por caso, con un enfoque centrado en el consultante y no en
el fendmeno, pueden aplicarse algunas ideas Utiles incluso en contextos un tanto rigidos, o con poco
margen de maniobra, como son espacios tan distintos como la consulta pediatrica o la aplicacion de
un protocolo ante casos de transexualidad en el ambito escolar.

Por ejemplo, que ser mujer y ser la mujer que se es, son dos cosas claramente diferenciables a nivel
analitico en tanto “mujer” es un concepto y también una realidad empirica. Sin embargo, la cuestion
cambia cuando nos encontramos ante una persona en concreto pues, desde un punto de vista biogra-
fico, decir soy mujer y decir soy la mujer que soy es exactamente lo mismo. No existe una mujer que no
sea, precisamente, la mujer que es, en su peculiar y distinto modo de serlo.

Otra idea en la que incidimos mucho también es que no existe transmutacién alguna en una persona
que va ajustando su peculiar modo sexuado de estar en el mundo a lo largo de su biografia®, ni tam-
poco en quien va descubriendo que se encuentra y explica mejor desde el otro gran modo sexuado®.
Y no existe porque, en todos los casos, es y seguira siendo la misma persona. Ser mujer y ser hombre
no es ser algo sino ser alguien. Y ese alguien seguira siendo el mismo.

Los excesos de la dismorfia distribuyendo a hombres y mujeres en clubes binarios cerrados, asi como

los excesos en su rechazo, han ocasionado toda una estela de imprecisiones y graves disonancias Los excesos de
cognitivas en torno a los sexos, las sexualidades y sus identidades sexuadas. En el trabajo con familias, la dismorfia, han
que desde 2011 llevamos en el equipo de profesionales especializado del Instituto de sexologia Incisex, ocasionado toda
comprobamos que incrementar el conocimiento del concepto moderno de sexo y situarse en la pers- una estela de
pectiva biogréfica permite acercarse de otra manera, también desde otro lado, a la enorme variedad imprecisiones y

de hombres y mujeres existentes. Por eso desde el primer momento hemos repetido lo conveniente de graves disonancias
comprender para poder acompanar. Lo cual es valido tanto para las familias y profesionales de distintos cognitivas en
campos como, desde luego, para la propia adolescencia. torno a los sexos,

las sexualidades
y sus identidades
sexuadas

Protocolo Educativo ante casos de transexualidad en
el ambito escolar

Antecedentes

En el &mbito de Navarra, Ifaki Gofi, en tanto profesional de referencia de nuestro equipo para esta
zona, comienza a colaborar con la asociacion Chrysallis Euskal Herria desde su fundacién en 2015.
Esta colaboracion consistia principalmente en el apoyo a las familias miembro, impartiendo charlas y
formaciones especificas, asi como asesorando individualmente a aquellas familiares que asi lo solici-
taran. Esto llegaba a incluir, si asi era solicitado, la asistencia a reuniones en los centros escolares y el
Departamento de Educacién del Gobierno de Navarra.

A principios de 2016, esta asociacién, en linea con el enfoque afirmativo que asociaciones similares
siguen, quiso expandir dicho enfoque a los centros escolares de Navarra. Para ello elabor6 un borrador
de protocolo ante casos de transexualidad. Con ello, estas familias buscaban que los centros escolares
se convirtieran en espacios de garantias, seguros y respetuosos en los que sus hijos e hijas pudieran
expresarse en libertad y sin temor del modo sexuado que mejor se ajusta a sus vidas.

“Lo que no debe confundirse con el llamado “espectro de género” o el “género fluido”.

5También nombrado como comportamiento de género no normativo, no conforme, fluido, queer, transgé-
nero no binario, etc.

5También nombrado como transexualidad, transgenerismo, transgénero binario, etc.
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biograficas

La propuesta se recogié por los responsables del Departamento de Educacion y, tras las modificaciones
que consideraron oportunas, se aprobé oficialmente en febrero de 2017. Cabe sefalar, no obstante,
que en el plazo que va desde la recepcion de la propuesta hasta su aprobacion oficial, el Departamen-
to de Educacion fue atendiendo las solicitudes de los colegios en los cuales habia alguna familia que
reclamaba la aplicacion del protocolo educativo. Desde entonces, y hasta el momento actual, el De-
partamento de Educacion ha contado con nuestro profesional de referencia para atender estos casos y
aplicar el protocolo educativo una vez aprobado, o sus principios generales, mientras estaba en tramite
de aprobacién. En la presentacién del mismo, se expone®:

La publicacién del Protocolo educativo ante casos de transexualidad responde a la aplicacion
del articulo 12 (Capitulo I del Tratamiento de la transexualidad en el Sistema Educativo) de
la Ley Foral 12/2009, de 19 de noviembre, de no discriminacién por motivos de identidad de
género de reconocimiento de los derechos de las personas transexuales.

La identidad de género se construye a lo largo de la vida, configurandose mediante el autoconcepto
y por la percepcion de las personas del entorno sobre la misma, y puede ser ya estable en la primera
infancia. Por tanto, es posible que en esta etapa pueda darse una identidad de género no acorde con
el sexo asignado al nacer, lo que se conoce como transexualidad.

El Departamento de Educaciéon ha observado la necesidad de establecer una serie de medidas para
facilitar la integracion del alumnado y la adecuada atencién a todas las personas que pertenecen a la
Comunidad Educativa cuando una persona menor esta en situacion de transexualidad.

Se establece el Protocolo educativo ante casos de transexualidad como una ayuda a los distintos
agentes que intervienen en los casos de menores en situacion de transexualidad en el ambito edu-
cativo con los siguientes apartados:

1. Comunicacién e identificacion de la situacidn de transexualidad.
2. Medidas organizativas a adoptar en el centro educativo.

3. Plan integral de formacién para toda la comunidad educativa.
4. Medidas ante posibles casos de discriminacion y acoso escolar.

Desde el Departamento de Educacién creemos que con este Protocolo se conseguira el objetivo
de aumentar la comprension y el respeto de la diversidad de identidades de género, incluyendo las
necesidades particulares del alumnado y sus familias en este sentido.

De esta manera, el Departamento de Educacion se alinea institucionalmente con las premisas gene-
rales del enfoque afirmativo, tal y como va sucediendo progresivamente en numerosas instituciones y
organismos publicos.

Comentario conceptual

A pesar de que un protocolo es, por definicion, un conjunto de reglas y procedimientos de caracter
normativo y, en Ultima instancia, de obligado cumplimiento, consideramos que no se ha de perder
de vista que su finalidad es garantizar que determinados modos de estar en el mundo respecto del
sexo sean posibles. Por tanto, no debe estar centrado en los fendmenos y sus generalidades sino en
las personas y sus particularidades biogréficas. Mas, si cabe, cuando nos encontramos en un entorno
escolar y educativo. Por ello, desde el comienzo de su aplicacién, nos hemos esforzado por concebirlo
y aplicarlo principalmente como una herramienta pedagdgica. De manera que, aprovechando esta
circunstancia, favorezca y dé la oportunidad de elaborar formas de convivencia mas acogedoras de
la diversidad existente tanto entre el propio alumnado como entre este y el resto de la comunidad
educativa. Con ello, se busca que no solo sirva para esta cuestion concreta sino para otras donde la
convivencia armoniosa se vea afecta por razon de diferencia. No obstante, es preciso sefialar que el
hecho de destacar su dimension pedagdgica no actia en modo alguno en detrimento del sistema de
garantias del alumno o de la alumna en cuestién, por lo que nadie en el centro escolar puede incumplir
punto alguno del protocolo.

Comentario metodologico

Durante las intervenciones realizadas desde 2016 y parte de 2017, se ha ido viendo la utilidad de mejo-
rar el servicio incluyendo un paso intermedio entre la ausencia de actuacion por parte del Departamen-
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to de Educacion y la aplicacién del protocolo educativo. Las situaciones mas habituales cuando esto ha
sucedido se han circunscrito fundamentalmente a dudas o inquietudes sobre alguin chico o chica, bien
por parte de la familia o tutor/a legal, bien del profesorado. Por ello, en 2017 se propuso al Departa-
mento de Educacion, y se aceptd, la posibilidad de incluir un asesoramiento previo para atender este
tipo de cuestiones. Esta incorporacion nos sigue pareciendo de mucho interés por estar muy ligada a
la idea de herramienta pedagdgica y esperamos que pueda consolidarse en su préxima revision.

Comentario procedimental

Se trata de un elemento que entendemos que debe estar en todo protocolo pero que conviene recor-
dar por estar refiriéndonos a una cuestion tan personal como es el peculiar modo sexuado de cada
individuo. Consideramos que, si bien el protocolo debe estar elaborado en términos de maximos, debe
ser aplicado en términos de minimos. Con ello nos referimos a que los aspectos sobre los cuéles un
alumno o alumna pueda requerir apoyo en un momento dado pueden ser de muy distinto tipo y gra-
do. El protocolo educativo, precisamente por buscar un sistema de garantias, debe ser capaz de cubrir
todas o el maximo nimero de dichos aspectos y para ello no tiene otro remedio que ser exhaustivo
y lo méas amplio posible. A esto nos referimos con elaborarse en términos de maximos. No obstante,
ha de ser capaz de ajustarse a cada situacion particular, cubriendo las particularidades necesarias de
la persona en cuestién, sin actuar por defecto alli donde no se precise. Se trata, pues, de que no debe
aplicarse el protocolo como un “paquete de medidas” ajeno a la persona concernida, sino Unicamente
en aquellos aspectos donde se requiera, ajustandose lo mejor posible a cada situacién concreta. A esto
nos referimos con ser aplicado en términos de minimos.

Resultados preliminares en la activacion del protocolo

Los resultados preliminares del protocolo educativo ante casos de transexualidad iran referidos exclu-
sivamente a la cantidad de veces que se ha activado desde el Departamento de Educacion, como se
recoge en su Capitulo 1: Comunicacion e identificacién de la situacién de transexualidad1?. Estos datos
han sido facilitados en comunicacién personal por la Seccion de Igualdad y Convivencia (Negociado de
Coeducacion / Negociado de Asesoria de Convivencia) del Departamento de Educacién del Gobierno
de Navarra (Tabla I).

Desde su comienzo en 2016 hasta el afio 2019 el protocolo educativo se ha activado un total de 50
veces. De las cuales 8 (16%) han sido en la etapa escolar de Infantil, 21 (42%) en Primaria, 16 (32%) en
Secundariay 5 (10%) en Bachiller/FP. La ratio global entre chico/chica’ ha sido de 1/1,38 en favor de las
chicas. Por etapas, las ratios chico/chica han sido: Infantil (3/1), Primaria (1,1/1), Secundaria (1/3) y en
Bachiller/FP solo se ha activado con chicas.

Nos ha interesado también conocer la cantidad total de alumnos y alumnas que en 2018 cursaban la
ESO y a quienes en algin momento de su vida escolar se les ha activado el protocolo educativo en
Navarra, para compararlo con el total del alumnado de ese mismo afio. Hemos elegido el afio 2018 por
disponer del Ultimo dato oficial a fecha actual: 26.8981Y.

El dato del niUmero de alumnas y alumnos que en 2018 se les ha aplicado el protocolo educativo en
algin momento de su escolarizacién, lo hemos obtenido incluyendo:

— Numero de activaciones de 2016 desde 5° de Primaria hasta 2° de ESO: 2.
— Numero de activaciones de 2017 desde 6° de Primaria hasta 3° de ESO: 3.
— Numero de activaciones durante 2018 en la ESO: 8.

También hemos verificado si ha existido algin caso de repeticién de curso que alterara estas cifras y
comprobado que no. Por Ultimo, hemos verificado si ha existido alguna salida del sistema escolar por
el motivo que fuera (abandono estudios, salida comunidad, etc.) y comprobado que ha habido uno.
Por tanto, el resultado final ha sido de 12 (1 chico y 11 chicas). Con lo cual, en 2018, el 0,45/1.000 del
alumnado ha cursado la ESO bajo el amparo del protocolo educativo en Navarra. Con destacada dife-
rencia (1/11) en la ratio en favor de las chicas.

7Para ajustarnos a la literatura especializada, los datos sobre chicos y chicas haran referencia al dato regis-
trado en el nacimiento.
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Tablas y figuras

Tabla I. Resultados preliminares de la aplicacion del
protocolo educativo ante casos de transexualidad en
la Comunidad Foral de Navarra. Periodo 2016-2019

ETAPA/ANO 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘ TOTAL
CHICOS 2 2 2 0 6
INFANTIL
CHICAS 1 0 0 1 2
CHICOS 3 2 3 3 11
PRIMARIA
CHICAS 1 2 3 4 10
CHICOS 2 1 0 1 4
SECUNDARIA
CHICAS 1 2 8 1 12
CHICOS 0 0 0 0 0
BACHILLER/FP
CHICAS 0

TOTAL

PORCENTAJE

Fuente: elaboracion propia.
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Referencias web para consultar

—  https.//www.sexologiaenincisex.com/conceptos-de-sexologia-y-sexualidady.

—  https://sexologiaenredessociales.wordpress.com/tag/transexualidady/.

—  https://chrysallis.org/.

—  https://naizen.eus/.

—  https://euforia.org.es/.

—  https.//www.genderhgq.org/.

—  https://4thwavenow.com/.

—  https.//www.transgendertrend.com/.

—  https://depts.washington.edu/scdlab/research/transyouth-project-gender-development/.

PREGUNTAS TIPO TEST

1. Acerca de la identidad sexual, ;cual de estas afirmaciones es la correcta?:

a) Cuando la identidad sexuada no genera conflictos en torno a ello, tal y como sucede en la
inmensa mayoria de la poblacién, el asunto puede zanjarse sin mayores complicaciones con-
ceptuales ni procedimentales.

b) Cuando genera conflictos, manejar ideas simplistas, se corre el riesgo de deteriorarse la expe-
riencia de vida de los sujetos: 3,6% para las chicas y 1,7% para los chicos.

c) Los profesionales tenemos dos vias de actuacién: la del diagndstico del malestar que produce
y la del consentimiento informado para actuar.

d) Todas son correctas.

2. La aportacion de la sexologia al estudio de la transexualidad es:

a) Dotar de mayor entendimiento coherente al complejo fendmeno de la condiciéon sexuada
humana en general.

b) Ser hombre y mujer obedece fundamentalmente al peculiar modo sexuado de estar en el
mundo. “Un hombre no es mas que una persona referida a la mujer, lo mismo que una mujer
no es mas que una persona referida al hombre”.

c) Los excesos de la dismorfia, han ocasionado toda una estela de imprecisiones y graves diso-
nancias cognitivas en torno a los sexos, las sexualidades y sus identidades sexuadas.

d) Todas son aportaciones importantes.

3. Segln el protocolo educativo ante casos de transexualidad en el ambito escolar de la CCAA
de Navarra, se establecen una serie de apartados, uno de los cuales no es correcto:

a) Comunicacion e identificacién de la situacion de transexualidad.
b) Evitar medidas organizativas a adoptar en el centro educativo.
c) Plan integral de formacion para toda la comunidad educativa.
d) Medidas ante posibles casos de discriminacion y acoso escolar.

Respuestas en la pagina 166
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Alimentacion vegetariana:
ventajas y problemas

V. Martinez Suarez™, S. Alperi Garcia®.Servicio de Salud del Principado de Asturias Universidad de Oviedo.
@UGC Pediatrfa. Hospital Universitario Virgen de las Nieves (Granada).

Resumen

Cuando esta mal planificada cualquier tipo de dieta, sea omnivora o vegetariana, puede llevar a
una deficiencia de macro y/o micronutrientes y originar problemas de salud. Lo contrario tam-
bién es cierto: con carnes y derivados o sin ellos en el plan de comidas se puede realizar una ali-
mentacion saludable. Debe recordarse que en el nifio las dietas vegetarianas exigen una atencion
especial a sus caracteristicas nutricionales y mas si se trata de dietas veganas. También la edad
puede suponer un riesgo afiadido, mayor cuanto menor sea esta. A veces su evaluacién reco-
mienda la suplementacion o complementacion de algunos nutrientes. En general, estas dietas
son ricas en fibra dietética, magnesio, fitoquimicos, antioxidantes, vitaminas C y E, hierro férrico,
acido félico y acidos grasos poliinsaturados w-6, pero baja en colesterol, grasa total y grasa satu-
rada, sodio, hierro férrico, zinc, vitamina A, B, y D, y en especial acidos grasos w-3 (EPA y DHA).

Palabras clave: Dieta vegetariana,; Déficit nutricional; NiAos; Vitamina B,,; Hierro.
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Abstract

When any type of diet, whether omnivorous or vegetarian, is poorly planned, it can lead to a
deficiency of macro and/or micronutrients and cause health problems. The opposite is also true:
with or without meats and derivatives in the meal plan you can make a healthy diet. It should be
remembered that vegetarian diets require special attention to their nutritional characteristics and
more so, if they are vegan diets. Age can also be an added risk, the higher the younger the age
of the child. Sometimes this evaluation recommends the supplementation of some nutrients. In
general, these diets are rich in dietary fiber, magnesium, phytochemicals, antioxidants, vitamins C
and E, ferric iron (Fe++), folic acid and in w-6 polyunsaturated fatty acids, but low in cholesterol,
total fat and saturated fat, sodium, ferrosum iron (Fe+++), zinc, vitamin A, B, and D, and espe-
cially w-3 fatty acids (EPA and DHA).

Key words: Vegetarian diet; Nutrient deficiency; Children; Vitamin B, ; Iron.

127

Introduccion

El vegetarianismo como forma de alimentacion sigue siendo una practica minoritaria, aunque si
consideramos algunos datos indirectos —protagonismo de su publicidad en los medios, productos
comerciales, webs, blogs, conferencias- el interés que despierta pudiera estar aumentando. Segun la
Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Espafiola en torno al 1,5% de los espafioles no comen carne
ni pescado™M En el Reino Unido alrededor el 3% de la poblacién adulta optan por este tipo de die-
ta® y en Alemania el 1,6%®). Los motivos para iniciarse en el vegetarianismo son muy variados: los
beneficios para la salud que se le atribuyen, consideraciones éticas relacionadas con los derechos
de los animales, posicionamientos econémicos y sensibilidades ecologistas, como el control de los
recursos naturales y su sostenibilidad; también razones filoséficas y religiosas. Estas justificaciones
difieren con la edad; asi, los adolescentes adoptan frecuentemente este patron de alimentacion
como una manera de establecer una identidad propia, mientras los adultos se inician en la misma
principalmente para mejorar su salud. De hecho, los beneficios para la salud de las dietas vegeta-
rianas son aceptados por una gran parte de la poblacién, ya que se suele considerar que ayudan a
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mantener el peso corporal en niveles normales y disminuyen los riesgos de enfermedades crénicas
(Tabla 1), efecto atribuido a la alta ingesta de frutas, verduras, alimentos integrales y al bajo consumo
de grasas saturadas, sin que en los estudios se hayan discriminado los beneficios debidos a otros
factores del estilo de vida vegetariano ni se hayan comparado los resultados con los de poblacion
similar omnivora con dieta saludable y habitos similares. El reconocimiento de sus ventajas es, por
tanto, un campo de investigacién abierto.

Una cuestion que debe ser considerada al acercarse a este tema es el de precisar a qué nos referimos
cuando utilizamos los términos vegetariano y vegetarianismo, ya que podemos tener como iguales
cosas diferentes y unas mas restrictivas que otras (Tabla II). El concepto de que una dieta vegetariana
bien equilibrada puede satisfacer las necesidades de un nifio en crecimiento ha sido promovido me-
diante la difusién de documentos respaldados por prestigiosas asociaciones y grupos profesionales,
aunque alguno no ha sido actualizado desde hace muchos afios. La Guia Alimentaria de Canada®, la
Academia Americana de Nutricidon y Dietistas® y la Academia Americana de Pediatria® son las mas
influyentes en la actualidad. A pesar del escaso nimero de articulos originales realizados en me-
nores, segln estos grupos puede concluirse que las dietas vegetarianas que estan "bien disefiadas
y complementadas adecuadamente” y son “supervisadas y controladas” permiten un crecimiento
normal y mantener la salud. Ese es otro aspecto clave en su valoracién. Esos supervisores y contro-
ladores debieran ser profesionales con conocimiento y cuidadores competentes, lo que pueden no
ser algunos de los padres. En el caso de los profesionales tendrian que conocer los fundamentos de
la nutricién, las propiedades nutritivas de los alimentos, los peligros potenciales del vegetarianismo,
las manifestaciones de las enfermedades carenciales y la valoraciéon correcta del crecimiento y de-
sarrollo infantiles normales. Solo con esas condiciones —planificacién y control cualificado- podrian
aceptarse las aprobaciones prescritas por esas instituciones. Pero esas mismas exigencias y la difi-
cultad para cumplirlas nos sefialan que se puede tratar de una experiencia que llegue a amenazar la
salud. No puede obviarse que la principal fuente de informacién en nutricién vegetariana/vegana es
internet y solo un 10% de quienes la practican consulta a profesionales con conocimientos en nutri-
cion®, lo que puede llevar a errores importantes. Por tanto, puede hacerse bien, pero es posible que
se haga mal y represente un riesgo para el nifo. Ademas la formacion sobre el vegetarianismo de los
profesionales sanitarios tendria que ser mejorada mediante la difusion de las guias apoyadas por la
evidencia disponible y la elaboracion de protocolos y pautas para orientar a los padres una vez que
hayan decidido llevar a su hijo a este tipo de dieta. También dentro de las acciones educativas es ne-
cesario llevar a cabo un asesoramiento practico sobre composicion de menus. En su asistencia ha de
empezarse con la realizacién de una historia dietética detallada, con atencion especifica a la variedad
de alimentos suministrados, ya que ciertos nutrientes requeridos pueden ser escasos y precisan un
cuidado especial (Tabla II)®. En el mismo sentido, desde el punto de vista pediatrico deberia hacerse
un planteamiento diferencial segln la etapa del ciclo vital al que vayan dirigidas las recomendacio-
nes. Tenemos que recordar que las dietas "no tradicionales” son mas propensas a causar problemas
de malnutricién en los nifios que en los adultos debido a sus mayores necesidades en relacién al
peso corporal, y que cuanto mas estricto sea el vegetarianismo mas dificil es garantizar una nutricion
adecuada del nifio en crecimiento. Y esto debe ser advertido a los padres (Tabla IV). Para las dietas
macrobidticas y otras variaciones restrictivas del vegetarianismo puede ser necesario el control por
un dietista clinico pediatrico experimentado.

El control especial de estos nifios se justifica también por otros motivos. Algunos estudios han
puesto de manifiesto que no siempre se realiza un seguimiento correcto de las recomendaciones
nutricionales, con situaciones poco frecuentes pero que no pueden considerarse anecdoticas. Asi,
algunos padres han rechazado el tratamiento de las deficiencias nutricionales originadas por la
dieta vegetariana en su hijo, lo que ha sido causa de intervencién legal para proteger su salud y
seguridad®!9. También se ha relacionado el veganismo con la negativa de los padres de llevar a sus
hijos al médico y el rechazo de las vacunas, a veces con consecuencias fatales y duras condenas por
su abandono®!3), Ya hace cincuenta afios una encuesta®™ mostré que solo el 9% de los veganos
britanicos aprobaban la inmunizacion infantil y solo el 38% las transfusiones de sangre, en compa-
racion con el 91% y 97%, respectivamente, para la poblacion general. Evidentemente, estos datos
justificarian ahora la reevaluacién de estas actitudes. Por ultimo, las dietas vegetarianas son mas
frecuentes en adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria®, lo que debe advertir sobre
el posible inicio de este problema de salud enmascarado por un cambio de los gustos alimentarios.
A estas edades debe prestarse especial atencién a los detalles de su dieta, la salud general y la salud
mental, para lo que disponemos de herramientas de deteccion Utiles para evaluar el riesgo de un
trastorno alimentario.
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Nutrientes importantes®1©-18)

Los nutrientes criticos para el vegetariano son las proteinas, minerales como el hierro, zinc y calcio,
acidos grasos w-3, y vitaminas como la vitamina D y la B,,. Las necesidades de estos nutrientes y de
energia en las mujeres vegetarianas embarazadas y que lactan han sido investigadas mediante estu-
dios de cohortes en diferentes medios y paises mostrando la importancia de cubrir desde la correcta
nutricidn materna los aportes adecuados a sus hijos (Tabla V).

Necesidades de energia y crecimiento

Si bien las dietas vegetarianas pueden tener una densidad cal6rica relativamente baja, los estudios
han documentado que los nifios vegetarianos tienen una ingesta de energia adecuada. No obstante,
con dietas muy restrictivas (veganos y macrobidticos) pueden sufrir un aporte deficiente debido a su
baja densidad caldrica y volumen excesivo, lo que representa un desafio clinico en la alimentacién de
los niflos mas pequefios. La inclusién de productos elaborados con soja, nueces y las pastas de frutos
secos son fuentes de energia méas concentrada y aseguraran un crecimiento normal. Varios estudios
a largo plazo en poblaciones de nifios lacto-ovo-vegetarianos han documentado el crecimiento y
desarrollo apropiados desde la infancia hasta la vida adulta. Sin embargo, no hay estudios suficientes
sobre la ingesta de energia y el crecimiento a largo plazo de veganos estrictos para permitir esta-
blecer conclusiones.

Proteinas y aminoacidos esenciales

Ampliando la variedad de alimentos vegetales podemos proporcionar todos los aminoacidos esencia-
les necesarios para adultos sanos. Pero por la menor digestibilidad de las proteinas vegetales, algunos
estudios sugieren que puede ser necesario un aumento del 30% al 35% hasta los dos afios de edad,
del 20% al 30% de los dos a los seis y del 15% al 20% para los mayores de seis afos. Por lo tanto, la
ingesta de proteinas recomendada deberia ajustarse al alza para los nifios, en comparacioén con los
no vegetarianos. Las principales fuentes de proteinas vegetales son las legumbres (alubias y lentejas),
cereales, frutos secos y semillas, y sus mantecas o pastas. Cada producto tiene diferentes cualidades,
digestibilidades y composicién de aminoacidos esenciales, por lo que las combinaciones de varios de
estos grupos promueven una buena nutricion, especialmente si se incluyen pequefas cantidades de
proteina animal.

Minerales: hierro, zinc y calcio

Varios estudios en preescolares y escolares veganos han constatado una ingesta adecuada de hierro;
tampoco han documentado casos de anemia. Sin embargo, los veganos y los lacto-ovo-vegetarianos
requieren 1,8 veces la ingesta de hierro de los no vegetarianos debido a la biodisponibilidad diferen-
cial. La vitamina C y otros componentes que se encuentran en las verduras mejoran la absorcion de
hierro no hemo, mientras que la fibra dietética, los fitatos y los taninos pueden inhibir la absorcion.
Reconociendo que la deficiencia de hierro es la carencia nutricional mas comun en los nifios, es esen-
cial que tanto los profesionales como los cuidadores conozcan los alimentos ricos en este mineral
para garantizar una ingesta adecuada. Las opciones disponibles incluyen cereales fortificados, granos,
alubias y guisantes, ademas de los suplementos medicamentosos, que pueden ser esenciales durante
las fases de crecimiento mas rapido y en determinados ambientes sociales.

Respecto al zing, los fitatos que se encuentran en grandes cantidades en las dietas vegetarianas se
unen a él reduciendo su biodisponibilidad. El 50% de la ingesta habitual de zinc a cualquier edad pro-
viene de proteinas animales. La leche humana contiene una cantidad adecuada hasta los siete meses
de edad, requiriéndose posteriormente fuentes adicionales. Las diferencias en la biodisponibilidad
dan lugar a que la ingesta requerida en los veganos puede ser un 50% mayor que para los omnivoros.
Sin embargo, no se recomienda la suplementacion adicional, debiendo prestarse atencién a la inclu-
sion en la dieta de alimentos como legumbres, nueces, panes con levadura y productos con soja. Al-
gunas técnicas de preparacion de alimentos como la fermentacién y germinacion de semillas y granos
mejoran la biodisponibilidad del zinc.
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El alto consumo de productos lacteos en lacto-ovo-vegetarianos hace que la deficiencia en calcio sea
poco probable en este grupo. Pero los veganos estrictos pueden requerir una consideracion diferencia-
da ya que tienen una ingesta por debajo de las recomendaciones. Debe insistirse en que el contenido
de calcio de la leche materna no se ve afectado por una dieta vegana en la madre. Sin embargo, des-
pués del destete es esencial asegurar en el nifio una ingesta adecuada mediante alimentos fortificados
con calcio, como productos de soja, cereales y vegetales con hoja. En suma, todos los nifios vegeta-
rianos deben cumplir con la ingesta recomendada de calcio apropiada para su edad y los veganos
pueden requerir suplementos adicionales para garantizar la ingesta recomendada®.

Grasas y acidos grasos

Los nifios veganos consumen menos grasa que los omnivoros y los lacto-ovo-vegetarianos, sin que
ello haya mostrado tener efecto alguno sobre el crecimiento. Las dietas veganas son relativamente
deficientes en los acidos grasos w-3 de cadena larga, el 4cido docosahexaenoico (DHA) y el 4cido eico-
sapentaenoico (EPA), que se encuentran principalmente en pescados, mariscos y huevos. Los veganos,
por lo tanto, no reciben un aporte natural de estos, a menos que se consuman grandes cantidades de
algas o vegetales marinos. Los niveles elevados de acidos grasos w-6 en las dietas veganas también
pueden inhibir la conversion del &cido linolénico, precursor a DHA y EPA. Se han documentado niveles
bajos de DHA y EPA en sangre de adultos veganos. Por lo tanto, se recomienda incluir alimentos ricos
en acido linolénico (aceites de linaza, nueces y productos de soja) en las dietas de los nifios veganos,
para que sea transformado por su organismo en EPA y DHA. Ademas, el DHA de microalgas esta dis-
ponible como suplemento. Otra cuestion a tener en cuenta es que los &cidos grasos “trans” contenidos
en las grasas semisolidas (manteca y margarina hidrogenada) también pueden inhibir la sintesis de
acidos grasos w-3 de cadena larga y, por lo tanto, deben ser limitados. Se recomienda que los w-3
proporcionen el 1% de la ingesta caldrica total de los vegetarianos. Los recién nacidos prematuros
tienen una capacidad limitada para convertir precursores y pueden necesitar suplementos con DHA de
forma “controlada y supervisada”.

12,DyA

Los veganos estan en riesgo de deficiencia de vitamina B,, ya que Unicamente se encuentra en pro-
ductos de origen animal. La suplementacion o la ingesta de alimentos enriquecidos es por tanto esen-
cial. Los lacto-ovo-vegetarianos pueden obtener B, de productos lacteos y huevos si se consumen
regularmente. La leche materna de madres veganas es deficiente en vitamina B_,, por lo que sus hijos
tienen riesgo de esta deficiencia y deben ser suplementados. Las fuentes mas seguras de B, incluyen
las férmulas infantiles de soja fortificadas y los cereales elaborados para cubrir las necesidades de lac-
tantes y nifios mayores. Otras fuentes adecuadas pueden ser la levadura, bebidas de soja fortificadas y
nueces y granos de cereales. Todos los nifios veganos estrictos deben de ser evaluados peridodicamente
respecto a cualquier compromiso neuroldgico y a la idoneidad de su ingesta de alimentos fortificados
y/o suplementos. Se recomienda que se incluyan en su dieta diaria al menos tres porciones de alimen-
tos ricos en vitamina B, o que se suministre un suplemento de 5 ug a 10 ug.

Vitaminas: B

La vitamina D esta presente de forma natural en productos animales como el higado, el pescado azul
y las yemas de huevo, ausentes en las dietas veganas. Las limitaciones en la exposicién a la luz solar y
la piel oscura pueden incrementar el riesgo de deficiencia. En nuestro pais tanto las formulas infantiles
estandar como la mayoria de las marcas de leche de vaca y formulas de soja y arroz estan fortificadas.
Los lactantes y nifios estrictamente veganos necesitaran suplementos en forma de vitamina D, (ergo-
calciferol, un producto no animal) si la ingesta de alimentos enriquecidos es inadecuada. También se
requiere suplementacién para todos los lactantes amamantados y para los lactantes y nifios que con-
sumen menos de 500 ml de leche fortificada cada dia. Se recomienda una dosis de 400 UI de todas las
fuentes para nifios de un afo de edad o menos. Ademas, los menores de dos afios que viven con escasa
exposicion a la luz o de piel pigmentada deberian ser suplementados con 800 UI en los meses de in-
vierno, de octubre a abril. La exposicién a la luz del sol en la cara y las manos durante 20 a 30 minutos
tres veces por semana se considera adecuada para nifios de piel clara. Para los nifios mayores de dos
afos hasta la adolescencia se recomienda 200 UI de vitamina D por dia. Sin embargo, investigaciones
recientes sugieren que es posible que sea necesario revisar estas cifras para garantizar la suficiencia de
vitamina D y para prevenir el raquitismo.
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La vitamina A preformada solo se encuentra en productos animales. Por lo tanto, los veganos estric-
tos tendran que convertir en vitamina A los carotenoides de la dieta, que se encuentran en vegetales
“amarillos, rojos y naranjas”, de hojas verdes y frutas ricas en B-caroteno. Tres porciones al dia de tales
productos vegetales y frutales garantizan la cobertura de las necesidades.

Fibra

La Academia Americana de Pediatria recomienda una ingesta méaxima de fibra de 0,5 g/kg/dia.
Muchos nifios veganos a veces pueden tener una ingesta real tres veces mayor, lo que puede originar
problemas en niflos pequefios cuando la baja densidad de energia puede limitar la ingesta de calorias
adecuadas y ademas interferir con la absorcion de algunos minerales.

Adolescentes que practican deporte de competicion

Las dietas vegetarianas pueden satisfacer todas las necesidades de los atletas que realizan practica
deportiva competitiva. Los requisitos de proteinas pueden aumentar segun el tipo de actividad: para
el entrenamiento de resistencia 1,2-1,4 g/kg y para el entrenamiento con pesas 1,6-1,7 g/kg, que se
pueden aportar consumiendo productos de origen vegetal suficientemente variados. Las necesida-
des de energia, calcio y hierro también requieren supervision para garantizar una ingesta adecuada.
Las atletas femeninas que presentan cambios recientes en la dieta, una fractura por estrés o amenorrea
deben ser estudiadas respecto a la posibilidad de un trastorno alimentario subyacente®.

Tablas y figuras
Tabla 1. Beneficios de las dietas vegetarianas

El consumo exclusivo de vegetales se asocié con menores presiones arteriales sistolicas y dias-
tolicas medias en comparacion con las dietas omnivoras.

Los vegetarianos tienen un menor indice de masa corporal que los omnivoros, por lo tanto un
menor riesgo de obesidad.

En diabéticos tipo 2 las dietas vegetarianas se asocian con una reduccién de la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) y un mejor control de la glucemia.

El vegetarianismo favorece menores concentraciones plasmaticas de colesterol, lo cual contri-

buye a la menor mortalidad por enfermedad isquémica.

Algunos estudios sobre el riesgo de cancer seiialan una incidencia significativamente menor
que en los omnivoros.

La mayor parte de estos beneficios no se fundamentan en estudios correctamente controlados y que segreguen

posibles factores asociados, por lo que siendo hipétesis de trabajo consistentes no permiten inferir causalidad.
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Tabla II. Tipos de vegetarianos

No comen ningln producto derivado de animales, como huevo o lacteos.
Estrictos o veganos Evitan el uso de productos de origen animal, como el cuero, la lana o la seda,
en el resto de dmbitos de su vida.

Lactovegetarianos No consumen carne ni huevos, pero si toman productos lacteos.

Consumen huevos y leche. Se acepta la coccion de los alimentos y el consumo
Ovolactovegetarianos de productos refinados, como el azlcar y la harina. También consumen frituras y
alimentos en conserva o a los que se les han afiadido colorantes y conservantes.

Desechan la carne y los productos lacteos de su alimentacion, pero consumen

Ovovegetarianos

huevos.

Alimentacién basada vegetales crudos o ligeramente cocinados, que no han
Crudivoros sido calentados por encima de 46,7°C ni cocidos. Argumentan que al cocinar
se destruyen las enzimas y los nutrientes.

Emplean granos, semillas y frutas, segin un programa progresivamente mas
Macrobioéticos restrictivo. La sal de mesa es reemplazada por minerales de vegetales marinos
y sal marina.

Son vegetarianos que siguen una dieta basada, principalmente, en el uso de

Lactocerealianos ,
productos lacteos y de cereales.

Esta alimentacion se basa en el consumo de frutos secos y fruta fresca. Algu-
Frutaristas o frugivoros nos se limitan a comer partes de la planta o frutos que ya estan desprendidos,
es decir pepinos, tomates, calabazas, pero dejan fuera los tubérculos.

.. Esta dieta elimina tanto la carne como los productos de origen animal y pro-
Granivorianos .
pone el consumo de alimentos en grano.

Otras dietas atipicas de base vegetariana: semivegetariana, pescitariana, eubiética, rastafari, flexita-
rianismo, apivegetarianismo, zumos/batidos detox.

Tabla III. Recomendaciones al iniciar el control de un
niNo vegetariano

Conocer los motivos de la practica del vegetarianismo

Valorar conocimientos y actitudes de los padres

Realizar historia dietética familiar

Medir su adecuacion a una practica saludable: cubrir necesidades basicas
Exploracion fisica con somatometria

Establecer el riesgo nutricional: inexistente, bajo, moderado o alto

Decidir si es necesario reforzar algunos alimentos y/o complementar la dieta

Dar informacién individualizada, preferiblemente por escrito

Acordar un plan de seguimiento
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Tabla IV. Advertencias a los padres de nifos
vegetarianos

Abandonar la dieta omnivora y comenzar una dieta de exclusion conlleva un riesgo caren-
cial, sobre todo en periodos criticos de la vida.

Antes de tomar cualquier decision asesorese con un especialista en nutricion y siga sus
indicaciones.

El crecimiento debe ser controlado de cerca, preferiblemente en el ambito sanitario.
El riesgo es mayor en edades mas tempranas y con patrones de alimentacion mas estrictos.

Los cuidadores han de adquirir conocimientos sobre las fuentes de nutrientes, especial-
mente de aquellos criticos, y sobre la composicion de las dietas.

Los veganos estrictos pueden requerir una ingesta de alimentos ricos en calorias para ase-
gurar un crecimiento adecuado.

En nifos veganos es necesario aumentar los aportes de proteinas debido a la menor diges-
tibilidad de la proteina vegetal.

Los lacto-ovo-vegetarianos y los veganos tienen mayores necesidades de hierro en compa-
racion con los omnivoros.

Respecto a las necesidades de zinc, los lactantes amamantados por madres veganas reque-
riran alimentos fortificados después de los siete meses de edad.

La ingesta de calcio en veganos precisa atencion cuidadosa para alcanzar el consumo reco-
mendado, utilizando alimentos o suplementos fortificados.

Los alimentos que contienen el precursor de acidos grasos esenciales acido linolénico, de-
ben incluirse en dietas veganas estrictas.

Los nifios y adolescentes que consuman menos de 500 ml de leche o derivados fortificados
con vitamina D por dia deben complementarse con 400 UL

El consumo de fibra debe limitarse para evitar la dilucion de calorias y la interferencia con
la absorcion de minerales y nutrientes esenciales.

Los lactantes, nifios mayores y adolescentes que siguen dietas veganas deben alcanzar una

ingesta adecuada de vitamina B, a partir de alimentos fortificados.

En adolescentes puede ser una manifestacion de trastorno del comportamiento alimenta-
rio; indagar en las causas y en otros comportamientos alimentarios anomalos.

Las anteriores advertencias tienen un fundamento cientifico de consistencia variable, aunque existente. Partiendo de
la informacién disponible son orientadas también desde la prudencia y el principio de precaucion.
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Tabla V. La mujer vegetariana embarazada
y que lacta

Las dietas veganas y lacto-ovo-vegetarianas bien planificadas pueden satisfacer las necesi-
dades nutricionales del embarazo.

Ha de asegurarse el aporte adecuado de vitamina B,, mediante alimentos enriquecidos y

ofrecer suplementos si es necesario.

La deficiencia materna de vitamina D es un importante factor de riesgo de deficiencia en la
infancia, por lo que especialmente las mujeres veganas deben recibir suplementos durante
el embarazo y la lactancia.

La encuesta dietética puede recomendar la prescripcion de suplementos de hierro.

La suplementacion con folatos en el periodo periconcepcional tiene que aplicarse también a
las madres veganas y lacto-ovo-vegetarianas.

Las madres veganas embarazadas y lactantes tienen que incluir en su dieta alimentos con
acido linolénico como precursor de DHA (aceites de linaza y soja) o recibir suplementos de
este de uso comercial. La ingesta de acido linoleico y acidos grasos “trans” debe ser limitada.

El contenido de calcio de la leche materna no se ve afectado por las dietas veganas. La su-
plementacion de la madre puede ser necesaria solo para satisfacer sus propias necesidades.

La leche materna de madres veganas no contiene una concentracion adecuada de zinc para
bebés después de la edad de siete meses, lo que hace recomendable su suplementacion.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Respecto a las grasas y acidos grasos en niiios veganos, ;cual de las siguientes respuestas
no es cierta?

a)

b)

<)

d)

Los niflos veganos consumen menos grasa que los omnivoros y los lacto-ovo-vegetarianos, y
ha mostrado tener efecto sobre el crecimiento.

Las dietas veganas son relativamente deficientes en los acidos grasos w-3 de cadena larga, el
acido docosahexaenoico (DHA) y el acido eicosapentaenoico (EPA), que se encuentran princi-
palmente en pescados, mariscos y huevos.

Los niveles elevados de acidos grasos w-6 en las dietas veganas también pueden inhibir la
conversién del acido linolénico, precursor a DHA y EPA. Se recomienda incluir alimentos ricos
en acido linolénico (aceites de linaza, nueces y productos de soja) en las dietas de los nifios
veganos, para que sea transformado por su organismo en EPA y DHA.

Los acidos grasos “trans” contenidos en las grasas semisélidas (manteca y margarina hidroge-
nada) también pueden inhibir la sintesis de acidos grasos w-3 de cadena larga y, por lo tanto,
deben ser limitados.

Entre los beneficios de las dietas vegetarianas, ;cual de las siguientes respuestas no es cierta?

a)
b)
<)
d)

El consumo exclusivo de vegetales no se asocié con menores presiones arteriales sistélicas y
diastdlicas.

Los vegetarianos tienen un menor indice de masa corporal que los omnivoros, por lo tanto un
menor riesgo de obesidad.

El vegetarianismo favorece menores concentraciones plasmaticas de colesterol, lo cual contri-
buye a la menor mortalidad por enfermedad isquémica.

Algunos estudios sobre el riesgo de cancer sefialan una incidencia significativamente menor
que los omnivoros.

Entre las recomendaciones para iniciar el control de un nifio vegetariano, ;cual de las si-
guientes respuestas no es cierta?

a)
b)
<)

d)

Conocer los motivos de la practica del vegetarianismo. Valorar los conocimientos y actitudes
de los padres y realizar historia dietética familiar.

Medir su adecuacién a una practica saludable: cubrir necesidades basicas. Exploracion fisica
con somatometria y establecer el riesgo nutricional: inexistente, bajo, moderado o alto.
Decidir si es necesario reforzar algunos alimentos y/o complementar la dieta Dar informacién
individualizada, preferiblemente por escrito y acordar un plan de seguimiento.

Todas son ciertas.

Respuestas en la pagina 166
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Panel de expertos

Transicion del cuidado del
adolescente a Medicina de Familia.
Parte 1. Autonomia del adolescente

A. Ayechu Diaz. Pediatra. Servicio de Urgencias Extrahospitalarias (SUE). San Martin (Pamplona).

Resumen

Los adolescentes necesitan prepararse para la transicion a las consultas de medicina de familia
entrenandose en determinadas destrezas. Nuestro objetivo fue analizar en qué situacion se en-
cuentra el adolescente en cuanto a autonomia para poder facilitar la transicion del cuidado. Para
ello utilizamos un cuestionario sobre habilidades en la transicion, que consta de 14 preguntas
clasificadas en 5 dominios. Las respuestas punttan del 1 al 5 segun el proceso de adquisicion
de habilidades. Encontramos que los adolescentes tienen menos autonomia en los dominios de
manejo de medicacion y asistencia a citas mientras que demuestran mayor grado de autonomia
en los dominios de comunicacion con los profesionales y manejo de actividades cotidianas. Pro-
ponemos aplicar estos resultados en nuestra practica clinica diaria para mejorar la transicion del
cuidado del adolescente.

Palabras clave: Adolescente; Transicion; Transferencia;, Cuestionario.

Abstract

Adolescents need to prepare for the transition to Family Medicine visits by training certain skills.
Our aim was to analyze the situation of adolescents in terms of autonomy to facilitate the tran-
sition of care. For this purpose, we used a questionnaire on transition skills, which consists of
14 questions classified into 5 domains. Responses are scored from 1 to 5 according to the skill
acquisition process.

We found that adolescents have less autonomy in the domains of managing medication and
attending appointments, while they show a greater degree of autonomy in the domains of com-
munication with professionals and management of daily activities. We propose the application of
these results in our daily clinical practice to improve the transition of adolescent care.

Key words: Adolescent; Transition; Transfer; Questionnaire.

Introduccion

La transicion del cuidado del adolescente es el tiempo en el que el profesional encargado de la salud o

enfermedad, anticipa el momento en el que su paciente pasara del servicio de salud de pediatria al de El adolescente sano
adultos, lo facilita y vigila que la incorporacién al mismo sea completa y aceptada. La transicién des- requiere también ser
cribe el periodo de preparacién, previo y posterior al evento de transferencial’). Aun cuando diferentes transferido al area
fuentes se inclinan a describir el proceso de transferencia solo para los pacientes con enfermedades de cuidados de la
crénicas, consideramos que el adolescente sano requiere también ser transferido al area de cuidados salud de adultos, de
de la salud de adultos, de forma programada y supervisada. El desarrollo de distintas capacidades y forma programada y
atributos por parte de los adolescentes, sus familias y por los mismos profesionales que les atienden, supervisada

definen un pronéstico mas favorable en la estabilidad y la adaptacidn a esta nueva etapa®@.
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El cuestionario
TRAQ es un
instrumento

que valora las
habilidades de los
adolescentes con
enfermedades
cronicas en cuanto
a autonomia y
autocuidados, que
van adquiriendo
en la transicion a la
fase adulta

Estudio

Nuestro objetivo fue analizar en qué situacion se encuentra el adolescente en cuanto autonomia con
el objeto de facilitar las herramientas que dispone como usuario en los centros de salud y mejorar la
transicion a las consultas de medicina de familia.

El cuestionario Transition Readiness Assessment Questionnaire (TRAQ) es un cuestionario para la eva-
luacion de la preparacion para la transicién, que elaboré Sawicki et al® en 2011 y fue validado al cas-
tellano en Argentina en 2014. El cuestionario TRAQ es un instrumento que valora las habilidades de los
adolescentes con enfermedades crénicas en cuanto a autonomia y autocuidados, que van adquiriendo
en la transicion a la fase adulta. Esta dirigido a personas entre 14 y 26 afios y las preguntas se clasifi-
can en 5 dominios: manejo de medicacion, asistencia a citas, seguimiento de los problemas de salud,
comunicacion con los profesionales y manejo de actividades cotidianas.

El cuestionario se completa en forma autoadministrada y en formato electrénico (Anexo 1).

Las respuestas punttan del 1 al 5 segun el proceso de adquisicion de habilidades y se correlacionan
con las siguientes respuestas:

Pre contemplacion (no, no sé como hacerlo).
Contemplacién (no, pero quiero aprender).
Preparacién (no, pero estoy aprendiendo a hacerlo).

Accién (si, he empezado a hacerlo).

iAW

Mantenimiento (si, lo hago siempre que lo necesito).

La puntuacion total del cuestionario TRAQ y de cada una de los 5 dominios del cuestionario correspon-
de a la puntuacién promedio entre los items respondidos.

De las 20 preguntas que consta el citado cuestionario, seleccionamos 14 items en un intento de adap-
tacion transcultural, dado que en la validacion original al castellano existian cuestiones relacionadas
con seguros privados de salud que en nuestro pais carecia de sentido incluir. Asi mismo reformulamos
alguna de las preguntas para un mejor entendimiento.

Los alumnos contestaron un cuestionario de datos generales de elaboracién propia, que recoge as-
pectos sociodemograficos que podrian relacionarse con la autonomia y la transicion a la fase adulta:
sexo, edad, nimero de hermanos, posicién que ocupan en la familia, estado civil de los padres y pais
de origen.

Realizamos un estudio descriptivo de las variables incluidas. Las variables cuantitativas se expresaron
como media. Las variables cualitativas se expresaron como valor absoluto en porcentaje. La compa-
racion de medias se realizd mediante la prueba t de Student para muestras independientes, y la no
paramétrica U de Mann-Whitney para las variables que no seguian una distribuciéon normal. Para la
asociacion de variables cualitativas se empled el test Chi2. El andlisis estadistico de los datos se hizo
mediante el programa Stata 3.0®.

Se invitd a participar en el estudio a tres centros escolares de Pamplona a través de sus direcciones
de estudios. Los centros fueron seleccionados de forma aleatoria estratificada incluyendo un centro
privado, uno concertado y uno publico. Solo el centro concertado aceptd participar en el estudio y el
cuestionario fue contestado por todos los alumnos de 42 de la ESO, 1°y 2° de bachiller, que correspon-
den a los cursos de edades comprendidas entre los 15 y los 18 afios.

Un total de 135 adolescentes contestaron el cuestionario, sin tener en cuenta sus condiciones de salud.
La media de edad de los alumnos fue de 16,2 afios, con un porcentaje de mujeres del 56,3%. Un 11,1%
eran de origen familiar extranjero. El 78,5% de los padres estaban casados. El 91,4% de los alumnos
tenian hermanos, y el 35,6% eran familia numerosa (Tabla I).
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En general, encontramos que los adolescentes tienen menos autonomia en los dominios de manejo de
medicacién y asistencia a citas, con una media de puntuacion de 3,2+0,8 y 2,4+1,1, respectivamente.
Mientras que los adolescentes demuestran mayor grado de autonomia en los dominios de comuni-
cacion con los profesionales (4,5+0,7) y manejo de actividades cotidianas (4,4+0,6) (Tabla II). Estos
resultados son comparables a los obtenidos en estudios previos®:

No encontramos diferencias significativas en los dominios de autonomia y el sexo de los alumnos,
excepto en la cuestion sobre comunicacién con los profesionales ¢le cuentas ti mismo al médico o
enfermero lo que te pasa cuando vas a consulta? y en la asistencia a citas ¢acudes solo a la consulta del
médico?, donde los varones alcanzaron puntuaciones mayores que las mujeres de forma estadistica-
mente significativa.

Al analizar los dominios del cuestionario TRAQ en funcién de la edad, observamos que existen dife-
rencias significativas en el manejo de la medicacién y asistencia a citas, con mayor autonomia a mayor
edad, y principalmente a partir de los 17 afios.

Los adolescentes con padres separados y divorciados son mas auténomos en las actividades cotidianas
como manejar su propio dinero y comprar en los negocios del barrio.

En cuanto al pais de procedencia, los adolescentes de procedencia extranjera puntuaron mas de forma
significativa en el dominio del manejo de medicacion, y principalmente en la cuestion ;compras tu la
medicacién que necesitas en la farmacia?

No hubo diferencias en autonomia entre alumnos con familia numerosa y adolescentes con uno o
ningun hermano, ni tampoco en la posicidon que ocupan en la fratria.

Conclusiones

Los resultados de este estudio permiten afirmar que los adolescentes necesitan formacién sobre los
recursos disponibles para ser atendidos, asi como de las diferentes opciones para solicitar cita y pres-
cripciones. La mayoria no acude solo a la consulta del médico.

Los adolescentes y sus padres necesitan tiempo para prepararse y necesitan informacion sobre cémo
y cuando sera el proceso, quién los atendera y donde.

Proponemos como medida para mejorar la transicion, que en la revision de los 14 afos, a la que los
adolescentes acuden en un elevado porcentaje y acompafiados de sus padres, se incluya un espacio
para abordar la transicion, donde se explique de forma concreta quien sera su médico familia a partir
de los 15 afios, donde esta su consulta e incluya una explicacién de dénde se puede solicitar cita, los
tipos de cita disponibles, incluyendo la cita telefonica, asi como los recursos dentro y fuera del centro
de salud en su comunidad autonoma. Asi mismo explicarles la posibilidad de acudir solos a la consulta.

Nos pareci6 importante utilizar un cuestionario ya existente y validado, pero con una adaptacion trans-
cultural y generalizarlo a todos los adolescentes, independientemente de si padecen una enfermedad
cronica. Esta es una limitacion del estudio. Asi mismo, la falta de datos de otros centros de nuestra
comunidad es otra de las limitaciones, teniendo en cuenta que los resultados son de alumnos de un
solo centro. Sin embargo, los resultados son similares a los descritos en otros articulos.

En conclusién, es esencial que las personas que pueden desempefiar un papel en la fase de transicién
(personal médico y administrativo, las sociedades cientificas, los gerentes de los centros de salud,
padres y los propios adolescentes), disefien los caminos que faciliten la transicion de la organizacion
pediatrica a la de adultos y que, por otro lado, garantice la satisfaccion completa del concepto de aten-
cién integral, que hoy en dia se considera indispensable para una asistencia de calidad®.
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Tablas y figuras

Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de los
participantes

a D

Varones 59 43,7%

Mujeres 79 56,3%
dad 136 16,2 (0,9)
Espafia 120 88,9%

Extranjero 15 11,1%

Casados 106 78,5%

Divorciados/separados 25 18,5%

Viudo

4 2,9%

ero de hermano 136 2,3(0,7)
erosa 48 35,6%

Tabla II. Descripcion de las puntuaciones en los 5
dominios de la encuesta TRAQ de los participantes

Dominio ‘ Media ‘ DE ‘ Rango
Total 3,75 0,51 2,2-5
Manejo de medicacion 3,28 0,79 1,5-5
Asistencia a citas 2,45 1,07 1-5
Seguimiento de los problemas de salud 3,76 1,08 1-5
Comunicacion con los profesionales 4,58 0,73 1-5
Manejo de actividades cotidianas 4,39 0,62 1,5-5
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Anexo 1. Cuestionario de transicion para adolescentes.
TRAQ adaptado

Si tienes entre 15 y 20 afios y 5 minutos de tu tiempo nos gustaria que contestaras a este formulario orientado a conocer mejor
la autonomia de los adolescentes en el &mbito de la salud principalmente.

El cuestionario es anonimo.

Sexo: Edad(anos): Pais de origen:

Estado civil de los padres: Separados/ casados/ viudos

N° hermanos incluyéndote: Posicion que ocupas si tienes varios hermanos:

No, no sé
como hacerlo

No, pero quie-
ro aprender

No, pero estoy
aprendiendo

Si, he empeza-
do a hacerlo

Si, siempre
hago esto

Manejo de medicaciones

=
N
w
D
ul

1. ;Compras td mismo la medicacién que necesitas en la
farmacia?

2. ;Sabes qué hacer si tienes una reaccion adversa a la
medicacion que estas tomando?

3. ¢Tomas los medicamentos tu solo tal y como te
indicaron?

4. ;Solicitas ti mismo en el Centro de Salud las recetas
de los medicamentos que usas?

Asistencia a citas

5. ¢Te ocupas tu mismo de pedir cita en tu médico si
observas algun problema en tu salud?

6. ;Acudes solo a la consulta del médico/a?

Seguimiento de los problemas de salud

7. iEstas pendiente de las derivaciones a especialistas o
de los resultados de las pruebas que te han solicitado?

8. ;Podrias completar ti mismo un cuestionario a cerca
de tu salud, incluida la lista de alergias, si las tienes?

Comunicacion con los profesionales

9. ;Le cuentas tu mismo al médico/a o enfermero/a lo
que te pasa cuando vas a la consulta?

10. ;Respondes tu mismo a las preguntas que te hace el
médico/a o enfermero/a cuando vas a la consulta?

Manejo de las actividades cotidianas

11. ;Manejas tu propio dinero?

12. ;Colaboras en la preparacién de tu comida en casa,
por ej. desayuno, almuerzo...?

13. ;Mantienes ordenado tu cuarto o ayudas a fregar/
recoger la mesa después de las comidas?

14. ;Compras tU solo en los negocios del barrio, por ej.
panaderia, farmacia, supermercado?
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PREGUNTAS TIPO TEST

Transition Readiness Assessment Questionnaire (TRAQ) es:

a) Un cuestionario para la evaluacion de la preparacion para la transicion a la fase adulta.

b) Uninstrumento que valora las habilidades de los adolescentes con enfermedades croénicas, en
cuanto a autonomia y autocuidados.

c) Esté dirigido a personas entre 14 y 26 afios.

d) Todas son correctas.

Una medida para mejorar la transicion en la revision de los 14 aiios, en la que los adolescen-
tes acuden acompanados de sus padres, y se incluya un espacio para abordar la transicién.
Diga cual respuesta NO es correcta:

a) ;Quién sera su médico familia a partir de los 15 afios?

b) No importa la localizacién de su consulta.

¢) Una explicacion de donde se puede solicitar cita, los tipos de cita, incluyendo la telefénica, asi
como los recursos dentro y fuera del centro de salud en su comunidad auténoma.

d) Todas son correctas.

Los resultados del estudio TRAQ permiten afirmar que:

a) Los adolescentes y sus padres necesitan tiempo para prepararse y necesitan informacién so-
bre cobmo y cuando sera el proceso, quien los atendera y dénde.

b) Necesitan formacion sobre los recursos disponibles para ser atendidos.

c¢) Deben conocer las diferentes opciones para solicitar cita y prescripciones, ya que la mayoria
no acude solo a la consulta del médico.

d) Todas son correctas.

Respuestas en la pagina 166

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espaiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2


https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/problemas-de-salud-en-la-adolescencia-patologia-cronica-y-transicion/
https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/publicacion-2013-04/la-transicion-del-pediatra-al-medico-de-adultos-en-el-adolescente-con-enfermedad-cronica/
https://www.adolescere.es/la-transicion-del-cuidado-del-adolescente-al-medico-de-familia/

Panel de expertos

La transicion del adolescente
al meédico de familia. Analisis y
propuesta de mejora

E. Otero Arévalo. Médico de Familia. Centro de Salud de Estella. Navarra.

Resumen

La adolescencia es una etapa de la vida de transicién a la edad adulta, con limites variables y poco
definidos. El adolescente es en general un paciente “sano” cuya morbimortalidad es prevenible,
y esta relacionada con la exposicion a riesgos especificos y la adopcién de conductas y compor-
tamientos personales que pueden persistir en la edad adulta. No disponemos de una atencion
protocolizada que nos ayude en su manejo. Ademas su accesibilidad al sistema sanitario es di-
ficultosa. En este estudio hemos realizado un analisis de esa transicion en tres cupos de adultos
de nuestro centro de salud, objetivando una baja captacién oportunista para deteccion de esos
riesgos especificos y aportamos nuestra opinidn para mejorar la situacion.

Palabras clave: Adolescencia; Salud; Transicién; Captacion.

Abstract

Adolescence is a life stage of transition to adulthood, with variable and poorly defined limits. The
adolescent is, generally, a "healthy” patient whose morbidity and mortality are preventable, being
related to exposure to specific risks and the adoption of personal behaviors that can persist into
adulthood. We do not have a protocolized care to help us manage it. In addition, its accessibility
to the health system is difficult. In this study we have carried out an analysis of this transition in
3 adult clinics within our health center, objectifying a low opportunistic uptake to detect these
specific risks. We provide our opinion to improve the latter situation.

Key words: Adolescence; Health; Transition; Recruitment.

“Trata a un ser humano como es y seguird siendo lo que es,
pero trdtalo como puede llegar a ser y se convertird en lo que estd llamado a ser”.
Goethe.

Introduccion

La época de la adolescencia es un reto tanto para el médico de familia como para el pediatra, por
varios motivos; por un lado es un paciente con quien la comunicacion estd mediatizada y debe ser
entrenada, respetando su opinién con una escucha activa y aportando la ayuda que “percibimos “que

pueden necesitar; por otro lado los médicos de familia no recibimos una preparacion especifica para el Segun datos
manejo de este paciente, y ademas, en nuestra comunidad auténoma no contamos con un protocolo del 2016 los
especifico para esta poblacion. adolescentes en

Espaia suponen
el 11,6% de la
poblacion total y

Segun datos del 2016 los adolescentes suponen el 11,6% de la poblacion total y esta cifra disminuye
progresivamente desde 1988. Se calcula que en 2016 murieron mas de 1,1 millones de adolescentes de
entre 10 y 19 afos, unos E?.QOO al dia, ensu mayoria por causas prevenibles ° jcratables“’. Si tenemos esta cifra disminuye
en cuenta que nuestra actividad en medicina se basa en modelos coste /efectividad, y que no se mide progresivamente
solo en términos econémicos sino también en pérdida de afios de calidad de vida, cualquier actuacién desde 1988

a este nivel sera positiva.
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La situacion de
Atencion Primaria
es complicada ante
la llegada de este
nuevo paciente. La
masificacion de las
consultas y la falta
de preparacion de
los médicos para
la atencion del
adolescente es un
factor en contra

Estos pacientes estdn sometidos a nuevos y diferentes riesgos®: alcohol, drogas, sexo sin proteccion,
comportamientos de riesgo tanto en deporte como en seguridad vial, internet y conductas adictivas,
ludopatias, nuevos modelos familiares con dindmicas especificas, inmigracion, exigencia cada vez mayor
en rendimiento académico, la importancia de pertenecer o no al grupo de amigos, los “modelos de
adolescentes” que nos muestran los medios de comunicacion muchas veces irreales y despersonalizados.

La situacién de Atencion Primaria es complicada ante la llegada de este nuevo paciente. La masificacion
de las consultas y la falta de preparacién de los médicos para la atencién del adolescente es un factor
en contra, pero, lo que hagamos hoy servira para mafiana y ademas probablemente lo veamos porque
somos sus médicos de familia.

Nuestros compaferos pediatras hacen una exhaustiva revision a los 14 afos en la que ademas de los
aspectos mas somaticos también inciden en esos factores propios de la edad. ;Pero qué pasa luego?
Ante este interrogante nos planteamos investigar la transicion desde el paciente adolescente al médico
de familia, valorar lo que hacemos y ver qué podemos aportar.

Estudio, material y métodos

Hemos realizado un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en nuestro centro de salud urbano
que atiende a una poblacién de aproximadamente 15.000 pacientes con 10 UBA. Hemos participado
en el estudio 3 médicos y 5 residentes de familia. Se incluyeron en el trabajo los pacientes que han
pasado a 3 cupos de médico de adulto procedentes de Pediatria en los Gltimos 6 afios. En total 327 con
edades de entre 15 y a 20 afios. Se nos concedi6 permiso para acceder a las historias clinicas a través
de nuestra unidad docente.

Se recogieron datos de sexo, edad, pais de origen, cumplimentacion del calendario de vacunaciones y
de revision pediatrica de los 14 afios, motivo y fecha de la primera consulta, realizacién o no de cap-
tacion oportunista en esa primera consulta, principales motivos de consulta y nimero de visitas desde
los 15 afos hasta el momento actual. Para el procesamiento de datos se usé un PC, Windows 7 y los
programas Excel y SPSS.

Resultados

La distribucién de pacientes por cada cupo se muestra en la Figura 1, siendo similar en los 3 casos.
En cuanto al sexo 52,29% mujeres y 47,71% hombres. Los paises de origen son, sobre todo, Espa-
fia (74,31%), seguido de Ecuador, Colombia, Marruecos y luego otros muy poco frecuentes (Tabla I).
La distribucion por edades de los pacientes es homogénea desde los 15 a los 20 afios (Figura 2).
Realizaron la revision pediatrica de 14 afos un 63% de pacientes, y han completado la vacunacién
un 81,04%, reflejado en Figuras 3 y 4. Acudieron por primera vez a consulta del Médico de Familia un
75,54% de los pacientes, un 24,46% todavia no lo han hecho al llegar a los 20 afos, siendo la edad
de primera consulta los 15 afios con un 67% de pacientes y el resto de edades en orden decreciente
(Figuras 5 y 6). Las enfermedades o procesos respiratorios, musculo-esqueléticos y dermatoldgicos
copan los motivos principales de consulta (Tabla II). Se realizd captacion oportunista en un 16,6% de
pacientes (Figura 7). Después de la primera visita los pacientes siguieron acudiendo a consulta, hacien-
do la mayoria de ellos de 1 a 6 visitas médicas (Tabla III). Finalmente un 26,30% de pacientes padecen
alguna enfermedad o proceso crénico.

Discusion

El reparto de nuestros pacientes (n=327) por médico es relativamente homogénea en los 3 cupos
estudiados. Lo mismo ocurre con la distribucion por sexos, no habiendo diferencias apreciables entre
mujeres y hombres. La gran mayoria de nuestros pacientes son nacidos en Espafia, y una cuarta parte
provienen de otros paises, porcentaje habitual en un mundo globalizado, siendo el continente ameri-
cano el segundo en aportar casos.

El 75% de estos jovenes han visitado al Médico de Familia antes de cumplir los 21 afios, quedando un
25% que finaliza esta etapa sin hacer ninguna visita. Llama la atencién la edad temprana en la que acu-
den por primera vez a nuestra consulta, sucediendo en la mayor parte de los casos a los 15 afios (67%),
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y un 20% lo hace a los 16 afios. Interpretamos esta precoz visita inicial a la adherencia de los pacientes
por el Pediatra, que se traslada a la primera visita con su Médico de adulto.

En cuanto a los motivos de consulta, son sobre todo enfermedades respiratorias, seguido de procesos
musculo-esqueléticos y dermatoldgicos. Nuestra casuistica es similar a las escasas revisiones publica-
das hace mas de 15 afios.

La mayoria de los pacientes (81%) tiene el calendario de vacunaciones cumplimentado, porcentaje
similar al resto de Navarra®, y adecuada para la prevencién, aunque es nuestra obligacion intentar
mejorar esta cifra.

Por otro lado y aunque no era un objetivo inicial del estudio, hemos encontrado que la Ultima revisién
de Pediatria (14 anos) se ha realizado en un 63% de pacientes, quedado un 37% de pacientes sin revisar
en esta edad. La voluntariedad de las revisiones, asi como la negativa de algunos pacientes a acudir al
médico en una época de crecimiento con tantos cambios nos hacen comprender las cifras.

Un 26,30% de pacientes son crénicos (definidos por tratamiento crénico o seguimiento periddico en
Atencion Especializada), que puntualmente acuden a su médico de familia, aunque nuestra poblacién
diana original era el adolescente “sano”, puesto que entendemos que el cronico estd muy ligado a la
atencién hospitalaria.

En cuanto a la “captacion oportunista”, tema clave en nuestro estudio, entendemos por ella como
cualquier actividad preventiva que podamos realizar en la primera consulta de un paciente nuevo,
desde explorar al paciente, solicitar una analitica hasta cualquier consejo sobre medidas preventivas
de factores de riesgo adolescente (sexo, alcohol, tabaco, drogas, alimentacion, internet, social, familiar,
seguridad vial, etc.).

La captacidn se realiz6 en 41 de 247 pacientes (16,6%) de las primeras consultas. Y se hizo de manera
bastante incompleta en la mayoria de los pacientes. Este nos parece un dato muy importante y desde
nuestro punto de vista “muy mejorable”, puesto que estamos centrdndonos en una poblacién cuya alta
morbimortalidad es prevenible?®; por tanto es ahi donde debe situarse nuestra labor de prevencion
de riesgos y promocion de habitos saludables. Todo lo que hagamos a este nivel repercutira en la salud
de ese paciente en el futuro®; por tanto consideramos que debemos incluir en nuestra practica clinica
habitual la captacién oportunista, aprovechando esa consulta de proceso agudo para consensuar con
nuestro paciente otra consulta diferida en la que conocerle, preguntarle y explorar los factores de ries-
go propios de esa edad, incluyendo los factores de riesgo cardiovascular. Hablamos de consulta diferi-
da porque la sobrecarga asistencial diaria nos impide a veces escuchar al paciente de forma adecuada,
tema importante y dificil en el adolescente, tanto por sus caracteristicas intrinsecas como por nuestra
limitacion a la hora de comunicarnos con él; debemos hablar menos y escuchar mas®.

Como no disponemos de ninguna herramienta especifica para el abordaje de este grupo etario®, pen-
samos que seria conveniente introducir una pestafia especifica para esta edad en el protocolo de pre-
vencion de Actividades Preventivas de personas adultas en Atenea, nuestro programa informatico de
Atencién Primaria en Navarra, que incluyese exploracion fisica, analitica, factores de riesgo y consejos
sobre los riesgos detectados. También habria que plantearse establecer un protocolo especifico para
esta etapa, pues aunque lo importante es la relacion médico/paciente, una guia siempre nos ayudara
en el camino. Estas inquietudes las transmitiremos al Servicio Navarro de Salud, que pensamos esta
sensibilizado con nuestras necesidades.

Ya que la edad mas frecuente de primera consulta es a los 15-16 afios, proponemos hacer una cap-
tacion activa con citacién a esa edad en los pacientes que no han realizado la revision pediatrica de
14 afios, y hacerla a los 16-17 afios en el resto de pacientes. Ademas pensamos que seria importante
contar con Enfermeria” para compartir con el Médico de Familia esa primera entrevista, implicandose
también en las labores de prevencién y promocion de la salud con este nuevo grupo de pacientes.

Por otro lado, pensamos que en la revisién de los 14 afios se podria aprovechar para informar al ado-
lescente y familia de la “transicién al médico de familia”, de los recursos existentes (educadora sexual,
servicios sociales), y podriamos pactar asi una consulta de despedida-presentacion. Ademas, podemos
intentar que a partir de los 16 afos el paciente acuda solo a la consulta, eliminando de esta manera
sesgos en la recogida de informacién y fomentando la autonomia®, independencia y capacidad del
joven, facilitindole la accesibilidad al sistema y la entrada en el mismo como paciente adulto al que
vamos a acompafar mientras podamos y lo precise.
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sobre medidas
preventivas de
factores de riesgo
adolescente

Ya que la edad
mas frecuente de
primera consulta
es a los 15-16 anos,
proponemos hacer
una captacion
activa con citacion
a esa edad en los
pacientes que no
han realizado la
revision pediatrica
de 14 afos, y
hacerla a los 16-17
anos en el resto de
pacientes
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Conclusiones

La gran mayoria de nuestros adolescentes son espafoles y acuden en los dos primeros afos al
Médico de Familia.

Los principales motivos de consulta son procesos respiratorios, musculo-esqueléticos y dermato-
|6gicos. Después de la primera consulta, la mayoria siguen acudiendo asiduamente. Una cuarta
parte de los pacientes sufren algun proceso crénico.

Hacemos muy baja "captacion oportunista” de nuestros pacientes jovenes, privandoles de una
informacién muy valiosa que podria disminuir o contener la elevada morbimortalidad propia de
esta edad.

Seria conveniente pactar con Pediatria algun tipo de” acto de transferencia”, consulta conjunta o
presentacion programada para encaminar a los adolescentes hacia el Médico de Familia. Conta-
mos también para ello con Enfermeria y Trabajadoras Sociales.

Echamos en falta la existencia de una atencion programada y un protocolo especifico para esta
edad. Esto podria concretarse en un apartado especifico de Actividades Preventivas de perso-
nas adultas en nuestra herramienta informatica de trabajo. Estamos seguros de que entonces
la “captacién oportunista” aumentaria de forma notable, contribuyendo a mejorar la vida de
nuestros pacientes.

Tablas y figuras

Tabla I. Paises de origen de los pacientes estudiados

‘ ‘ Frecuencia ‘ Porcentaje

Valido Espana 243 74,3
Ecuador 31 9,
Marruecos 10 31
Colombia 10 31
Venezuela 3 9
Argelia 2 6
Angola 1 3
Panama 1 3
Suiza 1 3
Egipto 2 6
Honduras 2 6
Rumania 5 15
Bulgaria 1 3
Italia 3 9
Nicaragua 4 1,2
Rusia 2 6
Afganistan 1 3

El Salvador 1 3
Pert 1 3
Bolivia 2 6
Ucrania 1 3

‘ TOTAL ‘ 327 ‘ 100
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Tabla II. Motivos por los que acude el paciente a la
primera consulta con el Médico de Familia

| Frecuencia | Porcentaje
Respiratorio 68 27,5
Dermatoldgico 45 18,2
Musculo-esquelético 45 18,2
Mental 7 28
Genito-urinario 17 6,9
Digestivo 18 73
Neurolégico 9 3,6
Dental 1 A4
Oftalmolégico 4 16
Agresion fisica 1 4
A. preventivas 9 3,6
Endocrino 1 4
Alergia 7 2,8
Hematologia 2 8
Otros 13 53
TOTAL | 247 | 100

Tabla II. NUmero de visitas que hacen los pacientes entre
los 15 y los 20 afios a la consulta del Médico de Familia

| Frecuencia | Porcentaje

1-3 consultas 113 45,7
4-6 consultas 53 21,5
7-10 consultas 37 15,0
11-20 consultas 35 14,2
21-40 consultas 8 3.2

>40 consultas 1 A

TOTAL | 247 | 100

Figura 1. Distribucion de los pacientes por cupo de
Médico de Familia

32,72%

29,97%

n=327
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Figura 2. Distribucion de los pacientes del estudio
por edades

17430’ I 18,96% I 16,82% I 16,21% I 17,13% I 13,46%

. - - - """

Frecuencia

15 afios 16 afios 17 afos 18 afios 19 aflos 20 afios

n=2327

Figura 3. Revision de los 14 afos en la poblacion
estudiada (realizada o no)

37%

n=327
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Figura 4. Analisis de la vacunacion en los pacientes
(vacunacion completa)
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Figura 5. Pacientes que han acudido al menos una
vez al Medico de Familia en los pacientes estudiados
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75,54%

n=327

Figura 6. Edad a la que los pacientes acuden por
primera vez a consulta al Medico de Familia
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Figura 7. Estudio de la “captacion oportunista” en
los pacientes que han acudido por primera vez al
Médico de Familia

16,60%

S
B NO
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n=2471
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. En este estudio, la edad en la que acuden por primera vez los adolescentes a la consulta del
médico de familia de atencion primaria es:

a) Alos 21 afos.
b) Alos 16 afos.
c¢) Alos 15 afos.
d) Alos 19 afos.

”

2. La “transicion al médico de familia” del adolescente segtin este estudio, se podria hacer:

a) Enlarevision de los 14 afios para informar al adolescente y a su familia.

b) Informando de los recursos existentes (educadora sexual, servicios sociales).
c¢) Intentando que a partir de los 16 afos el paciente acuda solo a la consulta.
d) Todas son correctas.

3. El motivo de consulta mas frecuente al médico de familia entre los adolescentes, segtin este
estudio es:

a) Procesos musculo-esqueléticos.
b) Enfermedades respiratorias.

c¢) Problemas dermatdlogicos.

d) Enfermedades cardiacas.

Respuestas en la pagina 166
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Cuidados paliativos en el
adolescente

R. Martino Alba. Especialista en Pediatria. Jefe de Seccién de Cuidados Paliativos Pediatricos. Hospital Infantil Uni-
versitario Nifio Jesus. Madrid. Director Master Universitario en Cuidados Paliativos Pediatricos. UNIR.

Resumen

Los cuidados paliativos son la asistencia activa, holistica, de personas de todas las edades con
sufrimiento severo relacionado con la salud, debido a una enfermedad grave, y especialmente de
quienes estan cerca del final de la vida. Los cuidados paliativos pediatricos son diferentes a los
que se proporcionan a los adultos. Aproximadamente la mitad de los pacientes que se atienden
son preadolescentes, adolescentes o adultos jovenes. Muchos de ellos no enferman en esa edad,
sino que arrastran desde su infancia la vivencia de una enfermedad que les ocasiona cada vez
mas problemas clinicos y mas limitaciones personales, tanto en sus capacidades como en sus ex-
pectativas y les va haciendo cada vez mas diferentes entre sus iguales. La atencion a adolescentes
con enfermedades incurables representa un reto especial para los profesionales puesto que, la
perspectiva de muerte supone una gran ruptura con las fortalezas y las esperanzas propias de
esta etapa y, al mismo tiempo, se trata de personas vulnerables experimentando situaciones de
fragilidad, indefensién y desvalimiento. El objetivo terapéutico es mejorar su situacién en cada
momento para que vivir lo mas plenamente posible en lo que para cada persona tiene valor.
La informacion, segun la Ley de Autonomia del Paciente y del Derecho a la Informacion Clinica
debe ser veraz, comprensible y que sirva para tomar decisiones.

Palabras clave: Cuidados paliativos; Adolescentes; Comunicacion; Toma de decisiones.

Abstract

Palliative care is the active and holistic care of people of all ages with severe health-related suf-
fering due to serious illness, and especially those near the end of life. Pediatric palliative care
is different from that provided to adults. About half of the patients seen are tweens, teens, or
young adults. Many of them do not fall ill at that age, but have suffered from their childhood the
experience of a disease that causes them progressively more clinical problems and personal limi-
tations, both in their capacities and in their expectations and, hence making them more different
from their peers. The care of adolescents with incurable diseases represents a special challenge
for professionals since the prospect of death represents a great clash with the strengths and
hopes of this stage and, at the same time, they are vulnerable people experiencing situations of
fragility, helplessness and defenselessness. The therapeutic objective is to improve their situation
at all times so that they can live as fully as possible within what is valuable to that person. The
information, according to the Patient Autonomy Law and the Right to Clinical Information, must
be truthful, understandable and useful for making decisions.

Key words: Palliative care; Adolescents; Communication; Decision-making.

Cuidados paliativos pediatricos: conceptos basicos

Los cuidados paliativos son la asistencia activa, holistica, de personas de todas las edades con sufri-
miento severo relacionado con la salud, debido a una enfermedad grave, y especialmente de quienes
estan cerca del final de la vida. Su objetivo es mejorar la calidad de vida de los pacientes, sus familias
y sus cuidadores®.
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Lo paliativo es, fundamentalmente, un enfoque, un modo de mirar al paciente como persona y dar va-
lor a su riqueza y multidimensionalidad como ser humano. Proporcionar una atencion integral supone
contemplar los problemas y dar respuesta a las necesidades que se presentan en las diferentes esferas
y ambitos de la persona: lo fisico, lo psicoldgico, lo social y lo espiritual.

En el &mbito clinico, problemas son todas las alteraciones de sistemas organicos que acontecen en el
paciente. Con frecuencia estos pacientes tienen pluripatologia.

Llamamos necesidades a aquellas que son importantes para el paciente. Esta distincién ayuda a es-
tablecer prioridades en la atencion y objetivos en el tratamiento a corto y medio plazo, por ejemplo.
En los pacientes que se pueden comunicar, la valoracién del sintoma (lo que percibe) adquiere mas
relevancia que la del signo (lo que vemos).

Pero el paciente es personay, como tal, sus necesidades son aquellas que para él son importantes: fami-
lia, amigos, ocio y son esas prioridades lo que, en cuidados paliativos, ha de guiar la atencion del equipo.

Los cuidados paliativos pediatricos son un modo de prestar la atencién centrada en las personas.
Y las personas son el paciente, la familia y los profesionales que los atienden. Por eso, quien se dedica
a los cuidados paliativos ha de atender a estas tres poblaciones, porque todas, cada una en su medida,
sufren por el hecho de la enfermedad y la perspectiva de la muerte.

Aunque la cultura general e incluso la médica los asocian con el cancer terminal, los enfermos que
pueden necesitar una atencion paliativa presentan patologias muy diversas. En la Unidad de Atencién
Integral Paliativa Pediatrica del Hospital Infantil Nifio Jesis de Madrid, los nifilos con cancer refractario
al tratamiento suponen aproximadamente el 30% de los pacientes atendidos y el resto (70%) son nifios
que padecen enfermedades neuroldgicas, neurodegenerativas, malformaciones congénitas, etc.

En cuidados paliativos pediatricos, se identifican diferentes grupos de pacientes susceptibles de re-
cibir atencion paliativa en funcién de los diagndsticos, las opciones terapéuticas, la progresiéon de la
enfermedad y su trayectoria clinica. En la Tabla I se muestran estos grupos, definidos en Reino Unido a
finales de los 80, en la clasificacion utilizada en Espafia, modificada por Martino.

En cuidados
paliativos
pediatricos,
se identifican
" 7 diferentes grupos
Las edades del hombre... de pacientes
susceptibles de
recibir atencion
paliativa en funcion
de los diagnésticos,
las opciones
terapéuticas, la
progresion de la
enfermedad y su

Los cuidados paliativos pediatricos son diferentes a los que se proporcionan a los adultos por muchas
razones®?. Una de las mas evidentes es la variabilidad en las edades de atencion. Se inician, a veces
durante el embarazo ante el diagndstico prenatal de un sindrome polimalformativo o una enfermedad
que va a limitar la vida del paciente a partir del nacimiento e incluyen pacientes que llegan a la edad
adulta con enfermedades incurables adquiridas en la infancia. Aproximadamente la mitad de los pa-
cientes que se atienden son preadolescentes, adolescentes o adultos jévenes (Figura 1). La media de
edad de los pacientes atendidos en la UAIPP es de 10 afios.

Muchos de ellos no enferman en esa edad, sino que arrastran desde su infancia la vivencia de una trayectoria clinica
enfermedad que les ocasiona cada vez mas problemas clinicos y mas limitaciones personales, tanto en
sus capacidades como en sus expectativas y les va haciendo cada vez més diferentes entre sus iguales.

1. A algunos el diagnéstico de incurabilidad les puede llegar durante la adolescencia, interrumpien-
do una trayectoria vital mas o menos normalizada. Seria el caso, por ejemplo, de pacientes con
diagndstico de cancer o con lesiones graves por un accidente de tréfico.

2. Hay otro grupo de pacientes con enfermedades graves que llegan a la adolescencia, y ademas
podemos prever que sobrevivan hasta el periodo de adulto o adulto joven, como en la enferme-
dad de Duchenne o la fibrosis quistica, siempre que dispongan de recursos sanitarios suficientes.

3. Un grupo especial es el de aquellos pacientes que padecen enfermedades metabdlicas, dege-
nerativas, que se diagnostican en los primeros afios de vida y progresan haciéndoles cada vez la
vida mas dificil, con dependencia de dispositivos para sostener funciones vitales y en las que, la
adolescencia suele ser el final de su vida.

4. Hay niflos que tienen una situacion que resulta incurable desde el nacimiento y que sin embargo,
con un buen cuidado, no fallecen en la edad infantil y llegan a la adolescencia. Tal seria al caso de
un paciente con una encefalopatia isquémica perinatal grave, con secuelas neuroldgicas y esco-
liosis progresiva. En este caso hablariamos de un largo periodo de adaptacion a la enfermedad en
la infancia pero una nueva necesidad de adaptarse a los cambios que puede traer la adolescencia,
en un contexto de gran limitaciéon y dependencia.
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En la Figura 2 se muestra la distribucién de los pacientes por edades y grupos de la ACT. La mayor parte
de los pacientes atendidos a partir de los 10 afios pertenecen a los grupos 3 y 4. Muchos de ellos con
multiples problemas y discapacidad. Los pacientes del grupo 1 son, principalmente pacientes con cancer.

Algunos pacientes con necesidades paliativas pueden alcanzar la mayoria de edad. En estos casos se
plantea la idoneidad de mantener el seguimiento por equipos pediatricos o la de realizar una transi-
cion a equipos de adultos. Para la mayoria de pacientes y familias, esto Ultimo supone un cambio (y
un reto) que son reacios a afrontar. En aquellos casos en los que la posibilidad de muerte este préxima
a los 18 afos o en los que la enfermedad o caracteristicas del paciente sean tipicamente pediatricas,
puede ser adecuado extender la atencion pediatrica en el tiempo. Un 15% de los pacientes atendidos
son mayores de 18 afios.

En el caso de los grupos 3 o 4 padecen enfermedades adquiridas en la infancia de gran complejidad,
a cuyo manejo no estan acostumbrados los especialistas de adultos. En el caso de los pacientes con
cancer, el modo de atencion, comunicacion y relacion desde los profesionales dedicados a los nifios o
adolescentes es diferente. Por otro lado, el ingreso hospitalario en servicios de oncologia de adultos
resulta, muchas veces, hostil y crea inseguridades a los jévenes que son atendidos alli.

Sin embargo no realizar sisteméaticamente esta transicion puede privarle de que se atiendan las necesi-
dades que el paciente puede tener como adulto. Mas que fijar una edad determinada, se recomienda
establecer un marco de tiempo individualizado, acordado con el paciente, su familia y los profesionales
implicados para que el paciente vaya conociendo la atencion que va a pasar a recibir, abarcando recur-
sos médicos, sociales y psicoldgicos.

En la Comunidad de Madrid se ha establecido un protocolo de atencion para los pacientes de mas de
18 afios, estableciendo una colaboracién entre los equipos de adultos y la UAIPP. (Tabla II) (Figura 3).

Los adolescentes: de “jugar con la muerte a
enfrentarse a ella”

En la sociedad actual, la muerte se ha medicalizado y urbanizado. El diagndstico de muerte solo lo
pueden hacer los médicos. La muerte se entiende como el resultado de algo que la medicina no ha
conseguido y la mayoria de los fallecimientos se producen en los hospitales. La muerte ha salido de los
hogares, donde acontecia como proceso natural y se traslada a las ciudades, a los entornos sanitarios,
a los tanatorios. La atencién a la muerte se profesionaliza, llegando a un cierto grado de despersonali-
zacion. El protagonismo pasa de las familias y los hogares a los profesionales y las instituciones.

La muerte de un hijo constituye un tabu en la sociedad. No existe ninguna palabra que describa el es-
tado permanente de la pérdida de un hijo. Cuando muere un nifio se convierte en noticia y se buscan
culpables o responsables de este hecho. A los nifios se les oculta la muerte de familiares utilizando
expresiones que la disfrazan y no ayudan a entenderla como algo universal e irreversible.

Por otro lado, los medios de comunicacién y las nuevas tecnologias muestran la muerte ajena de modo
habitual y proporcionan acceso a numerosas muertes a personas de todas las edades.

Los juegos de mas popularidad e impacto entre los nifios y adolescentes les incorporan como ho-
micidas, victimas o espectadores y el grado de implicacién y el nimero de muertes es premiado o
castigado. El ranking que se establece entre iguales por las destrezas en el juego es el resultado de la
efectividad en conseguir mas muertos.

Corresponde a la etapa de la adolescencia la opcidn por el riesgo, rebasar los limites establecidos, mos-
trar la propia fuerza, mejorar la propia imagen y vivir en una conciencia de aparente invulnerabilidad.
Ademas, el proceso de cambio que se produce requiere alejarse de "los mundos seguros” de la infancia
y la familia y asumir un transito durante el que el presente, lo inmediato, el corto plazo es la medida de
los objetivos, los planes y las expectativas.

Los jévenes con enfermedades potencialmente mortales no son ajenos a estos cambios, a los que se su-
maran las pérdidas adicionales que supone su problema de salud. Ademas, encontraran muchas mas ba-
rreras que dificultaran alcanzar hitos y las metas propias de la adolescencia, que en Ultimo término con-
forman las experiencias sobre las que asienta el desarrollo de una personalidad consolidada y adulta®.

Como sanitarios centrados en el cuidado de un adolescente que padece una enfermedad grave, es
facil pasar por alto estas necesidades y no atender a esta fuente de importante sufrimiento, que puede
resultar tanto o mas importante que el fisico.
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En esta etapa de la vida, el adolescente también va definiendo su propia espiritualidad entendida como
la construccion de un significado y propdsito en la propia experiencia y la conexion con los demas, la
naturaleza y lo sagrado.

La atencién a adolescentes con enfermedades incurables representa un reto especial para los profesio-
nales puesto que, la perspectiva de muerte supone una gran ruptura con las fortalezas y las esperanzas
propias de esta etapay, al mismo tiempo, se trata de personas vulnerables experimentando situaciones
de fragilidad, indefensién y desvalimiento.

Capacitacion especifica

Los cuidados paliativos pediatricos presentan caracteristicas diferenciales con respecto a los cuidados
paliativos de los adultos, por lo que se requieren servicios pediatricos especificos con profesionales
adecuadamente capacitados®.

Trabajar en cuidados paliativos pediatricos requiere competencias y habilidades especificas que se
ponen en juego con personas que sufren y en tiempo real. El campo de conocimientos abarca distintas
disciplinas, mas alléd de lo puramente médico, para poder realizar un enfoque integral del paciente.
Pero, para aprender cuidados paliativos no bastan las competencias técnicas. Es necesario trabajar con
uno mismo para desarrollar lo propio, lo personal y ejercitar, ademas, los aspectos interpersonales.

Si el objetivo es dar respuesta a las personas en su realidad, su entorno y tener en cuenta sus priorida-
des, es necesario hacerse experto en relaciones personales:

— Relacion entre el paciente y los profesionales

— Relacion entre el paciente y su familia y su entorno
— Relacion entre la familia y los profesionales

— Relacion entre los distintos profesionales

En el mundo de la empresa cada vez se da mas importancia a esto para el desarrollo de un trabajo
especifico en un puesto. Es lo que actualmente se conoce como las Soft Skills o habilidades blandas®.
Ver Tabla IL

Sin comunicacién, negociacion, trabajo en equipo, resolucion de problemas o toma decisiones... no
son posibles los cuidados paliativos. Denominar a esto habilidades blandas supone no darles el valor
que tienen. Lo que para otros son “soft kills” en paliativos son “core skills” y constituyen parte de las
competencias y habilidades esenciales en cuidados paliativos®®.

La clave de la atencién paliativa son los equipos interdisciplinares. En ellos conviven distintos profe-
sionales, que se complementan los unos a otros en edades, experiencia y modo de ser, que ponen al
paciente en el centro de su foco y que estan dispuestos a dar y a ceder en beneficio del paciente.

En los equipos se ejercitan constantemente las habilidades de negociacion y mediacion, que luego van a ser
necesarias en la atencion in situ al paciente, a la familia o con otros profesionales de distintas especialidades.

El negociador esta dispuesto a ceder parte de lo propio para conseguir un bien comun. El mediador
sabe acompaiiar y conducir las relaciones y las tensiones entre otras personas para conseguir un bien
que satisfaga a todas las partes.

En la atencion a los adolescentes que se rebelan contra su situacion y sus figuras de autoridad, cuan-
do ademas hay padres separados, hay que conseguir pactos por el cuidado que permitan al paciente
cumplir lo que es importante para él.

Comunicacion y toma de decisiones

Los cuidados paliativos pediatricos se ocupan de la vida de la persona. El objetivo terapéutico es me-
jorar su situacién en cada momento, para vivir lo mas plenamente posible en lo que para cada persona
tiene valor.

En cuidados paliativos se trabaja por principios:

— El nifio es un persona
— La atencion esta al servicio del mejor interés del paciente
— La muerte ni se adelanta ni se retrasa
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Para identificar el mejor interés del paciente hay que preguntarle, escucharle y dar valor a sus mani-
festaciones en funciéon de su competencia, aun cuando contradigan, aparentemente el juicio de sus
adultos responsables o de los profesionales que lo atienden.

Para que pueda darse una relacion terapéutica es necesario que se establezca una relacién de confian-
za suficiente que solo es posible en el marco de una buena comunicacion. Las habilidades de comuni-
cacién forman parte del programa de formacion de la especialidad de pediatria aunque la realidad es
que, no existen cursos reglados para aprenderlas y entrenarlas®.

Comunicarse con nifios de diferentes edades, aprender a identificar lo bueno para el paciente en
aquellos que no se pueden comunicar verbalmente por edad o discapacidad constituye un desafio
constante en el &mbito de la pediatria y, sobre todo, cuando de lo que se trata es de hablar “sobre lo
malo y escoger lo bueno” para la vida de otros.

El paciente, también si es un nifio, es el titular del derecho a la informacién. Se debe informar al pa-
ciente explorando, en cada momento, lo que sabe y lo que quiere saber. La informacion, segun la Ley
de Autonomia del Paciente y del Derecho a la Informacién Clinica® debe ser veraz, comprensible y que
sirva para tomar decisiones. Y la informacién no es un momento, sino constituye un proceso.

En situaciones de incurabilidad, de incertidumbre en el prondstico, de riesgo para la vida, las emo-
ciones condicionan la capacidad de la persona para comprenderlas, para aceptarlas, para afrontarlas.
La persona filtra la informacién negativa, aferrandose a una esperanza que puede generar expectativas
no realistas.

Y eso le sucede a todas las personas implicadas: al propio paciente, a su familia y a los profesionales.
Este es un campo de trabajo para los profesionales porque, en muchos casos, la dificultad para mane-
jar las propias emociones condiciona que la informacién que se da no sea lo suficientemente veraz o
comprensible para que pueda participar en la toma de decisiones.

El equipo debe tener ciencia, paciencia y perseverancia a lo largo del proceso de informacién y comu-
nicacién. Cuando se dan malas noticias hay que estar dispuesto a apoyar a quien la recibe y a asumir
las reacciones emocionales que se puedan suscitar.

Cuanto antes se identifica que el paciente ha entrado en una situacion de irreversibilidad en su vida y
antes podemos proporcionarle atencién paliativa, mas se puede aportar a que este periodo de su vida
se viva mejor.

En cuidados paliativos pediatricos se define el punto de inflexion como un periodo en la vida del nifio
en la que se reconoce un empeoramiento de su situacién basal, una mayor fragilidad, menores inter-
valos libres de sintomas, més ingresos hospitalarios o0 mas complicaciones®. (Figura 4).

Identificar el punto de inflexion permite adecuar los tratamientos a lo que el adolescente necesita. Hay
que tratar lo tratable y no tratar lo intratable. No hay que privarles de lo que les beneficia pero tampoco
hay que ponerles tratamientos que no mejoran su vida y pueden resultar inttiles en su objetivo a costa
de proporcionarles mas dolor y sufrimiento.

Se trata de adecuar las medidas diagndsticas, terapéuticas y de monitorizacién a los objetivos terapéuti-
cos definidos para cada fase de la enfermedad y en funcién de la situacion clinica y personal del paciente.

Lo bueno para el paciente (el mejor interés del paciente) va cambiando a lo largo del tiempo y de su
evolucion clinica. Como consecuencia, los objetivos terapéuticos también van cambiando y, por tanto,
las medidas terapéuticas se adaptan a lo que le paciente necesita en cada momento.

La eutanasia que viene...

Eutanasia: etimoldgicamente significa buena muerte. El concepto de eutanasia se refiere exclusivamen-
te la accién u omisién, directa e intencionada, encaminada a provocar la muerte de una persona que
padece una enfermedad avanzada o terminal, a peticion expresa y reiterada de ésta.

En Espafia se ha presentado en el parlamento una proposicién de ley para legalizarla. En el texto se
especifica que solo se plantea para mayores de 18 afios pero incluye la posibilidad de aplicarla en casos
de grave discapacidad.

El peligro esta en plantear decisiones de eutanasia por sustitucion donde, adultos presuntamente com-
petentes, padres, tutores legales o profesionales sanitarios decidan sobre la vida de personas que, por
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edad, capacidad cognitiva o situacién clinica no puedan expresar su propio bien. La compasién mal
entendida, la pretensién “por evitar el sufrimiento” de los nifios, o el deseo de evitarse el propio sufri-
miento al contemplar el sufrimiento ajeno pueden llevar a decidir que determinados nifios no viven una
vida que merezca ser vivida y proponer una “buena muerte” sin haber garantizado una “buena vida".

Para poder decidir con libertad sobre la propia vida, y sobre la propia muerte, hay que tener alternativas.
Si la muerte es la Unica opcidon que se presenta no hay capacidad de eleccion. Por tanto, no se puede
plantear una opcion de eutanasia si no se ha garantizado que el nifio recibe los tratamientos adecuados
a su situacion clinica y personal y la familia tiene el apoyo y las ayudas necesarias para poder cuidar de
su hijo a lo largo de las diferentes fases de su vida. En la atencion paliativa se puede modificar el “como”
morir, pero nunca el “cuando”, ni adelantando ni retrasando el momento de la muerte.

En Bélgica, en el afio 2014, el parlamento aprobd un proyecto de ley que modificaba la ley de eutana-
sia aprobada de 2002, para introducir la posibilidad de que la eutanasia sea solicitada por un menor,
cualquiera que sea su edad, con tal de que se le considere competente para ello. Eso abre un debate
en relacion a la donacion de érganos por parte de los adolescentes, pues en los Paises Bajos se sugiere
que los 6rganos procedentes de adolescentes muertos por eutanasia estan en mejores condiciones®?.

Actualmente en Espafia se estd promoviendo la donacién de érganos en menores, incorporando la
posibilidad de donacion en asistolia. La Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos Pediatricos ha par-
ticipado, con la AEP (Asociacién Espafola de Pediatria) en la redaccion del documento de la ONT
(Organizacién Nacional de Trasplantes) para asegurar que la persona que fallece sea respetada en su
proceso de morirD,

Tablas y figuras
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Tabla I. Grupos de pacientes en cuidados paliativos pediatricos

Clasificacion de pacientes en cuidados paliativos pediatricos segtin R. Martino

Definicion Ejemplos Caracteristica principal
Enfermedad que limita la vida en la que un tra- | _, - .
1 a ] ; ] . q Céncer Curacion posible
tamiento curativo es posible pero puede fallar
Situacién amenazante para la vida de forma . .
b . : Sepsis Muerte es posible
aguda en paciente previamente sano
Enfermedades en las cuales hay una fase pro-
longada de tratamientos intensivos que pue-| ‘< quicti .
g ) . q. ) P Fibrosis quistica Fase de normalidad
2 den prolongar la vida y permiten actividades terior al diagnosti
. i : osterior al diagnéstico
normales del nifio, pero la muerte prematura| Distrofia Muscular Duchenne P 9
es posible
Enfermedades progresivas sin posibilidades Implacable
3 a de tratamiento curativo en las que el trata- | Mucopolisacaridosis
miento es exclusivamente paliativo Evolucion usual en afios
Enfermedades progresivas sin posibilidades | atrofia Muscular Espinal I Implacable
b de tratamiento curativo en las que el trata-
miento es exclusivamente paliativo Céncer metastasico Evolucién usual en meses
Situaciones no progresivas con alteraciones
4 neuroldgicas severas las cuales pueden causar | Parélisis cerebral infantil grave . decibl
- S mpredecible
mayor susceptibilidad a complicaciones del| sindromes polimalformativos P
estado de salud
s Condicion limitante de la vida diagnosticada | Trisomias Cuidados paliativos
a
prenatalmente Anencefalia durante el embarazo
Condicién amenazante o limitante diagnosti- . Diagnostico no esperado.
b L. Prematuridad extrema R L.
cada tras el nacimiento Incertidumbre prondstica

ACT: Grupos creados por la Asociacion de Padres de Nifios con Enfermedad Terminal de Reino Unido
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Tabla II. Criterios de transicion a cuidados paliativos
de adultos

> 18025

Enfermedad incurable

Red asistencial insuficiente

No prevision de muerte en el préoximo afho

Tabla III. Soft skills

Inteligencia emocional

Gestion del tiempo

Habilidades de negociacion
Habilidades de comunicacion
Profesionalidad y actitud
Liderazgo

Colaboracién y trabajo en equipo

Capacidad de resolucion de problemas

Flexibilidad y adaptacion al cambio

Figura 1. Distribucion de pacientes atendidos por

edades en UAIPP

m<1mes m 1-12 meses = 1afio-4 afios = 5 afios a 9 afios

= 10 a 14 afios = 14 a 19 afios m Mas de 20 afios m Mas de 24 afios
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Figura 2: Pacientes por edades y grupos ACT
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<1lmes 1-12meses 1afio-4 Safiosa9 10a 14 afios 14a 19 afios Masde 20 Masde 24
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o

mGrupol mGrupo2 mGrupo3 mGrupo4

Figura 3. Procedimiento de colaboracion entre
equipos para la atencion a >18 afios

Atencidn integral:

ESAD 4mmm—) UAIPP

» Solicita valoracion por UAIPP  » Selecciona pacientes para

transicién
» Se manda documentacion » Se manda documentacion
(INFOPALY) (INFOPALY)
» Visita conjunta » Visita conjunta

» Se pacta modo de seguimiento » Se pacta modo de seguimiento
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Figura 4: Punto de Inflexion

Evolucioén de Terminalidad
la enfermedad Condiciones de
irreversibilidad

Adaptada de: Martino Alba R. El proceso de morir en el nifio y en el adolescente. Pediatria Integral. 2007; 11: 926-34.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Trabajar en cuidados paliativos pediatricos requiere competencias y habilidades especificas,
que se ponen en juego con personas que sufren y en tiempo real, para poder realizar un en-
foque integral del paciente. Por ello, es necesario hacerse experto en relaciones personales
de diversa indole, ;en cuales?:

a) Relacion entre el paciente y los profesionales.

b) Relacién entre el paciente y su familia, y su entorno.
c) Relacion entre la familia y los profesionales.

d) Relacion entre los distintos profesionales.

e) Entodas ellas.

2. Los cuidados paliativos pediatricos se ocupan de la vida de la persona. El objetivo terapéuti-
co es mejorar su situacién en cada momento, para vivir lo mas plenamente posible en lo que
para cada persona tiene valor. Se trabaja por principios, ;podrias indicar cual de ellos no es
un principio basico?:

a) Elniflo es una persona.

b) La atencion estéa al servicio del mejor interés del paciente.

c¢) La muerte ni se adelanta ni se retrasa.

d) En la atencidn paliativa se puede modificar el “como” morir, pero nunca el “cuando”.
e) Los padres siempre tienen la Ultima decision, en cualquier caso y circunstancia.

3. En cuidados paliativos pediatricos se define el ‘punto de inflexién’ como un periodo en la
vida del nifio en la que se reconoce un empeoramiento de su situacion basal, una mayor
fragilidad, menores intervalos libres de sintomas, mas ingresos hospitalarios o mas compli-
caciones. Una vez definido cual es, sefialar lo que se debe hacer siempre:

a) Adecuar los tratamientos a lo que el adolescente necesita.

b) Hay que tratar lo tratable y no tratar lo intratable.

c) No hay que privarles de lo que les beneficia.

d) No hay que ponerles tratamientos que no mejoran su vida y pueden resultar futiles.
e) Todas las anteriores son exigibles.

Respuestas en la pagina 166
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J. M. Aguilar Hurtado. Coordinador Unidad de Salud Mental Infantojuvenil. Hospital Regional Universitario de
Malaga.

Resumen

Para entender los problemas de conducta en la adolescencia, primero hay que entender que es
la adolescencia. La adolescencia es un fenédmeno universal. Sucede en todas las culturas y ha su-
cedido a lo largo de la historia. Es un fendmeno biografico que se inicia como actividad biolégica
(pubertad) y continla como acontecimiento social. Hemos aprendido que cuanto mas compleja
es la sociedad, lo es mas la adolescencia. En las sociedades industriales cobra importancia espe-
cial porque hace alargar este periodo de forma alarmante que inquieta e insatisface a sus prota-
gonistas, los adolescentes. Nuestra sociedad llamada de consumo, produccién y mercado vende
los valores del placer y la libertad como algo consustancial con la época. Los sistemas educativos
(la familia y las instituciones) se encargan de divulgarlos. Pues bien, cuando no se tienen en
cuenta las necesidades y los deseos de los adolescentes, los estamentos sociales se encuentran
con las conductas que lo reivindican. El conocimiento del desarrollo cerebral nos ha permitido
comprender mejor los problemas de conducta. Hemos puesto en relacién las bases genéticas
con el funcionalismo cerebral y la influencia del medio ambiente y los sistemas socializadores
familiares, escolares y sociales. Los problemas de conducta de los adolescentes son prevenibles
y susceptibles de ser tratados, ello implica una dindmica afectiva satisfactoria ya sea en el hogar
o en la escuela. Sin olvidar que los adolescentes son tan variados como la sociedad misma y que
muchos transitan por esta edad con calma, sosiego, paz y agradecidos en la época en que han
nacido, capaz de aportarles y satisfacer sus necesidades y deseos.

Palabras clave: Adolescencia; Problemas de conducta; Socializacién; Mielinizacion.

Abstract

In order to understand behavior problems in adolescence, one must first understand what
adolescence is. Adolescence is a universal phenomenon. It occurs in all cultures and has hap-
pened throughout history. It is a biographical phenomenon that begins as a biological activity
(puberty) and continues as a social event. We have learned that the more complex society is,
the more complex adolescence is. In industrial societies this period is lengthened in an alarm-
ing way that worries and dissatisfies its protagonists, adolescents. Our society of consumption,
production and marketing sells the values of pleasure and freedom as something inherent to
the times. Educational systems (family and institutions) are responsible for disseminating them.
When the needs and desires of adolescents are not taken into account, social classes encoun-
ter the behaviors that claim those. Knowledge of brain development has allowed us to better
understand behavior problems. We have linked the genetic bases with brain functionalism and
the influence of the environment and family, school and social systems. The behavior problems
of adolescents are preventable and treatable, which implies a satisfactory affective dynamic
at home or at school. One must not forget that adolescents are as varied as society itself and
that many pass through this age calmly, peacefully and grateful with the era they were born in,
capable of contributing and satisfying their needs and desires.

Key words: Adolescence; Behavior problems; Socialize; Myelinization.
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Introduccion

Hace poco tiempo conoci la historia de un padre enfadado con su hijo adolescente. El motivo era que
no asumia con dedicacién sus obligaciones escolares, en ocasiones no acudia a clase y preferia irse con
algunos amigos por barrios de su ciudad poco recomendables, era bastante irresponsable, rebelde,
pasivo, etc. parecia no tener asumido el camino que su familia le habia preparado con mimo y esmero
desde la infancia. Es facil que cualquier padre actual sintiese empatia por ser una problematica propia
de nuestra sociedad; pero esta historia se encontré y fue descifrada en la década de los 70 del pasado
siglo por Kramer!" pues estaba inscrita en unas tablillas cuneiformes encontradas en la antigua ciudad
sumeria de Uruk, estando datadas en més de 1.500 afios antes de Cristo. En la Antigua Grecia, los tres
grandes filésofos Platén, Socrates y Aristoteles, hablan de los jovenes en términos muy parecidos a
los que describe a nuestra juventud. Si bien es cierto que el vocablo adolescencia no existe en todas
las culturas, si es un fendmeno universal. Algunos pueblos establecen rituales de transito de nifio a
hombre que eluden esa fase de la vida de los seres humanos. Por Ultimo, existen multiples especies ani-
males, desde grandes simios hasta pequefios roedores, que tienen un periodo alrededor de la madurez
sexual que presenta caracteristicas que nos recuerdan al comportamiento de nuestros jévenes. Estos
tres aspectos: la persistencia a lo largo de la historia, la presencia en multiples culturas y la existencia de
comportamientos similares en animales® apoyan la hipétesis de que la adolescencia es una fase biol6-
gica del ser humano, aunque las formas de expresidn tienen una importante influencia cultural y social;
y cuanto mas compleja sea dicha sociedad mas realce tendra esto que se ha denominado adolescencia.

La adolescencia puede ser definida como el periodo de vida que transcurre desde la pubertad hasta el
inicio de la vida adulta. Por lo tanto, aunque el inicio se sitla en un acontecimiento biolégico el final
viene marcado de forma mas socioldgica que bioldgica. Algunos autores consideran que finaliza cuan-
do se alcanza un rol social estable e independiente.

Bases biologicas

En los uUltimos afios han proliferado los estudios y analisis sobre las bases bioldgicas de la adolescen-
cia. Podemos destacar varios aspectos de especial relevancia para comprender ese funcionamiento
especial de nuestros jévenes, claramente diferente al que se tiene durante la infancia y la vida adulta.

En primer lugar, durante estos afios vitales se produce una intensa reconfiguracién, reestructuracion y
maduracién del cerebro que afecta con diversa velocidad a las diferentes areas cerebrales, fundamen-
talmente en direccidén occipitofrontal, siendo el I6bulo frontal el Gltimo en madurar. La maduracién
consiste fundamentalmente en la mielinizacion de los axones neuronales, con lo que las neuronas y
los circuitos de los que forman parte se vuelven mucho mas eficientes. Por otra parte, se produce un
importante fenémeno de modelacién de las sinapsis con una destruccidn de una gran cantidad de ellas
siendo afectadas fundamentalmente las que menos se utilizan, proceso este que se denomina poda
sindptica. Asistimos a una transformacion radical del sistema de recompensa, con una disminucién im-
portante de hasta un 30% de los receptores dopaminérgicos de gran importancia en el mantenimiento
de un adecuado tono animico durante el inicio de la pubertad, produciéndose una hipersensibilizacion
posterior de todo el sistema limbico, fundamental en la sensacién de bienestar, busqueda de recom-
pensas y en el mundo afectivo. Todo este esquema general tiene como resultado global un aumento
en la eficiencia de la interconexion entre las diferentes areas cerebrales y una mejor sintonia neuronal;
por lo que al contrario de lo que podriamos pensar, el cerebro del adolescente estd méas despierto que
nunca, es mas eficiente, con mayor capacidad de trabajo, aprendizaje y de autodesarrollo, siendo tam-
bién méas vulnerable y sensible a los estimulos exteriores, tanto cognitivos, emocionales, vivenciales,
etc. como a los elementos fisicos y quimicos ambientales.

Por todo ello, Laurence Steinberg® llamé a esta época “la edad de la oportunidad” porque en estos
momentos estamos construyendo lo que seremos en la vida adulta, nuestras decisiones, sentimientos y
experiencias seran clave para nuestro futuro; estamos entrenandonos para la complejidad que entrafia
la vida adulta. De alguna forma, la adolescencia es el precio que pagdé homo sapiens al convertirse en
un ser tan sumamente complejo a nivel social, relacional y simbolico, en definitiva en un ser marcada-
mente imaginativo y creativo®. El proceso de transformacion desde un bebé humano tan sumamente
inmaduro, vulnerable, débil y dependiente hasta un ser adulto que ha conquistado el mundo y pro-
bablemente acabe destruyéndolo requiere un desarrollo complejo que llamamos adolescencia y que
para David Bainbridge® “Ser adolescentes es aquello que nos convierte en seres humanos” aunque
mas bien podriamos decir que el proceso evolutivo de convertirnos en seres humanos nos obligé a ser
adolescentes durante una época de nuestra vida.
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Sus normas

cPara qué sirve la adolescencia?

Podemos destacar tres funciones basicas en la adolescencia que responderia a la pregunta de jpara
qué sirve la adolescencia? En primer lugar, nos permite establecer una independencia de nuestros pa-
dres. La infancia ha sido larga, intensa y muy emotiva, hemos requerido muchos cuidados por lo que
la union es fuerte e intensa y la separacion costosa y dificil. Por todo ello, seguimos unidos a nuestros
padres a lo largo de su vida, aunque de una forma funcional, y nos duele intensamente vivir su pérdida,
aunque sea un proceso natural y esperado. En segundo lugar, la adolescencia podemos entenderla
como una fase de entrenamiento y preparacion para las arduas tareas que nos espera en la vida adulta.
Por ultimo, quizés la mas compleja, es el reto de crear la propia identidad. Somos los Unicos seres que
tienen autoconciencia, que sabemos lo que somos y como somos. Tenemos la necesidad de tener una
conciencia de identidad, debemos saber quién somos, hacernos responsables de nuestros propios
actos, deseos, sentimientos y moralidad. Aprender a asumir y gestionar productivamente todas las
experiencias, sentimientos y vivencias a las que vamos enfrentdndonos. Este proceso creativo empieza
a brotar en la primera infancia, pero eclosionara durante este periodo. Hasta llegar a ella, el sujeto se
va a ver envuelto en una enorme confusién; y la pregunta que resonara continuadamente en el ado-
lescente es: ;Qué soy, como soy y quién soy? antes de aparecer la luz identitaria adulta que, aunque
nunca contestara de forma definitiva a estas preguntas, si las adormecera. Este proceso es el maximo
logro evolutivo del ser humano como especie, nuestra propia identidad; asi en palabras de Sarah-Jayne
Blakemore® “el adolescente tiene que inventarse a si mismo”.

Para que pueda empezar toda esta revolucién mental debe producirse en primer lugar dos grandes
eventos que abrirdn las puertas de los cambios. Por una parte, debe de producirse una pérdida del
bienestar infantil, corroerse la estructura que ha apuntalado la vida infantil que dé lugar a un incipiente
analisis critico de la situacion del sujeto en su contexto sociofamiliar. En segundo lugar un movimiento
de curiosidad exterior, que nos abre a conocer mas y mejor el mundo exterior. El novato adolescente
empieza a convertirse en un extraordinario explorador que trata de amortiguar la angustia que surge
del derrumbamiento y la pérdida del mundo infantil, asi explorara a sus iguales, observara su imagen,
(las multiples imagenes que hoy pueden presentar los jévenes), sus conductas, sus ideales, sus valores,
sus normas, y tendra que ir conociéndolas, adentrarse en nuevos grupos, elegirlos, maniobrar para ser
aceptado y sobre todo, evitar el rechazo. La aceptacion sera el motor que marque su aventura social,
porque el adolescente es ante todo un ser extremadamente sensible al binomio aceptacion-rechazo.
Este explorador tendré otro frente importante, debera explorar nuevas experiencias, vivencias, emo-
ciones, sensaciones, y ademas necesita que sean conocidas por sus amigos. De nada serviria si no son
compartidas socialmente, investidas de fama, gloria o simplemente atencién. Y estas experiencias de-
ben ser fuertes, intensas, cargadas de emociones, que le despierten, que le afiancen en su autoestima,
que le permita superar los muchos momentos de tristeza, inseguridades y confusion; solo las vivencias
intensas y admiradas surten los efectos deseados. Aqui empiezan los riesgos, porque esas atractivas
experiencias entrafian peligros fisicos en muchos momentos: la velocidad, los deportes extremos, los
retos competitivos, las drogas, las relaciones impetuosas, etc. pero también extrafian peligros psiquicos
cuando no alcanzan los objetivos previstos; si la admiracion se transforma en humillacién y fracaso
surgen sentimientos de desesperacion y malestar que te puede llevar a una espiral de degradacion sin
duda inquietante.

Aspectos psicologicos

El camino de la infancia a la adultez requiere naturalmente cumplir una serie de tareas”’ que vamos a
ir analizando a continuacion.

En pocos meses se produce un cambio, a veces abismal, en el cuerpo que podra dirigirse a los cdnones
socialmente establecidos como ideales o alejarse de estos. Asi, la primera tarea a realizar es la acep-
tacion de nuestra nueva corporalidad, y para ello antes que nada tendremos que conocerla, convivir
con ella y, en ese proceso, jugaremos a adornarlo, cambiarlo, transformarlo, ocultarlo, etc. con el fin
de adecuarlo a nuestra incipiente identidad que ira de la mano del grupo de pertenencia, de nuestra
recién acogida tribu. En este descubrimiento del nuevo cuerpo tendré un lugar fundamental las sen-
saciones que nos reporta y el encuentro con los otros cuerpos amigos que empezaran a ser desea-
dos, envidiados, anhelados, conocidos y explorados. Esta es la segunda gran tarea de la adolescencia:
el descubrimiento e integracion de la sexualidad.
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Antes menciondbamos la importancia del mundo social para el adolescente y ese mundo social es
posiblemente lo mas complejo a lo que debe enfrentarse. No es facil, y posiblemente menos, en un
mundo tan cambiante como el de la sociedad juvenil del siglo XXI, en el que las nuevas tecnologias y el
acceso a las llamadas redes sociales, han elevado a la enésima potencia las posibilidades de interaccion
social, las aceptaciones y los rechazos, las envidias y los halagos, los juegos de exclusion, las maniobras
de distraccion, las relaciones toxicas, etc. Lo que ocurre en el mundo virtual tendra un potencial de
difusion e impacto, irreversible e indefinido, mucho mayor que lo que ocurra en la vida real, cercana'y
cotidiana. El camino para experimentar en estos juegos sociales es cada vez mas necesario, complejo,
intenso y peligroso.

Durante la infancia la proteccién de los padres amortigua la frustracion, el deseo se ve facilmente sa-
tisfecho, sobre todo el deseo material que, en tiempos y sociedades mercantiles, cubiertas del mito del
bienestar social, se convierte en un referente casi Unico de nuestro gozo. Bien pronto, ante los primeros
pasos externos, el adolescente empieza a comprender que necesita realizar nuevas tareas, y a intuir
que en este nuevo mundo es mucho mas complicado satisfacer todos los deseos. Empieza a aparecer,
a veces con gran crueldad, la frustracion, la cual golpea de forma inesperada nuestras expectativas de
futuro provocando con cierta facilidad llevarnos a uno de los dos polos disfuncionales méas opuestos:
la inhibicién o la transgresion, de los que hablaremos mas tarde.

El adolescente esta en ese proceso de separacion de sus padres, pero estos siguen alli, no han desa-
parecido, ni deben ni pueden desaparecer. El reto ahora sera diferente, encontrar en que nuevas reglas
y normas asentamos este cambio de relacion. Este es un reto que deben compartir padres y adoles-
centes, y posiblemente sea la fuente mayor de conflictos y problemas en nuestra sociedad; mas aun
cuando los rituales de transito que tan importantes fueron en el pasado para resolver esta ecuacion,
han ido desapareciendo de nuestras sociedades y de nuestro acervo cultural. Estos rituales fueron de
una dureza extraordinaria en el pasado, incluso crueles como los que aun se perpetian en Nueva Gui-
nea Papua o absolutamente banales como en las sociedades victorianas.

Importancia de la adolescencia

Hasta aqui la exposicion sobre la verdadera naturaleza de la adolescencia. A continuacion planteare-
mos diversos argumentos para demostrar porque es tan importante este periodo:

1. Esuna época de riesgo: la propia naturaleza del adolescente produce toda una serie de conductas
que podemos considerar de riesgo, de tal forma que, aunque es la época de mayor esplendor
fisico del ser humano, la morbimortalidad secundaria a estas conductas es elevada en forma de
accidentes, traumatismos, etc. (Paradoja de la adolescencia de R. Dahl)®.

2. Diagnostico diferencial de la psicopatologia adolescente: la aparatosidad de muchos eventos ca-
racteristicamente adolescentes, asi como la inestabilidad emocional, la confusién psiquica, etc.
hace que en los limites entre la normalidad y la patologia se acerquen, se diluyan y se confundan.
Necesitamos criterios claros que diferencien la salud, los problemas vitales y los trastornos o en-
fermedades mentales.

3. Edad de inicio de patologias graves como son la esquizofrenia, la anorexia, el trastorno bipolar, de
tal forma que es la edad de mayor frecuencia de inicio de estas.

4. Alta mortalidad por motivos en el entorno de la salud mental. Asi el suicidio es la segunda causa
de muerte en poblacion adolescente y otras muchas causas de muerte pueden estar relacionadas
de forma més o menos indirecta con la salud mental.

5. Inicio de consumo de alcohol y toxicos, mas aun en la sociedad postmoderna de tal forma que
cada vez se va adelantando mas el primer contacto con este tipo de sustancias, siendo ademas el
adolescente mucho mas vulnerable a los efectos de estos téxicos que los adultos.

6. Momento de pérdidas del apoyo familiar. La necesidad de redimensionar las relaciones del joven
con su familia puede conllevar una ruptura y abandono de esos apoyos, asi como de la aceptacion
y entendimiento.

7. Escasez de recursos terapéuticos y dispositivos de atencién. A pesar de las directrices de la OMS y
otras instituciones supranacionales, en general y en particular en Espafia, los recursos disponibles
para la atencién de la salud mental de la adolescencia estan aun en vias de desarrollarse con una
precariedad alarmante.
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8.

Susceptible de intervenir; hay muchas pruebas que nos indican que las intervenciones en estadios
precoces de los trastornos o de los llamados estados de alto riesgo son mucho mas eficientes que
en momentos mas avanzados.

Caracteristicas de la patologia de la adolescencia

Aparatosidad de la psicopatologia del adolescente. Es frecuente que tengan una presentacion
abrupta, generando gran alarma tanto social como familiar, con sintomas o conductas intensas,
que desbordan al entorno. Es facil encontrar una crisis en el adolescente. Es necesario tener en
cuenta que lo mas aparatoso no es lo mas grave.

Cambios importantes, bruscos y mantenidos en el tiempo, son fundamentales para hacernos sos-
pechar que estamos ante un trastorno psiquiatrico. No es una patologia, una conducta en un
momento concreto.

Afectacion funcional en diversas areas de la vida del paciente. No hay trastorno sin afectacion,
siempre debe primar este criterio como basico para establecer un diagnostico.

Patron reiterado de alteraciones conductuales, emocionales y de pensamiento.

Ya hemos visto como la mente del adolescente estd en riesgo de agotarse por el duro trabajo que
supone la resolucion de todas las facetas que implica la maduracién psiquica y la integracion social
estando su cerebro en una etapa de maxima vulnerabilidad. También puede defenderse pasando a la
accion desafiante con una marcada promiscuidad de vivencias, experiencias, relaciones, emociones,
etc., Una especie de huida hacia delante que desafia a la norma establecida, al pasado tranquilo y
homogéneo, con una critica incansable a las creencias, ideales y pensamientos pasados. Estas dos sa-
lidas configuran dos formas de expresién del malestar psiquico del adolescente a las que llamaremos:
Transgresién e Inhibicion.

1

Transgresion: La conducta es el area mas frecuentemente afectada tanto a nivel agresiva, de ries-
go, alimentaria, etc. Podemos decir que el adolescente es propenso a presentar, en este contexto
de tensién psiquica y desadaptacion a su proceso de desarrollo, conductas consideradas inade-
cuadas por el medio sociocultural, con una naturaleza de provocacién hacia los demas, especial-
mente al mundo del adulto, quien considera que dichas conductas son excesivas, siendo permiti-
das, la mayor parte de las veces, si se producen en menor intensidad y frecuencia (por ejemplo, es
licito adelgazar, interesarse por el cuerpo, realizar deporte pero no en la intensidad que se produce
en la anorexia). Es el grado de intensidad, frecuencia y reiteracién lo que marcaria la consideracion
de patoldgico frente a los estados adolescentes propiamente dichos y, por ultimo, son conductas
poco criticables con argumentaciones légicas especialmente desde la propia familia.

Inhibicion: Tan arduas tareas dan lugar a ese agotamiento y al temor hacia un mundo que empie-
za a verse como hostil e inhdspito lo que conlleva una vuelta a la comodidad infantil con la om-
nipotencia que lleva pareja. En definitiva, un retorno a un refugio acogedor, permisivo y protector.
La aparicion de las nuevas tecnologias actiia como amortiguador de las tensiones que supondrian
este viraje al hogar, pues permiten vivir el mundo desde una ventana virtual. El “yo digital” puede
manejarse mejor sin sufrir los dafios que se vivencian en la sociedad externa. El aislamiento en el
hogar familiar, incluso en la habitacién personal, permitira sentir la musica deseada, adentrarse en
los videojuegos preferidos e interactuar con otros jugadores, personajes anénimos, irreales y, por
lo tanto, mas manejables. Asi, se crean comunidades virtuales que permiten nuevos lazos socia-
les a distancia, imaginarios, no visuales, en sus propias redes sociales tanto con candidatos a ser
amigos fisicos por ser compaferos de instituto, barrio, etc. como con amistades imposibles por la
lejania fisica. Estas situaciones provocan un estado regresivo cada vez mas intenso pero larvado,
silente, falto de demanda de ayuda o atencién porque el sujeto se encuentra en una aparente
comodidad, aunque genere un continuo emergente de exigencias hacia su familia, de caprichos,
de arrebatos, que ira tensionando el probablemente débil sistema familiar cada vez mas intensa-
mente, hasta desembocar en estallidos de violencia verbal y fisica o en un ciclo cada vez mas pa-
tolégico de convicciones y comportamientos que le adentraran en un estado psicético tradicional.
Este tipo de situaciones enmarcadas dentro de los conceptos de Alto riesgo de Psicosis o Estado
Mental de Alto Riesgo™? descritas de forma pionera por la psiquiatria japonesa como jovenes
"hikikomoris” van emergiendo en nuestras sociedades con progresiva frecuencia.
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Probleméatica no clinica del adolescente

Los principales problemas que se pueden presentar en las consultas, fundamentalmente traidas por
la demanda de unos padres cargados de altos niveles de ansiedad por situaciones que no controlan
ni saben gestionar, mas aun en una época que desde la autoridad, no pueden ejercitar ningln tipo de
actuacién con sus hijos, son:

— Consumo de alcohol y tdxicos. Fobia escolar y aislamiento social.
— Actitudes de rebeldia e incumplimiento de normas. Fracaso escolar.
— Sexualidad: orientacion e identidad sexuales. Acoso escolar.

— Uso abusivo de nuevas tecnologias.

— Conductas disociales: entendiéndolas dentro de un contexto puntual, exploratorio de la realidad
social adolescente.

Estas situaciones deben entenderse como fendmenos propios de la adolescencia que conllevan cierto
distrés, pero no una afectacion importante de la vida de los adolescentes.

Principales patologias que emergen en la
adolescencia

Se considera que alrededor de la mitad de los trastornos mentales han empezado a manifestarse
a los 14 afios; aunque podria entenderse que responden a los conflictos psiquicos que hemos ido
analizando, no podemos separarlo de la propia evolucion clinica de los trastornos como entidades
en si mismas con un patrén de aparicién, evolucion e impacto comun y general. Las mas importantes
entidades clinicas son:

— Trastornos de la conducta alimentaria.

— Trastornos afectivos: hay que diferenciarlos de los estados emocionales de tristeza propios de la
edad, las crisis sentimentales, etc.

— Trastornos psicéticos: la esquizofrenia tiene una fase prodromica especifica que oscila entre se-
manas y dos afios de evolucién, caracterizada por sintomas de baja intensidad y un deterioro
funcional importante, apareciendo con mucha frecuencia en la adolescencia con un pico alrededor
de los 18 afios.

— Trastorno por consumo de sustancias: el uso abusivo y perjudicial de las diferentes sustancias
psicoactivos se inicia a edades cada vez mas tempranas. Hay que destacar que los efectos per-
judiciales estan directamente relacionados con la precocidad en el inicio del consumo y las
cantidades consumidas.

— Trastorno de conducta: se considera cuando hay una persistencia en el comportamiento carac-
terizado por la transgresién de las normas sociales y actos agresivos que afectan a terceros. Va
adquiriendo cada vez mas prevalencia en la poblacion adolescente siendo muy comun en el
mundo occidental.

1. Trastorno negativista-desafiante.

2. Trastorno disocial.

Entrevista con los adolescentes

Es un didlogo con personas muy sensibles en su relaciéon con el adulto, ya que estan en conflicto
permanente entre su blsqueda de madurez y su necesidad de dependencia, que esta en clara contra-
diccién con su tendencia a rechazar una ayuda, temerosos de recibir la critica a la que estan acostum-
brados de los adultos que se incrementan en el momento del encuentro con los profesionales por su
sensacion de que no van a saber explicarse y a que no se le va a entender. Por otra parte, no podemos
olvidar que la demanda, algo de capital importancia en salud mental, no es habitual que surja del pro-
pio sujeto, sino que viene traido de forma mas o menos coactiva por sus padres o familiares que son
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los que presentan la angustia ante los conflictos que han surgido, bien por conviccién propia o por
transmision de un tercero (sistema educativo, social o incluso judicial).

Es fundamental tratar de delimitar y encontrar una distancia adecuada: no intrusiva, respetuosa y afec-
tuosa, no siendo la misma en todos los casos, y que nunca debiera estar en uno de los dos polos, la
seduccion del trato igualitario, en forma de camaraderia o de colegas, ni la frialdad del profesional
jerarquico, colocado en el altar del conocimiento, pero distante de las necesidades, comprension y
empatia del sujeto.

Espacio de entrevista propio. La intimidad de la consulta individual sin la presencia de los padres es
fundamental para poder conseguir lo planteado en el punto previo; en este espacio propio también es
importante trasmitir la explicacion de la confidencialidad que supone la consulta médica.

Explicar claramente la excepcién de la confidencialidad en los casos previstos de comisién de delitos
flagrantes o graves riesgos para la salud.

Hablarles con claridad, franqueza y sinceridad son premisas basicas, pero que no supongan actitudes
paternalistas, protectoras o peor aun, juzgadoras de las vivencias, experiencias y situaciones que les
traen a la consulta. A veces saber callar, establecer una pausa, un silencio, puede ser tan importante
como una adecuada interpretacion de lo que ocurre. Debemos saber marcar los tiempos con deli-
cadeza: un conocimiento excesivamente rapido puede inducir un sentimiento de ser desnudado, de
descubrimiento de una intimidad forzada y no apreciada, que generara el bloqueo por la vergiienza y
el temor que despiertan, imposibilitando irreversiblemente el avance en la relacién.

Papel del pediatra y médico de familia

— Ayudar a responder las preguntas de los padres de por qué sus hijos adolescentes tienen estos
comportamientos, dar informacion acerca de la adolescencia y orientacion positiva al enfrenta-
miento de los problemas que plantean sus hijos.

— Evaluar la presencia de problemas de indole psicosocial, bien en la familia o en su contexto educa-
tivo, teniendo en cuenta las dindmicas familiares, los antecedentes de salud mental en los diferen-
tes miembros de la familia, contexto sociocultural, situaciones de acoso escolar, etc.

— Evaluar acontecimientos vitales estresantes: teniendo en cuenta las peculiaridades del impacto
emocional en la adolescencia.

— Analizar los factores de riesgo de patologia mental: antecedentes familiares, estrés, consumo de
téxicos, dinamicas familiares patoldgicas.

— Analizar la necesidad de derivacion a salud mental, supervision o estudio compartido, o a otras
instituciones (servicios sociales, educativos o judiciales).

Tratamiento en atencion primaria

Medidas psicoterapéuticas: mejorar aspectos como autoestima, manejo de emociones, habilidades
sociales, capacidad para prever las consecuencias de los actos.

Consejo e informacién sobre los diferentes aspectos de la importancia de la salud mental.

Generar soluciones junto al adolescente de los problemas planteados no clinicos, tratando de fomentar
la autoresponsabilizacion y la reflexion, asi como el analisis conjunto de las influencias de sus iguales.

Generar demanda de atencién en el propio adolescente para ser abordado por profesionales especia-
lizados, allanando el camino de la derivacién.

Criterios derivacion a salud mental

— Gravedad de la clinica y fracaso de las medidas realizadas desde atencién primaria.
— Afectacién intensa de la convivencia familiar y/o escolar.

— Situacién de riesgo para el paciente o su entorno (familia, profesores, compaferos).
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Medidas preventivas

— Cribado y consejo contra la violencia doméstica y los abusos a menores identificando familias de
riesgo, asi como la evaluacién de las relaciones afectivas del adolescente.

— Realizar actividades de educacion para la salud, con especial énfasis en aspectos de la salud men-
tal, pivotando sobre enfermeria y trabajo social.

— Colaboracién con el sistema educativo en campafas informativas, de trabajo, talleres, etc. Medidas
de deteccién y prevencién del acoso escolar.

— Promover la canalizacion de la agresividad en actividades Iidicas y deportivas.

— Lucha contra el estigma del trastorno mental y de la adolescencia.
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La madurez del adolescente para
tomar decisiones sanitarias: de la
teoria a la practica

I. Riaflo Galan. Pediatra. Unidad Endocrinologia y Diabetes del nifio y adolescente. Hospital Universitario Central de
Asturias. Universidad de Oviedo. Master en Bioética.

Resumen

La mejora de la calidad técnica de las prestaciones y/o servicios debe ir unida a la calidad ética
de modo que la dignidad y la autonomia de los adolescentes sean respetadas. Integrar los aspec-
tos éticos en nuestra practica clinica constituye una necesidad, si queremos lograr la excelencia
profesional. Se debe promover la autonomia y la responsabilidad en el autocuidado de la salud
de los adolescentes, informandoles y haciéndoles participes de la toma de decisiones en funcion
de su madurez y capacidad. Ademas, a través de los nifios y adolescentes es posible una tarea
educativa de cambio de actitudes en las familias. La comunicacién es clave en todo el proceso
de relacion clinica. El pluralismo de nuestra sociedad dificulta cada vez mas determinar cuél es
el mejor interés del adolescente sin caer en un paternalismo. La reflexion de los profesionales
implicados en la atencién de los adolescentes, asi como el debate publico, permitird alcanzar
consensos que garanticen el equilibrio entre la proteccion del menor como persona vulnerable y
el respeto a su creciente autonomia.

Palabras clave: Ftica; Adolescencia; Interés superior del menor; Confidencialidad; Deliberacion.

Abstract

The improvement of the technical quality of the benefits and / or services must go hand in hand
with the ethical quality so that the dignity and autonomy of adolescents are respected. Integrat-
ing ethical aspects in our clinical practice is a necessity if we want to achieve professional excel-
lence. Autonomy and responsibility in the self-care of adolescents’ health should be promoted,
informing them and making them participants in decision-making based on their maturity and
capacity. In addition, through children and adolescents an educational task of changing attitudes
in families is possible. Communication is key in the entire clinical relationship process. The plu-
ralism of our society makes it increasingly difficult to determine what is the best interest of the
adolescent without falling into paternalism. The reflection of the professionals involved in the
care of adolescents, as well as the public debate, will make it possible to reach consensus that
guarantees a balance between the protection of the minor as a vulnerable person and respect for
their growing autonomy.

Key words: Ethics; Adolescence; Best interests of the minor; Confidentiality; Deliberation.

Breve introduccion teodrica

La adolescencia es una etapa conflictiva de la vida humana, en la que se producen cambios tanto en la
esfera somatica como en la psicoafectiva, moral y social. El adolescente ya no es un nifio, pero tampo-
co un adulto. ;Cuando se pasa de menor a adulto? Se trata de un consenso social, historico, cultural.
No se trata de todo o nada. Como pediatras mas que intentar saber cual es su madurez global, nos
interesa valorar su capacidad para tomar una decisién concreta en una situacion concreta. La comple-
jidad del mundo moderno ha llevado al mundo juridico a reconocer &mbitos en los que el menor de
edad puede realizar actos de manera méas o menos auténoma, con capacidad suficiente (entendimien-
to y voluntad) similar a un mayor de edad. No obstante, los adolescentes suelen carecer de experiencia.
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Esto en opinion de Aristdteles no es algo banal: “Los jovenes pueden ser gedmetras y matematicos,
y sabios en cosas de esa naturaleza y, en cambio, no parece que puedan ser prudentes. La causa de
ello es que la prudencia tiene por objeto también lo particular, con lo que uno llega a familiarizarse
por la experiencia, y el joven no tiene experiencia, porque es la cantidad de tiempo lo que produce la
experiencia”. ;Cuando se tiene experiencia suficiente para hacer determinadas cosas y quién lo deter-
mina? Alguna vez tiene que ser la primera y la infancia es una etapa privilegiada para ir entrendndose
en tomar aquellas decisiones concretas para las que tienen madurez suficiente y responsabilizandose
de forma progresiva para adquirir habitos de vida saludables. Por todo ello, debemos ser prudentes a
la hora de ponderar la participacién de los menores en la toma de decisiones y hacer planteamientos
integrales y personalizados que tengan en cuenta todos los elementos que caracterizan las decisiones
de las personas como auténomas (Figura 1). Y, por supuesto, evitar caer en el error clasico de consi-
derar inmaduro o incapaz a todo el que tenia un sistema de valores distinto del nuestro, tal y como
sefiala Diego Gracia.

El consentimiento por representacion y la edad para consentir. Los principales problemas éticos en
la atencion al adolescente se plantean en relacion con el gjercicio de la autonomia. El consentimiento
informado permite el ejercicio practico de la autonomia del paciente en el dmbito sanitario. El consen-
timiento por representacién se otorgara cuando el paciente menor de edad, no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion. En este caso, el consentimiento lo dara
el representante legal del menor después de haber escuchado su opinidn si tiene doce afios cumpli-
dos. La Ley 41/2002 habia rebajado la edad para poder tomar decisiones sanitarias autonomas a los 16
afos, excepto para casos concretos (practica de ensayos clinicos y practica de técnicas de reproduccién
humana asistida) que se rigen por lo establecido con caracter general sobre la mayoria de edad y por
las disposiciones especiales de aplicacion. La Ley 26/2015, de modificacion del sistema de proteccién
a la infancia y adolescencia reformé la Ley 41/2002 incorporando los criterios recogidos en la Circular
1/2012 de la Fiscalia General del Estado por los conflictos ante transfusiones de sangre y otras inter-
venciones médicas sobre menores de edad en caso de riesgo grave. Esta Circular postula la necesaria
introduccion del criterio subjetivo de madurez del menor junto al objetivo, basado en la edad. Este
criterio mixto es asumido en el nuevo texto legal actualmente vigente.

Cuando se trate de una actuacion de grave riesgo para la vida o salud del menor (referido a los meno-
res emancipados o mayores de 16 afios), segun el criterio del facultativo, el consentimiento lo prestara
el representante legal del menor, una vez oida y tenida en cuenta la opinion del menor.

Por otra parte, se establece que en los casos en los que el consentimiento haya de otorgarlo el repre-
sentante legal o las personas vinculadas por razones familiares o de hecho, la decisién debe adoptarse
atendiendo siempre al mayor beneficio para la vida o salud del paciente, y en caso contrario debera
ponerse en conocimiento de la autoridad judicial, directamente o a través del Ministerio Fiscal, para
que adopte la resolucion correspondiente.

El consentimiento informado es una responsabilidad ética compartida entre el equipo de profesionales
que colaboran en la atencidn al paciente. El pediatra de AP goza de una posicion privilegiada para
actuar como elemento fundamental en la integracidn y practica del consentimiento informado. Ello se
debe a su posibilidad de establecer un contacto mas continuado, préximo e intenso con el adolescen-
te. Este contacto facilita una comunicacion mas fluida, que permite conocer mejor al adolescente y su
familia, sus creencias y valores, sus dudas y temores. La persuasién es legitima, pudiendo ser de gran
ayuda asertiva en aquellos procesos donde el adolescente tenga dificultades para analizar los benefi-
cios y riesgos de varias opciones de tratamiento y sea reacio a informar a los padres. Se evitara el uso
de un lenguaje distante, tecnificado y probabilistico adaptandose a las caracteristicas socioculturales y
psicoldgicas del adolescente o de sus familiares.

La doctrina del menor maduro se basa en el respeto a los derechos civiles desde el momento en que
el individuo es capaz para ejercerlos, con independencia de que se haya alcanzado la mayoria de edad
legal, pero no hay una edad definida en la que podamos afirmar que los menores sean plenamente
capaces o incapaces. El marco juridico espafol actual reconoce como norma general, en la Ley de Pro-
teccion del Menor, el derecho del nifio a ser oido, en la medida de su madurez, en todo aquello que
le afecte. Se reconoce la capacidad de obrar legal del menor cuando se trata del ejercicio de derechos
fundamentales de la persona, entre los que se encuentran la vida, la salud y la libertad, considerandose
los 12 afios como una frontera de desarrollo para ser escuchados por el juez, y en algunos casos para
ser tenido en cuenta el consentimiento. Se afirma igualmente el reconocimiento pleno de los menores
de edad como sujetos de derechos y con capacidad progresiva para ejercerlos.
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El consentimiento
informado permite
el ejercicio practico
de la autonomia
del paciente en el
ambito sanitario.
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por representacion
se otorgara cuando
el paciente menor
de edad, no sea
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de comprender

el alcance de la
intervencién
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y practica del
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informado. Ello

se debe a su
posibilidad de
establecer un
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continuado,
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con el adolescente
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de una “segunda
naturaleza”,
buscando

que nuestras
decisiones sean
justas, correctas,
prudentes, en una
busqueda de la
excelencia

La evaluacion de la capacidad del adolescente es un tema complejo, que se hard de forma indi-
vidualizada y prudencial. Las aportaciones de Kholberg sobre el desarrollo del pensamiento moral
permiten distinguir tres niveles, que representan los tipos diferentes de relacion entre el yo y las reglas
o expectativas de la sociedad (Tabla I). Se han hecho muchos esfuerzos para buscar herramientas que
nos permitan “medir” la capacidad. En este sentido, la escala de competencia de Lleida facilita medir la
madurez del menor, discriminando entre el estadio preconvencional y convencional. No obstante, eva-
luar la capacidad con herramientas es una parte importante pero no es la Unica ni siquiera la decisiva.

Ponderacion del riesgo de la decision. La escala mévil de competencia de Drane (Tabla II) sigue sien-
do un referente acerca de la proporcionalidad de la decision: se debera ajustar el grado de madurez
requerido al riesgo de la decisién. Cuanto mas graves, peligrosas o irreversibles son las consecuencias
de la decisién para la salud del paciente, son mas exigentes los criterios de capacidad exigidos. Por el
contrario, a medida que la relevancia de las consecuencias para el bienestar va disminuyendo, el nivel
de capacidad exigible deberia disminuir paralelamente.

Segun Drane, los menores podrian tomar decisiones de nivel 1, cuando exista madurez suficiente se les
permitirian decisiones de nivel 2; en cambio, se precisaria ser adulto con alto grado de madurez para
decisiones de alto riesgo o nivel 3.

El derecho a la confidencialidad y a la proteccién de datos personales constituye una manifestacion
mas del principio de autonomia de los menores. La Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre de Protec-
cién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, establece que los menores, mayores de
14 de afios pueden consentir el tratamiento de sus datos personales, exceptuando algunos supuestos.

Esto significa que los mayores de 14 afios consienten el tratamiento de datos que implica la elabora-
cion de su historia clinica y tienen, desde esa edad, acceso a la misma, sin necesidad de contar con el
consentimiento de sus padres. No obstante, segtn la ley 41/2002, en el &mbito de la asistencia sanitaria
se requiere del consentimiento por representacion de los menores, donde la “mayoria de edad” viene
regulada a partir de los 16 afios.

Por tanto, podria plantearse que un adolescente mayor de 14 afos prohibiese el acceso a su historia
clinica de sus progenitores. En estos casos y sin perjuicio del derecho de los menores, también se re-
conoce a los padres o tutores, como titulares de la patria potestad, y precisamente para poder ejercer
adecuadamente los deberes inherentes a la misma, ese derecho de acceso a la historia clinica de sus
hijos, que estos no podrian evitar.

El tratamiento de los datos de los menores de 14 afios tiene que estar autorizado por los titulares de
la patria potestad o tutela, pero debemos tener siempre en cuenta el principio del interés superior del
menor que prevalecera sobre la decision de los padres, si les perjudicase de alguna manera.

De la teoria a la practica

La bioética tiene una orientacién practica y nos aporta un método para tomar decisiones. El objetivo
de la Etica es educar en la deliberacién, dotar al ser humano de una “segunda naturaleza”, buscando
que nuestras decisiones sean justas, correctas, prudentes, en una busqueda de la excelencia. Deliberar
es un arte basado en el respeto mutuo, cierto grado de humildad intelectual y el deseo de enriquecer
la propia comprension de los hechos escuchando atentamente e intercambiando opiniones y argu-
mentos con los otros implicados en el proceso. Por ello, la deliberacidon ha de ser colectiva. En las
sesiones clinicas estamos habituados a deliberar sobre los hechos. Nos falta aprender a deliberar sobre
los valores y los deberes. No es tarea facil, pues no es un procedimiento natural en el ser humano,
sino moral. Adquirir habitos deliberativos exige esfuerzo y el desarrollo de actitudes como el respeto,
el didlogo, la escucha activa, la empatia, desde una comprensién del conocimiento como un proceso
abierto, creativo, inacabado.

La Tabla III resume algunos de los valores a construir en nuestra relacién clinica con los adolescentes.
Resulta imprescindible conjugar la medicina basada en la evidencia con la medicina basada en los
valores. Existen consensos y guias de practica clinica, que nos orientan para la toma de decisiones bus-
cando las mejores evidencias cientificas. Nuestra tarea como profesionales es elegir la mejor opcién en
cada caso concreto, pero ;qué debemos priorizar?

;Son éticos los refuerzos negativos para el control de conductas inadecuadas? ;quién debe tomar
las decisiones?, ;como gestionar la diversidad cultural?, ;cémo distribuir y adecuar los recursos? Y en
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adolescentes con mal cumplimiento que pone en riesgo su vida, ;qué se debe hacer?, jcual es la res-
ponsabilidad individual en el cuidado de la salud?

Cada caso es Unico, no hay recetas simples, ni soluciones prefabricadas. Y por ello, cada caso debe
ser analizado cuidadosamente desde los hechos clinicos a los valores implicados. En este sentido, la
aplicacion del procedimiento deliberativo puede ayudarnos a tomar decisiones prudentes, que no
ciertas ni exclusivas. Hemos de asumir la incertidumbre inherente no solo a la practica médica, sino a
la vida misma, e intentar que participen en el proceso deliberativo todos los afectados, en la medida
de sus posibilidades y grado de madurez, desde una ética de la responsabilidad. En los casos mas
complejos, se puede solicitar el asesoramiento de un comité de ética asistencial. La Tabla IV resume de
forma esquematica los diez pasos a aplicar segiin el método deliberativo para anélisis de casos clinicos
adaptado por Diego Gracia.

Algunas claves aplicables a cualquier situacion son:

— En primer lugar, la competencia cientifica, que implica el compromiso de formacién continuada,
para mantenerse al dia de los avances. Es preciso superar inercias; nos cuesta cambiar, pues signi-
fica estar aprendiendo siempre. Hacen falta equipos de profesionales bien formados, comprome-
tidos en la atencién a los adolescentes de forma continuada y personalizada.

— En segundo lugar, promover al maximo la autonomia, desde una actitud de respeto por nuestros
pacientes. Esto no es exclusivo de la adolescencia y no se improvisa. A los mas pequefios, repre-
sentados por sus padres, debemos implicarles progresivamente en la toma de decisiones relativas
a su cuidado en la medida de su madurez y capacidad, y a expresar sus preferencias. De ese modo,
sera mas sencillo en la adolescencia, etapa especialmente dificil, facilitar su participacion, de for-
ma coherente con su escala de valores. Pero no debemos olvidar que cada adolescente es Unico,
con una biografia propia, con unas expectativas y una manera singular de entender su vida, de
modo que las opciones terapéuticas deberian adecuarse a ello, a un "modelo centrado en y para
la persona”. Un modelo centrado en las capacidades y habilidades de la persona y no solo en las
necesidades o en cuestiones médicas, con una intervencion global. Un modelo que responde a las
necesidades basandose en responsabilidades compartidas y el compromiso personal.

La biisqueda del interés superior del menor es un concepto clave y un criterio interpretativo que he-
mos de tener siempre presente. Es un criterio ético y legal que nos va a servir para tomar todo tipo de
decisiones en la asistencia a los menores (entendiendo los menores de 18 afios). Es un criterio ético que
engloba los principios de autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia. Asimismo, es un criterio
legal recogido en la normativa reguladora de los menores. Es un principio general que debe presidir
cualquier decisién que afecte a un menor. La jurisprudencia entiende el interés del menor como todo
aquello que le benéeficia, en el sentido mas amplio posible y no solo de orden material, también so-
cial, psicolégico, moral..., todo lo que redunde en su dignidad como persona, en la proteccion de sus
derechos fundamentales. Y todo ello, mas alléd de las preferencias personales de sus padres, tutores,
guardadores, médicos o administraciones publicas. La Ley Organica 1/1996, de Proteccion Juridica del
Menor, establece que: “Todo menor tiene derecho a que su interés superior sea valorado y considera-
do como primordial, en todas las acciones y decisiones que le conciernan tanto en el ambito publico
como privado”.

La reforma de esta Ley 1/1996, por las de 2015, ha introducido en su articulo 2, varios criterios para la

interpretacion y aplicacion a cada caso del interés superior del menor. Ademas, dichos criterios gene- Un escenario no
rales seran valorados en su conjunto, segun criterios de necesidad y proporcionalidad, entre los que infrecuente es el de
estan la edad y madurez del menor asi como la preparacion del transito a la edad adulta e indepen- padres separados.
diente, de acuerdo con sus capacidades y circunstancias personales. Nuestra obligacién,
Todo ello se valorara conjuntamente, de modo que el interés superior del menor primara sobre cual- ética y legal, es

atender al interés

quier otro interés legitimo.
del menor no

Son muchas las situaciones, dificiles de resolver, que se originan en las consultas de pediatria. Un es- dejandonos llevar
cenario no infrecuente es el de padres separados, que instrumentalizan al menor, queriendo “utilizar” por las exigencias

la asistencia sanitaria en su propio beneficio (acuerdos de separacién y divorcio, guardia y custodia, y/o peticiones de
régimen de visitas, entre otros). Nuestra obligacion, ética y legal, es atender al interés del menor no de- los padres, a las que
jandonos llevar por las exigencias y/o peticiones de los padres, a las que solo atenderemos si redundan solo atenderemos
en beneficio del adolescente. Es decir, si la decision que los padres deben tomar en nombre del menor si redundan en

no se ajusta a ese interés superior, el asunto debera ponerse en conocimiento de la autoridad judicial beneficio del

si las circunstancias lo permiten, o en caso de urgencia, podremos actuar directamente en beneficio adolescente

de dicho menor.
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de comunicacién
de modo que la
relacion clinica
tenga mas calidad
y calidez

La comunicacion es clave en todo el proceso de relacion clinica. De ahi, la responsabilidad de formar-
nos y mejorar nuestras habilidades de comunicacién de modo que la relacion clinica tenga mas calidad
y calidez. Sin duda, informar requiere disponer de tiempo suficiente y de un espacio adecuado. En oca-
siones, la sobrecarga de trabajo es uno de los obstaculos para que dicha comunicacién sea satisfacto-
ria. No es suficiente decir que no hay tiempo, habra que analizar como nos organizamos, cdmo admi-
nistramos los recursos, uno de los cuales es el tiempo, asi como argumentar y defender las prioridades
para lograr los cambios que consideremos necesarios. Como sefiala Carmen Martinez (2016) un gran
problema de comunicacion con el adolescente es la incomunicacion. Hemos de esforzarnos en evitar
actitudes que dificultan la comunicacion: prejuicios, actitudes extremas de hiper-empatia, asumir un rol
parental sustitutivo, diluir nuestra identidad adulta, convertirnos en jueces o etiquetarlos de inmediato
con un diagnéstico. Y propone cinco actitudes que promueven la buena comunicacion: capacidad de
escucha, asentimiento, actitud empatica, favorecer la confidencialidad y capacidad de contencién. Sin
olvidar, en palabras de Peter Drucke, que lo mas importante en la comunicacion es lo que no se dice.

Analisis de casos practicos

Después de esta exposicion tedrica, que nos aportara herramientas para la argumentacion, se van a
analizar distintas situaciones practicas. Y para ello, nos ayudaremos del cine. En nuestra cultura de la
emocion y de la imagen, el cine puede ser una herramienta Util para fomentar aptitudes y actitudes
que promuevan la reflexion, base del ejercicio ético de nuestra profesion. El cine nos transmite que
no existe la enfermedad en abstracto sino enfermos, hombres y mujeres, nifios y adolescentes con un
rostro concreto, con sus valores y creencias, con sus deseos y suefos, que sufren, que luchan, que viven
en un contexto concreto y segun su proyecto vital.

Se trataran diversos escenarios:

1. Toma de decisiones en situacion grave, donde corre riesgo la vida.

Se analizara un clip extraido de Anatomia de Grey donde el paciente, un menor de 16 afos, tiene una
rotura de un aneurisma de aorta y precisa cirugia urgente. Estd inconsciente y al desnudarlo le ven
una chapa que indica que es testigo de Jehova. Se trata de una situacién urgente y de riesgo vital.
Los padres se niegan a la cirugia.

Se identificaran los problemas éticos:

:Se debe respetar la decisién de los padres? (Autonomia / decision por sustitucion).
;Cudl es el mejor interés del menor?

;Seria correcto transfundir porque peligra la vida? (Beneficencia / No maleficencia).
¢Es correcta la actitud del médico que quiere transfundir a escondidas?

¢Es justo utilizar medidas alternativas cara al sistema publico? (Justicia distributiva).

En el caso de que el adolescente estuviera consciente, jse le puede considerar con mayoria de edad
sanitaria y capaz de decidir?

En este supuesto, ;qué hacer si existen opiniones enfrentadas entre el adolescente y los padres y pro-
fesionales sanitarios?

:Qué debe hacer el profesional?

¢Qué dice la ley en Espafa?

Siguiendo el método deliberativo, se elegira el problema ético fundamental para identificar los valores
en conflicto, los cursos extremos e intermedios de accion.

Asimismo, reflexionaremos sobre la pelicula El veredicto (The children act; dirigida por Richard Eyre,
2018), basado en el libro La ley del menor (Ian McEwan). La jueza de la Corte Suprema de Londres,
interpretada por Emma Thompson acude a entrevistarse al hospital con un paciente con leucemia
que precisa de una transfusion, considerando que, puesto que tenia casi dieciocho afios, la mayoria
de edad legal, sus deseos serian una cuestién crucial. ;Deberia dejarlo morir o obligarlo a vivir? “Le
explicaré que soy yo la que tomara la decision que mas beneficie a sus intereses”. "“Qué esté dispuesto
a morir por sus convicciones religiosas demuestra lo profundas que son. Qué sus padres estan dispues-
tos a sacrificar a un hijo muy querido revela la fuerza del credo que profesan los testigos de Jehova”.
Es precisamente esta fuerza lo que me da que pensar porque a los diecisiete afos, ha conocido poco mas
que el turbulento terreno de las ideas religiosas y filosoficas... “No creo que las ideas, sus opiniones, sean

n o

totalmente suyas”. “Tiene que ser protegido de su religién y de si mismo” y ordena que se le transfunda.

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espaiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2



Taller simultaneo

La madurez del adolescente para tomar decisiones sanitarias: de la teorfa a la préactica

Como sefala Maria Tasso, este libro no puede menos de hacernos reflexionar sobre la pertinencia de
escuchar a los adolescentes en un espacio libre de posibles coacciones familiares, sociales o sectarias.
Y plantearnos la tenue linea que atraviesa la adolescencia, truncada de golpe por una fecha definida
por Ley: la del decimoctavo cumpleafios.

A continuacién, con el apoyo de un clip de la pelicula Las confesiones del Dr. Sachs (original La maladie
de Sachs, director Michel Deville, Francia 1999), analizaremos la toma de decisiones con un adolescente
en situaciones cotidianas. Veremos la importancia de acercarnos al adolescente ofreciendo recursos
adecuados, donde puedan encontrar respuestas claras a sus interrogantes.

Tablas y figuras

Tabla I. Sistema de evolucion de la conciencia moral
segun Kohlberg

Nivel I (PRECONVENCIONAL)

Estadio 1: Moralidad heterébnoma (Castigo/obediencia) 4-9 afos

Estadio 2: Individualismo, finalidad instrumental e intercambio 9-12 afos

Nivel II (CONVENCIONAL)

Estadio 3: Mutuas expectativas interpersonales 12-16 afhos

Estadio 4: Sistema social y conciencia >16 afos

Nivel III (POSTCONVENCIONAL)

Estadio 5: Contrato social o utilidad y derechos individuales

>20 afios

Estadio 6: Principios éticos universales

Modificado de: Kholberg L. Psicologia del desarrollo moral. Bilbao: Desclée de Brouwer, 1992.

Tabla II. Escala movil de la competencia de Drane

Nivel 1. Decision facil con riesgo bajo

. Consentimiento en caso de:
— Tratamiento eficaz para una enfermedad aguda
— Diagnostico cierto
—  Beneficio alto /riesgo bajo
— Alternativas limitadas
. Rechazo de caso de:
— Tratamiento ineficaz

Nivel 2. Decision media con riesgo intermedio

. Consentimiento o rechazo en caso de:
— Enfermedad cronica / diagndstico dudoso
— Enfermedad aguda con tratamiento de resultado incierto

— Beneficio incierto / alto riesgo

. Consentimiento en caso de:
— Tratamiento ineficaz / investigacion en individuo sano
. Rechazo de caso de:
— Tratamiento eficaz para una enfermedad aguda
— Diagnostico certero
—  Beneficio alto /riesgo bajo
— Trastorno grave/ alternativas limitadas/ amenaza vital inmediata

Modificado de: Drane JF. Las multiples caras de la competencia. En: Couceiro A, ed. Bioética para clinicos. Madrid:
Triacastela; 1999. p. 163-176.
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Tabla III. Decalogo de valores a construir en la
relacion clinica con el adolescente

Autenticidad Integridad y coherencia entre lo que se dice y lo que se hace

Benevolencia Deseo y voluntad de hacer el bien del adolescente
Veracidad Decir la verdad teniendo en cuenta su capacidad de comprension
Relacion de ayuda Acompanamiento, sin generar dependencias

e Respetar los derechos del adolescente, ajustarse a sus necesidades y a su modo de ser, y|
Justicia distributiva e e o
distribuir equitativamente los recursos sanitarios

Prudencia Capacidad de discernir razonadamente la actuacion correcta en cada situacion

Confidencialidad Fomentar el derecho a confidencialidad salvo riesgo para su vida o salud

Responsabilidad Entendida como “el deber de cuidar y preocuparse del otro vulnerable”

Tomado de referencia: I. Riafio Galan, L. del Rio Pastoriza, E. Diaz. Implicaciones éticas de la atencion al adolescente.
En: M.I. Hidalgo Vicario, L. Rodriguez Molinero, M.T. Mufioz Calvo. Medicina de la Adolescencia. Atencién Integral
3° ed. Madrid: Ergdn, 2020 (en prensa).

Tabla IV. Método deliberativo para analisis de casos
clinicos

Analisis de los hechos

1 Presentacion del caso clinico

2 Anélisis y aclaracion de los aspectos clinicos del caso

Analisis de los valores

3 Identificacion de los problemas éticos del caso
4 Eleccion del problema ético principal

5 Identificacion de los valores en conflicto

6 Identificacion de los cursos extremos de accion
7 Arbol de cursos intermedios de accion

Analisis de los deberes

8 Eleccion del curso de accion
9 Pruebas de consistencia: legalidad; publicidad y tiempo
10 Decision final

Adaptado de Diego Gracia.
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Figura 1. Requisitos necesarios para la toma de
decisiones autobnomas

Libertad Informacidén

A

Capacidad

Experiencia Entorno

s,
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Urgencias medicas en la
adolescencia

M.J. Martin Diaz. Pediatra de la Seccion de Urgencias del Hospital Infantil Universitario Nifio Jests de Madrid.

Resumen

Los adolescentes que consultan en los servicios de urgencias a menudo suponen un reto para los
pediatras o médicos de otras especialidades que los atienden. Pueden presentar patologias fre-
cuentes también en edades pediatricas mas tempranas, pero con caracteristicas mas cercanas al
adulto, como la cefalea. En otras ocasiones el pediatra de urgencias se enfrenta a entidades casi
exclusivas del adolescente y el adulto, como las infecciones de transmisién sexual. También hay
cuadros cuyo abordaje es similar en todas las edades, pero presentan diferencias importantes
entre los nifios y los adolescentes: las intoxicaciones por ejemplo, que en los adolescentes suelen
ser intencionadas y los farmacos y las drogas de abuso suelen ser los toxicos implicados, cuando
en los nifos suelen ser accidentales y producidas por otro tipo de toxicos.

Palabras clave: Urgencias; Cefalea; Dolor; Infeccién; Transmision sexual; Toxicos; Benzodiacepinas;
Intoxicacion; Sobredosis.

Abstract

Adolescents visiting the emergency department often pose a challenge to pediatricians or phy-
sicians from other specialties who care for them. They can present pathologies frequently found
in younger pediatric ages, but with manifestations closer to those of adults, such as headache.
On other occasions, the emergency pediatrician faces entities that are almost exclusive to ad-
olescents and adults, such as sexually transmitted infections. There are also conditions whose
approach is similar in all ages, but they present important differences between children and ado-
lescents: poisonings, for example, which in adolescents are usually intentional where medications
and drugs of abuse are usually the toxins involved, whereas in children they are usually accidental
and produced by other types of toxins.

Key words: Emergencies; Headache; Pain, Infection; Sexual transmission; Toxic; Benzodiazepines;
Intoxication; Overdose.

Cefalea

La cefalea es un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias pediatricos. La mayoria de
las veces es de origen benigno, bien por cuadros primarios como la migrafia, o por procesos agudos
benignos como las infecciones virales. Aun asi, es frecuente que tengan una repercusion importante
en la calidad de vida y la funcionalidad del paciente y supongan una preocupacion de los padres por la
causa del dolor, sobre todo si piensan en la posibilidad de un tumor intracraneal. Por ello es importante
un cuidadoso abordaje.

El dolor de cabeza suele ser un sintoma asociado a otros en los pacientes que consultan en urgencias:
fiebre, dolor de garganta, vomitos, dolor de cuello, etc. El objetivo principal es no pasar por alto los
casos secundarios a una patologia intracraneal importante, que precisen tratamiento temprano para
no poner en peligro la vida del paciente: fundamentalmente procesos que pueden causar hipertension
intracraneal (tumores intracraneales, meningitis, patologia vascular o abscesos cerebrales). Esto puede
ser dificil, sobre todo teniendo en cuenta la limitacion de tiempo que se tiene en urgencias y el am-
biente de tension. Por otro lado, en los casos que se diagnostican de cefalea primaria, es importante
llegar a un tratamiento efectivo para acabar con los sintomas, asi como evitar ingresos innecesarios en
los casos que no son graves. Una historia clinica y una exploracion fisica detalladas y cuidadosas son
los elementos basicos para cumplir este objetivo.
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Como siempre, en la atencidén de un paciente que consulta en urgencias, comenzaremos con la eva-
luacion de su estabilidad: tridngulo de evaluacion pediatrica, ABCD y constantes vitales (con especial
atencién en la temperatura y la tensién arterial) con las medidas terapéuticas necesarias. Una vez
estabilizado, continuamos con la historia clinica detallada. EI patron temporal de la cefalea es una
buena guia para realizar el diagndstico diferencial (Tabla I): cefalea aguda; cefalea aguda recurrente o
episodica; cefalea cronica progresiva; cefalea cronica no progresiva.

Aunque siempre hay que tener presente la posibilidad de un proceso subyacente, el segundo y el cuarto
grupo normalmente son debidos a cefaleas primarias. La cefalea crénica progresiva es la mas preocu-
pante y suele precisar la realizacion de pruebas de neuroimagen. Los episodios aislados y cortos de ce-
falea aguda suelen estar desencadenados por procesos benignos (migraia e infecciones virales los mas
frecuentes), aunque hay procesos graves que pueden producir cefalea aguda, normalmente intensa.

Ademas del patrén temporal, es fundamental caracterizar bien el episodio para llegar a una aproxima-
cién diagndstica (Tabla II). A continuacion se realizara la exploracion fisica, con el objetivo principal de
identificar signos que indiquen organicidad (Tabla III).

Los estudios publicados en la literatura acerca de la etiologia de la cefalea en nifos y adolescentes,
encuentran que todos los casos de cefalea debida a una patologia importante, tienen alteraciones neu-
roldgicas en la historia o la exploracion fisica. Sin embargo hay que tener en cuenta que las patologias
que causan hipertension intracraneal (HTIC) pueden producir sintomas intermitentes en las primeras
fases, por lo que una Unica exploracidon neurolégica normal no las excluye, y es importante un buen
seguimiento y reevaluacion de los pacientes.

La cefalea aguda es un Unico episodio en un paciente que no ha tenido otros previos. La mayoria de
los casos de cefalea aguda no traumatica son consecuencia de procesos autolimitados que pueden
ser tratados sintomaticamente, como infecciones de vias respiratorias altas o sinusitis. La fiebre causa
dolor de cabeza, pero también procesos intracraneales importantes (meningitis, encefalitis, abscesos
intracraneales) pueden producir dolor de cabeza y fiebre, por lo que es importante evaluar el estado
mental y los signos meningeos en los pacientes que presentan estos dos sintomas. Como ya se ha
mencionado, la mayoria de los pacientes con procesos intracraneales importantes presentan alteracio-
nes en la exploracion neuroldgica, siendo las mas frecuentes: alteracion de la consciencia, rigidez de
nuca, alteraciéon de los movimientos oculares, ataxia, papiledema, hemiparesia. En estos casos es prio-
ritario realizar una prueba de neuroimagen con caracter urgente. Hay que tener en cuenta la patologia
vascular dentro de las patologias intracraneales con riesgo vital. De especial importancia es reconocer
los procesos isquémicos lo antes posible para que puedan recibir tratamiento en el periodo critico si
son candidatos a ello. Los sintomas mas frecuentes en los accidentes isquémicos son: debilidad focal
de extremidades, debilidad facial y alteraciones del habla. La mayoria de los pacientes presentan un
nivel de consciencia normal o levemente alterado (Glasgow 14 o 15) y focalidad en la exploracién
neurologica. El dolor de cabeza, asi como los vomitos y la alteracion del nivel de consciencia son mas
frecuentes en los accidentes vasculares cerebrales hemorragicos. La cefalea de inicio brusco que se
refiere como “la cefalea peor de su vida”, o en "trueno”, especialmente si ha sido desencadenada por
esfuerzos, debe alertar sobre la posibilidad de una hemorragia subaracnoidea.

La cefalea aguda recurrente son episodios repetidos de cefalea, con las mismas caracteristicas, sepa-
rados por intervalos libres de sintomas. La cefalea tensional y la migrafia (con o sin aura) son los mas
frecuentes. El dolor de la migraia es tipicamente unilateral, pulsatil, de intensidad moderada o grave,
empeora con la actividad fisica y se acompafia de nauseas y/o foto y sonofobia. Las crisis de migraia
pueden acompafarse de sintomas autondémicos (enrojecimiento, sudoracion, palidez, vision borrosa,
mareo, dolor epigastrico) y de alodinia cuténea. La migraiia con aura se caracteriza por sintomas neu-
rolégicos focales transitorios, que aparecen antes o junto con el dolor de cabeza.

La cefalea crénica no progresiva se define por la presencia de 4 horas de dolor en al menos 15 dias al
mes, durante mas de 4 meses consecutivos. Los dolores de cabeza diarios son muchas veces discapaci-
tantes y son un reto diagnéstico. Los casos de aparicion reciente, con cambios en el patrén de la cefalea
o con alteraciones neurolégicas deben hacer pensar en una patologia seria subyacente. En los casos
primarios hay que centrarse en evitar los desencadenantes y encontrar medicacion de mantenimiento
para evitar o minimizar los brotes. Muchos casos que no responden al tratamiento se deben a una
sobredosificacion de analgésicos; en estos casos hay que interrumpir estos, pautar un tratamiento de
transicion para controlar el dolor, y buscar una buena pauta como profilaxis a largo plazo. La depresién
y la ansiedad pueden ser la causa de los casos de cefalea crénica no progresiva.
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La cefalea crénica progresiva son episodios de cefalea recurrentes con un incremento progresivo de la
frecuenciay la intensidad del dolor. Hay que sospechar una patologia preocupante subyacente cuando
el paciente presenta: dolor de predominio nocturno o matutino que va empeorando; dolor que lo des-
pierta por la noche; cambios de comportamiento o vémitos a primera hora de la mafana; alteraciones
en la exploracién neuroldgica.

Los pacientes que necesitan ampliar el estudio con pruebas complementarias son una minoria. La
actuacién debe ir guiada por la sospecha diagnostica. Aunque las guias y consensos existentes esta-
blecen signos de alarma (ver Tabla IV), no establecen reglas de decision diagnoéstica. De hecho, varios
estudios demuestran que algunos de los signos de alarma son inespecificos y conducen a realizar
pruebas de imagen a pacientes que no las precisan (en especial el dolor que despierta por la noche, el
dolor a primera hora de la mafiana o el dolor que va aumentando en frecuencia, duracién e intensidad).
La tomografia computerizada (TC) craneal es la prueba disponible generalmente en urgencias, pero
expone al paciente a una dosis de radiacién importante. La resonancia magnética (RM) es una técnica
mas precisa, pero también mas cara y en la edad pediatrica, sobre todo por debajo de los 6 afios, re-
quiere con frecuencia sedacion profunda.

Las pruebas analiticas suelen tener poca utilidad en la evaluacién de un paciente con cefalea. Podrian
estar indicadas en funcién de la sospecha diagnéstica:

— Anélisis de sangre: cuando se sospeche una infeccion, disfuncién tiroidea, enfermedad celiaca,
anemia, ferropenia, enfermedades autoinmunes;

— Puncién lumbar: si se sospecha infeccion del sistema nervioso central (en ausencia de signos de
HTIC), HTIC idiopatica, o hemorragia subaracnoidea;

— Si en la exploracion fisica se detecta hipertensidn arterial, se realizard una bioquimica sérica con
funcion renal e iones, electrocardiograma y analisis de orina;

— Si hay sospecha de intoxicacion: carboxihemoglobina, plomo en sangre, despistaje de tdxicos en
orina, dependiendo del contexto;

— Derivacién a consultas para estudio de suefo si hay datos de apnea obstructiva del suefio.

El tratamiento dependera del diagndstico: si se sospecha una cefalea secundaria, el tratamiento debe
ser etioldgico. En los pacientes estables salvo por el dolor, con sospecha de cefalea primaria, la primera
medida a tomar es llevar al paciente a un lugar oscuro, silencioso y comodo. Si estan en un lugar donde
pueden dormir, hay que intentar que lo hagan, porque el suefio suele terminar con el episodio.

Hay varias medidas ambientales que pueden aconsejarse: suefio suficiente y apropiado; dieta sana en
horarios ordenados; actividad fisica ni excesiva ni escasa; considerar técnicas de relajacién; identificar
y evitar los desencadenantes.

El objetivo del tratamiento analgésico farmacoldgico es hacer desaparecer el dolor, lo cual ayuda o
consigue mitigar los sintomas acompafantes (nduseas, vomitos, foto y sonofobia). La mayoria de los
farmacos son mas eficaces si se aplican cuando el dolor es leve, casi siempre al inicio del episodio. En
los casos en que los vémitos impiden la administracién oral de analgésicos habra que valorar la via
intravenosa en el servicio de urgencias. Los farmacos a utilizar de primera eleccion son el paraceta-
mol (10-15 mg/kg/dosis) y el ibuprofeno (10 mg/kg/dosis). Con frecuencia el paciente ha recibido ya
alguno de estos analgésicos cuando consulta en urgencias, por lo que es importante comprobar la
dosis administrada y la frecuencia. Cuando no han sido efectivos se pueden utilizar otros analgésicos
(metamizol, naproxeno, etc.), aunque tienen mecanismos de accién similares a los anteriores y es pro-
bable que tampoco sean efectivos. El sumatriptan estd aprobado para el tratamiento de la migrafia a
partir de los 12 afios de edad; la via oral es igual de eficaz que la intranasal pero mejor tolerada. Los
pacientes con migrafias prolongadas o en estatus migrafioso pueden requerir la atencién en urgencias.
Los antagonistas de los receptores de dopamina (clorpromazina, metoclopramida), pueden ser una
opcion terapéutica en este grupo, pues pueden eliminar tanto el dolor como las nduseas y los vomitos,
aunque hay que tener en cuenta que pueden producir reacciones extrapiramidales y sedacion como
efectos secundarios.

Los opioides estan contraindicados en la cefalea primaria, porque podrian empeorar la fisiopatologia
del proceso. Actualmente no se consideran una linea de tratamiento de la cefalea en nifios y se ha
encontrado asociacion entre su uso y un mayor tiempo de hospitalizacién en pacientes pediatricos
con cefalea.
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Infecciones de transmision sexual en adolescentes

El desarrollo psicosocial de los adolescentes normalmente implica un deseo de autonomia que conlle-
va una tendencia a adoptar conductas de riesgo. Por ello son una poblacién especialmente expuesta a
las infecciones de transmision sexual (ITS). La edad media del comienzo de las relaciones sexuales coi-
tales esta en torno a los 16 afios en EE.UU., pero hay poblaciones en las que se adelanta incluso varios
afos. En la adolescencia tardia se completa la transicién a la edad adulta y aumenta la actividad sexual;
es la edad donde se esta mas expuesto a las ITS. Se estima que un 50% de los casos de ITS ocurren en
adolescentes y jovenes de menos de 24 afios. Ademas, la reinfeccién es frecuente: hasta un 40% de los
casos de ITS son en pacientes que han tenido otras previas. A su vez, esto es un factor de riesgo para
adquirir la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Las ITS son asintomaticas muchas veces, lo cual hace plantearse si seria rentable realizar screening en
pacientes de riesgo. Los médicos de urgencias participan en estas labores mucho menos que los mé-
dicos de otros ambitos: la falta de tiempo, de seguimiento del paciente, de un buen ambiente para dar
consejos, son barreras que dificultan la busqueda de estas enfermedades en los servicios de urgencias.
Pero por otro lado es frecuente que los adolescentes no consulten con el médico de atencién primaria
y en su lugar busquen atencidon médica en urgencias. Ademas, a partir de los 14 afios no hay progra-
madas visitas de control del paciente sano en atencion primaria, lo que dificulta las labores preventivas
y de deteccion precoz. Los adolescentes que consultan en urgencias son pacientes con mas conductas
de riesgo que los que lo hacen en atencion primaria. Es decir, las urgencias son un ambito en el que
hay que tener un alto indice de sospecha de las ITS en los pacientes adolescentes.

Es importante conocer los factores de riesgo de adquisicion de ITS, porque asi sera mas facil detectar
los casos:

— Factores comportamentales: edad de la primera relacién sexual (en el primer afio después de
la primera relacién sexual ya suele darse la primera ITS); actividad sexual en la adolescencia tem-
prana y media (sobre todo para la infeccion por C. trachomatis); multiples parejas, parejas nuevas,
o parejas que tienen multiples parejas; sexo con varones en varones o mujeres transgénero; uso
inconstante del conddn; consumo de alcohol u otras drogas (aunque este factor de riesgo puede
ser un factor de confusion asociado a un uso inadecuado de los condones y a tener multiples
parejas); enemas o duchas anales antes de realizar el coito rectal.

— Factores biol6gicos: la inmadurez del epitelio del ectocérvix, que cambia de columnar a escamoso
en el proceso de madurez sexual hace mas proclives a estas infecciones a las mujeres adolescentes;
la microbiota cervical y vaginal, que cambia con la madurez y también con la primera relacion sexual.

— Otros factores de riesgo son: vivir en centros institucionales, haber sido victima de abusos en la in-
fancia (maltrato o abuso sexual), trastornos del animo (predisponen al abuso de sustancias ilegales).

Aunque el diagndstico y el tratamiento de las ITS en adolescentes es igual que en adultos, hay aspectos
que merecen un trato especial en estos pacientes:

— Confidencialidad. Es fundamental recoger de forma adecuada la historia sexual del paciente que
consulta con una posible ITS. Para ello hay que asegurar la confidencialidad, hacer preguntas di-
rectas, sin juicios de valor, limitdndose a dar consejos acerca de la prevencion de estas patologias.

— Embarazo. En ocasiones, la preocupacion acerca de un posible embarazo es lo que hace consultar
por una posible ITS y al contrario.

— Grupos minoritarios. Homosexuales, bisexuales, transgénero.

— Violencia. Aunque las conductas violentas en las parejas son un problema evidente, es muy raro
que los adolescentes lo consulten con los médicos. Es importante detectar signos de violencia en
la valoracién médica.

Ademas, hay que realizar una exploracion fisica y pruebas complementarias dirigidas por la sospecha
diagnostica:

— Exploracién fisica. Debe ser completa, porque alguna de estas infecciones tiene manifestaciones
extragenitales que pueden ser la pista diagnostica. De especial importancia es la exploracion ge-
nital y ano/ rectal en busca de lesiones propias de la infeccion por el virus herpes, la sifilis o el virus
papiloma humano (VPH). El espéculo y la exploracién pélvica bimanual en mujeres pueden causar
incomodidad y dolor y no son necesarios. Se recomienda limitarlos a los siguientes casos: dolor
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abdominal y/o pélvico, obtencién de muestras para deteccidon microbiolégica (aunque la orina y
el exudado vaginal suelen ser validos, y las adolescentes los prefieren generalmente), alteraciones
menstruales asociadas (amenorrea no provocada por gestacién, sangrado uterino anormal), sos-
pecha de cuerpo extrafio vaginal.

Aparte de la cuestion discutible de cuando realizar deteccion precoz en los casos asintomaticos o
paucisintomaticos, debemos tener presentes los motivos de consulta que deben hacer descartar una
ITS. Se pueden agrupar en patrones de signos y sintomas que pueden guiar la sospecha diagnéstica:

Secrecion uretral o vaginal y disuria. Son caracteristicos de las siguientes infecciones: gono-
rrea, infecciones por Chlamydia, Trichomonas, vaginosis bacteriana, candidiasis. En adolescentes y
adultos jovenes se ven cada vez mas casos de secrecion genital debida a ITS por Mycobacterimun
genitalium. El virus herpes simple (VHS) puede causar disuria y secrecion uretral mucosa, pero casi
siempre asociadas a lesiones genitales. Las caracteristicas de la secrecion son poco fiables para
sospechar una etiologia concreta.

Infeccion genital ulcerosa. Las caracteristicas clinicas de las infecciones que se manifiestan asi
son superponibles y ademas hasta un 10% de los casos tienen coinfeccion, lo cual hace muy dificil
el diagnéstico clinico. El VHS es la causa mas frecuente en adolescentes (el tipo 2 es mas frecuente
pero el tipo 1 causa un porcentaje importante). La sifilis primaria es otra causa a tener en cuenta
ante Ulceras genitales, sobre todo en varones que practican sexo con otros varones, en los que
tienen contacto con la prostitucién y en los consumidores de metanfetamina y cocaina. Las Ulceras
genitales no siempre estan producidas por ITS; pueden ocurrir en el contexto de infecciones sisté-
micas virales (p. ej. virus Epstein Barr), de enfermedad de Chrénh, vasculitis, el sindrome de Bechet.

Enfermedad inflamatoria pélvica. Engloba las entidades que producen una infeccién del apa-
rato genital interno femenino, cuyas manifestaciones pueden ser diversas y por ello es dificil de
diagnosticar. Hay que sospecharla en adolescentes sexualmente activas que se quejan de moles-
tias persistentes en la zona pélvica, aunque hay muchos casos paucisintomaticos. Es una secuela
relativamente frecuente de la gonorrea y la infeccién por Chlamydia.

Sindromes dermatolégicos. El mas comun son las verrugas anogenitales del condiloma acumi-
nado (virus del papiloma humano: VPH). Hay otras ITS que pueden cursar con exantemas cuta-
neos: la sifilis secundaria; la infeccidon gonocdcica diseminada; la pediculosis pubis y la escabiosis.
De especial interés es la sifilis secundaria, que cursa con manifestaciones cutaneas fundamen-
talmente: exantema maculopapular eritematoso generalizado (afecta palmas y plantas), lesiones
mucocutaneas, adenopatias.

Manifestaciones orales. El chancro de la sifilis primaria suele ser genital, pero puede aparecer en
los labios, la lengua y las amigdalas. Los condilomas de la sifilis secundaria son placas extensas,
blancogrisaceas, erosivas, que afectan a dreas himedas como la mucosa oral o el periné. La sifilis
secundaria en adolescentes es rara, afectando sobre todo a los grupos de mayor riesgo, como los
que participan en el sexo comercial y los consumidores de metanfetamina y cocaina; implica que
no se ha tratado el chancro primario. La faringitis gonorreica se adquiere normalmente por la prac-
tica de sexo oral. Suele ser asintomatica, aunque puede cursar con dolor de garganta, exudado
amigdalar y linfadenopatia cervical.

En general, en urgencias se buscan las ITS en pacientes sintomaticos. Tras completar la historia y la
exploracion, hay que tomar siempre muestras para realizar el diagndstico microbioldgico. Las pruebas
diagnosticas de las principales ITS son:

La amplificacion del DNA por PCR, o el cultivo viral (menos sensible), son las técnicas de eleccién
para diagnosticar la infeccién por virus herpes simple (es importante hacerlo para diferenciar entre
el tipo 1y el tipo 2).

La infeccion urogenital por Chlamydia en mujeres puede diagnosticarse recogiendo la primera ori-
na de la mafana o un frotis cervical o vaginal (se prefiere el frotis, recogido por personal médico o
por la propia paciente). En varones, con la primera orina de la mafiana (de eleccién) o un frotis ure-
tral. Las pruebas mas sensibles, de eleccion, son las pruebas de amplificacion de acidos nucleicos.

El diagndstico de la infeccidn por Neisseria gonorrhoeae también debe hacerse por técnicas de
amplificacion de acidos nucleicos, en secreciones cervicales/ vaginales o uretrales en varones, o en
la primera orina de la mafana.
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— Lasifilis es una enfermedad sistémica provocada por la infeccidn por Treponema pallidum. Se di-
vide en 3 etapas en funcién de sus manifestaciones clinicas: sifilis primaria (Ulceras o chancro en el
lugar de infeccidn), sifilis secundaria (manifestaciones cutaneas) y sifilis terciaria (manifestaciones
cardiacas, neuroldgicas, lesiones gomatosas). La deteccién directa del treponema en la fase prima-
ria seria diagndstica, pero no hay pruebas comerciales disponibles. Se utilizan para su diagnéstico
las pruebas seroldgicas: pruebas no treponémicas (VDRL, RPR), y pruebas treponémicas (FTA-ABS,
TP-PA, encimoinmunoensayos, quemoluminiscencia, inmunoblots). Se requiere la positividad de
una prueba no treponémica y una treponémica para su diagndstico (en la primera fase de la en-
fermedad podria haber falsos negativos con una sola prueba treponémica negativa, y puede haber
falsos positivos solo con una prueba no treponémica positiva). En una persona con una prueba
no treponémica positiva hay que confirmarlo con una prueba treponémica. Si esta es negativa,
hay que realizar de nuevo una prueba no treponémica, con un antigeno diferente a la primera.
Si la prueba es positiva, hay que tratar (excepto en los casos que tengan historia de sifilis tratada).

Las técnicas de amplificacion de acidos nucleicos y los cultivos dan un diagnéstico diferido, por lo que
el médico de urgencias debe intentar hacer un diagndstico sindromico y en funcién de ello, indicar
un tratamiento empirico. Debe enviarse a los pacientes a la consulta especializada en ITS de referen-
Cia, para asegurar que se completa su evaluacién si no ha podido hacerse en urgencias y planificar
su seguimiento. Esta indicado realizar despistaje de las ITS mas importantes (VIH, sifilis, gonorrea,
Chlamydia) en los pacientes con cualquier infeccién urogenital de transmision sexual, por el alto riesgo
de coinfeccién.

Los protocolos de tratamiento de las ITS en adolescentes se derivan de los estudios realizados con
adolescentes y adultos jovenes (pocos estudios incluyen pacientes menores de 16 afios, y en general
se dispone de pocos datos con pacientes menores de 18 afios). Se resumen en la Tabla V.

Los adolescentes deben ser aconsejados adecuadamente sobre las practicas de sexo seguro. Debe
recomendarse abstinencia sexual hasta que se conozcan los resultados de las pruebas diagnosticas,
aunque se haya realizado tratamiento empirico. Si se confirma alguna de estas infecciones (salvo VIH),
debe tratarse también la pareja y no deben tener relaciones con coito hasta que ambos completen el
tratamiento. En la infeccion por Chlamydia y por gonococo, esté indicado realizar una prueba diag-
néstica 3 meses después del tratamiento pues aunque hay un alto indice de erradicacion tras el trata-
miento, es frecuente la reinfeccidn. Las parejas de los 60 dias previos deben ser evaluadas y tratadas.
Hay que evitar el coito hasta 7 dias después de completado el tratamiento del paciente y la pareja para
evitar la reinfeccion.

Intoxicacion por farmacos

Los adolescentes que toman una cantidad toxica de medicamentos de forma intencionada se ven con
frecuencia en urgencias en los paises occidentales. La mayoria tienen una patologia psiquiatrica sub-
yacente. Los analgésicos son los farmacos mas frecuentemente implicados, pero las benzodiacepinas,
los antidepresivos y los antipsicoticos tienen un papel importante.

La atencién de un paciente intoxicado debe ser sistematica y protocolizada. Los sintomas y los hallaz-
gos clinicos pueden ser muy diversos, dependiendo del téxico ingerido, el tiempo que ha transcurrido
desde la ingesta, la medicacién de base que pueda tomar el paciente y si la ingesta ha sido de un solo
téxico o de varios. La historia clinica y la exploracién fisica son los pilares de la evaluacion del paciente.
El tratamiento se basa en: la estabilizacion inicial, la disminucion de la absorcion del téxico y en casos
concretos, el uso de antidotos y técnicas para acelerar la eliminacién del toxico.

La evaluacién inicial comienza con una historia clinica y una exploracion basicas, incluyendo la evalua-
cién y estabilizacion del ABCD. En la anamnesis hay que preguntar lo que ha sucedido y cuando, los
sintomas, las patologias concomitantes y los medicamentos que el paciente toma de forma cronica,
la Ultima vez que comid y si tiene alguna alergia; ademas hay que averiguar los farmacos accesibles
al paciente y comprobar cuantos faltan, incluyendo drogas de abuso, farmacos fuera de prescripcion
médica, productos de herbolario y suplementos dietéticos. Lo referido por el paciente debe intentarse
corroborar por la familia o cuidadores. Es importante también recoger adecuadamente la informacion
de los servicios de emergencias si son los que han traido al paciente a urgencias.
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perjudicial

En la exploracion fisica la evaluacion de los signos vitales, el estado mental y el tamafio y reaccion pu-
pilar son los signos mas Utiles. Hay que tomar las constantes vitales: temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tension arterial, saturacién de oxigeno y glucemia. Se recomienda pulsioxime-
tria continua y monitorizacién electrocardiogréafica hasta que se compruebe la estabilidad del paciente.
Debe realizarse un ECG en todos los pacientes expuestos a drogas potencialmente cardiotdxicas o si
hay duda de ello. Hay que desnudar al paciente para completar la exploracién y detectar signos de
traumatismo, autolesiones, infeccidn, etc.

Una historia fiable que revela qué toxico ha sido el ingerido simplifica el manejo del paciente. Para in-
tentar confirmar el diagndstico se utilizan los inmunoensayos para detectar drogas de abuso en orina,
que son rentables por su bajo coste y su rapidez. En todo caso, el resultado no descarta ni confirma
rotundamente el diagnéstico: puede haber falsos negativos porque el téxico no alcanza la concentra-
cidn necesaria para su deteccién, por realizarse la prueba antes o después del pico de concentracion;
puede haber falsos positivos por reacciones cruzadas (p. €j. la difenhidramina puede dar positivo para
antidepresivos triciclicos); también puede encontrarse una sustancia que se consumié dias antes y no
es la responsable de la intoxicacion.

En cuanto a otras pruebas complementarias, deben ir guiadas por el téxico implicado. En los pacientes
sintomaticos con una historia inconsistente o desconocida, debe realizarse al menos: anélisis de orina,
glucosa, urea, creatinina e iones. En los pacientes graves es recomendable: osmolaridad plasmatica,
cetonemia, creatin kinasa, pruebas de funcién hepatica, calcio idnico, magnesio, lipasa. En mujeres en
edad fértil es recomendable realizar prueba de embarazo. En los casos de intoxicacién intencionada en
que no pueda excluirse la ingesta de paracetamol hay que solicitar niveles.

El manejo éptimo del paciente depende del téxico implicado, la gravedad de los sintomas presentes
y la que se espera y el tiempo transcurrido desde la ingesta. El tratamiento debe ser de soporte, reali-
zando si procede descontaminacion intestinal, administracion de antidotos y técnicas para acelerar la
eliminacion del toxico.

El carbén activado es el método de descontaminacién recomendado actualmente en la mayoria de
los casos. Beneficia al paciente sobre todo si el toxico esta todavia en el estbmago (se considera que
en la primera hora tras la ingesta, aunque no puede excluirse su eficacia si se administra mas tarde).
No debe utilizarse en ciertas situaciones:

— Alteracion del nivel de consciencia sin proteccion de la via aérea (por el riesgo de aspiracion).
La administracién del carbén no debe ser nunca la Unica indicacién para intubar a un paciente.

— Presentacién tardia (es muy probable que el toxico no esté en el estdbmago).

— Riesgo de aspiracion y de aumentar su gravedad por la administracién del carbon (por ejemplo,
ingesta de hidrocarburos).

— Necesidad de realizar una endoscopia (por ejemplo, ingesta de causticos).

— Toéxicos que no se adsorben al carbén activado: metales como el hierro y el litio, alcoholes, alcalis,
hidrocarburos, corrosivos (acidos o alcalis), aceites esenciales.

— Obstruccién intestinal (contraindicacion absoluta) o probable disminucién del peristaltismo (con-
traindicacion relativa).

Los antidotos estan indicados cuando: existe antidoto para el téxico implicado, la gravedad del caso
precisa su uso, los beneficios terapéuticos esperados superan los riesgos y no hay contraindicaciones.
En las intoxicaciones por varias drogas es mas facil que el uso de antidotos sea perjudicial.

Las técnicas para potenciar la eliminacién del téxico (forzar la diuresis, atrapamiento idnico en orina,
hemodialisis, hemofiltracion, hemoperfusion y recambio transfusional) estan indicadas en casos selec-
cionados.

Después de la evaluacién y estabilizacién inicial, el tratamiento y un periodo breve de observacion, se
decidira la ubicacién del paciente, en funcion de la gravedad de los sintomas presentados y esperados.
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Los pacientes con manifestaciones leves pueden permanecer en observacidén en urgencias unas horas,
hasta comprobarse su estabilidad y ser dados de alta. Los demas casos deben ingresar para realizar una
monitorizacion adecuada (en la Unidad de Cuidados Intensivos en los casos mas graves). Todos los pa-
cientes con intoxicacion intencionada deben ser valorados por el psiquiatra antes de ser dados de alta.

Intoxicacion por benzodiacepinas

Las benzodiacepinas son farmacos sedantes, hipndticos, relajantes musculares y anticonvulsivantes
que se utilizan desde la década de 1960. Actian modulando la accién de los receptores A del acido
gamma aminobutirico (GABA). El aumento de la incidencia de los casos de intoxicacién por estos
farmacos, a menudo voluntaria en pacientes adolescentes y adultos, refleja el uso creciente de estos
medicamentos.

Las benzodiacepinas ingeridas via oral en sobredosis sin otro tdxico acompafiante, raramente causan
toxicidad importante. La presentacion tipica es depresién del sistema nervioso central (SNC) con sig-
nos y constantes vitales normales. Los pacientes sintomaticos suelen presentar un habla torpe, ataxia
y alteracion del nivel de consciencia. Muchos pacientes pueden despertarse y se les puede hacer una
historia del episodio detallada. Los pacientes con toxicidad grave pueden presentarse estuporosos o
comatosos. La depresion respiratoria es muy rara; se presenta si se han consumido otros depresores
del SNC como alcohol o los opiodes (esto es mas tipico de adultos que de adolescentes), y en los casos
en que se administran varias dosis de benzodiacepinas en procedimientos médicos que requieren se-
dacidn (casi siempre via intravenosa, propiciando un aumento rapido de su concentracion en el SNC).
Las dosis con riesgo de producir depresion respiratoria son dificiles de concretar, pues dependen de
muchos factores (tolerancia, edad, peso, coingestiones, genética).

Las pruebas de deteccién de toxicos en orina no detectan las benzodiacepinas en si, sino alguno de sus
metabolitos, por ello hay alguna que puede dar falsos negativos: clonazepam, alprazolam, midazolam,
lorazepam. La cantidad de droga ingerida, la coingesta de otras drogas y el peso del paciente pueden
alterar la farmacocinética y también la prueba de deteccién en orina. En general, los metabolitos uri-
narios pueden ser detectados desde 3 horas después de la ingesta y permanecen detectables hasta 2
semanas después.

El flumazenil es el antidoto de las benzodiacepinas: es un antagonista no competitivo del receptor que
bloquea estos farmacos. Cuando surgié el flumazenil, se creia que no tenia ninguna actividad intrinseca
y se utilizaba no solo para revertir la sedacién por sobredosis de benzodiacepinas, sino también como
herramienta diagndstica en los pacientes en coma de causa desconocida en los servicios de urgencias.
Sin embargo, su uso durante afios ha demostrado efectos adversos importantes como arritmias y con-
vulsiones (puede precipitar convulsiones por abstinencia en personas con uso crénico de benzodiace-
pinas que han desarrollado tolerancia; también si ha habido coingesta de drogas proconvulsivantes).
Actualmente su uso esta casi relegado al tratamiento de las complicaciones por el uso iatrogénico de
benzodiacepinas en procedimientos de sedacion. En nifios la dosis inicial es 0,01 mg/ kg administrada
via IV en 15-30 segundos (maximo 0,2 mg, que es la dosis de adulto). Puede repetirse la dosis (o la
mitad de dosis) a intervalos de 1-3 minutos hasta 4 veces. La dosis total no debe superar 1 mg (o 0,05
mg/kqg). El efecto del flumacenil es muy corto (de 0,7 a 1,3 horas); el efecto de las benzodiacepinas de
vida media larga o una dosis alta pueden superar su duracion de accién y puede reaparecer la seda-
cion. Podria repetirse hasta 3 veces la pauta anterior, sin superar la administracion de 3 mg en una hora.

Los pacientes con depresidn respiratoria o que han ingerido otras drogas potencialmente graves pue-
den requerir ingreso en la unidad de cuidados intensivos. La mayoria de los pacientes con ingesta
Unicamente de benzodiacepinas estan asintomaticos después de un periodo de observacién de 4-6
horas y pueden ser valorados por psiquiatria. Hay que asegurar que el paciente tiene una marcha nor-
mal antes de ser dado de alta. Si después de 6 horas continlia con sintomas de intoxicacién, habra que
continuar la monitorizacién hasta la completa resolucién de la clinica.
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Tablas y figuras

Tabla I. Causas de la cefalea segun el patron temporal

Cefalea aguda Cefalea aguda recurrente | Cefalea crénica Cefalea crénica progresiva
Infeccion de vias respirato- | Migraia Migrafa Tumor cerebral

rias altas (con y sin fiebre) | Cefalea tensional Cefalea tensional Hidrocefalia

Sinusitis Cefalea en racimos Cefalea post conmocién Hipertension intracraneal
Meningitis Crisis epilépticas cerebral idiopatica

Migrafa Hipertension arterial Sindrome de la articulacién | Absceso intracraneal
Cefalea postictal Hipertiroidismo temporomandibular Malformaciones vasculares
Hipertension arterial Cefalea inducida por Cefalea en racimos cerebrales

Sustancias de abuso farmacos Farmacos (tetraciclinas,
Farmacos (metilfenidato, anticonceptivos orales,
corticoides, anticonceptivos vitamina A)

orales) Toxicos (plomo, CO)

Toxicos (CO, plomo)

Tumor cerebral, hidrocefalia
Absceso intracraneal
Disfuncion de valvula de
derivacion VP

Hemorragia intracraneal

Trombosis de seno venoso

— La cefalea aguda es un Unico episodio en un paciente que no ha tenido otros previos.

— Cefalea aguda recurrente: son episodios repetidos de cefalea, con las mismas caracteristicas, separados por
intervalos libres de sintomas.

— Cefalea crénica: se define por la presencia de 4 horas de dolor en al menos 15 dias al mes, durante mas de 4
meses consecutivos.

— Cefalea crénica progresiva: son episodios de cefalea recurrentes con un incremento progresivo de la frecuencia

y la intensidad del dolor.

Tabla II. ;Qué hay que preguntar para caracterizar bien
el dolor de cabeza?

Cefalea aguda:

— Inicio (progresivo/ brusco)

— Duracion

—  Localizacion

— Intensidad

— "Tipo" de dolor: opresivo, pulsatil, punzante, quemante

— Sintomas previos (premonitorios de migrafa): hipo/ hiperactividad, fatiga, dolor y rigidez de cuello, bostezos
frecuentes, etc.)

— Aura

— Sintomas vegetativos asociados

— Repercusion en las actividades de la vida diaria

—  Factores agravantes

—  Factores que mejoran el dolor

— Factores que han desencadenado el dolor

—  Factores sociofamiliares acompafantes

— Medicacion tomada y su eficacia hasta el momento

— Traumatismos previos

En cefaleas recurrentes ademas:

— Cbmo son los episodios y si hay mas de un tipo
—  Frecuencia de los episodios
—  Repercusion funcional
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‘ Comentario

Los cuadros graves casi siempre se presentan con dolor intenso
(aunque las cefaleas benignas también pueden hacerlo)

Exploracién fisica general

Incluyendo las constantes vitales (T2 y TA importantes)

Inspeccion cutanea

Lesiones propias de sindromes neurocutaneos, exantemas de
enfermedades infecciosas

Exploracién bucal

Problemas dentales o de la articulacion temporomandibular

Palpar el cuero cabelludo, la cara, el cuello y
los hombros

Rigidez de nuca, dolor muscular, alodinia, puntos gatillo, dolor
en senos paranasales, cefalohematomas, tumoraciones

Exploraciéon neuroldgica

Nivel de consciencia y estado mental

Pares craneales, con especial atencién a los pares IL, III, IV y VI
Fuerza

Sensibilidad

Reflejos osteotendinosos

Reflejos patoldgicos

Pruebas cerebelosas

Signos meningeos

Exploracién del fondo de ojo*

Por la posible presencia de papiledema, como signo de HTIC,
aunque su ausencia no la descarta

T?: temperatura
TA: tension arterial
HTIC: hipertension intracraneal

*No todos los autores lo indican de forma urgente.

Tabla IV

Datos de alarma

— Cambios de humor o personalidad de dias / semanas
— Vomitos persistentes, sobre todo si son por la mafana al despertar
— Empeoramiento del dolor con la tos o maniobras de Valsalva

—  Alteracion del estado mental

—  Papiledema

—  Déficit neurolégico focal

— Meningismo, convulsiones o fiebre

reumatoldgicas

— Mal estado general

— Cefalea occipital*
— Cefalea en menores de 5 afos*

— Pacientes de riesgo: anemia de células falciformes, tumor intracraneal, traumatismo craneal previo, por-
tadores de sistemas de derivacion ventriculoperitoneal, coagulopatias, inmunodeprimidos, enfermedades

—  Dolor que despierta al paciente por la noche o predomina al despertar por la mafana
— Cambio del patrén del dolor en pacientes ya diagnosticados de cefalea primaria

— Aumento del perimetro craneal en lactantes
—  Dolor brusco muy intenso (a menudo definido como “el peor vivido por el paciente”)
— Empeoramiento de la intensidad o las caracteristicas del dolor crénico

*Estos datos se consideran como menores o relativos por la mayoria de los autores.

El dolor nocturno o que predomina por la mafiana al despertar estd en discusion si de forma aislada debe ser consi-

derado un dato de alarma.
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Tabla V.

INFECCION ‘ TRATAMIENTO DE ELECCION ‘ ALTERNATIVA

Primoinfeccion por VHS

Aciclovir 400 mg/ 8 horas VO, 7-10 dias
Valaciclovir 1 g/ 12 horas VO, 7-10 dias

Recurrencias por VHS

Aciclovir 400 mg/ 8 h VO, 5 dias o
800 mg/ 12 h, 5 dias

Valaciclovir 1 g/ 24 h VO, 5 dias o
500 mg/ 12 h VO, 3 dias

Sifilis primaria, secundaria 2,4 millones de UI de penicilina G benzatina Alérgicos a penicilina: doxicilina
o temprana via IM, dosis Unica 100 mg/ 12 horas VO, 14 dias
Sifilis tardia o de duracion 2,4 millones de UI de penicilina G benzatina Alérgicos a penicilina: doxicilina
no conocida via IM, una vez a la semana, 3 dosis 100 mg/ 12 horas VO, 28 dias

Neurosifilis o sifilis ocular de Ul/ dia, via IM + probenecid

A . , Penicilina procaina 2,4 millones
Penicilina G acuosa, 2,4 millones de UI via IM,

da 24 horas, 10-14 di !
cada £ horas 1as 500 mg/6 horas VO, 10-14 dias

Gonorrea (uretritis/ cervicitis)

. 3 . . Alergia a penicilina: gentamicina
Ceftriaxona 500 mg via IM + azitromicina 1 g } X .

. 240 mg via IM + azitromicina 2 g
VO, dosis Unica L.
VO, dosis Unica

Infeccion gonocécica diseminada

Ceftriaxona 1 g/ dia IV o cefotaxima 1 g/ 8 h
1V, 7 dias

Chlamydia (uretritis/ cervicitis)

Azitromicina 1 g VO dosis Unica o
doxiciclina 100 mg/ 12 horas, 7 dias

Vaginitis por Trichomonas

Metronidazol 2 g VO, dosis Unica o Metronidazol 500 mg/12 h VO,
tinidazol 2 g VO dosis Unica 7 dias

Vaginosis bacteriana cion al acostarse 7 dias 6

Metronidazol 500 mg/12 h VO, 7 dias 6
Clindamicina en crema intravaginal una aplica-

Metronidazol gel vaginal una aplicacién al acos-
tarse 5 dias

VO via oral. IM intramuscular. IV intravenosa.
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Taller simultaneo

Urgencias médicas en la adolescencia

PREGUNTAS TIPO TEST

1. Acerca de las cefaleas, ;cual de las siguientes afirmaciones es la correcta?

a) La cefalea es un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias pediatricos.

b) El objetivo principal es no pasar por alto los casos secundarios a una patologia intracraneal
importante.

c) Una historia clinica y una exploracion fisica detalladas y cuidadosas son los elementos basicos
para cumplir este objetivo.

d) Todas son correctas.

2. Sobre la infecciones de transmisién sexual, una de estas afirmaciones no es correcta, ;cual?

a) Se estima que un 50% de los casos de ITS ocurren en adolescentes y jovenes de menos de
24 afos.

b) LasITS son siempre sintomaticas, lo que facilita su diagndstico.

c) Las adolescentes prefieren los analisis de orina y exudados a las pruebas realizadas con espé-
culo y exploraciones manuales.

d) El VHS es la causa mas frecuente en adolescentes (el tipo 2 es mas frecuente pero el tipo 1
causa un porcentaje importante).

3. Sobre las intoxicaciones por benzodiacepinas, una no es cierta, ;cual?

a) Laatencion de un paciente intoxicado debe ser sistematica y protocolizada. La historia clinica
y la exploracién fisica son los pilares de la evaluacién del paciente.

b) Una historia fiable que rebela qué téxico ha sido el ingerido simplifica el manejo del paciente.

c¢) El carbdn activado es el método de descontaminaciéon recomendado actualmente en la ma-
yoria de los casos.

d) Las benzodiacepinas ingeridas via oral sin otro tdxico en sobredosis es una de las peores
intoxicaciones en la adolescencia.

Respuestas en la pagina 166
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de melatonina

Adolescente con TEA y problemas
relacionados con el suefio

G. Pin Arboledas. Unidad de Pediatria Integral. Unidad de Suefio Hospital Quironsalud, Valencia.

Resumen

El suefio del adolescente se caracteriza por un retraso bioldgico en el inicio y finalizacién de la
secrecion nocturna de melatonina. Ademas de esos cambios madurativos fisioldgicos, se afladen
la irregularidad de horarios los fines de semana, el déficit de suefio en los dias escolares, el uso
de los dispositivos tecnoldgicos sobre todo antes de ir a la cama que produce la supresion de la
secrecion de melatonina; todo ello dificulta que el adolescente cubra sus necesidades biolégicas
de suefio. Los problemas del suefio en la adolescencia, pueden condicionar la salud en etapas
posteriores de la vida, por ello mejorar el suefio del adolescente es mejorar el suefio y la calidad
de vida en las etapas posteriores de la vida. Los problemas con el suefio tienen una prevalen-
cia de hasta el 86% en sujetos con trastornos del neurodesarrollo siendo los mas frecuentes
el insomnio de inicio, los despertares nocturnos y la disminucion del tiempo total de suefio.
Se plantea el caso clinico de un varén adolescente con insomnio de inicio y episodios esporadi-
cos de excesiva somnolencia diurna.

Palabras clave: Adolescente; Suefio; Insomnio; Autismo.

Abstract

Adolescent sleep is characterized by a biological delay in the initiation and termination of
nocturnal melatonin secretion. In addition to these physiological maturation changes, the ir-
regularity of schedules on weekends, the sleep deficit on school days, the use of technological
devices, especially before going to bed, which produces the suppression of melatonin secre-
tion, are added. All of this makes it difficult for the adolescent to meet their biological needs
for sleep. Sleep problems in adolescence can condition health in later stages of life, therefore
improving adolescent sleep is to improve sleep and quality of life in later stages of life. Sleep
problems have a prevalence of up to 86% in subjects with neurodevelopmental disorders, the
most frequent being onset insomnia, nocturnal awakenings and a decrease in total sleep time.
The clinical case of a male adolescent with onset insomnia and sporadic episodes of excessive
daytime sleepiness is presented.

Key words: Adolescent; Sleep; Insomnia,; Autism.

Introduccion

El suefio del adolescente se caracteriza por un retraso biol6gico en el inicio y finalizacion de la secre-
cién nocturna de melatonina de manera que el punto medio de suefio se retrasa 2 horas en las nifias
y 3 horas en los nifios a lo largo de la segunda década de la vida o lo que es lo mismo, alrededor de
12 y 18 minutos respectivamente cada afio. La finalizacién de este retraso progresivo es un marcador
bioldgico del final de la adolescencia.

La combinacién de estos cambios madurativos dificulta que el adolescente inicie el suefio en los dias
escolares a una hora semejante al preadolescente; de esta manera, disminuye la posibilidad de un des-
pertar refrescante que le prepare para atender las clases a primera hora de la mafana.

La irregularidad de los horarios los fines de semana, esto es, acostarse mas tarde y alargar el suefio por
las mafanas los fines de semana es un claro reflejo del ritmo circadiano vespertino tipico de la ado-
lescencia y, al mismo tiempo, una respuesta al déficit de suefio de los dias escolares. Estos cambios en
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la ritmicidad del suefio los fines de semana favorecen el retraso del inicio de la secreciéon nocturna de
melatonina y eliminan la presién de suefio residual. Estos habitos, junto con el uso a Ultima hora del dia
de la tecnologia y la consabida supresion de la secrecién de melatonina por la luz de los dispositivos,
son un factor mas, que dificulta que el adolescente cubra sus necesidades bioldgicas de suefio.

Junto a la regulacion circadiana del suefio el otro componente de la regulacién del suefio es el proceso
homeostatico, es decir, la presién de suefio en funcion del tiempo de vigilia previo: si el suefio esta
restringido, la presién de suefio aumenta. Los datos de los que hoy disponemos indican que en los
adolescentes, al contrario de lo que ocurre en edades posteriores, la homeostasis del suefio se con-
serva bajo restriccion crénica de suefio. Esto viene a indicar que en la adolescencia no se produce una
adaptacion a la restriccion de suefo.

Los horarios escolares tienen una gran influencia en el suefio del adolescente. Cada 10 minutos de
retraso en el horario de inicio del horario escolar se corresponde a un incremento de la probabilidad
de obtener suficiente tiempo de suefo (2.1%;95% CI: 1.0, 3.2), mas minutos de suefio (3.2;95% (CL 2.0,
4.5) asi como a una disminucion de la sensacion de cansancio durante el horario escolar.

En el estudio SHASTU (Sleep Habits in Student’s Performance, financiado por la UE dentro del progra-
ma Erasmus plus) el porcentaje de adolescentes espafoles que superan la linea de corte de una mala
calidad de suefio pasa del 22,5% al 12,3% tras establecer durante dos aflos unos correctos habitos e
higiene del suefio dentro del programa formativo de los centros educativos. La misma situacion se
produce en la subescala que valora la Somnolencia Diurna Excesiva (SDE).

La presencia de problemas del suefio en la adolescencia puede condicionar la salud en etapas poste-
riores: 1/3 de los adolescentes que presentan problemas del suefio a los 16 afios los tienen aun a los
23 afos y un 10% a los 42 afnos. Asi pues, mejorar el suefio del adolescente es mejorar el suefio y la
calidad de vida no solo en la adolescencia sino en etapas posteriores de la vida.

Se detecta una relacion dosis — respuesta entre la duracién del tiempo de suefio (TTS) y el uso de tec-
nologia con una OR de un TTS menor de 5 h de 2.70 (95% CI: 2.14-3.39).

Los problemas con el suefio tienen una prevalencia de hasta el 86% en sujetos con trastornos del neu-
rodesarrollo, siendo los mas frecuentes el insomnio de inicio, los despertares nocturnos y la disminu-
cién del tiempo total de suefio (TTS). El suefio proporciona una ventana de tiempo para la reactivacion
y reorganizacion de los circuitos neuronales que se activaron durante la experiencia emocional inicial.
Por ejemplo, mientras que la amigdala se activa inicialmente durante una experiencia emocionalmente
angustiante, la reorganizacion posterior de la red neuronal que se facilita con el suefio resulta en la
inhibicion de la amigdala si la experiencia se recuerda o se encuentra de nuevo mas tarde. Este hecho
cobra mayor relevancia en presencia de TEA.

Las causas de los problemas del suefio en los portadores de un TEA son multifactoriales (Figura 1) y
entre ellas destaca una baja concentracién de melatonina plasmatica por déficit primario de la activi-
dad de la acetilserotonina metiltransferasa. Los genes reloj circadianos pueden expresarse de forma
diferente en el TEA.

Aunque el déficit de suefio es un factor de riesgo para la salud que es reversible, no lo son algunas de
sus consecuencias si este déficit perdura en el tiempo:

— El suefo insuficiente en el adolescente se ha relacionado con mayor tendencia a depresion e
ideaciones suicidas: los trastornos del suefio en los adolescentes predicen el riesgo de ideacién
suicida pero no los intentos de suicidio (OR:1,79y 1,98; IC: 1,36-2,36 y 0,62-6,29 respectivamente).

— Obesidad: existe suficiente evidencia cientifica que relaciona el suefo insuficiente en nifios y adul-
tos con un aumento del riesgo de obesidad.

— Bajo rendimiento escolar.

— Depresion: se ha evidenciado una relacién entre incremento de sintomatologia depresiva con una
disminucion de la actividad fisica y mayores problemas con el suefio.

— El riesgo de desarrollar una diabetes tipo 2 por déficit cronico de suefio es semejante al riesgo
que conllevan los factores tradicionales como el exceso de peso, la vida sedentaria o la historia
familiar; situacion que hace que el suefio deba ser componente importante de las guias clinica de
esta alteracién metabolica.
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Pedro. Edad de consulta: 14 afos.
Motivo de consulta: le cuesta conciliar el suefio. Despertares nocturnos. Tiene suefio por el dia.

Antecedentes familiares: madre: 50 afios. VS. No problemas relacionados con el suefio. Cronotipo
matutino. Padre: 52 afios. Portador de CPAP por SAHS. Cronotipo vespertino intenso. Hermana de 12
afos VS. Sospecha de cronotipo vespertino.

Antecedentes personales: perinatal sin alteraciones. Diagnosticado a los 4 afios de TEA con altas ca-
pacidades. Alergia a dermatophagoides y crisis de broncoespasmo de repeticién. Actualmente porta-
dor de tratamiento profilactico con antileucotrienos y corticoides de liberacién prolongada. Los padres
han rechazado medicacién relacionada con el TEA.

Remitidos a la consulta de suefio por su psiquiatra por presentar dificultades de inicio de suefio y epi-
sodios esporadicos de excesiva somnolencia diurna a pesar de diferentes tratamientos conductuales y
farmacoldgicos. Aporta una polisomnografia realizada en otro centro 6 meses antes en la que se des-
carta la presencia de grafoelementos patoldgicos durante el suefio, presencia de trastorno respiratorio
del suefio o sindrome de movimiento periddico de las piernas. Tiempo de vigilia intrasuefio (WASO) >
110 minutos. Los padres refieren tratamiento psicopedagdgico habitual.

Ya en la consulta de suero

Exploracion clinica dentro de los parametros de la normalidad a excepcién de TEA ya conocido. No
refiere "ataques de suefio”, protrusién lingual ni clinica de cataplejias. La somnolencia diurna esté cla-
ramente relacionada con el tiempo total de suefio (TTS) y las interrupciones nocturnas.

Somatometria: se encuentra en el percentil 75 de peso y talla.

Pruebas complementarias solicitadas en Unidad de Sueiho

— Agenda de suefio libre (Figuras 2 y 3).

— Higiene de suefio en nifios con TEA (Figura 4).

— Cuestionario de componente fisico de los problemas de suefio en nifios con TEA (Figura 5).
— Cuestionario de suefio adaptado a nifios con TEA (Tabla I).

— Cuestionario VESPERTINO-MATUTINO.

Analisis de las pruebas complementarias

a) Agenda libre de suefo inicial:
— Déficit cronico de tiempo de suefio por debajo del percentil 3 la mayoria de los dias.

— Inicio de suefo tardio compatible con la presencia de un S. de Retraso de Fase circadiana.

b) Higiene de suefio en nifios con TEA:
— La puntuacion obtenida es de 38; indica una aceptable higiene de suefio.

— Como conducta diana a mejorar destaca la necesidad de implantar acciones relajantes 1 hora
antes de la rutina de suefo. Estas acciones relajantes son diferentes para cada uno de los
adolescentes y cada una de las familias por lo que deben establecerse de manera persona-
lizada tras valoracién conjunta.

¢) Cuestionario de componente fisico:

— Destaca la presencia de S. de Piernas Inquietas que puede ser un contribuyente en el incre-
mento de la latencia de suefio (y la probable justificacién de la administracion de hierro).

— Presencia de dermatitis atdpica. Esta situacion siempre la debemos descartar como contri-
buyente a disminucion de la calidad y eficiencia del suefio, asi como ante la presencia de
despertares nocturnos.

El componente fisico en ocasiones pasa desapercibido y dificulta la eficacia terapéutica.
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d) Cuestionario de suefio adaptado a nifios con TEA:
— Presencia de suefio inquieto (muy frecuente en TEA).

— Somnolencia diurna. No existe cuestionario de Excesiva Somnolencia Diurna adaptado a ni-
fios con TEA por lo que debemos basarnos en la opinion subjetiva de pacientes y/o familiares.

— Se observa cierto nivel de ansiedad. Un 56-70% de los nifios con TEA tienen un mayor grado
de ansiedad y SOR (sensory over-responsivity) que predispone a problemas con el suefio.

e) Cuestionario VESPERTINO-MATUTINO.

Es necesario al valorarlo tener en cuenta que NO esta validado especificamente en pacientes
portadores de TEA. En este caso se utilizd como orientativo y por los antecedentes paternos de
marcada tendencia vespertina.

Sospecha diagnéstica relacionada con el sueho

— Insomnio crénico. ICD-9-CM Cddigo: 307.42.
— S. Retraso de Fase circadiana. ICD-9-CM Cédigo: 327.31.
— S. Piernas Inquietas. ICD-9-CM Cddigo: 333.94.

Propuesta terapéutica

Cada ser humano tiene su propio ritmo vigilia-suefio. Los matutinos o “alondras” estan mas activos y
receptivos en las primeras horas del dia, son més sensibles a los efectos de la luz por las mafanas y
tienen tendencia a dormirse pronto en la noche mientras los vespertinos o “buhos” tienen tendencia
a dormirse tarde, estan mas activos a Ultima hora del dia, presentan mayor sensibilidad vespertina a la
luz y prefieren despertarse tarde siendo menos sensibles a los efectos de la luz por las mafianas. Estas
preferencias estan controladas por el reloj biolégico hipotaldamico compuesto por miles de neuronas,
cada una con su oscilador circadiano, que generan y mantienen un ritmo enddégeno que debe ser sin-
cronizado con el horario solar de una manera regular dia a dia, preferentemente por la luz y activida-
des sociales regulares (horario de comidas, horario de suefo, etc.): la introduccién de ritmos y rutinas
regulares es béasica para su funcionamiento apropiado.

Se propuso la aplicacion del programa 4-4-90. El programa consta de 4 sesiones cada 4 semanas con
una duracién cada una de ellas de 90 minutos (“Programa 4-4-90").

El paso previo es la identificacidn clara de los objetivos terapéuticos, evaluacion de posibles elementos
colaboradores al mantenimiento del problema y el disefio de expectativas realistas siendo modestos
y creando un ambiente rutinario, tranquilo, oscuro, con temperatura adecuada, no estimulante y con
escasos o nulos estimulos auditivos o visuales (tecnologia).

En la Figura 6 se representa el esquema del plan de tratamiento; cada una de las 4 sesiones esta
estructurada:

a) Exposicidn tedrica sobre el suefio por parte de un profesional de la Unidad: Concepto de suefio y su
regulacion, bases de la terapia psicolégica, conceptos sobre farmacologia y suefio y evaluacion final.

b) Valoracion de las agendas y cuestionarios de cada paciente por parte de todo el grupo.

¢) Elaboracion de recomendaciones terapéuticas individualizadas.

Un aspecto importante del tratamiento de los trastornos del suefio en adolescentes con TEA es el
abordaje del trastorno del ritmo circadiano (generalmente retraso de fase) que condiciona, en gran
medida, el resto de la clinica y la respuesta terapéutica y los cambios conductuales haciendo uso de la
tabla de la Figura 7.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico de los trastornos del suefio es necesario tener en cuenta cier-
tas consideraciones generales, asi como las posibles interacciones con otros farmacos (antiepilépticos):

1. Valorar la medicacién tomada previamente y las prescripciones homeopéticas o la fitoterapia.

2. Establecer previamente junto con los padres y/o el propio nifio los objetivos del tratamiento.
El objetivo inmediato es mejorar y no eliminar radicalmente el problema del suefio.
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Los tres grandes

3. Evitar la interrupcién aguda de cualquier medicacién relacionada con el suefio y monitorizar el
tratamiento farmacolégico teniendo en cuenta la tendencia natural de los padres a dar menos
dosis de las recomendadas.

4. Eleccion del farmaco guiada por una evaluacion detallada del problema (dificultad de inicio, des-
pertares nocturnos, etc.) y una detallada historia familiar.

Los tres grandes retos del tratamiento farmacoldgico son evitar la sedacion residual, la tolerancia po-

retos del tencial y el mantenimiento de la mejora del suefio.
tratamiento En la Tabla II se resumen las dosis y principales acciones de los farmacos mas utilizados para el tra-
farmacolégico tamiento de los trastornos del suefio en adolescentes con TEA. Proximamente dispondremos en el
son evitar la mercado espafol de una melatonina de liberacion prolongada, catalogada como farmaco, con especial
sedacion residual, la indicacion en pacientes con TEA y trastornos del suefio. La experiencia actual muestra una aceptable
tolerancia potencial respuesta, asi como ausencia de repercusion en el desarrollo hormonal tras dos afios de uso continua-

y el mantenimiento do (Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. 20212; 60:2)
de la mejora del
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sueio

En este caso se utiliz6 esta melatonina de liberacién prolongada administrada 1 hora antes del inicio
de suefio con disminuciéon progresiva del WASO y adelanto de la fase circadiana.

Tablas y figuras
Tabla L.

CUESTIONARIO PARA PADRES (Referido a los 6 meses previos).

fio-Vigili Ni <12 212 2= >
Conducta suefio-Vigilia e i W ;/': ;/: P22. Su hijo/a: jtiene problemas debido a los trastornos del suefio?
e = [INo
Pl Muestra oposicion a la hora de irse a la cama. O 4 O D [:]
P2 Muestra ansiedad a la hora de acostarse......... O D¢ O O O [ Si, debido a pequefios trastornos.
P3  Necesita dejar una luz encendida durante la B O O O O [ShSi, con dificultades importantes.
NOCHE. < vvvcxvsvoamaswsmssmiminsussassssossissassssssamsnsnsies
Si, con dificultad important
P4 Necesita estar acompaiiado a la hora de LI 8#, con dificultades muy importantes
ABERITE s coe e erupesvemnmestasasesssvaevens O O O d %) P23. Su hijo/a ¢, Estd preocupado por sus problemas con el suefio?
P5  Duerme en la cama paterna durante parte o toda CINo
Ja ook annnnasnnan R O E O O O O si
i, un poco.
P6  Tiene dificultades para conciliar el suefio ........ O O [ O O &
P7  Sedespierta durante la noche ................... O O O a\ O [5&si, bastante.
P8  Cuando esta durmiendo se muestra inquieto y se (] O O O B [J Si, mucho.
mueve'mucho :...ovansmnsusssussamvenammmzin o 5
P24. Los problemas con el suefio ¢ Alteran el rendimiento de su hijo/a durante el dia?
P9 iene dolores o inquietud en las piernas que
Alteran el SueR0 - iysswsasssvsvvinesnsuisssting B O O O O CINo
P10 RONGH:snssmssmsisva s s 4 O O O O [JSi.un poco.
P11 Tiene dificultades respiratorias al dormir .. (> O O O O 451, bastante.
P12  Esté sofioliento durante el dia.................... O O O O ﬂ
P13 Hace siestas durante el dia...............ccoeuneen O = O O O 0'Si, mucho.
P14 Realiza movimientos ritmicos durante el suefio P25. ;Piensan que las dificultades con el suefio de su hijo/a acarrean un problema para la
B O O O O familia en su conjunto?
P15 Tiene enuresis ( se orina en la cama) ............ B O O O O O
No
P16 Rechina los dientes durmiendo (bruxismo)..... O O O O
P17 Habla durmiendo ............. O O & 0O O [ Si, un poco.
P18 Anda dormido (sonambulo) . |3< O O O O [34i bastante.
P19 Tiene despertares nocturnos, parececiendo
[J Si, mucho
desorientado, confundido ...................... X O O O O
P20 Tiene despertares nocturnos, siendo dificil Traduccion: Paz Tardio Baeza (licenciada en Traduccion e Interpretacion) y Gonzalo Pin Arboledas.
comunicarse con élella y se muestra Fuente: Allik H. Larsson J-0, Smedje H. Insomnia in school-age children with Asperger syndrome or high-functioning
desorientado/a. . =4 O O O O autism. BMC Psychiatry 2006. 6:18 (doi:10.1186/1471-244X-6-18).
P21  Tiene pesadillas ... O O = O O This article is available from: hitp:/wwy. /1471244618 Open Access
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Tabla II. Principales farmacos utilizados en los
trastornos del suefio en TEA

COMPUESTO DOSIS MECANISMO DE ACCION INDICACIONES PRINCIPALES EFECTO SOBRE MACROESTRUCTURA SUERO EFECTOS ADVERSOS
MELATONINA'

1-3 mg una hora fija
Méxima 6 mer
[Triptofano 2-5 me/kg

Receptor MT1: accién hipnotica
Receptor MT2: accit

Receptor MT1: accion hipnotica
Receptor MT2: accién cronoreguladora

TEA, Rett, Anelman, Smith-Magenis Disminuye latencia
[SRF en TDAH Poco eficaz en imiento del suefio
Depertares nocturos en TEA Smith-Magenis |Regula ritmo circadiano

Melatonina

Melatonina + Triptofano

ANTIHISTAMINICOS

0,5-1 mg/ke [Agonista receptores histamina H1 [Insomnio primario con despertares frecuentes | Disminuye latencia ia diuma
Cruza la barrera HE Disminuye umbral de arousal Excitacion paraddjica

Convulsi
05-1mg /g | Agonista receptores histamina H1 |Insomnio primario con despertares frecuentes inuye latencia Somnolenda diurna
Cruza la barrera HE isminuye umbral de arousal i i

0,05-0,225mg/dia
Clonidina 01-03mg

2gonista alfa adrenergico y agonista
receptores imidazolina

Insomnio de inicio en TDAH y TEA

[Aumentalatencia REM,N2 y N3 ‘ ipotension ortostatica, mareos
ia boca seca,

cefalea, fatiga,hipotension

AGONISTAS GABA

0,25-0,5 mgnicio con Potenciacion sistema GABAergico | Insomnio deinicio cuando se acompafia de SPI, |Disminuye latencia, suprime N3 Sedacion diurna, insomnio de
Clonacepan 0,01-0,03 me/Ke/dosis brusismo o movimiento peri Disminuye umbral de arousal rebote amnesia anterograda,
antes de acostar depresion respiratoria
510mg [Aumenta actividad GABA via agosnista|Insomnio en adolescentes Disminuye latencia y vigilia intrasuefio. [Torpeza, confusion,depresién
Zolpidem selectivo receptor 821 |Aumenta TTS Cefalela,amnesia anterograda,
Nausea
35 mg 3045 minutos Mecanismo de accion no claro: 5P, Insomnio de inicio resistente [Aumento N3 Somnolendia diurna
antes de acostar. No se une a los receptores GABA Mareos, easinofilia
Gabapentina Incrementar 3-5 mg/Kg alteracioens conductuales,
cada semana hasta aumento de peso.

15 mg/Kg méximo.
ANTIDEPRESIVOS

525 mgr Bloguea recpatacion de serotonina, | Mantenimiento del suefio Disminuye latencia Efectos anticollinergicos
R noradrenalina y dopamina Depresion Suprime REM sedacion,ganancia peso
|Aumenta latencia REM Mareos,cefalea, vision borrosa,
1 mg/kg y dosis; subir 5HT2A agonista,agonista alfa 1 Despertares nocturnos, insomnio de medianoche|Disminuye latencia Sequedad de boca,nausea,
S hasta 25 mg en>3afios, [adrenergico despertar precoz. Mejora la continuidad de suefio vomitos
hasta 50 mg en adolescente Comorilidad con depresion Disminuye REM y aumenta N3 mareos cefalea y borrachera

atina,S. Serotoninérgicvo.
ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

0,52 mg Bloquea receptores i v agresividad Disminuye latencia y vigilia intrasuefio. Sedacién,hipotension
[SHT2A, pequeia accion antagonista Aumenta TTS y N3 ganancia de peso,
Risperidona alfa2 hiperglucemia alt. Lipidos

Hiperprolactinemia
s. Neurolpetico malign

Hiaro 2-6 mg/Kg y dia: mantener | Cofactor en la sintesis de dopamina _|Suefio de mala calidad en TDAH y TEA Aumenta TS Estrefiimiento, nausea
ferritina 30-50 ng/ml
25 me/ke [Aumento sintesis serotonina en SNC _|Mejora latencia y mantenimiento suefio Alt.Gastrointestinales, nausea
Triptofano aumenta o disminuye REM vomitos,cefalea,vision borrosa,
Probl. Musculares
1000-2.000 uridades (6 sem) lismo doparmi i lala vit Dy el Fe en nifios |Mejora lacalidad y eficiencia del suefio i
Viataa B 400-800 u/di|Cofactor en el desarrollo del SAHS |con alteraciones del neurodesarrollo nausea, vomitos, confusion

dolor abdominal.dolor oseo
I lidipsia, alt. Cardiacas

"ARMACOLOGIA DEL INSOMNIO EN NINOS CON TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO
Adaptado delournal of Child Psychology and Psychiatry.2017

Figura 1. Diagrama de la posible etiologia de los
trastornos del suefio en el TEA

TEA <> RITMO CIRCADIANO <> RITMO SUENO-VIGILIA

Autism Res. 2000 Apr; 2(2): 78-07

Mutacién/polimorfismo genes reloj Alteracién en las vias metabolicas de
(inPER1,PER 2,PER 3) produccion de la melatonina
(polimorfismo receptores de

> J' \'% &Q—\/‘/ melatonina)

i SUPRAQUIASMATICO
expresion ritmica ienci [ i Re-
de los genes reloj Emoci_onal de la memoria a\I .
Consciente.  durante elsuefio dia siguiente

htonina

Alteraciondel | (|
suefio

Cronodisrupcién

T Awake| WNIIRI NI (W
| REM iii IHE->
l ' Deep  MN N o
Amygdala
\ Current Biology 2019:29, 23512358 _ reactivity.
| ALTERACION MADURACION CEREBRAL |

Factores genéticos, l'
epigenéticos y ﬁ Factores ambientales:
neuroendocrinos Horarios/ alimentacién / activ. Fisica /Tecnologia
Estereotipias

Homeostasis del sueno

Modificado de: Carmassi C, Palagini L, Caruso D_Masci |, Nobili L, Vita A and Dell Osso L (2019) Systematic Review of Sleep Disturbances and Circadian Sleep
Desynchronization in Autism Spectrum Disorder Toward an Integrative Model of a Self-Reinforcing Loop. Front. Psychiatry 10:366. doi: 10.3389/psyt.2019.00366
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Figura 2. Agenda de suefio inicial

EHUFIB'. e R
r—, - 15 " ra | ] w 2 2l = i
i o !

1

: EEIIRIRIRANY AN

'S
-2 [ | [
il = [

(= [ l ANEEARN]

' L] | |

i n T T
1 ] I T U O
e T
I T

1 H | IHIRARA R
N AT
fil= WARAR ARAL REN]
| | s INARARAN AEEN RER
-5 {
w Bl IR lj: T
[ LT LT
| = | NN NERY ARNA NARARENAN
= s
L CHEECEAE T
|2 oA
LN | | | ! |
E 25 | Lirliliy .L. IERRERL

= 1
i = —t- - =)+ t
| = T
{| = TR .
4 3 _l_ SN ERNANE |

o syt D00

Figura 3. Agenda de suefio a las 4 semanas
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Figura 4. Higiene de suefio

Caso clinico
Adolescente con TEA y problemas relacionados con el suefio

TEA. INVENTARIO DE HIGIENE DE SUENO FAMILIAR

NUNCA [CASIONAA VECES

AMENUDO| SIEMPRE

Realiza ejercicio fisico durante el dia

2 3

Una hora antes de ir a la cama fealiza acitvidades relajantes

Ingiere bebidas o alimentos que contienen cafeina dspues de las 17 h (chocolate, coca-cola...

Una hora antes de acostar se imb ica en actividades excitantes ( videojuegos,deporte...)

La habitacion estd oscura o muy Hébilmente iluminada (penumbra)

Seva a la cama mas o menos a la misma hora cada dia

Tiene una rutina de suefio regular que dura entre 15- 30 minutos

Un adulto permanece en la habitacion hasta que se duerme

Una vez esta tranquilo en la cama, chequeamos su estado hasta que se duerme

wWlw|lwlw|lw|lw|lw|w]|w

1
2
3
4
5
6|El ambiente de la habitacidn es tranquilo (ruido, temperatura...)
7
8
9
#
f#

Utilizamos la TV, videos, DVDs, movil ... para ayudarle a dormirse

IR [ ] [ ] |

K
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q
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"
¥
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q
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Adaptado de Journal of Child Neurology.2009;24 (1):19-24

Figura 5. Componentes fisicos que pueden contribuir

VALORACION CONTRIBUYENTES FISICOS

GASTROINTESTINAL

s [NO

1|Su hijo tiene historia de reflujo

Si lo tiene: ¢esta resuelto?

1

Todavia tiene algun sintoma
Si los tiene diga cuales son:

W

Su hijo ¢ padece estrefiimiento?

Silo tiene: ¢esta controlado?

Qué mediacion toma:

FIRRA

b

¢Tiene dolor de abdomen?

u

¢le duele porianoche?

Sedale lafrecuencia semanal:

CONVULSIONES Y OTROS SINTOMAS NOCTURNOS

1)¢Tiene su hijo convulsiones- Tremulaciones?

Si las tiene: ¢l ocurren varias vecesen lanoche?

Tiene eventos inusuales{ conductas 0 movimientos) nocturnios?

1

=X

Si los tiene: ¢ Son semejantes cada noche? S.P. L

PROBLEMAS RESPIRATORIOS DEL SUENO

¢Ronca o respira fuerte durmiendo?

¢Ha observado que deja de respirar mientras duerme?

w e e

éTiene alérgia o congesdtion nasal?

ASNMA/SINUSITIS

¢Tose por lanoche?

-

DOLOR/ PICOR/ MALESTAR

éVisita el dentista de maneraregular?

¢Podria tenerdolor de dientes?

X% [X] [RxX

¢Tiene ezcema o dermatitis atopica?

S O O

XX

Silo tiene eéestéd controlado?

éQué medicacion toma?

¢éCuadndo la toma (mafiana,tarde ,noche)?:

¢Usted cree que el ezcema le causa picoro dolor?

¢Puede tenerhambre por la noche?
¢Es muy sensible alaluz,sonidos o vestidos?

o s oy o

éPiensa que algo le esta produciendo dolor?

M MY
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Figura 6. Plan de tratamiento segun el programa 4-4-90

PROGRAMA 4 -4 -90.UPIQ

1. Charla interactiva: Concepto de suefio y caracteristicas del suefio en el TEA. ‘*(*;\r

VTSN P ST T AL s

2. Charla interactiva: Terapia CC. Valoracién Conductas diana tanto diurnas como nocturnas
(se cambiande 1 en 1)

tryptophan

3. Charla interactiva: Terapia farmacoldgica.

5-hydroxytryptophan

4. Charla interactiva: Valoracion Final.

Figura 7. Valoracion evolutiva de los cambios conductuales

VALORACION CONDUCTUAL

CONDUCTA: 1 3 4 5
Mucho peor Peor Sin cambios Mejoria Mucho mejor
Mucho peor Peor Sin cambios Mejoria Mucho mejor
Mucho peor Peor Sin cambios Mejoria Mucho mejor

COMENTARIO AL RESPECTO:

SATISFACCION FAMILIAR: Durante el Ultimo mes: ;estan satisfechos con el suefio de su hijo?

Completamente

Algo satisfechos | “Nisinino” | Algo satisfechos | Muy satisfechos

insatisfechos

Modificado de : Bruni et al. Practice tools for screening and monitoring insomnia in children and adolescents with autism spec-
trum disorders. Journal of sleep Research 1996.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Acerca del sueiio de los adolescentes, ;cual de las siguientes afirmaciones es cierta?
a) El suefo del adolescente se caracteriza por un retraso bioldgico en el inicio y finalizacién de
la secrecidn nocturna de melatonina de manera que el punto medio de suefio se retrasa.
b) Algunos habitos de la adolescencia, dificultan que el adolescente cubra sus necesidades bio-
l6gicas de suefio.
c¢) Enla adolescencia no se produce una adaptacién a la restriccién de suefio.
d) Todas son ciertas.

2. Los problemas de sueiio en TEA, ;cual es falsa?

a) Esuna entidad clinica que no produce problemas de suefio.

b) Los problemas con el suefio tienen una prevalencia de hasta el 86% en sujetos con trastornos
del neurodesarrollo.

c) Los mas frecuentes se refieren al insomnio de inicio.

d) Los despertares nocturnos y la disminucion del tiempo total de suefio, son otros de los pro-
blemas asociados.

3. ¢Cuales son las consecuencias del déficit de sueiio irreversibles si el déficit perdura en el
tiempo?
a) El suefo insuficiente en el adolescente se ha relacionado con mayor tendencia a depresién e
ideaciones suicidas.
b) Obesidad.
c) Bajo rendimiento escolar.
d) Todas las anteriores.

Respuestas en la pagina 166
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El hirsutismo se
define como una
cantidad anormal

de vello en la mujer,

con un patrén
de distribucién
masculino

En la evaluacion
clinica del

hirsutismo, conviene
distinguir la afeccion

que representa de
la afliccion que

supone, mediante la
escala de Ferriman y

138

Galwey

Hirsutismo. Enfoque diagnostico y
terapeutico

L. Forga Llenas. Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. Profesor
Clinico sociado de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra.

Resumen

El hirsutismo se define como una cantidad anormal de vello en la mujer, con un patrén de distri-
bucién masculino. En la adolescente, el exceso de vello, mas alléd de la repercusién psicoldgica,
es también un indicador potencial de un hiperandrogenismo subyacente, que puede requerir
tratamiento especifico y puede tener distintas implicaciones para la fertilidad, el consejo genético
y la aparicién de futuras patologias. La etiologia mas frecuente es la poliquistosis ovarica, cuyo
diagnostico es controvertido. Presentamos un caso clinico de hirsutismo y discutimos el enfoque
diagndstico y terapéutico a que da lugar.

Palabras clave: Hirsutismo; Sindrome de ovario poliquistico; Insulin-resistencia.

Abstract

Hirsutism is defined as an abnormal amount of hair in women, with a male pattern of distribution.
In adolescents, excess hair, beyond the psychological repercussions, is also a potential indicator
of an underlying hyperandrogenism, which may require specific treatment and may have differ-
ent implications for fertility, genetic counseling and the appearance of future pathologies. The
most common etiology is polycystic ovarian syndrome, the diagnosis of which is controversial.
We present a clinical case of hirsutism and discuss the diagnostic and therapeutic approach to it.

Key words: Hirsutism; Polycystic ovary syndrome; Insulin resistance.

Introduccion

El hirsutismo afecta al 5-10% de las mujeres premenopausicas. Se define como una cantidad anormal
de vello en la mujer, con un patrén de distribucion masculino®. El crecimiento del vello sexual madura
a través de la pubertad hasta alcanzar el pico mas o menos dos afios después de la menarquia, aproxi-
madamente a los 15 afios?. En la evaluacién clinica del hirsutismo, conviene distinguir la afeccién que
representa de la afliccién que supone. Aunque no es la Unica manera, su intensidad se evalla, habitual-
mente, mediante la escala de Ferriman y Gallwey que cuantifica la extension del crecimiento del vello
en las dreas mas sensibles a los andrégenos. En 1961 Ferriman DF y Gallwey D, en un estudio en el que
incluyeron a mujeres a partir de los 15 afios (motivo por el que se cuestiona su uso en adolescentes),
describieron la gradacion del vello entre 1y 4 puntos, en once zonas del cuerpo femenino® (Tabla I).
Posteriormente, Hatch et al en 1981, redujeron la evaluacion inicial, pasando de 11 a 9 localizaciones,
descartando el antebrazo y la pierna, que es la que se utiliza habitualmente. Consideramos que existe
hirsutismo cuando la puntuacion en la escala de Ferriman y Gallwey llega, al menos a los 8 puntos,
aungue esta puntuacién deberia variar con la raza, ya que no es lo mismo en poblacién asiatica (gene-
ralmente con menos vello) que en mediterranea (generalmente con mas vello). De hecho, en mujeres
mediterraneas se recomienda considerar hirsutismo con una puntuacion >10%. En la practica es muy
frecuente encontrarse en la consulta con pacientes que acuden por presentar areas localizadas de cre-
cimiento excesivo de vello sexual, de caracter masculino (facial, en mentén, mejillas o labio superior).
En estos casos, la puntuacion en la escala de Ferriman y Gallwey suele ser normal y se define como hir-
sutismo focal®@. Por otra parte, a menudo las mujeres se han depilado, siquiera sea parcialmente, poco
antes de la consulta, por lo que la puntuacién segun la escala de Ferriman y Gallwey es, en la practica,
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notablemente imprecisa. Finalmente, debemos distinguir el hirsutismo de la hipertricosis, que consiste
en un crecimiento de vello difuso, generalizado, con un patrén no sexual, debido a una predisposicién
genética o a medicaciones del tipo de la fenitoina o ciclosporina®. También puede observarse un
crecimiento difuso del vello en situaciones como la anorexia o una pérdida importante de peso®. La
adolescencia, entendida tal como la define la OMS, como el periodo comprendido entre los 10 y 19
afios, comporta importantes problemas adicionales para el diagnéstico®.

En este articulo presentamos y debatimos el caso de una paciente que consulta, en la adolescencia,
por hirsutismo y alteraciones menstruales. Y planteamos la discusién con un enfoque diagndstico y
terapéutico, centrandonos en las causas mas frecuentes.

Caso clinico

Anamnesis

Mujer de 15 afios de edad que consulta, remitida por su ginecélogo, por hirsutismo. Refiere exceso
de vello generalizado desde la infancia, aunque acentuado desde la menarquia, coincidiendo con la
aparicién de acné. Menarquia a los 12 afios, con menstruaciones irregulares, (una mas o menos cada
2 meses). En el Ultimo afio ha tenido un periodo de 6 meses de amenorrea. No galactorrea. Sigue una
alimentacion normal y practica solo el gjercicio fisico del colegio. No toma ninguna medicacion habi-
tual ni productos de herboristeria.

Antecedentes personales: sin alergias conocidas. Intervenida quirlirgicamente de otitis y adenoidectomia.

Antecedentes familiares: bisabuela y un primo materno con Diabetes tipo 2.
Exploracion fisica

Peso: 58 Kg; Talla: 161 cms; IMC: 22; TA: 100/60; FC: 78 X..
Normoconstituida. Buen color de piel y mucosas. No bocio. ACP: normal. No acantosis nigricans.
Hirsutismo (escala de Ferriman y Gallwey): 1+1+1+1+2+2+2+1+3 = 14 puntos.

Informe que aporta de Ginecologia: Exploracion ginecoldgica normal. Ecografia transabdominal: com-
patible con sindrome de ovario poliquistico (SOP).

Exploraciones complementarias

Hemograma: Normal.

Srm. Glucosa: 96 mg/dl, Colesterol total: 138 mg/dl, HDL-colesterol: 71 mg/dl, Triglicéridos: 42 mg/
dl, LDL-colesterol: 59 mg/dl (calculado); Urato: 3,7 mg/dl, Creatinina: 0,8 mg/dl, Fe: 66 ug/dl, Ferritina:
30,4 ng/ml, ASAT: 22 U/L, ALAT: 26, TSH: 2,79 pUl/ml, FSH: 3,6 mUI/ml, LH: 14,7 mUI/ml, cociente LH/
FSH: 4, Estradiol: 88 pg/ml (VN fase folicular: 19-246), Progesterona: 1,16 ng/ml (VN fase folicular: 0,15-
1,4), Testosterona libre: 3,6 ng/l (VN: 0,1-2,6), Androstendiona: 5,3 pg/l, (VN: 0,4-2,7), DHEA-S: 186 g/
dl (VN: 145-395), PRL: 12,7 ng/ml, Cortisol: 24,5 ug/dl, 17-OH-Pg: 0,9 ng/ml, Insulina: 61,8 pU/ml (VN:
2-17), Indice de resistencia insulinica (HOMA): 13,1 (VN: 0-3,4).

Orina 24 horas: Cortisol libre: 36 pg/24 h (VN: 4-176).

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial del hirsutismo en la adolescencia incluye, entre sus causas mas frecuentes:
— Hirsutismo idiopatico

— SOP

— Hiperplasia suprarrenal congénita, en forma no clasica (HSCNC)

— Sindrome de Cushing

— Hiperprolactinemia

— Tumores virilizantes

— Hipotiroidismo

— Yatrogenia
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una predisposicién
genética o a
medicaciones
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El diagnéstico

de una paciente
con hirsutismo es
un recorrido con

algunos recovecos.

No es infrecuente,
por tanto, que

la impresion
diagnostica inicial

no se sostenga en el
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tiempo

La paciente no tomaba ningun farmaco, por lo que se descartd la yatrogenia. Por otra parte, los valores
normales de prolactina, TSH y de 17 hidroxi-progesterona descartaban hiperprolactinemia, hipotiroi-
dismo e hiperplasia suprarrenal congénita respectivamente. No habia datos clinicos que acompafiaran
la sospecha de hipercortisolismo. Se detectd hiperandrogenismo, pero los valores no estaban sufi-
cientemente elevados como para considerar un tumor virilizante. Por otra parte, el cuadro clinico, los
datos analiticos (andrégenos, gonadotrofinas y resistencia a la insulina, aun con sus limitaciones como
elementos diagndsticos) y la ecografia ginecoldgica, eran muy sugestivos de un SOP.

Juicio clinico
SOP.

Tratamiento

Régimen de vida: se le recomienda practicar ejercicio fisico diario con objeto de mejorar la sensibilidad
a lainsulina.

Régimen de alimentacién: normal, evitando hidratos de carbono refinados.

Metformina 1000 mg: empezarad tomando medio comprimido con la cena, diariamente. Si lo tolera
bien, a la semana, pasara a tomar 1 comprimido, diariamente, con la cena, hasta volver a revision.

Diane 35 (35 pg de etinil-estradiol mas 2 mg de acetato de ciproterona): tomara 1 comprimido con el
desayuno, diariamente siguiendo las instrucciones del prospecto.

Evolucion

La paciente toler6 mal la metformina. Tras varios intentos, aumentando progresivamente la dosis, con-
siguié tomar 1 comp/dia de Metformina 850 mg. El indice HOMA descendio, en su valor mas bajo, a
5. Posteriormente, a los 8 afios de seguimiento, se sustituyd Metformina por pioglitazona 30 mg. La
tolerancia gastrointestinal fue buena, pero presenté retencion hidrica y el indice HOMA aument6 a
10,4. Con Diane 35, las reglas se normalizaron. Al cabo de 3 afios -con 18 afios- se hizo la prueba de
suspender Diane y la paciente presenté amenorrea, por lo que retomé ACO, en esta ocasién con Yas-
min (Etinil-estradiol 30 pg con drospirenona 3 mg). Desde las primeras visitas de seguimiento, los va-
lores de Testosterona libre y de Androstendiona se normalizaron (0,1 ng/l'y 2,1 pg/l, respectivamente).
La puntuacion del hirsutismo descendid a 7 puntos a los 4 afos de tratamiento (aunque se habia tra-
tado, ademas, con fotodepilacién con laser).

A lo largo de los 10 afos de seguimiento, se le han practicado 3 ecografias mas en sus visitas al gine-
cblogo, la tltima hace 1 afio y las 2 Ultimas, transvaginales. Las descripciones no han sido precisas, pero
se ha mantenido el término “ovarios multiquisticos”.

Discusion
Enfoque diagnéstico

El diagndstico de una paciente con hirsutismo es un recorrido con algunos recovecos. No es infrecuen-
te, por tanto, que la impresion diagndstica inicial no se sostenga en el tiempo.

Casi la mitad de las mujeres con leve exceso de vello tiene hirsutismo idiopatico. Cuando el hirsutismo
es mas intenso, este porcentaje disminuye a <20%@. El diagndstico de hirsutismo idiopatico se esta-
blece cuando, a pesar del exceso de vello, las concentraciones de andrégenos séricos son normales, la
funcién ovulatoria es normal y se han descartado otras causas de hirsutismo®. Aqui hay que tener en
cuenta que una historia de menstruaciones regulares no es suficiente para excluir disfuncién ovarica,
ya que hasta el 40% de las mujeres eumenorreicas son anovulatorias®.

Se cree que, el hirsutismo idiopatico, se debe a un incremento primario en la actividad de las dos
isoenzimas 5-a-reductasa (tipo 1y tipo 2) junto con una posible alteracion en la funcion del receptor
de los andrégenos. Un nimero de investigadores han sugerido que los niveles de 3 alfa diol glucuré-
nido pueden servir como marcador de actividad 5 alfa reductasa. Sin embargo, los niveles en suero de
este conjugado no dependen solamente de la actividad en piel de 5 alfa reductasa, sino también de
los niveles circulantes de precursores androgénicos. Evidentemente son necesarios estudios sobre la
genética molecular y los aspectos metabdlicos de estas pacientes para conocer mejor esta patologia®”.
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Hirsutismo. Enfoque diagndstico y terapéutico

El SOP afecta al 6-10% de mujeres en edad reproductiva y es la causa mas comun de hirsutismo en la
adolescencia. Su fisiopatologia altamente compleja, su presentacion clinica variable y la falta de sufi-
cientes datos basados en la evidencia, hacen que coincidan varias guias en cuanto a su diagnostico.
Existe, no obstante, un consenso en que este sindrome se caracteriza por hiperandrogenismo y disfun-
cién ovarica, de tal modo que los principales datos incluyen irregularidad menstrual, oligo-anovulacion,
infertilidad, hirsutismo, acné y morfologia ovarica poliquistica en la ecografia®. Los ultimos criterios
para el diagndstico de SOP, basados en los criterios de Rotterdam de 2003 y puestos al dia en 2012 por
el NIH, consideran que deben darse dos de tres caracteristicas (hiperandrogenismo, oligo-anovulacion,
y morfologia de ovario poliquistico), tras haber excluido otros diagndsticos causales. Comprenden
4 posibilidades fenotipicas segun la paciente tenga: A) las 3 caracteristicas; B) hiperandrogenismo y
oligo-anovulacién; C) hiperandrogenismo y morfologia de ovario poliquistico y D) oligo-anovulacion
y morfologia de ovario poliquistico®. Casos més graves dentro del espectro clinico del SOP lo consti-
tuyen la hipertecosis y el sindrome HAIR-AN (con extrema insulin-resistencia)®.

El SOP afecta

al 6-10% de
mujeres en edad
reproductiva y es la
causa mas comun
de hirsutismo en la
adolescencia

Definir este sindrome en adolescentes, es mas complicado todavia, puesto que la mayoria de los sin-
tomas forman parte del desequilibrio hormonal fisiolégico durante la pubertad®. En concreto, apro-
ximadamente el 75% de las adolescentes presentan ciclos de entre 21 y 45 dias de duracién durante
el primer afio post-menarquia y los ciclos no suelen normalizarse hasta 2-3 afios después de la me-
narquia. No obstante, cuando el periodo de tiempo entre las menstruaciones es tan corto como <19
dias o tan largo como >90 dias, el diagndstico de SOP es mas probable. En la Tabla I se muestran las
irregularidades menstruales que pueden ayudar al diagnéstico de SOP®). Por otra parte, en la ecografia,
no solo el volumen de los ovarios en adolescentes es mayor que en mujeres adultas, sino que, ademas,
una cuarta parte de las chicas adolescentes muestran multiples foliculos ovaricos®. Por este motivo,
las caracteristicas de la ecografia ovarica pierden valor en las mujeres adolescentes, a menos que el
volumen de cada ovario sea 210-12 ml y el nimero de foliculos sea >12 (incluso 20 segun algunos
autores), con un didametro de 2-9 mms®. Una reciente Guia internacional®, es mas radical y no reco-
mienda la ecografia pélvica para el diagnostico del SOP en los 8 primeros afios tras la menarquia. Y, si
se ha establecido el diagndstico de SOP, aconseja reevaluar a la paciente a los 3 afios post-menarquia
en cuanto a las irregularidades menstruales -dejando sin tratamiento durante 3 meses?-, y practican-
do nueva ecografia pélvica a los 8 afios post-menarquia. Para tratar de conciliar los distintos puntos de
vista, un consorcio internacional de Sociedades de Endocrinologia Pediatrica ha sugerido unos crite-
rios especificos para el diagnéstico de SOP en la adolescencia (Tabla II)® y Fruzzetti F y colbs.?Y han
publicado recientemente un estudio en mujeres mediterraneas en el que sefialan que los criterios de
Rotterdam son vélidos también en adolescentes, por lo menos en aquellas que tenian la regla desde
hacia al menos 2 afios. A pesar de estos intentos, persisten las dudas diagndsticas, sobre todo en los 2
primeros afios tras la menarquia.

Completando el espectro clinico del SOP, las alteraciones menstruales reflejan anovulacién, por lo que
las pacientes pueden tener dificultades para concebir (lo que no significa que vayan a tenerlas obliga-
toriamente) o llevar el embarazo a término (la frecuencia de abortos es del 30-50%)®.

Dada la dificultad diagndstica, para aquellas adolescentes que tienen datos de SOP, pero que no cum-

plen los criterios exigidos, se ha creado la categoria de “en riesgo” de SOP. En estos casos se aplica Dada la dificultad
tratamiento sintomatico y se practican evaluaciones regulares®@. diagnéstica,

para aquellas
adolescentes que
tienen datos de
SOP, pero que no
cumplen los criterios
exigidos, se ha
creado la categoria
de “en riesgo” de
Por ultimo, los aspectos fisiopatoldgicos complejos antes mencionados incluyen insulin-resistencia, SOP

por lo que es Util medir insulina y glucemia, calculando el indice HOMA. Este punto es importante ya

que la resistencia a la insulina contribuye al incremento del riesgo de desarrollar obesidad, diabetes

tipo 2, enfermedad cardiovascular y alteraciones neuropsicoldgicas®.

A nivel bioquimico, y antes la sospecha de hiperandrogenismo, deben medirse los andrdégenos circu-
lantes, especialmente testosterona total y libre. La androstendiona es también muy Util, ya que suele
estar elevada con frecuencia similar a la testosterona®. A destacar que, antes del afio 2000, se afirmaba
que un tercio de los pacientes con SOP mostraban hiperprolactinemia, sin tratarse de prolactinomas.
Hoy en dia, esto se considera un mito. No obstante, en nuestra experiencia, es frecuente encontrar
valores elevados de Prolactina, aunque <100 ng/ml, a diferencia del prolactinoma, en cuyo caso los
niveles de prolactina suelen ser > 200 ng/ml.

La HSCNC se presenta en el 0,1 a 0,2% de la poblacién caucasica y en el 4,2% de mujeres con hiperan-
drogenismo™. Se debe a mutaciones en los genes que codifican enzimas implicados en la esteroido-
génesis adrenal, habitualmente la 21-hidroxilasa. Mutaciones en el gen CYP21A2 causa un bloqueo en
la produccion de cortisol y un exceso de hormonas sexuales, sobre todo precursores androgénicos®.
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Una dieta orientada

a perder peso
con bajo indice
glucémico, con

practica de ejercicio

fisico, consiguen
que las pacientes
adelgacen, mejora
la sensibilidad

a la insulina

y el sindrome

metabdlico asociado
al SOP, y también la
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regularidad de
los ciclos

El diagndstico se confirma cuando los niveles circulantes de 17-hidroxiprogesterona, en la fase folicular
del ciclo menstrual, son >5 ng/ml o >12 ng/ml en respuesta a la estimulacion con ACTH. Cualquier
valor <2 ng/dl, lo excluye®. El diagnostico diferencial entre HSCNC y SOP en ocasiones es muy com-
plicado, ya que pueden coexistir ambas patologias, bien en paralelo o con una alteracién innata de la
esteroidogénesis adrenal como causa primaria y, como consecuencia del ambiente hiperandrogénico,
aparece secundariamente el SOP®2,

Los tumores ovaricos o adrenales productores de andrégenos suponen raras causas de hirsutismo
(0,2% de mujeres con hiperandrogenismo). La mitad son malignos®. Solo el 10% de tumores ovaricos
se presentan con exceso de produccién de hormonas sexuales. Estos tumores generalmente segregan
testosterona y, a veces, androstendiona y estrogenos. Los niveles de testosterona pueden estar en
rango masculino, por ello, se presentan clinicamente con signos y sintomas de hiperandrogenismo
severos y de instauracion rapida. El hirsutismo suele acompafiarse de alopecia de patrén masculino,
atrofia mamaria, clitoromegalia y voz mas grave. Distinguir un tumor de una hipertecosis ovarica (una
forma de SOP con mas hiperandrogenismo), es dificil, a menos que una ecografia transvaginal muestre
una tumoracién ovarica. También pueden coexistir tumores ovaricos con SOP®).

Los tumores adrenales segregan cortisol o DHEAS, pero raramente producen testosterona. Su presen-
cia sugiere carcinoma adrenal®.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial se resuelve con la clinica y las exploraciones complementarias. No se reco-
mienda aplicar "listas de lavanderia”, practicando todas las pruebas posibles, sino que hay que selec-
cionar en funcién del diagnostico de sospecha. En las mujeres con una puntuacion de hirsutismo por
encima de lo normal, se sugiere solicitar:

1. Analitica: testosterona total y, si esta es normal, pero se sospecha hiperandrogenismo, también
testosterona libre a primera hora de la mafana®. Es importante utilizar ensayos validados de
alta calidad, tales como cromatografia liquida-espectrometria de masas e inmunoensayos de ex-
traccién y cromatografia®, DHEAS, Androstendiona, FSL, LH, cociente LH/FSH (que, si es >2,5 es
sugestivo de SOP), Prolactina, 17-hidroxiprogesterona (basal y tras estimulo con ACTH si la basal
ofrece dudas), glucosa, insulina y cortisol libre urinario. Para excluir raras formas de HSCNCHSC,
puede ser conveniente determinar, ademas de 17-hidroxiprogesterona y DHEAS, 17-hidroxipreg-
nenolona, DHEA, 11-desoxicortisol, metabolitos urinarios de los corticoides y genotipo (CYP21A2)
DY para completar la vision de las posibles complicaciones metabdlicas: perfil lipidico (dislipe-
mia) y transaminasas (esteatosis hepatica)®?.

2. Radiologia: ecografia ginecoldgica (preferentemente transvaginal), aunque algunos tumores
ovaricos secretores de andrégenos son demasiado pequefios para ser detectados por este méto-
do. Otras pruebas como TAC, RM o PET solo se solicitaran en caso de sospecha de tumores.

Enfoque terapéutico

El tratamiento del hirsutismo depende, solo en parte, de su etiologia, y es comun a la mayoria de
los casos.

Puesto que la etiologia mas frecuente en la adolescencia es el SOP, comenzaremos comentando el
tratamiento en esta patologia. Teniendo en cuenta el origen multifactorial, las manifestaciones clini-
cas diversas y los procesos que pueden ir ahadiéndose a lo largo del tiempo, el tratamiento del SOP
contempla distintas opciones. No obstante, la mayoria van dirigidas a conseguir embarazos, por lo
que quedan fuera de los objetivos de esta discusion. En cualquier caso, es imprescindible introducir
modificaciones del estilo de vida. Una dieta orientada a perder peso cuando sea preciso, con bajo in-
dice glucémico y pobre en grasas saturadas, junto con la practica de ejercicio fisico, consiguen que las
pacientes adelgacen, mejora la sensibilidad a la insulina y el sindrome metabdlico asociado al SOP, y
también la regularidad de los ciclos®®.

Ningun tratamiento farmacoldgico ha sido aprobado por la FDA/EMA para su uso en adolescentes con
SOP®. No obstante, suelen prescribirse algunos farmacos.
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El hirsutismo puede tratarse mediante la combinacién de actuaciones con distintas dianas:
El hirsutismo puede

1. Reducir la produccién de andrégenos tomando anticonceptivos orales (ACO). tratarse mediante
Son preferibles los ACO que contienen etinil-estradiol con progestagenos, ya que los nuevos ACO la combinacion de
con 17-B-estradiol o valerato de estradiol, contienen una dosis de estrégenos que es improbable actuaciones con
que supriman los andrégenos ovaricos. Por otra parte, los ACO que solo tienen progestagenos, distintas dianas

son ineficaces para tratar el hirsutismo. En aquellas mujeres con mayor riesgo de tromboembolis-
mo venoso (por ejemplo, las que tienen >39 afos), se recomienda iniciar tratamiento con un ACO
que contenga 20 pg de etinil-estradiol y un progestageno de bajo riesgo, como el norgestimato®.
En nuestro Servicio, solemos utilizar etinil-estradiol con drospirenona o acetato de ciproterona.

2. Inhibir la accion periférica de los andrégenos, o inhibir la 5-a-reductasa que convierte la testoste-
rona en dihidrotestosterona (DHT).

Disponemos de: a) Espironolactona, que bloquea el receptor de los andrégenos. La dosis oscila
entre 50 y 200 mg/dia; b) Ciproterona, que compite con la DHT a nivel del receptor, e inhibe la
5-a-reductasa. Puede usarse combinada con ACO, a dosis de 2 mg/dia, o sola a dosis de 50-100
mg/dia; c) Flutamida: también bloquea el receptor de los andrégenos, pero es hepatotodxica y no
se recomienda, y d) Finasteride: inhibe la 5-a-reductasa. La dosis es de 1 a 5 mg/dia.

Los antiandrégenos pueden afiadirse a los 6 meses de tratamiento con ACO si el beneficio obser-
vado no es el esperado. En general, se recomienda esperar 6 meses antes de adoptar cualquier
modificacion terapéutica®®.

3. Medidas cosméticas complementarias. En sentido estricto, convendria diferenciar la depilacion
(que quita el pelo por encima de la piel) de la epilacidn (que extrae el pelo por encima del bulbo.
Para la depilacién, habitualmente se usa el afeitado o agentes quimicos. Para la epilacion, las pin-
zas o la cera. Otra alternativa es la decoloracion para casos mas leves o localizados. Para la erra-
dicacién del vello, disponemos de la fotodepilacién y la electrolisis. En mujeres de pelo castafio
y en las morenas, se sugiere la fotodepilacién. Y para las que tiene el pelo rubio, la electrolisis®.
En el caso de adolescentes con SOP, se recomienda fotodepilacién con laser diodo o alejandrita
mas eflornitina tépica facial para >16 afios®.

4. Los agonistas de GnRH de larga duracién puede ser una alternativa a los ACO, pero solo se reco-
miendan en mujeres con hipertricosis que no han respondido a ACO mas antiandrogenos®.

5. Sensibilizadores a la insulina: la metformina, que es un farmaco antihiperglucémico, reduce la
concentracion de insulina circulante con lo que reduce la produccién de andrégenos. Suele em-
plearse en el tratamiento del SOP cuando se detecta resistencia a la insulina, como en el caso
que nos ocupa. Suele mejorar la regularidad de los ciclos y la fertilidad, pero no el hirsutismo.
La pioglitazona puede utilizarse como alternativa o complemento a la metformina®.

El hirsutismo idiopatico responde a los antiandrégenos o a los inhibidores de la 5-a- reductasa, aun-
que, dado su potencial efecto teratdbgeno, no se recomienda su uso en monoterapia. Por ello, se acon-
seja anadir ACO, que, ademas, contribuyen a suprimir la secrecion de andrégenos ovaricos, aunque, en
este sentido, su beneficio es limitado. Como terapia no farmacoldgica, la depilacion con laser ayuda a
eliminar el vello no deseado!.

En las distintas presentaciones de HSCNC, en las que los niveles de cortisol endégeno permanecen
normales, y los valores del resto de metabolitos estan solo ligeramente elevados, el tratamiento con
corticoides (hidrocortisona), para reducir los niveles elevados de CRH y de ACTH, puede generar efec-
tos adversos, por lo que no suele utilizarse. En su lugar, se establecen recomendaciones como las
comentadas para las pacientes con SOP: dieta, ejercicio fisico, medidas cosméticas y ACO mas antian-
drégenos a dosis bajas, si es necesario®?.

En resumen, describimos el caso de una paciente adolescente que consulta por hirsutismo. Tras la
anamnesis, exploracion clinica y exploraciones complementarias, se llega al diagnostico de SOP. Se
discuten las dudas diagnosticas y terapéuticas del hirsutismo en general y del SOP en particular. Las
principales controversias se centran en el diagnostico del SOP, ya que se pretende evitar retrasos y/o
diagnosticos errdneos, tanto falsos positivos como falsos negativos.

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espaiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2 143



Caso clinico
Hirsutismo. Enfoque diagndstico y terapéutico

Tablas y figuras

Tabla 1. Definicion de la gradacion del vello corporal
en cada una de las 11 localizaciones segun la
descripcion original de Ferriman y Gallwey®

AREA ‘ GRADO ‘ DEFINICION

Labio superior Pelos aislados en el margen externo
Un pequefio bigote en el margen externo
El bigote se extiende al centro

Un bigote completo

Mentén Algunos pelos dispersos

Pequefas concentraciones de vello

< NP> w N

w

4 El menton lleno de vello, ligero o denso

Pecho Vello periareolar
Ademas, vello en linea media intermamaria
Fusion de los 2 anteriores

Todo el pecho cubierto

Parte superior de la espalda Vello aislado y escaso
Vello aislado, mas abundante

4 Toda la parte superior de la espalda cubierta, de vello ligero o denso

Parte inferior de la espalda Un mechén de vello sacro
Ademas, con alguna extension lateral
Tres cuartas partes cubiertas de vello

Toda cubierta de vello

Pocos pelos en linea alba
Mas vello en linea alba
4 Medio o totalmente cubierto de vello

Abdomen superior

Abdomen inferior Pocos pelos en linea alba
Mechén en linea alba
Banda de vello en linea alba

Crecimiento de vello en V invertida

Rl w N = < N RIS wWwN R < NP> wN R

Brazo Vello escaso, ocupando no mas de % de la superficie
Mas que la anterior, pero todavia incompleto

Vello completo, ligero o denso

w
< N
N

Antebrazo 123y4 Toda la superficie dorsal cubierta de vello; 2 grados de vello ligero
y 2 de denso

Muslo 123y4 Como para el brazo

Pierna 123y4 Como para el brazo
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Caso clinico
Hirsutismo. Enfoque diagndstico y terapéutico

Tabla II. Definicion de ciclos menstruales irregulares
en adolescentes de acuerdo con el tiempo post-
menarquia®

Tiempo post-menarquia Definicién de ciclos menstruales irregulares
Menos de 1 afio Los ciclos menstruales irregulares son normales
De >1 afio a <3 afios <21 o >45 dias
>3 afios <21 o >35 dias, o bien <8 ciclos/afo
Mas de 1 afio post-menarquia >90 dias para cualquier ciclo
Amenorrea primaria a la edad de 15 afios o >3 afios
post-telarquia

Tabla III. Criterios para el diagndstico de SOP en la
adolescencia®

IMPRESCINDIBLES ‘ OPCIONALES ‘ NO RECOMENDADOS ‘ COMENTARIOS

1. Menstruaciones irregulares/| 1. Morfologia de ovarios | 1. Obesidad 1. Tiene que haber pasado
Oligomenorrea poliquisticos 2. Insulin-resistencia 2 afios tras la menarquia

2. Hiperandrogenismo: 2. Acné quistico severo | 3. Hiperinsulinemia 2. Hay que descartar otras
a) Bioquimico 4. Biomarcadores causas de hiperandroge-
b) Clinico (p.ej hirsutismo) 5. Acantosis nigricans nismo

Bibliografia

1. Martin KA, Anderson RR, Chang RJ, Ehrmann DA, Lobo RA, Murad MH, Pugeat MM, Rosenfield RL. Evaluation and
Treatment of Hirsutism in Premenopausal Women: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol
Metab. 2018;103(4):1233-57.

2. Rosenfield RL. Definition, clinical features, and differential diagnosis of polycystic ovary syndrome in adolescents. In:
Post TW, ed. UpToDate, Inc. Waltham, MA: UpToDate; 2020. http://www.uptodate.com.

3. Ferriman D, Gallwey JD. Clinical assessment of body hair growth in women.J Clin Endocrinol Metab. 1961; 21:1440-7.

4.  Wierman ME. Hyperandrogenic Anovulation. Differential Diagnosis and Evaluation. Endocrinol Metab Clin N Am 50
(2021) 1-10. https.//doi.org/10.1016/j.ecl.2020.12.003.

5. Pefa AS, Witchel SF, Hoeger KM, Oberfield SE, Vogiatzi MG, Misso M, et al. Adolescent polycystic ovary syndrome
according to the international evidence-based guideline. BMC Med 2020 Mar 24;18(1):72. doi: 10.1186/512916-020-
01516-x.

6. Ibdriez L, Oberfield SE, Witchel S, Auchus RJ, Chang RJ, Codner E, et al. An International Consortium Update: Pathophys-

iology, Diagnosis, and Treatment of Polycystic Ovarian Syndrome in Adolescence. Horm Res Paediatr. 2017;88(6):371-

95. doi: 10.1159/000479371.

Azziz R, Carmina E, Sawava ME. Idiopathic hirsutism. Endocr Rev. 2000;21(4):347-62.

8. Nicolaides NC, Matheou A, Vlachou F, Neocleus V, Skordis N. Polycystic ovarian sindrome in adolescents: from diag-
nostic criteria to therapeutic management. Acta Biomed 2020; 91 (3): e2020085. doi:10.23750/abm.v91i3.10162.

9. Ho JH, Abd Wahab AV, Fung YK, Khoo SSK. An adolescent girl with coexisting ovarian mature cystic teratoma and
HAIR-AN syndrome, an extreme subtype of polycystic ovarian sindrome. Endocrinol Diabetes Metab Case Rep 2021;
20-0195. doi: 10.1530/EDM-20-0195.

10. Trent M, Gordon CM. Diagnosis and Management of Polycystic Ovary Syndrome in Adolescents. Pediatrics 2020; 145:
$210-8.

11. F Fruzzetti FBaldari F, Palla G, Fidecicchi T, Carmina E. Comparison of PCOS phenotypes in adolescent and young
adult Mediterranean women with possible PCOS. J Endocrinol Invest 2020, Aug 24. doi: 10.1007/540618-020-01394-3.

12. Suminska M, Bogusz-Gorna K, Wegner D, Fichna M. Non-Classic Disorder of Adrenal Steroidogenesis and Clinical
Dilemmas in 21-Hydroxylase Deficiency Combined with Backdoor Androgen Pathway. Mini-Review and Case Report.
Int J Mol Sci. 2020; 21(13):4622. doi: 10.3390/ijms21134622.

N

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espaiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Mayo-Junio 2021 « N° 2 145


http://www.uptodate.com
https://doi.org/10.1016/j.ecl.2020.12.003
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32204714/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32204714/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29156452/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7717007/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33597313/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32839937/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32610579/

Caso clinico

Hirsutismo. Enfoque diagndstico y terapéutico

146

PREGUNTAS TIPO TEST

1. Senale cual de estas afirmaciones sobre el hirsutismo es falsa.

a)

b)
<)

d)

Se define como una cantidad anormal de vello en la mujer, con un patrén de distribucion
masculino.

El hirsutismo esta producido por la insuficiencia suprarrenal crénica (IRC).

En la evaluacion clinica del hirsutismo, conviene distinguir la afeccion que representa de la
afliccion que supone, mediante la escala de Ferriman y Galwey.

Debemos distinguir el hirsutismo de la hipertricosis, que consiste en un crecimiento de vello
difuso, generalizado, con un patrén no sexual, debido a una predisposicion genética o a me-
dicaciones.

En el tratamiento del caso clinico descrito, ;cudles han sido los tratamientos indicados?

a)

b)
<)

d)

Régimen de vida: se le recomienda practicar ejercicio fisico diario con objeto de mejorar la
sensibilidad a la insulina.

Régimen de alimentacién: normal, evitando hidratos de carbono refinados.

Metformina 1000 mg: empezard tomando medio comprimido con la cena, diariamente.
Y posteriormente pioglitazona por mala tolerancia.

Todos son correctos.

En el diagnostico de hirsutismo, una de estas afirmaciones es la correcta:

Casi la mitad de las mujeres con leve exceso de vello tiene hirsutismo idiopatico.

Cuando el hirsutismo es mas intenso, este porcentaje disminuye a <20%.

La causa mas frecuente de hirsutismo en adolescentes es el sindrome de ovario poliquistico.
Todas son correctas.

Respuestas en la pagina 166
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Conferencia de clausura

El cine y la adolescencia

J. Gonzalez de Dios. Jefe de Servicio de Pediatria. Hospital General Universitario de Alicante. Profesor del Departa-
mento de Pediatrfa. Universidad Miguel Hernandez. Autor del proyecto y de la coleccion de libros “Cine y Pediatria: una
oportunidad para la docencia y la humanizacién en nuestra préactica clinica”.

Resumen

La adolescencia es una etapa fundamental en el desarrollo biolégico y psicosocial de toda per-
sona. Y como pediatras, que atendemos a la salud organica, emocional y social de la infancia y
adolescencia, proponemos prescribir peliculas que ayuden a comprender la adolescencia y al
adolescente dentro de sus ambitos habituales (familias, amigos, centros educativos y sociedad).
La “prescripcién” de peliculas puede orientarse a los adolescentes a través de sus historias “de
cine”, sabiendo que no solo consiste en prescribir, sino en prescribir bien a nuestros hijos adoles-
centes, a nuestros alumnos adolescentes, a nuestros pacientes adolescentes. Prescribir peliculas
argumentales y revisarlas a través de una observacion narrativa. Porque hay tantas peliculas con
la adolescencia como protagonista que en este articulo “prescribimos” 101 peliculas, un nimero
simbdlico para describir el ingente nimero de las mismas. Y es por ello que reivindicamos la ado-
lescencia como un género cinematografico. Y de esa reivindicaciéon surge la oportunidad de ver
el cine como una oportunidad para la docencia y la humanizacién en la practica clinica. Porque
algo asi es el proyecto Cine y Pediatria.

Palabras clave: Adolescencia; Cine; Prescripcion de peliculas.

Abstract

Adolescence is a fundamental stage in the biological and psychosocial development of every
person. As pediatricians who attend the organic, emotional and social health of childhood and
adolescence, we propose to prescribe films that help to understand adolescence and adolescents
within their usual environments (families, friends, educational centers and society). The “prescrip-
tion” of movies can be oriented to adolescents through their stories “of cinema”, knowing that it
does not only consist in prescribing, but in prescribing well to our adolescent children, our ado-
lescent students, our adolescent patients. The prescription of plot films and their revision through
narrative observation. Because there are so many films with adolescence as the protagonist, in
this article we “prescribe” 101 films, a symbolic number to describe the huge number of them.
That is why we vindicate adolescence as a cinematographic genre. And from that claim arises the
occasion to see the cinema as an opportunity for teaching and humanization in clinical practice.
Something like this is the Cinema and Pediatrics project.

Key words: Adolescence; Movies; Movie prescription.

La adolescencia y su “tierra de nadie”: cuando la
SEMA es "de cine”

Nadie duda de que la adolescencia es una etapa fundamental en el desarrollo fisico, psicolégico, men-
tal y personal, pues es el periodo en el que se forja la personalidad, se afianza la identidad sexual y se
conforma su sistema de valores. Un transito esencial desde la nifiez a la etapa de adultos, un camino
que el adolescente cruza en demasiadas ocasiones como una “tierra de nadie” conviviendo (y, a veces,
sobreviviendo) a sus entornos habituales: la familia, el centro escolar, el circulo de amigos y conocidos,
la sociedad y consigo mismo.

La adolescencia no es una etapa facil, y sino que se lo pregunten a los padres y familiares, a los edu-
cadores... 0 a los mismos adolescentes. Y para responder a esas preguntas y para ayudarles a cruzar
esta "tierra de nadie” son necesarios dos recursos: buena comunicaciéon y adecuada educaciéon con
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los adolescentes™. Y con este panorama vital, todo recurso en nuestras manos (como padres, pero
también como educadores y como pediatras) para mejorar la comunicacién y educacion de los adoles-
centes, debe ser bienvenido. Y entre esos recursos tiene un lugar destacado el cine, pues ver peliculas
es un entretenimiento apreciado por los adolescentes. Y abogamos por “prescribir” peliculas, peliculas.
Ahora bien, no consiste en prescribir, sino en prescribir bien, en hacer un buen uso de aquellas peliculas
con alto valor humano, afectivo y emocional, por sus ensefianzas: en este caso hablamos de peliculas
“argumentales”®,

Desde la Asociacion Espafiola de Pediatria se cred en el afio 1987 la Sociedad Espafiola de Medicina de
la Adolescencia (SEMA) con el objetivo principal de lograr una atencién de calidad a la salud integral
de los adolescentes en los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales que comprenden esta apasio-
nante segunda década de la vida. Y desde este XXV Congreso de la SEMA que se celebra en Pamplona
nos atrevemos a “prescribir” peliculas sobre la adolescencia. Y es que la adolescencia es “de cine”.
Y las peliculas que tratan con diferente prisma las muy diversas situaciones de esta etapa tan impor-
tante de nuestra vida, pueden ayudarnos. Y es asi como el cine puede apoyar a los padres, familiares,
educadores y a los propios adolescentes a la hora de tener un punto de encuentro para mejorar la
comunicacién y la educacion.

Por todo ello, pensamos que es bueno “prescribir” peliculas sobre adolescentes. Porque pueden ayudar
atodos a cruzar esa “tierra de nadie”, esa etapa que ya describiera Francois Truffaut: “La adolescencia es
como un segundo parto. En el primero nace un nifio y en el segundo, un hombre o una mujer.

Y siempre es doloroso”.

101 historias de adolescentes, 101 historias “de cine”

La adolescencia y los adolescentes son un filén para plantear guiones en el séptimo arte, peliculas que
nos transmiten emociones y reflexiones a través de sus protagonistas, peliculas de todo el mundo y
en todos los idiomas. Y os proponemos algunas peliculas — todas tratadas ya en alguno de los libros
de Cine y Pediatria, 8 libros ya publicados, el 9° pendiente de publicacién y el 10° en marcha — que se
puedan “prescribir” para mejorar la comunicacion y educacién por parte de la familia, de los centros
escolares y de los propios sanitarios.

Un breve paseo por 101 peliculas — 101 historias para 1.001 noches - en varios tramos temporales, y en
cada una anotamos el afio, director, pais de origen y una referencia URL que nos conducira a la entra-
da correspondiente en el blog (y que se corresponde con alguno de los capitulos de los libros Cine y
Pediatria). Hemos dividido estas peliculas en cuatro tramos temporales, sin otro valor que el de contex-
tualizar cada film: a) Adolescencias en transicion del blanco y negro al color (Tabla I); b) Adolescencias
que despiden el siglo XX (Tabla II); c) Adolescencias que dan la bienvenida al siglo XXI (Tabla III); y d)
Adolescencias de nuestra Ultima década (Tabla IV).

Y por estas peliculas transitaran todo tipo de protagonistas entre la adolescencia temprana (10-13
anos, donde la duda fundamental es si ellos son normales), la adolescencia media (14-16 afos, donde
surgen los comportamientos de riesgo) y la adolescencia tardia (17-19 afios, donde surge el deseo de
independencia). Chicos y chicas de todos los paises y continentes y en todos los idiomas que transitan
en esta crucial etapa de transito, con situaciones similares ante sus debates psicoldgicos y sus enferme-
dades, enfrentandose al bullying, al embarazo no deseado y o al mundo de las adiciones, intentando
integrarse de la mejor forma y ser aceptados como son en la familia, la escuela o el grupo de amigos,
buscando la felicidad entre tantos cambios. Una época tan vital y tan apasionante que el cine la ha
hecho protagonista cientos de veces.

Cinco historias argumentales, cinco ejemplos de
emociones y reflexiones

La observacion narrativa de algunas peliculas argumentales nos permitiran a través de la prefiguracién
(el "antes” de ver la pelicula), configuracién (el "durante” de ver la pelicula) y refiguracién (el “después”
de ver la pelicula) acercarnos a esta etapa, acercarnos a ellos y comprender algunos aspectos de “ese
segundo parto” del que nos hablaba Truffaut. Y a través de estas historias reconocer la oportunidad
que supone enfrentarse a esta etapa de cambios necesarios y ofrecerles recursos. Y un recurso es el
cine y la posibilidad de prescribir peliculas para ver en familia o para que vean nuestros adolescentes,
en su papel de hijos, de alumnos o de pacientes, que en todo marco es posible.
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Elegimos cinco peliculas con cinco protagonistas, como ejemplo. Ellos son Juno, Tracy, Lola, Charlie y
Alejandra. Y estas son sus emociones y nuestras reflexiones.

La historia de Juno

e Ficha protagonista:

— Nombre: Juno MacGuff (Ellen Page). Edad: 16 afios.

— Lugar: Minessota (Estados Unidos), afios 80.

— Pelicula: Juno (Jason Retiman, 2007)“. Estados Unidos (Figura 1).
e Emociones:

— Juno es la diosa de la maternidad en la mitologia romana, protectora de las mujeres, reina del
Olimpo y mujer de Jupiter. Pero también es el titulo de esta pelicula que tuvo como protagonista
a una joven adolescente embarazada, ya un icono del séptimo arte y una sorpresa en toda regla.

— Juno se atreve a narrar temas de gran calado a través de una adolescente de 16 afios que descubre
que esta embarazada de un amigo. Aunque inicialmente decide abortar, en el Ultimo momento
opta por dejar nacer al bebé y darlo en adopcion. Para ello busca una pareja con la intencion de
arreglar una adopcion privada.

«  Reflexiones:

— Dilemas alrededor del embarazo no deseado y el dramatico dilema entre aborto o adopcién, con
las intensas relaciones afectivas de la pareja como telén de fondo.

— Criticada por dos comunidades con posturas ideoldgicas antagénicas, “Pro vida” y “Pro eleccion”,
por su manera de tratar el tema del aborto y la adopcion.

La historia de Tracy

«  Ficha protagonista:

— Nombre: Tracy (Evan Rachel Wood). Edad: 13 afios.

— Lugar: Los Angeles (Estados Unidos), afios 2000.

— Pelicula: Thirteen (Catherine Hardwicke, 2003)®. Estados Unidos (Figura 2).
«  Emociones:

— Pelicula autobiogréfica sobre dos adolescentes rebeldes. La historia de una fascinacion de Tracy
por su amiga Evie, que tiene que ver mas con el vampirismo que con el afecto.

«  Reflexiones:

— Laimportancia de dos nucleos sociales en el desarrollo de un adolescente: la familia y el grupo de
amigos (sobre las buenas y malas influencias que tanto piensan los padres).

— La adolescencia se refleja como esa época donde la amistad puede confundirse con la mitomania,
la independencia con el egoismo y la curiosidad con la falta de criterio. Limites muy delicados.

La historia de Lola

«  Ficha protagonista:

— Nombre: Lola (Christa Theret y Miley Cyrus). Edad: 16 afios.

— Lugar: Paris y Estados Unidos, afios 2000.

— Pelicula: LOL (Lisa Azuelos, 2008 y 2012)®. Francia y Estados Unidos (Figura 3).
*  Emociones:

— El transcurrir de la vida y acontecimientos durante un curso escolar de la adolescente Lola y su
madre Anne, y contada en dos versiones por la misma directora: la versién francesa de 2008 y la
version estadounidense de 2012, donde el original es muy superior a la copia.

— Una pelicula dividida en tres partes y que corresponden a los tres trimestres del curso escolar, para
mostrarnos un buen nimero de tépicos de la adolescencia: el colegio, los amigos, las familias, los
romances, las drogas, la sexualidad, los conflictos, etc.

»  Reflexiones:
— La adolescencia se sustenta en tres columnas: la familia, los amigos y el centro educativo.

— Para un buen crecimiento es clave la presencia y buena disponibilidad de la familia y los buenos
amigos, pero especialmente las posibilidades de didlogo entre el universo de los padres y los hijos.
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El cine es un arte
exquisito para la
docencia y para
la humanizacion
en Pediatria, en
general, y para
la Medicina de la
Adolescencia, en
particular

La historia de Charlie
«  Ficha protagonista:

— Nombre: Charlie (Logan Lerman). Edad: 16 afios.

— Lugar: Estados Unidos, afios 90.

— Pelicula: Las ventajas de ser un marginado (Stephen Chobsky, 2012)1"). Estados Unidos (Figura 4).
e Emociones:

— Charlie es un joven timido y marginado, con las consabidas dudas sobre la amistad, la familia, el
despertar sexual, el acercamiento a las drogas, etc. Para él encajar en un grupo de amigos es im-
portante, pero no siempre es facil.

«  Reflexiones:

— La adolescencia como la edad de los ideales infinitos y también de la maxima fragilidad al des-
pertar de la vida, alli donde coinciden varios amigos con traumas de la infancia y donde necesitan
héroes o sentirse héroes.

La historia de Alejandra
«  Ficha protagonista:
— Nombre: Alejandra (Tessa Ia). Edad: 16 afios.
— Lugar: Ciudad de México (México), década 2010.
— Pelicula: Después de Lucia (Michel Franco, 2012)®. México (Figura 5).
e Emociones:

— Alejandra acaba de mudarse de Puerto Vallarta a Ciudad de México con su padre, tras la muerte
de su madre Lucia, con lo que supone el integrarse en esta edad a una nueva vida en todos los
sentidos.

— Un movily las redes sociales basta que el tridangulo bullying, cyber-bullying y sexting desencadenen
la tragedia sobre Alejandra.

«  Reflexiones:

— Una historia tan dura (y real) como la vida misma, una historia mas dramatica, si cabe, porque esta
a nuestro alrededor y podemos no darnos cuenta.

— Un retrato sobre la soledad y el acoso en la adolescencia, y sus consecuencias, mas en un entorno
actual donde las nuevas tecnologias de informacion y comunicacion son caldo de cultivo para ello.

“Prescribir” peliculas de adolescentes y para adolescentes en todos
los idiomas

Y en esta revision de peliculas de adolescentes en “tierra de nadie” hemos viajado por filmografias de
gran parte del mundo (donde predominan las obras de Estados Unidos, Espafia y Francia) y hemos
descubierto a directores con una especial sensibilidad por esta época de la vida, algunos espafioles
(Montxo Armendariz, Gabriel Velazquez, David Trueba, Gracia Querejeta,...) y otros de fuera de nuestras
fronteras (Céline Sciamma, Xavier Dolan, Francois Ozon, André Téchiné, los hermanos Dardenne,...).

Y con ello, os animamos a prescribir peliculas a vuestros hijos adolescentes, a vuestros alumnos adoles-
centes, a vuestros pacientes adolescentes. Y también para prescribirlas a nosotros mismos, porque un
adolescente no es un nifio, pero tampoco un adulto pequefo. Es mucho méas y mas complejo. Porque
algo asi es la ADOLESCENCIA: una etapa de cine... que hay que cuidar.

Del qué, como, por qué, para qué y para quién del proyecto Cine y Pediatria, tres conclusiones quedan
patentes referidas a la Medicina de la adolescencia, en esta trilogia “"de cine” de combinar adolescencia,
comunicacién y educacién®.

1. Que el cine es un arte exquisito para la docencia y para la humanizacién en Pediatria, en general,
y para la Medicina de la Adolescencia, en particular.

2. Que es posible (y bueno) prescribir peliculas a los adolescentes. Y animamos a realizarlo en nues-
tro hospital, centro de salud, centro escolar y, como no, también en nuestra familia.

3. Que reivindicamos la adolescencia como género cinematogréfico, debido a la cantidad y calidad
de peliculas al respecto con adolescentes como protagonistas con sus diferentes historias.
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Tabla I. Adolescencias en transicion del blanco y
negro al color

Conferencia de clausura
El cine y la adolescencia

Titulo | Director

Los olvidados Luis Bufiuel 1950 Espafa

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/02/cine-y-pediatria-476-los-olvidados-no.html

Los cuatrocientos golpes | Francois Truffaut | 1959 | Francia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2011/07/cine-y-pediatria-80-la-infancia-en-el. html

Los chicos | Marco Ferreri | 1959 | Espafa

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/10/cine-y-pediatria-302-los-chicos.html

Un sabor a miel | Tony Richardson | 1961 | Reino Unido

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2011/11/cine-y-pediatria-98-peliculas-sobre.html
Lolita | Stanley Kubrick | 1962 | EEUU.
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/06/cine-y-pediatria-491-lolita-mi-pecado.html

Del rosa al amarilllo | Manuel Summers | 1963 | Espafa

http:;//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/10/cine-y-pediatria-352-ciertos-asuntos-de.html

Mouchette | Robert Bresson | 1967 | Francia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/08/cine-y-pediatria395-mouchette-la.html

Adiods, cigliefia, adids | Manuel Summers | 1971 | Espafia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/08/cine-y-pediatria-448-adios-ciguena.html

Maravillas | Manuel Gutiérrez Aragén | 1980 | Espafa

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/10/cine-y-pediatria-351-las-maravillas-de.html
27 horas | Montxo Armendariz | 1986 | Espafia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/12/cine-y-pediatria-361-27-horas-la-cuenta.html

Tabla II. Adolescencias que despiden el siglo XX

Titulo | Director

Los juncos salvajes André Techiné 1994 Francia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/06/cine-y-pediatria-442-los-juncos.html
Kids | Larry Clark | 1995 | EEUU.
http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/12/cine-y-pediatria-308-kids-con-ella.htm

Historias del Kronen | Montxo Armendariz | 1995 | Espafia

http:;//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/10/cine-y-pediatria-301-la-generacion-x.html

Bienvenidos a la casa de munecas | Todd Solondz | 1995 | EE.UU.

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/03/cine-y-pediatria-167-bienvenido-la-casa.html

Manny y Lo | Lisa Krueger | 1996 | EE.UU.

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/03/cine-y-pediatria-478-manny-y-lo-una.html

Carreteras secundarias | Emilio Martinez Lazaro | 1997 | Francia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/01/cine-y-pediatria-365-carreteras.html

Fucking Amal | Lukas Moodysson | 1998 | Suecia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/07/cine-y-pediatria-25-lukas-moodysson-o.html

Barrio | Fernando Ledn de Aranoa | 1998 | Espafia

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2011/05/cine-y-pediatria-71-la-familia-y-el html

Rosetta | Jean-Pierre y Luc Dardenne | 1999 | Bélgica

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/02/cine-y-pediatria-110-la-estetica-y-la.html
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http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/02/cine-y-pediatria-476-los-olvidados-no.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2011/07/cine-y-pediatria-80-la-infancia-en-el.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/10/cine-y-pediatria-302-los-chicos.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2011/11/cine-y-pediatria-98-peliculas-sobre.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/06/cine-y-pediatria-491-lolita-mi-pecado.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/10/cine-y-pediatria-352-ciertos-asuntos-de.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/08/cine-y-pediatria395-mouchette-la.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/08/cine-y-pediatria-448-adios-ciguena.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/10/cine-y-pediatria-351-las-maravillas-de.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/12/cine-y-pediatria-361-27-horas-la-cuenta.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/06/cine-y-pediatria-442-los-juncos.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/12/cine-y-pediatria-308-kids-con-ella.htm
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/10/cine-y-pediatria-301-la-generacion-x.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/03/cine-y-pediatria-167-bienvenido-la-casa.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/03/cine-y-pediatria-478-manny-y-lo-una.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/01/cine-y-pediatria-365-carreteras.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/07/cine-y-pediatria-25-lukas-moodysson-o.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2011/05/cine-y-pediatria-71-la-familia-y-el.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/02/cine-y-pediatria-110-la-estetica-y-la.html
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Tabla 1. Adolescencias que dan la bienvenida al siglo XXI

Titulo ‘ Director

LLE Michel Cuesta 2000 EE.UU.

http:;//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/09/cine-y-pediatria-192-lie-la-peligrosa.html

No tengas miedo | Montxo Armendariz | 2001 | Espafia

http:;//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2011/05/cine-y-pediatria-71-no-tengas-miedo-y.htm
La buena vida | David Trueba | 2002 | Espafa
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/11/cine-y-pediatria-358-la-buena-vida-o-no.html

Felices dieciséis | Ken Loach | 2002 | Reino Unido

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/01/cine-y-pediatria-107-el-universo-de-los.html

Ciudad de Dios | Fernando Meirelles | 2002 | Brasil
http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/09/cine-y-pediatria-37-ciudad-de-dios.html

Quiero ser como Beckham | Guinder Chada | 2002 | Reino Unido
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/11/cine-y-pediatria-305-quiero-ser-como.html

Planta 4° | Antonio Mercero | 2003 | Espafa
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/09/cine-y-pediatria-34-planta-4-o-la.html

Thirteen | Catherine Hardwicke | 2003 | EE.UU.
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/08/cine-y-pediatria-135-catherine.html

Evil | Mike Hafstrom | 2003 | Suecia

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/10/cine-y-pediatria-404-evil-el-demonio-de.html

El Polaquito | Juan Carlos Desanzo | 2003 | Argentina

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/07/cine-y-pediatria-183-el-polaquito-un.html
Palindromos | Todd Solondz | 2004 | EE.UU.
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/08/cine-y-pediatria-32-todd-solondz-y.html

Néapola | Dennis Gansel | 2004 | Alemania

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/09/cine-y-pediatria-194-napola-escuelas.html
Machuca | Andrés Wood | 2004 | Chile
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/11/cine-y-pediatria-408-machuca-la.html

El nifio | Jean-Pierre y Luc Dardenne | 2005 | Bélgica

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/02/cine-y-pediatria-111-la-estetica-y-la.html
CRAZY. | Jean-Marc Vallé | 2005 | Canada
http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/10/cine-y-pediatria-144-crazy-algo-mas-que.html

7 virgenes | Alberto Rodriguez | 2005 | Espafia

http:;//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/09/cine-y-pediatria-296-7-virgenes-y.html
Hard Candy | David Slade | 2005 | EE.UU.
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/11/cine-y-pediatria-43-hard-candy-nuestra.html

El afio que mis padres se fueron de vacaciones | Cao Hamburger | 2006 | Brasil

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/06/cine-y-pediatria-441-el-ano-que-mis.html

This is England | Shane Meadows | 2006 | Reino Unido
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/06/cine-y-pediatria-129-this-is-england-o.html
Quincearera | R. Glatzer, W. Westmoreland | 2006 | EE.UU.
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/10/cine-y-pediatria-405-quinceanera-no.html

Libero | Kim Rossi Stuart | 2006 | Italia
http;//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/08/cine-y-pediatria-186-libero-los-padres.html

Lirios de agua | Céline Sciamma | 2007 | Francia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/08/cine-y-pediatria-294-lirios-de-agua-y.html
LOL | Lisa Azuelos | 2007 | Francia
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2014/02/cine-y-pediatria-215-lol-universo-de.html
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http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/09/cine-y-pediatria-192-lie-la-peligrosa.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2011/05/cine-y-pediatria-71-no-tengas-miedo-y.htm
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/11/cine-y-pediatria-358-la-buena-vida-o-no.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/01/cine-y-pediatria-107-el-universo-de-los.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/09/cine-y-pediatria-37-ciudad-de-dios.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/11/cine-y-pediatria-305-quiero-ser-como.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/09/cine-y-pediatria-34-planta-4-o-la.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/08/cine-y-pediatria-135-catherine.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/10/cine-y-pediatria-404-evil-el-demonio-de.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/07/cine-y-pediatria-183-el-polaquito-un.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/08/cine-y-pediatria-32-todd-solondz-y.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/09/cine-y-pediatria-194-napola-escuelas.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/11/cine-y-pediatria-408-machuca-la.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/02/cine-y-pediatria-111-la-estetica-y-la.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/10/cine-y-pediatria-144-crazy-algo-mas-que.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/09/cine-y-pediatria-296-7-virgenes-y.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/11/cine-y-pediatria-43-hard-candy-nuestra.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/06/cine-y-pediatria-441-el-ano-que-mis.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/06/cine-y-pediatria-129-this-is-england-o.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/10/cine-y-pediatria-405-quinceanera-no.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/08/cine-y-pediatria-186-libero-los-padres.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/08/cine-y-pediatria-294-lirios-de-agua-y.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2014/02/cine-y-pediatria-215-lol-universo-de.html

7 mesas de billar francés | Gracias Querejeta | 2007 | Espafa

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/03/cine-y-pediatria-479-siete-mesas-de.html

Juno | Jason Reitman | 2007 | EE.UU.

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/11/cine-y-pediatria-43-hard-candy-nuestra.html

La ola | Dennis Gansel | 2008 | Alemania

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/01/cine-y-pediatria-105-la-ola-un.html

Déjame entrar | Tomas Alfredsson | 2008 | Suecia

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/06/cine-y-pediatria-492-dejame-entrar-en.html

Yo maté a mi madre | Xavier Dolan | 2009 | Canada

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/03/cine-y-pediatria-270-lenfant-terrible.html

Precious | Lee Daniels | 2009 | EE.UU.
http:;//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/02/cine-y-pediatria-5-precious.html
Fish Tank | Andrea Amold | 2009 | Reino Unido

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/05/cine-y-pediatria-19-fish-tank.html

Tabla IV. Adolescencias de nuestra Ultima década

‘ Director

Dog Pound Kim Chapiron 2010 EE.UU.
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/09/cine-y-pediatria-297dog-pound-la.html

Héroes | Pau Freixas | 2010 | Espafa

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/10/cine-y-pediatria-457-heroes-y-el html
Submarine | Richard Ayoade | 2010 | Reino Unido
http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/02/cine-y-pediatria-317-la-metamorfosis-de.html

Vivir para siempre | Gustavo Ron | 2010 | Espafia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/11/cine-y-pediatria-45-vivir-para-siempre.html
Puedes confiar en mi | David Schwimmer | 2010 | EE.UU.
http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/01/cine-y-pediatria-368-puedes-confiar-en.html

Cruzando el limite | Xavi Jiménez | 2010 | Espafa

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/12/cine-y-pediatria-49-cruzando-el-limite.html

Una historia casi divertida | Ryan Fleck, Anna Borden | 2010 | EE.UU.
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/04/cine-y-pediatria-118-una-historia-casi.html

El mito de la adolescencia | David Robert Mitchell | 2010 | EE.UU.
http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/06/cine-y-pediatria-335-el-mito-de-la.html

Maktub | Paco Arango | 2011 | Espafia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/01/cine-y-pediatria-104-maktub-lo-que-esta.html

El nifio de la bicicleta | Jean-Pierre y Luc Dardenne | 2011 | Bélgica

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/02/cine-y-pediatria-111-la-estetica-y-la.html

Iceberg | Gabriel Veldzquez | 2011 | Espafa

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/09/cine-y-pediatria-139-el-iceberg-de-la.html
Yo, Terri | Azaz el Jacob | 2011 | EE.UU.
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/05/cine-y-pediatria-330-yo-terri-y-mi.html

Los nifios salvajes | Patricia Ferreira | 2011 | Espafia

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/06/cine-y-pediatria-126-adolescencias.html

El arte de pasar de todo | Gavin Wiesen | 2011 | EE.UU.
http:;//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/07/cine-y-pediatria-339-el-arte-de-pasar.html
Tilt | Viktor Chouchkov | 2011 | Bulgaria
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http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/03/cine-y-pediatria-479-siete-mesas-de.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/11/cine-y-pediatria-43-hard-candy-nuestra.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/01/cine-y-pediatria-105-la-ola-un.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/06/cine-y-pediatria-492-dejame-entrar-en.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/03/cine-y-pediatria-270-lenfant-terrible.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/02/cine-y-pediatria-5-precious.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/05/cine-y-pediatria-19-fish-tank.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/09/cine-y-pediatria-297dog-pound-la.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/10/cine-y-pediatria-457-heroes-y-el.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/02/cine-y-pediatria-317-la-metamorfosis-de.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/11/cine-y-pediatria-45-vivir-para-siempre.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/01/cine-y-pediatria-368-puedes-confiar-en.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2010/12/cine-y-pediatria-49-cruzando-el-limite.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/04/cine-y-pediatria-118-una-historia-casi.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/06/cine-y-pediatria-335-el-mito-de-la.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/01/cine-y-pediatria-104-maktub-lo-que-esta.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/02/cine-y-pediatria-111-la-estetica-y-la.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/09/cine-y-pediatria-139-el-iceberg-de-la.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/05/cine-y-pediatria-330-yo-terri-y-mi.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2012/06/cine-y-pediatria-126-adolescencias.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/07/cine-y-pediatria-339-el-arte-de-pasar.html
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http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/05/cine-y-pediatria-382-tilt-solo-es-el. html

En la casa | Frangois Ozon | 2012 | Francia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/07/cine-y-pediatria-392-continuaraen-la.html

Las ventajas de ser un marginado | Stephen Chobsky | 2012 | EE.UU.
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/10/cine-y-pediatria-197-las-ventajas-de.html

Ali | Paco R. Bafios (2012 | Espafia
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/09/cine-y-pediatria-399-ali-aprende-las.html

Kiip | Maja Milos |2012 | Serbia
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/12/cine-y-pediatria-310-klip-adolescencias.html
Electrick Children | Rebecca Thomas | 2012 | EE.UU.
http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/01/cine-y-pediatria-260-electrick-children.html
Sister | Ursula Meier | 2012 | Suiza
http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/06/cine-y-pediatria-285-familias.html

Dollhouse | Kisten Sheridan | 2012 | Irlanda

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/03/cine-y-pediatria-168-dollhouse-una-casa.html

Después de Lucia | Michel Franco | 2012 | México

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/05/cine-y-pediatria-278-despues-de-lucia.html

Lore | Cahe Shortland | 2012 | Alemania

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/08/cine-y-pediatria-290-lore-la-infancia.htm!

Vivir es facil con los ojos cerrados | David Trueba | 2012 | Espafa

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/01/cine-y-pediatria-313-vivir-es-facil-con.html

Los reyes del verano | Jordan Vogt-Roberts | 2013 | EE.UU.

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/10/cine-y-pediatria-197-las-ventajas-de.html

La vida de Adele | Abdallatif Kechiche | 2013 | Francia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/11/cine-y-pediatria-200-la-vida-de-adele-y.html

15 aflos y un dia | Gracia Querejeta | 2013 | Espafa

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/06/cine-y-pediatria-180-15-anos-y-un-dia.html

El camino de vuelta | Nat Faxon, Jim Rash | 2013 | EE.UU.

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/11/cine-y-pediatria-202-el-camino-de.html

Joven y bonita | Francois Ozon | 2013 | Francia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2014/04/cine-y-pediatria-221-joven-y-bonita-la.html

Bajo la misma estrella | Josh Borne | 2014 | EE.UU.

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2014/07/cine-y-pediatria-237-luchar-contra-el. html

Artico | Gabriel Velazquez | 2014 | Espafia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/04/cine-y-pediatria-276-adolescencia.html

Mommy | Xavier Dolan | 2014 | Canada

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/03/cine-y-pediatria-271-lenfant-terrible.html

El club de los incomprendidos | Carlos Sedes | 2014 | Espafa

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/01/cine-y-pediatria-262-teen-movies-desde.html

Gueros | Alonso Ruizpalacios | 2014 | México

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/05/cine-y-pediatria-489-gueros-donde-ser.html

Mustang | Denis Gamze Ergiiven | 2015 | Francia

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/03/cine-y-pediatria-325-mustang-un-grito.html

Yo, él y Raquel | Alfonso Gémez-Rejon 12015 | EEUU.

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/11/cine-y-pediatria-307-yo-el-y-raquel-con.html

Los demonios | Philippe Lesage | 2015 | Francia

http:;//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/04/cine-y-pediatria-432-los-demonios.html

Sparrows | Rdna Runarsson | 2015 | Islandia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/08/cine-y-pediatria-447-sparrows-esos.html
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http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/05/cine-y-pediatria-382-tilt-solo-es-el.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/07/cine-y-pediatria-392-continuaraen-la.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/10/cine-y-pediatria-197-las-ventajas-de.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/09/cine-y-pediatria-399-ali-aprende-las.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/12/cine-y-pediatria-310-klip-adolescencias.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/01/cine-y-pediatria-260-electrick-children.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/06/cine-y-pediatria-285-familias.html
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http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/04/cine-y-pediatria-276-adolescencia.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/03/cine-y-pediatria-271-lenfant-terrible.html
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http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/03/cine-y-pediatria-325-mustang-un-grito.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2015/11/cine-y-pediatria-307-yo-el-y-raquel-con.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/04/cine-y-pediatria-432-los-demonios.html
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/08/cine-y-pediatria-447-sparrows-esos.html

Ciudades de papel ‘ Jake Schreier ‘ 2015 ‘ EE.UU.

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/02/cine-y-pediatria-318-ciudades-de-papel. html

La cabeza alta ‘ Emmanuelle Bercot ‘ 2015 ‘ Francia

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2016/04/cine-y-pediatria-326-con-la-cabeza-alta.html

Aurora ‘ Emile Deleuze ‘ 2016 ‘ Francia

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/12/cine-y-pediatria-465-aurora-jamas.html

Cuando tienes 17 afios ‘ André Téchiné ‘ 2016 ‘ Francia

http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/07/cine-y-pediatria-443-cuando-tienes-17.html

Rara ‘ Pepa San Martin ‘ 2016 ‘ Chile
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2017/12/cine-y-pediatria-412-rara-pero-no-tan.html
Park ‘ Sofia Exarchou ‘ 2016 ‘ Grecia

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/03/cine-y-pediatria-426-park-generacion.html

Hearstone. Corazones de piedra ‘ Gudmundur A. Gudmudsson ‘ 2016 ‘ Islandia

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/12/cine-y-pediatria-466-corazones-de.html

Tallulah | Sian Heder 12016 | EEUU.

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/08/cine-y-pediatria-450-los-diferentes.html

El viaje de Nisha ‘ Iram Ha ‘ 2017 ‘ Noruega
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/09/cine-y-pediatria-451-el-viaje-de-nisha.html

El libro secreto de Henry ‘ Colin Trevorrow ‘ 2017 ‘ EE.UU.
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2019/01/cine-y-pediatria-469-el-libro-secreto.html

Ava ‘ Léa Mysius ‘ 2017 ‘ Francia
http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/03/cine-y-pediatria-427-ava-y-el-deseo-de.html

Con amor, Simdn ‘ Greg Berlanti ‘ 2018 ‘ EE.UU.

http.//www.pediatriabasadaenpruebas.com/2018/07/cine-y-pediatria-444-la-noria-de-la.html

Figura 1. Juno Figura 2. Thirteen
(Jason Reitman, 2007) (Catherine Hardwicke, 2003)
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COMUNICACIONES PRESENTADAS EN EL XXV CONGRESO DE
PAMPLONA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DE LA
ADOLESCENCIA (SEMA)

COMUNICACIONES PREMIADAS
1R PREMIO

IMPACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN ADOLESCEN-
TES EN LA FRECUENCIA Y LOS MOTIVOS DE CONSULTA EN ATEN-
CION PRIMARIA. Medrano Lépez R, Pérez Alonso J, Liquete Arauzo L,
Suérez Rodriguez, MA, Zulueta Garicano, CM. CS Pintor Oliva. Palencia.
Introduccion: La Formacién en adolescencia de los Profesionales de
Atencién Primaria es clave. En este trabajo cuantificamos el impac-
to de una intervencién por parte de Enfermeria en una consulta de
Pediatria. Comparamos los resultados del grupo de Intervencion con
otros dos que carecian de tal intervencién durante el mismo periodo.
La intervencion consistia en una toma de contacto a los 12 afios y en
una entrevista estructurada a solas con el adolescente entre los 13
y 14 afos e intervencién posterior, si se requeria. Objetivos: Cono-
cer el impacto de una intervencién preventiva en la adolescencia en
la frecuencia y motivos de consulta de los adolescentes en Pediatria.
Material y métodos: Estudio transversal de periodo, experimental y
analitico con disefio de grupo de control. Muestreo estratificado y
balanceado entre grupo de Intervencion y no. Variables analizadas:
numero y motivos de consulta en AP en 2018 en adolescentes de 12
a 14 afios de 2 centros de salud de 2 ciudades espafolas con pobla-
cion similar. Grupo intervencién=79, grupo control=161. SPPS v.15 y
Epidat v.4. Resultados: Media de edad: 12,18+0,6 afios y el 45% eran
varones, sin diferencias entre ambos grupos. La media de visitas en
2018 fue: 4,88 +2,9. El motivo de consulta mas frecuente fue preven-
tivo, seguido de infecciones banales y de traumatismos. El grupo de
Intervencion presenté una media de consultas inferior al del grupo
control en el mismo periodo (3,7 [DT 2] frente a 5,5 [DT 3,1], RV>0,001)
sin presentar cambios en la media con la edad. Aunque globalmente
el grupo control presenté una media de consultas superior la mayo-
ria de las consultas se concentraron en el colectivo de 12 afios con
una tendencia descendente con la edad (12 afos: M: 5,35+3, 13 afos:
3,42+3 y 14 afos: 1,67+0,9). En el grupo de Intervencion hubo una
menor incidencia de visitas por causas digestivas [5,1% frente al 19,3%
(RV=4,5;1C95: 1,5-13,2) y una mayor incidencia de visitas por motivos
Ginecolégicos [10,1% frente al 2,9% (RV=3,5; IC95: 1,2-10,3)] y Psi-
quidtricos [19% versus 4,1% (RV=4,6; IC95: 2-11). Conclusiones: La
intervencion Preventiva por Enfermeria en adolescentes ocasiona un
cambio en el patron de consultas y en sus motivos. El incremento en
las consultas ginecoldgicas y psiquiatricas demuestra la confianza que
depositan los adolescentes en Enfermeria y un modelo de Prevencion.

2°PREMIO

EVALUACION DE LA ESTRATEGIA GRUPAL CONTRA LA OBESIDAD
Marqués Cabrero, A, Remedios Mateo, L, Gonzalez Vergaz, A, Sanchez
Salado, L, Sanchez Escudero, V. Hospital Universitario Severo Ochoa.
Introduccion: La obesidad es el trastorno nutricional més frecuente
durante la adolescencia. El incremento de su prevalencia ha puesto
de manifiesto las numerosas comorbilidades asociadas. Objetivos:
Analizar las caracteristicas clinicas y analiticas de una poblacién de
adolescentes obesos. Valorar la respuesta al tratamiento con pautas
de habitos saludables en entrevistas regladas. Material y métodos:
Adolescentes obesos que completaron un afio de tratamiento grupal.
Se analizaron al inicio y al afo variables clinicas y analiticas: peso (kg),
talla (m) IMC (kg/mz) en valores absolutos y en desviaciones estandar
(DE), perimetro de cintura, tension arterial, impedanciometria (Tanita

Comunicaciones Orales y Posters

313 TB), e insulina (electroquimioluminiscencia). Se diagnostico sin-
drome metabdlico (SM) segun los criterios de la Federacion Interna-
cional de Diabetes. Se determinaron mediante cuestionario, habitos
de alimentacion y actividad fisica. Resultados: Se incluyen 32 pacien-
tes (56,3% mujeres) con una edad media de 12,49(+0,3) afos, todos
ellos puberales, 19,75%Tanner V, con IMC de 28,99 (+3,87) y DE 3,89
(£1,5). Cuatro de ellos presentan SM (50% varones). Al afio, la edad
media era 13,72 (+2,9) afos, 31,25%Tanner V, con IMC 29,16 (+4,33)
kg/m? y DE 3,25 (+1.59). Cinco pacientes presentaban SM, (60% va-
rones), dos de ellos ya lo presentaban basalmente, y el 18,75% ya
no presentaban obesidad. Observamos una mejoria estadisticamente
significativa al afio en las DE del IMC (p<0,001), un incremento de la
Masa magra (Kg) de 44,26 (£9,96) a 51,09 (+11,03) (p<0,0001), una
disminucion del porcentaje de Masa grasa de 37,45(+6,28) a 34,11
(£7,21) (p<0,0001), y una disminucién del perimetro abdominal (cm)
de 99,46 (+8,65) a 91,00 (+8,36) (p<0,024). Los pacientes con SM pre-
sentaron una obesidad mayor DE 4,86 (+1.46) y una menor disminu-
cion DE del IMC3, 50 (+1.54) tras tratamiento. Existe un aumento de
CHDL 49,29mg/dI (£13,05) a 52,61(+14,68) (p<0,017) pero un incre-
mento en la glucemia basal (mg/dl) 94,09 (£7,21) a 97,91 (+10,06)
(p<0,043), aunque tres pacientes normalizaron SOG al afio. No se
encontraron diferencias significativas en los niveles de triglicéridos,
insulina ni HOMA. Conclusiones: Tras terapia grupal se objetivd una
mejoria en cuanto a los parametros clinicos y analiticos, con disminu-
cion del riesgo de desarrollar comorbilidades a largo plazo.

CALIDAD DE VIDA
DETECCION DE PROBLEMAS DE APRENDIZAJE E INTEGRACION
EN LA ADOLESCENCIA TEMPRANA EN PEDIATRIA DE ATENCION
PRIMARIA. Compains Beaumont, B. EAP Navarra. La pediatria de
atencion primaria es frecuentemente el marco adecuado donde de-
tectar problemas de desarrollo madurativo y social en cualquier edad.
La adolescencia temprana tiene un control especifico que es la revision
de los 14 afios donde realizar esta deteccion. Habitualmente conoce-
mos ya a estos nifios y nifias y a sus familias por lo que simplemente
nos corresponde hacer una labor de apoyo. No obstante en algunos
casos se da un cambio cualitativo y cuantitativo de la problematica ya
existente. En estos casos hay que trabajar en nuevas valoraciones e
intervenciones. Este trabajo esta disefiado para ver qué porcentaje de
nifios y nifas presentan problemas de desarrollo/adaptacién en esta
etapa. Interesa ver cuantos de estos debutan en esta edad y cuantos
ya estan detectados en etapas previas. Interesa asi mismo saber que
diagndsticos clinicos y funcionales estan realizados en estos casos.
También nos interesa saber de qué recursos especificos disponernos
para la valoracion e intervencion. Para recopilar estos datos partimos
de una poblacion de 200 nifios y nifias pertenecientes a dos quintas
(nacidos en 2004 y 2005). Recogeremos datos de forma retrospectiva
a través de revision de la historia clinica y también enviaremos una
encuesta por correo postal para ser respondida por las familias. La hi-
potesis es que al menos un 20% de los nifios y nifias presentan o han
presentado en la primaria y/o secundaria, problemas de desarrollo y
han necesitado apoyos puntuales y/o permanentes. Queremos saber
también que porcentaje de estos han debutado directamente en esta
etapa habiendo pasado desapercibidos en la primera infancia. Supo-
nemos también que hay un porcentaje de estos niflos que no han
completado el proceso que les permite tener un diagndstico clinico
o funcional. Por otro lado no sabemos en qué porcentaje las familias
han recurrido a recursos y servicios especificos tanto en la red publica
como en la privada. Por ultimo veremos cuantos de estos nifios tienen
reconocida una dependencia o discapacidad. Disponemos de algunos
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datos que hablan de uno de 4 nifios de secundaria ha repetido. Y sa-
bemos que los recursos especificos resultan muy dificiles.

HERRAMIENTAS EFICACES PARA EL ACOSO ESCOLAR. Meléndez
Ridao, A. Universidad de Sevilla/Ayuntamiento de Sevilla. El acoso es-
colar es una problematica muy presente en nuestras vidas, siendo este
uno de los problemas méas abordados en Espafa. Este se produce por
diversas causas que conlleva a que el menor victima pueda padecer
problemas tanto fisicos como psiquicos, incluso en algunos casos lle-
gan al suicidio. La violencia por acoso o ciberacoso provoca un im-
pacto negativo en el desarrollo emocional de los menores. Es de suma
importancia frenar este tipo de acoso para que la victima no sufra las
graves consecuencias que puede desencadenar en conflictos socia-
les. Se presentan datos de un estudio elaborado por el Observatorio
para Espafia de la ONG Internacional Bullying Sin Frontera, donde se
refleja un aumento del acoso escolar en nuestro pais. Se mencionan
los diez paises con mayor cantidad de suicidios en la Unién Europea,
siendo un total de 1.054 de casos fueron denunciados en 2017 en
las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad espafiolas, existiendo una varia-
cion de 11°65% en relacion al afio anterior. Como enfoque de preven-
cion podemos decir que la mediacién escolar entre otros enfoques
se convierte en una oportunidad de aprendizaje, donde el alumno
entrenado adquiere formacién en resolucion de conflicto, asi como
para reconocer situaciones de gravedad que derivara a un adulto. Los
alumnos que participen el proceso de mediacion aprenden a cémo
resolver los conflictos de forma pacifica. En el caso que se produzca
algulin caso de acoso escolar esto se detectard con mayor rapidez, no
produciéndose asi el fendbmeno de espectadores entre otros actores
implicados, ya que estos poseen herramientas suficientes para poder
denunciar y hacer frente a este tipo de situaciones. Es por ello que el
trabajo a realizar con los menores debe dirigirse a promover deter-
minadas habilidades sociales que les permitan comunicarse de forma
maés efectiva.

IMPLANTACION DE UN MODELO DE TRANSICION DE ENFER-
MEDADES CRONICAS EN ADOLESCENTES EN UN HOSPITAL DE
GRUPO 1. Pérez Pascual, M, Royo Gomez, M, Granados Molina, A,
Prados Alvarez, M, De la Orden Izquierdo, E. Hospital Universitario In-
fanta Elena, Valdemoro, Madrid. Introduccion y objetivos: Desde el
servicio de pediatria de nuestro hospital somos conscientes de las
consecuencias de una mala gestién de la transicion de nifio a adulto.
Nuestro objetivo principal fue el disefio e implantacién de un proce-
so de transicion del paciente adolescente. Material y métodos: Se
realizé un cronograma: 2 meses de desarrollo general, 2 meses de
desarrollo especifico por cada ACE y 2 meses para la integracion en el
sistema de informacién y organizacion de la actividad asistencial. Para
la monitorizacion de la implantacion se definieron indicadores en re-
lacion con el paciente, actividad y de calidad percibida. El proyecto se
inicié en Junio de 2018 y comenzé su implantacién en Diciembre de
2018. Resultados: Fase de disefio general se present6 el proyecto a
los interesados, se disefiaron los formularios especificos de la historia
clinica electrdnica (valoracién de madurez y otro para resumen clinico)
y se crearon las prestaciones de primeras consultas y sucesivas en el
sistema informatico. Posteriormente se realiz6 un desarrollo especifi-
co por cada ACE con sus indicadores. Inicialmente el pediatra realiza
una valoracién de la madurez del paciente y posteriormente se realiza
una visita conjunta de transicion con el especialista de adultos. Has-
ta el momento se han planificado 36 transiciones. La edad media de
inicio es 16,5 afios (15,6-17,1 afios) con una madurez media 3,6 (2,7-
4,6). Por especialidades: gastroenterologia 15 pacientes, endocrino-
logia 11, nefrologia 5, neurologia 4 y pediatria general 1. En general,

la transicion se ha realizado en 1-2 consultas. Conclusiones: El paso
del paciente con patologia créonica desde pediatria a adultos debe
realizarse a conciencia y con una buena planificacion. El éxito de un
correcto seguimiento y de una buena adherencia terapéutica depen-
den en gran medida de la confianza que el pediatra sepa trasmitir en
este proceso tanto a los adolescentes como a sus familias. Para este
ano 2020 queremos focalizarnos en objetivar la calidad percibida del
proceso de transicién por nuestros adolescentes, mediante encuestas
de satisfaccion (Net Promoter Score).

ACTITUD DEL PADRE ADOLESCENTE ANTE EL EMBARAZO. IM-
PACTO PSICOLOGICO / FAMILIAR. E. Rodriguez G, E. Gbmez R. Hos-
pital Universitario Central de Maracay. Aragua. Sur América. Venezuela.
Introduccién: Ser padre en edad adolescente es multicausal, intervie-
nen no solo sus caracteristicas psicoldgicas, sino también las influen-
cias ejercidas por la familia, la sociedad y los grupos de pertenencia.
Debe ser comprendida como parte del conjunto de determinantes del
estilo de vida adolescente. Objetivo: Determinar la actitud del padre
adolescente ante el embarazo, segun el impacto psicolégico/familiar.
Método: descriptivo y transversal. Poblacion: 230 padres adolescen-
tes, edad 15-19 afios, consentimiento de participar, 2019. Entrevista
abierta. Recoleccion de datos: Caracteristicas propias de vida: edad,
nivel académico, estudia, trabajo, estado civil, edad (pareja adoles-
cente). Inicio de actividad sexual (AS) para ambos, tiempo de union.
Factores sociales: estructura de familia, nivel socioeconémico, apoyo
familiar/educacion (seguridad) y emocional (aceptacién/conflicto).
Actitud del adolescente, en relacion a capacidad y disposicion para
hacer frente al embarazo y su impacto psicoldgico. Técnicas de esta-
distica descriptiva, andlisis Epi-info. Resultados: edad promedio 17
afos, inicio AS 15,5 £1,0 afos (vardn) y 12,5 afios (hembra). Edad pro-
medio pareja (embarazada) 15,5 afios. 74,78% solteros. 46,95% menos
de un ano de relacion. Educacion deficiente 34,77%. Bachiller 23,04%
Estudian 24,34%. Estudia/trabaja 17,82%.Trabaja 27,82% mayoria
eventual, y no estudia/ni trabaja 30%. Casi todos en estrato socio-
econémico pobreza. Estructura familiar 33,91% (madre). Mayoria no
permanece en sistema educativo con sustento de familia, 30,43% reci-
be seguridad educativa. Riesgo alto en apoyo econdmico/educacion.
76,08% sefialaron que la situacién del embarazo ocasioné actitud fa-
miliar conflictiva, tensién e inestabilidad de pareja. (p<0.05). Poco o
ninguna solucién por parte de familia. (65,21%). 89 padres tienen ca-
pacidad de afrontamiento ante el embarazo, 18,26% optimistas y con
esperanza, 20,43% buscan soluciones con vision positiva. El resto (141
padres) sefiald: ser pesimista y negativo (26,95%), prefieren escape o
evitar hacer frente al embarazo (34,34%) (P<0,05). Estan dispuestos
a vivir con proposito (38,69%), asumir la responsabilidad (32,17%) y
aceptarse (29,13%). Preocupacion e inquietud por pérdida de libertad
previa, escolaridad y estatus ante los pares, aislamiento social. Con-
clusiones: la actitud del padre adolescente ante el embarazo reveld
alta preocupacion, desanimo e inquietud por pérdida de libertad, rela-
cionado al escaso apoyo econémico/emocional de su familia/pareja e
inseguridad educativa. Aunque estan dispuesto a vivir con proposito,
optimismo y esperanza.

TRATAMIENTO QUIRURGICO POR OBSTRUCCION NASAL EN LA
ADOLESCENCIA, SERIE DE CASOS. Zafra Anta, MA, Bravo Diaz,
A, Santos Duque, B, Ferndndez Manso, B, Vela Cepeda, R. Hospital
Universitario de Fuenlabrada. Madrid. Introduccion y objetivos: La
obstruccién crénica de la via aérea superior determina consecuencias
funcionales, en el desarrollo del nifio y adolescente, y en su calidad
de vida. La insuficiencia respiratoria nasal (IRN) puede ser infravalo-
rada e infratratada. En ocasiones precisa un procedimiento quirirgico
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por la especialidad de ORL. Estudiar las indicaciones de tratamiento
quirdrgico en adolescentes con obstrucciéon nasal crénica (excluyen-
do adenoamigdalectomia), asi como las enfermedades asociadas, y
las complicaciones de la cirugia. Pacientes y Metodologia: Estudio
retrospectivo descriptivo unicéntrico. Poblacion: adolescentes (10-19
afos) operados por patologia nasal con obstruccion uni o bilateral.
Afos 2015-2016. Aprobado por el comité de ética en investigacion.
Resultados: Se operaron 21 pacientes en 2 afios. Edad en la cirugia:
media 17,42 (12-19); 7 chicas (33,3%), resto varones. Indicaciones: IRN
y desviacién septal en 8 (38,1%), IRN con pdlipos nasales en 5 (23,8%),
4 deformidad nasal, 3 laterorrinia postraumatismo, 1 cgia nasal previa.
Comorbilidades o enfermedades asociadas: rinitis 14 (66,7%), alergia
a neumoalérgenos 9 (42,85%), asma 4 (19,04). Edad de la consulta
inicial: a los 11 afos de edad (1 caso), a los 15-16 (4), resto a los 17-18.
Estudios realizados: endoscopia, de imagen (TC en 6); otros: analiti-
ca, estudio de alergia, test de sudor. Técnicas ORL: septorrinoplastia
abierta o cerrada, turbinoplastia, otros tratamientos. Reintervencio-
nes: 4, solo una antes de 1 afio tras cirugia. Solo 1 caso de evolucion
parcialmente no favorable. Limitacion: caracter retrospectivo, la ca-
suistica se refiere a la de un hospital de mediana complejidad. Co-
mentarios: La cirugia por obstruccion nasal no es infrecuente en la
poblacién adolescente. Se suele demorar hasta los 18 afios en el caso
de que se requieran reconstrucciones del tabique. Entre los pacientes
de mas edad, la existencia de poliposis se asocia sobre todo a rinitis.

PROYECTO TRAMAS: TRABAJO EN RED CON MENORES EN SI-
TUACIONES DE RIESGO EN LA PROVINCIA DE ALBACETE. Rodri-
guez Cambronero I, Campayo Toledo MF, Peinado Rosa M,I. Soria San-
chez I, Paez Gonzalez R. Centro de salud 5 B Albacete. Introduccion: Es
un proyecto de trabajo en red colaborativo que nace en la provincia
de Albacete por un grupo de profesionales de distintos &mbitos (Sa-
nidad, Educacién, Servicios Sociales, Instituto de la mujer y Proteccion
de menores) para abordar situaciones graves de alto de riesgo biop-
sicosocial Objetivos: Abordar una metodologia conjunta y consen-
suada de intervencidn, a través de encuentros presenciales periddicos
de todos los profesionales que atienden un caso de riesgo grave y
complejo. Y también realizar acciones formativas para difundir la me-
todologia del trabajo en Red en ambitos de atencién a Menores y en-
riquecer la forma de trabajo de TRAMAS. Métodos: TRAMAS trabaja
en la metodologia de construccion de caso. Se elabora una narrativa
comun, se comparte el problema, se formulan hipotesis sobre el ori-
geny los factores que mantienen la cronificacion del caso y se llegan a
acuerdos sobre las estrategias de intervencién. Resultados: Un grupo
de 11 profesionales forman el equipo técnico de Tramas (ET). La red
de profesionales de la provincia propone al ET casos al proyecto través
de un formulario con unos criterios de inclusion y exclusion y con el
consenso de al menos tres instituciones. Dos miembros de ET son de-
signados para la construccién del caso y se convoca al Equipo de caso
(EC) que se compone por todos los profesionales que han intervenido
con el menor a través de un didlogo dirigido por el ET con reuniones
periddicas, secuenciadas y documentadas en fichas de seguimiento
con la finalidad de realizar por escrito acuerdos consensuados sobre
estrategias de intervencion. Entre 2015-2019 se atendieron 22 casos
de menores entre 5 y 16 afios en situaciones complejas y graves de
los que siguen abiertos 10 y en los que han participado 77 profesio-
nales. Conclusion: Con una idea de horizontalidad, ha mejorado la
confianza y la relacion interinstitucional entre servicios de atencién
directa con una optimizacién de recursos y ha permitido mas motiva-
cion entre los profesionales de red. Y globalmente han mejorado los
indicadores de gravedad de los casos.

CASO CLINICO. SALUD, NO SOLO BIENESTAR FISICO. Barrabés So-
lanes MV, Santana Alviz S, Carrién Garcia C.Centro de Salud Barafiain II.
Introduccién: Durante la adolescencia, nuestros pacientes presen-
tan muchos cambios tanto fisicos como emocionales. La mayoria
de veces, solo consultan por patologias fisicas, sin embargo tam-
bién debemos estar preparados para manejar patologias de la es-
feras psico-social que interfieren con su vida diaria. Caso clinico:
Anamnesis: Paciente de 15 afios, sin antecedentes de interés. Desde
su nacimiento vive con su abuela, su madre (15 aflos mayor que el
paciente) prefirié no hacerse cargo de él de forma fija, pero a tem-
poradas va a vivir con él y con la abuela, nunca ha conocido a su
padre. Actualmente su abuela nos comenta que presenta conductas
hipersexualizadas, asi como explosiones de ira en casa que desenca-
denan agresiones verbales y fisicas contra objetos del hogar, poste-
riormente se arrepiente. Su abuela estd desbordada y desde hace un
aflo presenta una enfermedad grave. Exploracién psicopatologica:
a destacar alteraciones conductuales (explosiones de ira) dirigidas a
su abuela, hipotimia esporadica, inquietud psicomotriz y necesidad
del paciente a vincularse a espacios seguros, resto normal. Se decide
derivacion a salud mental infantojuvenil, donde se diagnostico de:
Trastorno de vinculacién de la infancia desinhibido. Problemas rela-
cionados con el grupo de apoyo, incluidas circunstancias familiares
Evolucién y tratamiento: Se decide derivar a hospital de dia, su
plan de tratamiento incluye principalmente: Establecimiento de limi-
tes y consecuencias, aumentar tolerancia a la frustracion y respetar
las normas. Abordaje farmacoldgico. Realizar intervencion familiar
(educador, residencia de menores) que permita a su abuela dismi-
nuir los cuidados. Conclusiones: Necesidad de tratar al adolescente
en todas sus esferas, bio-psico-social-espiritual. Formarnos durante
la residencia para saber realizar un buen abordaje en estas esferas.
Conocer los recursos que podemos activar y movilizar para mejorar
las condiciones del adolescente, asi como de las personas que le
rodean y su entorno.

INFLUENCIA DE LAS CREENCIAS RELIGIOSAS EN ADOLESCENTES
INMIGRANTES. A PROPOSITO DE 2 CASOS. Alvarez Zallo N®, Prim
Jaurrieta P @, Aznarez Sanado N®, Garcia Blanco L@, Iribarren S®. Con-
sultorio Azagra-Andosilla. Introduccion: La adolescencia es una etapa
de transicion de vital importancia en el desarrollo de la identidad sub-
jetiva. En la conformacion de esta identidad juegan un papel critico la
influencia y los valores de la familia, las creencias religiosas, el entorno
y las amistades. En los Ultimos afios en Navarra, se ha observado un
aumento progresivo en la llegada de inmigrantes. El choque cultural
que sufren estos adolescentes podria contribuir al desarrollo de pa-
tologia psiquiatrica.Caso 1: Adolescente de 13 afios procedente del
Sahara con residencia en Espafa desde hace 6 meses, consulta por
enuresis en los Ultimos meses y miedo a los fantasmas, asi como pre-
ocupacién excesiva por la muerte. En la anamnesis llama la atencién
gue necesita dormir con su madre o con luces encendidas por miedo
a los fantasmas y al diablo. La familia explica que en la cultura arabe
existen fantasmas buenos y malos y que con la repeticion de deter-
minadas palabras desaparecen. Exploracion psicopatoldgica normal.
En el momento actual se esta trabajando sobre la emocién del miedo,
psicoeducacion sobre la ansiedad y estrategias de regulacién de emo-
ciones. Ha presentado leve mejoria en las 2 Ultimas semanas. Caso
2: Adolescente de 14 afios de origen marroqui que presenta varios
episodios de desconexién sin respuesta al dolor y constantes norma-
les. Tras una hora se recupera espontaneamente. Se realiza analitica,
toxicos, ECG, TAC craneal, EKG descartando patologia organica. Se
interroga a la familia y a la paciente negando dificultades en ningun
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ambito. Tras varias entrevistas, finalmente reconocen que la paciente
esta poseida por un fantasma malo (jinn) y que préximamente viaja-
ran a Marruecos para ser tratada por un Iman. Con mucha reticencia
por la paciente y la familia, se le remite a Salud Mental por sospecha
de trastorno conversivo. La paciente viaja a Marruecos y regresa to-
talmente recuperada tras ser tratada por un Iman. Discusién: El cho-
que cultural y religioso que sufren los adolescentes inmigrantes puede
acarrear patologia psiquiatrica. En ocasiones las diferencias culturales,
asi como su desconocimiento y una mala gestion de las mismas, pue-
den suponer una barrera en el tratamiento de nuestros pacientes. No
obstante, conocer sus culturas, indagar en problemas psiquiatricos en
nuestros adolescentes inmigrantes es fundamental para su prevencion-
deteccion y asi poder darles un adecuado tratamiento.

¢POR QUE INGRESAN NUESTROS ADOLESCENTES? Pina Lopez
MM, Ramos Lacuey B, Echeverria Esandi L, llundain Lopez de Munain
A, Rupérez Garcia E. Complejo Hospitalario de Navarra. Introduccion
y objetivos: La adolescencia es el periodo de crecimiento y desarrollo
que se produce entre la nifiez y la edad adulta, entre los 10 y los 19
afos. Se trata de un grupo de edad en el que la hospitalizacion es
poco frecuente. El objetivo de este estudio es conocer los motivos
de ingreso de la poblacion adolescente en el drea de Pamplona. Ma-
terial y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pa-
cientes entre 10 y 15 afios que han requerido ingreso en el Complejo
Hospitalario de Navarra durante 2019. Se recogieron las siguientes
variables: nimero de ingresos, sexo, distribucion por meses, servicio
responsable, ingreso urgente o programado y el diagnéstico al alta.
Resultados: En 2019 hubo un total de 660 ingresos de nifios entre
10 y 15 afos. 324 fueron varones y 336 mujeres. La media fue de
55 nifios por mes, siendo los meses de mas ingresos enero, mayo y
septiembre. La mayoria de los pacientes fueron ingresados a cargo de
Pediatria (235), seguido de Cirugia Pediatrica (142) y Traumatologia
(133). También hubo hospitalizaciones a cargo de Otorrinolaringolo-
gia (60), Cirugia Maxilofacial (31), Oftalmologia (19), Cirugia Plastica
(18), Psiquiatria (15), Cardiologia (4) y Anestesia (2). De todos ellos,
356 se realizaron de manera urgente y 304 de manera programada.
En cuanto a los ingresos a cargo de Pediatria, la mayoria fueron por
motivos organicos, entre los que destacan: causas infecciosas (61),
procesos oncoldgicos (45), asma (9), diabetes (8) y otros (85). Ademas,
podemos diferenciar procesos psiquiatricos (8), patologia abdominal
inespecifica (9) y patologia neuroldgica inespecifica (10).En el resto
de especialidades las patologias que mas se repiten son apendicitis
agudas, intervencién de fracturas, correcciones palatinas, adenoidec-
tomias y amigdalectomias, estrabismos, otoplastias. Conclusiones: La
patologia infecciosa, oncoldgica, la apendicitis aguda y el tratamiento
quirurgico de las fracturas son los principales motivos de hospitaliza-
cion en adolescentes. Las dolencias psicoafectivas estan aumentando
en la adolescencia, pero la patologia organica sigue siendo el principal
motivo de ingreso.
ENDOCRINO

HIPERPROLACTINOMA EN VARON ADOLESCENTE. Pérez Pascual,
M, Sénchez Salado, L, Diaz Tardén, S,Ruiz Garcia, E, Royo Gomez, M.
Hospital Universitario Infanta Elena, Valdemoro, Madrid. Introduc-
cion: El retraso puberal en el vardn pasados los 14 afios (15 afios en
aquellos con antecedentes de retraso puberal) debe ser estudiado. La
hiperprolactinemia es una de sus causas y obliga a descartar, en un
primer momento, situaciones fisiologicas, farmacos y téxicos (cocaina,
cannabis), siendo el origen patoldgico infrecuente en la infancia. Caso
clinico: Nifio de 15 afios y 6 meses con retraso puberal y estanca-
miento estatural. Talla en percentil 75 hasta los 11 afios, con caida

hasta percentil 3 actual. Curva ponderal estable (p50). Talla genética
176,3cm. Pubarquia a los 12 afios y axilarquia a los 13 afos sin creci-
miento de testes. No cambios de voz, no acné facial. No anosmia. No
medicaciéon en el momento actual. No refiere antecedente de criptor-
quidia/cirugia /RT/traumatismo. Episodio autolimitado de galactorrea
en mayo 2017, estudio ecografico normal. No realizada prolactina.
Exploracion: fenotipo armoénico. Tanner: testes 3 cc en bolsas, pubar-
quia 3. Resto normal. Edad ésea: Acorde. Analitica: ACTH 36.10 pg/mlL,
FSH 1.19 mUI/ml, LH <0.07 mUI/ml, Estradiol 17-Beta <11.80 pg/ml,
Prolactina 839.40 ng/ml, Parathormona Intacta 47.00 pg/mL, IGFBP-3
3.86, Androstendiona Delta-4 1.61 ng/mL, Cortisol ug/dL 21.61, Hi-
droxiprogesterona 17-alfa ng/MI 0.42, IGF-1 125.00ng/mL, TSH 2.61Ul/
ml, T4librel.14ng/dl. RM craneal: Tumoracién hipofisiaria compatible
con macroadenoma quistico. Cariotipo, campo visual e interconsulta
a cardiologia normales. Se inicia tratamiento con cabergolina reali-
zandose control analitico y prueba de imagen al mes, objetivandose
disminucién de tamano de la lesién intraselar y valores de prolactina
4.19 ng/ml. Controles analiticos y RNM posteriores, normales. A los 6
meses de iniciado en tratamiento el paciente inicia pubertad. Ultima
revision 16 afios y 10 meses (15 meses de cabergolina): niveles de
testosterona duplicados. Prolactina normal. Talla en p10, velocidad de
crecimiento en de 5,3 cm/afio. Testes de 10 ml de Prader. Discusion: El
hiperprolactinoma es causa infrecuente de retraso puberal en el ado-
lescente. Cifras de prolactina superiores a 400-500 ng/dl es sugestivo
de macroprolactinoma (<1cm) y obliga a realizar prueba de imagen
(RNM). El tratamiento médico es la primera opcién para reducir el
tamafo y normalizar en eje hipéfiso-gonadal.

HIRSUTISMO EN EL ADOLESCENTE. Lopez Menau, MC®, Martinez
Lépez, EY, Corredor Andrés, B Villalba Castafio, C. Hospital Virgen
de la Salud (Toledo) Pediatria y Endocrinologia. Introduccioén: El hirsu-
tismo es una preocupacion estética para las adolescentes, pudiendo
ser un sintoma de patologia subyacente o secundario a tratamiento
farmacoldgico. Caso clinico: Adolescente de 15 afios en seguimien-
to neuroldgico por esclerosis tuberosa en tratamiento con valproato
sodico (VPA) y oxcarbazepina desde los 18 meses de vida por crisis
epilépticas. Consulta por ciclos menstruales irregulares, un ciclo cada
2 meses, ganancia ponderal y aumento progresivo del vello corpo-
ral desde los 6 afos y medio. Antecedentes personales: Embarazo
normal y parto eutécico a las 36 semanas. PRN 2350g (-0.45 DE),
LRN 45cm (-0.77 DE). Menarquia: 12 afios. Discapacidad intelectual.
Angiomiolipomas renales, tuberes craneales, no rabdomiomas car-
diacos. Exploracién fisica: Peso: 62.5kg (0.59DE). Talla: 154.4cm (-1.24
DE). IMC: 26.22% (1.47DE). Tanner V. TA:110/73. Acné facial, angiofi-
bromas faciales. Escala de Ferriman-Gallwey modificada: 20 puntos,
acantosis nigricans en pliegues. Resto anodino. Ante la sospecha de
sindrome ovario poliquistico (SOP), se solicitan las siguientes prue-
bas: Hemograma: normal. Funcion hepatorrenal: normal. Lipidogra-
ma: TG:206mg/dl (>130 mg/dl), Colesterol-LDL:78 mg/dl (>130mg/
dl). Glucosa:92mg/dl e Insulina:30.6 mUI/L. HOMA-IR: 6.8. Estudio
hormonal basal: TSH:0.836 pU/mI(0,5-4,5), TAL: 0.92ng/dl(0,4-1,4),
Prolactina (PRL): 50.24ng/ml (<20), Testosterona:0.64ng/ml(0,1-0,8ng/
ml), SHBG:19.4nmol/I(20-140 nmol/l), Indice de andrdgenos libre: 0,02
(N<5), androstendiona:7.6ng/ml(0,5-4,7ng/ml), DHEA-S: 134.7ug/
dl(120-360pg/dl), 17-hidroxiprogesterona: 1.31ng/ml(0,1-1,5ng/ml).
Ecografia pélvica sin hallazgos significativos. Al descartarse patologia
secundaria, se atribuye el hirsutismo clinico como efectos secundarios
de VPA descritos en la literatura. Se cambia terapia antiepiléptica a
lamotrigina junto con oxcarbamazepina y se recomiendan medidas
higiénico-dietéticas. A los dos meses tras suspension VPA se reali-
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za control analitico presentando una mejora con descenso del indice
HOMA y PRL. Actualmente en tratamiento Unicamente con medidas
higiénico-dietéticas. Conclusiones: Se han demostrado numerosos
efectos secundario metabdlicos, al VPA, por eso en adolescentes se
debe buscar otra alternativa terapéutica. Los ACO junto con la dieta
y ejercicio seria el tratamiento de eleccion para SOP. Sin embargo,
los ACO estan contraindicados en pacientes con antiepilépticos. Una
alternativa terapéutica seria el uso de progestagenos sin estrégenos
con accién antiandrogénica como la drosperinona. Actualmente no
estd comercializado, pero esté pendiente su comercializacion a lo lar-
go del 2020.

CASO CLINICO. CEGUERA SECUNDARIA A MALA ADHERENCIA
TERAPEUTICA. Maria Victoria Barrabés Solanes MV, Santana Alviz S,
Manuel Latasa Arina J, Aranzuri Irigaray A. Centro de Salud Barafain II.
Introduccion: Durante la adolescencia, los pacientes con DM tipo I
pueden empezar a sentirse diferentes a los demas. También pueden
sentir que les limita respecto a actividades sociales por lo que pue-
den descuidar su tratamiento. Caso clinico: Anamnesis: Paciente de
15 afios, DM tipo I desde hace 6 afios, en seguimiento irregular por
Endocrinologia pediatrica, mal control glucémico, precisando 2 ingre-
sos por cetoacidosis diabética en el Ultimo afio. Actualmente refiere
empeoramiento brusco de agudeza visual (AV) asociada a cefalea de
72 horas de evolucién. Asocia mal control glucémico los Ultimos dias,
alterando episodios de glucemia <75y > 400, tras los cuales nota-
ba empeoramiento de AV. No diplopia ni focalidad neurolégica. No
otros sintomas por aparatos. Exploracion fisica: Estable hemodina-
micamente. Afebril. Glucemia capilar: 99 Buen estado general, ACP
normal, abdomen normal, exploracion neuroldgica normal. Agudeza
visual: Ve luces. Cuenta dedos. 0.05 bilateral, no mejora con esteno-
peico. Se realiza valoracién por Oftalmologia con diagnostico de: Pa-
piledema bilateral y desprendimientos maculares neurosensoriales.
Evolucion y tratamiento: Se realiza analitica de sangre, TC craneal
normales. Se decide ingreso para estudio y control glucémico. Tras 5
dias con buen control glucémico, se objetiva mejoria espontanea de
las lesiones maculares y retinianas y recuperaciéon de agudeza visual.
Conclusiones: Importancia del seguimiento y aportar conciencia de
enfermedad en el adolescente con una enfermedad crénica. Informar
de que se producen cambios en los requerimientos de insulina en esta
etapa. Explicar situaciones que pueden elevar (estrés) y disminuir (ex-
ceso de alcohol) la glucemia en sangre, para adecuar el tratamiento.
Necesidad de seguimiento frecuente para evitar descompensaciones
y ayudar en el ajuste del tratamiento durante la adolescencia

ADOLESCENTE CON TUMORACION LATEROCERVICAL DERECHA

Liquete Marin L., Garcia Jiménez A., Porter Almaraz M.T,, Hidalgo Vi-
cario M.I, Gonzélez Rodriguez P. Hospital Universitario La Paz. Intro-
duccion: El 2% de los nifios y adolescentes tienen nédulos tiroideos
palpables. La mayoria son benignos (lesiones inflamatorias o adeno-
mas foliculares), aunque algunos son malignos. Caso clinico: Mujer
de 15 afios. Consulta a su pediatra de AP por tumoracion dolorosa
laterocervical derecha, sin otra clinica. No antecedentes familiares ni
personales de interés. Exploracion fisica: Adenopatia laterocervical
izquierda de aproximadamente 1 cm. No bocio, nédulo cervical an-
terior izquierdo, desplazable a la deglucién, de aproximadamente 1'5
c¢m. Adenopatias menores de 1 cm laterocervicales y submandibula-
res bilaterales. Resto sin alteraciones. Examenes complementarios:
Analitica normal, incluyendo hormonas tiroideas. La ecografia cervi-
cal en centro de salud muestra glandula tiroides de tamafio normal
con nodulo hipoecogénico en ldbulo tiroideo izquierdo de contornos
lobulados con microcalcificaciones en su interior que asocia lesion

adyacente nodular heterogénea que impresiona de adenopatia con
criterios de sospecha. Se realiza PAAF para diagnostico citoldgico.
Diagndstico: Células patoldgicas sugerentes de carcinoma papilar de
tiroides. Tratamiento: Tiroidectomia total con vaciamiento de cadena
recurrencial y radioablacion, preservando tres glandulas paratiroideas.
Evolucion: La anatomia patoldgica de la pieza quirdrgica se definié
como “carcinoma papilar clasico de 14 mm sin permeacién linfo-
vascular ni perineural, el ganglio linfatico pretraqueal muestra me-
tastasis de carcinoma papilar de tiroides asi como uno de los cuatro
ganglios linfaticos aislados en el vaciamiento recurrencial”. Se realiza
gammagrafia de rastreo postradioablacién con I131 como estudio de
extension, sin hallazgos resefables. Se estadifica en TIN1bMO (riesgo
intermedio). Tras la cirugia presenta hipoparatiroidismo transitorio,
tratado con calcio (actualmente suspendido). Permanece asintomati-
ca, en tratamiento con levotiroxina. Discusion: La glandula tiroides es
especialmente susceptible a la radiacion y carcinogénesis, sobre todo
en nifios. El carcinoma de tiroides es el tumor endocrino de cabeza y
cuello mas frecuente en nifios. La mayoria son carcinomas papilares y
se presentan en adolescentes. La presentacién mas habitual es un n6-
dulo tiroideo asintomatico y normofuncionante. Estos tumores suelen
ser mas agresivos que en adultos, presentandose como enfermedad
mas avanzada y con mayores tasas de recurrencia en la primera déca-
da. A pesar de todas estas caracteristicas suelen tener buen prondsti-
co. Tras la tiroidectomia, la radioablacion se reserva para pacientes de
riesgo intermedio o alto.

CASO CLiNICO. SINDROME DE TURNER, MAS ALLA DE LA TALLA
BAJA. Remedios Mateo, L, Marques Cabrero, A, Sanchez Escudero, V,
Gonzalez Vergaz, A, Rayo Fernandez, A. Hospital Universitario Seve-
ro Ochoa, Leganes (Madrid). Introduccion: El sindrome de Turner es
una enfermedad causada por alteracion completa o parcial del cro-
mosoma X. Las manifestaciones clinicas mas comunes son talla baja,
disfuncion gonadal, malformaciones cardiacas, renales y determinados
rasgos fenotipicos. Es frecuente que asocien hipertransaminasemia de
etiologia multifactorial. La presencia de fibrosis hepatica en estas pa-
cientes ha sido poco documentada. Caso Clinico: Mujer de 14 afos
con sindrome de Turner, diagnosticada en estudio por talla baja, que
recibe tratamiento con hormona de crecimiento desde los 4,7 hasta
los 9,5 aflos y suspendido por escasa respuesta y niveles de IGF1 en +2
DS. Alos 5 afios de vida, se objetiva hipertransaminasemia y esteatosis
hepatica en estudio ecogréfico. Se realiza despistaje de hepatitis des-
cartandose etiologia viral, autoinmune, enfermedad celiaca, enferme-
dad de Wilson, hemocromatosis y déficit de alfa-1-antitripsina. Ante la
persistencia de esteatohepatitis se inicia tratamiento con acido urso-
desoxicolico sin objetivarse respuesta clinica. Se completa estudio con
biopsia hepatica, compatible con fibrosis F3. Asocia ademas obesidad
e hipercolesterolemia controlada con modificacién en los habitos de
alimentacién y ejercicio. A los 12 afios, se inicia terapia hormonal sus-
titutiva con estrogenos transdérmicos con mejoria del perfil hepatico,
ya desde los primeros 6 meses de tratamiento, Conclusiones: En la
actualidad existen pocos casos reportados sobre la asociacion entre
sindrome de Turner y fibrosis hepética, pero se ha descrito un riesgo
5 veces mayor frente a la poblacion general y sin saber el riesgo de
evolucion a cirrosis. La fisiopatologia es por cambios en la microvas-
cularizacion hepatica que condiciona hipoxia tisular, cambios fibroticos
y atrofia, pero sin llegar a conocer los mecanismos etiopatogénicos
desencadenantes. Se deberia realizar una monitorizaciéon hepatica mas
estrecha en pacientes con sindrome de Turner, y disminuir aquellos
factores de riesgo como son la obesidad que puedan contribuir en la
evolucion a cirrosis.
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GINECOLOGIA

DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE EN UNA ADOLESCENTE ;ES
SIEMPRE FUNCIONAL? Martinez Lépez E, Lépez Menau C, Corredor
Andrés B. Complejo Hospitalario de Toledo. Introduccién: El dolor ab-
dominal es uno de los motivos méas frecuentes de consulta. En las
adolescentes no debemos olvidar la patologia ginecoldgica entre las
causas de dolor abdominal. La torsion ovarica representa un 3% de las
causas de dolor pélvico agudo en pediatria, siendo un reto diagnos-
tico, debido a que su presentacién inespecifica. Se manifiesta como
dolor abdominal en fosa iliaca e hipogastrio de inicio brusco o larvado
y recurrente. Caso clinico: Motivo de consulta: Adolescente de 11
afos que consulta por dolor abdominal de tipo célico en flanco y fosa
iliaca izquierda de 5 horas de evolucién sin otra clinica acompafante.
Antecedentes familiares y personales: no resefiables. Exploracion fi-
sica: Peso 40 kg (-0.21 DE); Talla 146 cm(-0.11DE); IMC 18.8(-0.18DE);
TA 111/62; FC 84. Impresiona de dolor. Presenta un abdomen blando
y depresible con dolor en fosa iliaca izquierda donde se palpan restos
fecaloideos. Resto exploracién anodina. Tanner II. Evolucién: Es dada
de alta al ceder el dolor con analgesia oral con el diagnéstico de dolor
abdominal relacionado con estrefiimiento. Reconsulta en varias oca-
siones manteniéndose el mismo diagndstico. Tras la quinta consulta,
se administra analgesia intravenosa con mejoria clinica y se solicita
ecografia abdominal donde destaca: Ovario izquierdo 35cc (>p95)
con vascularizacion conservada con ecogenicidad mixta sin poder-
se descartar neoplasia primaria de ovario. Tras 12 horas, se realiza
ecografia transrectal por ginecélogo experto donde objetivan signos
indirectos de torsion ovarica autoresuelta: disminucién de volumen
ovarico izquierdo, edema peripediculo ovarico con disminucion del
retorno venoso sin compromiso del flujo arterial. Debido a que la pa-
ciente se encuentra asintomatica y la autorresoluciéon del cuadro, se
da de alta tras observacion clinica de 72 horas. Discusion: La torsion
ovarica se puede presentar en forma de dolor abdominal recurrente.
Es importante estar familiarizados con las caracteristicas ecogréficas
para poder diagnosticarlo de forma precoz: aumento del tamafio del
anejo con excentricidad de los foliculos, asociado a adecuada vas-
cularizacién arterial del anejo en >60%. Recordar que las pacientes
que han sufrido una torsion ovarica tienen mayor riesgo de presentar
nuevos episodios del mismo ovario o del contralateral.

¢{HEMOS MEJORADO?: EVOLUCION DE LAS TASAS DE FECUNDI-
DAD Y INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN ADO-
LESCENTES DE UNA COMUNIDAD AUTONOMA ESPANOLA. Li-
quete Arauzo, LW, Pérez Ruiz E?, Rodriguez Molinero L®, Marugéan De
Miguelsanz JM®, Ugidos Gutierrez? MD. CS Pintor Oliva. Introduc-
cion: Las tasas de Fecundidad y de IVE (Interrupcién voluntaria del
embarazo) en las adolescentes son el reflejo de la Educacion Sexual
que reciben, de la ley vigente y de los recursos (Centros de Planifica-
cion Familiar...) de los que disponen. Objetivos: Conocer la evolucion
de las Tasa de fecundidad y de IVE en <20 afios de una CCAA Espafiola
entre 2010 y 2018. Establecer comparativa con Tasas a nivel nacional.
Material y Métodos: Estudio descriptivo de periodo (2010-2018).
Material de estudio: IVE, embarazos llevados a término y datos demo-
gréficos procedentes del INE. Se calcularon tasas de fecundidad y de
IVE por 1.000 mujeres de 10 a 14 y de 15 a 19 afios. Analisis mediante
Razon de Tasas. Excel y Epidat 4.0. Resultados: Entre las mujeres de
10 a 14 aflos de nuestra CCAA : las Tasa de Fecundidad y de IVE no
han descendido ni han presentado diferencias con las tasas a nivel na-
cional entre 2010 y 2018. Como excepcién, en 2016 la Tasa de IVE de
10 al4 afnos de nuestra CCAA fue inferior a la nacional (0,14 frente a
0,35/1.000 mujeres de 10-14 afios; RT=0,4 [0,16-0,8]. Entre las jévenes

de 15 a 19 afos de nuestra CCAA: las Tasa de Fecundidad y de IVE han
sido inferiores a las nacionales entre 2010 y 2018. Como salvedad en
2016, y en probable relacion con el simultdneo descenso de la Tasa de
IVE de 10-14 afos, la Tasa de Fecundidad de 15-19 afios en nuestra
CCAA se igual6 con la nacional (7,02 frente a 7,34/1.000 mujeres 15-
19 afios; RT=0,95 ). En conjunto ambas Tasas, han descendido entre
2010y 2015. Conclusiones: Las Tasas de Fecundidad y de IVE en ado-
lescentes han descendido entre 2010 y 2018 a nivel nacional, y esto
se ha atribuido al uso creciente de Anticoncepcién de Emergencia y
al descenso de la poblacion extranjera. En nuestra CCAA, con escasa
poblacion extranjera, las Tasas de IVE y Fecundidad han presentado un
descenso entre 2010 y 2015 con un comportamiento estable e incluso
creciente en el trienio 2016-2018. Es necesario hacer un anélisis mas
pormenorizado de las causas.
NEUROLOGIA
:POR QUE NO TENGO FUERZA? Porter Almaraz M.T, Bravo Queipo
de Llano B., Saiz Alia J, Gonzélez Rodriguez P, Hidalgo Vicario M.L
Hospital Universitario La Paz. Introduccion: Las enfermedades des-
mielinizantes aparecen en la adolescencia de forma fortuita pudiendo
causar gran discapacidad y dependencia. Caso clinico: Adolescente
varén de 11 afios remitido a Urgencias hospitalarias por cuadro de
dos dias de evolucion con pérdida de fuerza en miembro inferior
izquierdo -cuadriceps- y posteriormente del miembro superior iz-
quierdo -triceps- de menor intensidad. Ademas, presenta molestias
en gemelo izquierdo y sensaciéon de hormigueo en mano izquierda.
No antecedentes de traumatismo, infecciones, edema o tumefac-
cion articular. Exploracion fisica: se aprecia pérdida de fuerza en
miembros superior e inferior izquierdos, y leve abduccion de pierna
izquierda con la deambulacién y marcha en tandem. ROT exaltados.
Sensibilidad conservada. Resto normal. Examenes complementarios:
Analitica normal, en el TC craneal se observa una lesién focal hipo-
densa craneal a los ganglios basales derechos. Ingresa en Neurolo-
gia para completar estudio, identificiandose en la RM craneal lesiones
hiperintensas en sustancia blanca supratentorial bilateral sugestivas
de origen desmielinizante, a valorar encefalomielitis aguda disemi-
nada (ADEM), sin descartar esclerosis multiple. En la puncién lumbar
destaca el aumento de marcadores de dafio, proteinas totales, indice
de tibbling para IgG e indice de IgM. Diagnéstico: Episodio de pa-
restesias y pérdida de fuerza en extremidades izquierdas, asociado
a lesiones desmielinizantes en sustancia blanca cerebral, compatible
con Esclerosis Mdltiple. Tratamiento y evolucién: Corticoides en fase
aguda e Interferén beta-1a de mantenimiento durante dos afos; pre-
cisando cambio de tratamiento a Dimetilfumarato y posteriormente
a Natalizumab por dos nuevos brotes, cursando el primero de ellos
con diplopia. Discusion: La esclerosis multiple es una enfermedad
desmielinizante crénica y degenerativa del SNC que cursa muy varia-
blemente segun la localizacion de las lesiones. En la infancia comienza
hacia los 10-13 afios y la progresién es mas lenta que la del adulto
debido a la mejor recuperacién por la plasticidad neuronal. Sin em-
bargo, al ser la edad de comienzo de discapacidad mas temprana, el
dafo neuronal agudo es mayor. Recientemente se han introducido
herramientas que permiten detectar de forma mas precisa y precoz
la diseminacién en tiempo y espacio. Ademas, se estan desarrollando
tratamientos mas dirigidos con buenos resultados.
NUTRICION

INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y LA DIETA MEDITERRA-
NEA SOBRE LA CALIDAD DE VIDA EN LOS ADOLESCENTES. Na-
varro Esteban, MT, Herrera Chamorro, A. Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca. Introduccion: la calidad de vida de los adolescentes
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estd influida por numerosos factores, destacando dentro de ellos la
realizacion de actividad fisica (AF) y la adherencia a una dieta medi-
terranea como factores que pueden influir positivamente en la mis-
ma. La adquisicion de estos habitos a edades tempranas puede tener
efectos beneficiosos para su salud y calidad de vida en la edad adulta.
Objetivos: analizar la influencia que tiene la realizacion de ejercicio
fisico y la adherencia a una dieta mediterranea sobre la calidad de
vida percibida por adolescentes entre 11 y 17 afios. Material y mé-
todos: se realiz6 un estudio transversal, no experimental y analitico
en un conjunto de 134 participantes escolarizados en un colegio con-
certado de la Regién de Murcia. Se les aplicaron tres cuestionarios:
KIDSCREEN-27 (calidad de vida), PAQ-A (actividad fisica) y KIDMED
(dieta mediterranea). Se calcularon los valores de las 5 dimensiones
para calidad de vida y la calidad de vida general (CVG) y se estudié su
relacién con los resultados obtenidos en los test PAQ-A y KIDMED. Se
estudio la relacion entre la realizacion de actividad fisica y la dieta me-
diterrdnea y se buscaron diferencias entre ambos sexos y entre grupos
de edad. Resultados: la variable resumen para calidad de vida (CVG)
se correlaciona positivamente tanto con el grado de AF como con una
mayor adherencia a la dieta mediterranea. La variable apoyo social en
nuestra muestra no se correlaciona con la AF ni con la dieta, sugirien-
do la existencia de otros factores que influyan en esta variable a nivel
regional y nacional. Por otra parte, se ha obtenido una correlacion
positiva entre el nivel de AF y la adherencia a la dieta mediterranea.
Las mujeres presentan niveles mas bajos de CVG que los hombres.
Asimismo, el nivel de calidad de vida disminuye con la edad, sien-
do esta disminucién mayor en el sexo femenino. Conclusiones: Una
mayor realizacion de actividad fisica y seguir las recomendaciones de
una dieta mediterranea se asocian a una mayor calidad de vida en
los adolescentes. El sexo femenino y tener una mayor edad influyen
negativamente en la calidad de vida.

ADOLESCENCIA: UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA EN LOS INDI-
CADORES DE NUTRICION. ESTUDIO POBLACIONAL DESDE ATEN-
CION PRIMARIA. Sanchez Echenique, M®, Delfrade Osinaga, J®, Mo-
reno Iribas, Conchi®, Elia Pitillas, F“. Servicio de Apoyo a la Gestion
Clinica y Continuidad Asistencial de At. Primaria. SNS. Introduccién y
Objetivos: Los datos nacionales e internacionales muestran un aumen-
to en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes.
Espafa tiene cifras altas en el contexto europeo. El objetivo del trabajo,
es estudiar los indicadores de crecimiento antropométrico de los me-
nores entre 10-14 afios de una autonomia a nivel local y general, iden-
tificar los que tienen pardmetros alterados, por exceso o defecto con el
fin de dar apoyo a los profesionales. Métodos: Poblacién diana: Nifios
entre 10 -14 afios con derecho a TIS (98% de la poblacién) Fuente:
Historia clinica informatizada de Atencién Primaria. Variables: Ultimo
peso y talla, fecha de medida, de nacimiento, sexo, y cdédigos de cen-
tro. Se calcularon para cada nifio, la Z-Standard de la Talla e IMC, me-
diante el software "ANTHROPLUS" de OMS. Se midio6 el% de nifios con
-2DE; y +1+2 y +3DE, para cada parametro, mediana y DE. Indicado-
res: Criterios: Delgadez (%IMC<-2DE); sobrepeso (%IMC> +1DE); obe-
sidad (%IMC>+2DE) y obesidad severa (%IMC>+3DE). Nota:>+1DE
incluye>+2DE y%>+3DE. Baja estatura: Talla/Longitud<-2DE. Resul-
tados: Se obtuvieron 26787 registros de escolares entre 10- 14 afos,
13579 varones (50,7%). La prevalencia general de delgadez fue de 2,1%
(nifios 2,2% y nifas 2%), sobrepeso 31,9%(33,7%,30%); obesidad 9,6
(11,2%, 8%), y obesidad severa 0,8%(1,1%, 0,6%); Mediana 0,45; DE
1,23. Talla baja 1,3%(1,3%; 1,3%) Mediana 0,29 y DE 1,03. Cuadro [,
detalle por edades. Existen diferencias grandes en la prevalencia de
obesidad entre zonas y por sexos. Al comparar los resultados con el

mismo estudio realizado en afios anteriores se observa una disminu-
cion significativa del Exceso de peso en ambos sexos y un leve des-
censo en la obesidad en varones. Asimismo las medianas se acercan
al patron en ambos sexos.Conclusiones: Estos resultados ayudan a
los pediatras y administradores a definir prioridades. Los datos son
esperanzadores, pero hay que aprovechar el periodo de adolescencia
con su aumentado ritmo de crecimiento para apoyar a los nifios con
sobrecarga ponderal a mejorar sus indicadores, insistiendo en habitos
saludables de ingesta y ejercicio y la autonomia personal.
PSIQUIATRIA

SINDROME DE BELLY DANCER COMO INDICADOR DE PATOLOGIA
PSICOGENA EN LA ADOLESCENCIA. Fuentes Redondo T. Complejo
Hospitalario de Toledo. Introduccién: El sindrome del vientre danzante
o belly dancer syndrome es una entidad infrecuente, de dificil diagnos-
tico, consistente en contracciones ritmicas, involuntarias, repetitivas y
dolorosas de los musculos del diafragma o abdomen. En Pediatria, los
casos descritos son secundarios a patologia orgénica. Caso clinico:
Mujer, 14 afios, con antecedente de migrafas tratadas con flunarizi-
na, ya resueltas. Remitida desde Neurologia Infantil por movimientos
abdominales involuntarios, de duracion variable, intermitentes. Dolor
abdominal de intensidad maxima 8/10 con gran afectacion de la cali-
dad de vida, de 1 afio de evolucién, sin otra clinica neurolégica ni di-
gestiva, precisando ingreso por este motivo. Pérdida de 4 kg de peso.
Exclusion de gluten y lactosa de la dieta durante 2 meses sin mejoria.
A los 3 meses se inician los movimientos abdominales que en el ulti-
mo mes ocurren diariamente, por la noche, aunque ceden durante el
suefio. Analitica con perfil hormonal y tiroideo, screening celiaquia y
porfirinas normales. Ecografia abdominal, ginecolégica y endoscopia
digestiva alta normales. RMN estructural craneal y medular, electroen-
cefalograma de vigilia y suefio sin hallazgos. Se inicia tratamiento con
gabapentina con disminucién de los movimientos pero no del dolor.
Ante la sospecha de belly dancer syndrome, se inicia diazepam con
mejoria de la clinica hasta su completa resolucién. No se realiza elec-
tromiograma por este motivo. Buen rendimiento académico y buena
red social. No riesgos en la esfera adolescente. Durante el seguimien-
to, los padres de la paciente se separan, comienzan problemas de
comunicacién familiar y gestion emocional. Tres meses después de
finalizar el tratamiento, la paciente fue diagnosticada de anorexia ner-
viosa restrictiva. Discusion: Entre las causas idiopaticas de belly dancer
syndrome se han barajado los factores psicodgenos. Este podria ser el
primer caso descrito de belly dancer sin causa organica subyacente.

TRASTORNO CON SINTOMAS NEUROLOGICOS FUNCIONALES
EN UNIDAD DE HOSPITALIZACION PEDIATRICA. Lifares Nistal, P
Balado Insunza, N, Lemos Bouzas, MX, Taborda Britch, A, Fernandez
Lorenzo, JR. Hospital Alvaro Cunqueiro.Introduccién: El trastorno con
sintomas neurologicos funcionales (DSM 5) es un tipo de trastorno
somatomorfo caracterizado por la aparicion de sintomas que afectan
a las funciones motoras o sensoriales, que semejan un trastorno or-
ganico, pero que, al estar precedidos por factores estresantes, se con-
sidera originado por factores psiquicos. Se trata de una entidad esca-
samente estudiada en la poblacion pediatrica; predomina en el sexo
femenino, siendo mas frecuente su presentacion en infancia tardia y
adolescencia. Los sintomas no son fingidos ni simulados y se puede
asociar a otros trastornos psiquiatricos como ansiedad y depresion. Es
una condicién altamente discapacitante, generando un gran impacto
psicosocial con gran inversién de recursos sanitarios. Casos clinicos:
Se presentan tres casos clinicos con ingreso en unidad de hospita-
lizacion pediatrica. Caso 1: nifia de 12 afios con cuadro de dos me-
ses de evolucion caracterizado por episodios bruscos de paresia de 4
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extremidades, acontecidos siempre en el &mbito escolar. Caso 2: nifa
de 12 afios con episodios de desconexién del medio de 5-10 minutos
de duracién desde hace un mes, precedidos de cefalea, opresion tora-
cica e hiperventilacion. Posteriormente mareo. Mdltiples estresores de
tipo interrelacional; elevada sensibilidad, dificultades de exterioriza-
cion, inseguridad y necesidad de agradar. Caso 3: nifio de 10 afios con
inestabilidad de la marcha y rechazo a la bipedestacion de una sema-
na de evolucion; asocia multiples quejas somaticas (dolor abdominal,
cefalea, mareo). Rasgos dependientes de personalidad. En los tres ca-
sos el estudio complementario fue normal, existiendo incongruencias
en la exploracién fisica a lo largo de la hospitalizacion. Discusion:
Ante la presencia de sintomas neurol6gicos incongruentes y la identi-
ficacion de factores estresantes se debe sospechar la presencia de un
trastorno con sintomas neurolégicos funcionales. Aunque suele ser un
diagndstico de exclusién, debe realizarse un uso juicioso y equilibra-
do de pruebas complementarias que lleven a un diagndstico lo mas
precoz posible con el fin de hacer frente al gran sufrimiento personal
y familiar asociado al cuadro. Es importante ayudar tanto al paciente
como a su familia a entender y aceptar el diagndstico, explicando la
naturaleza de los sintomas, evitando actitudes punitivas y confronta-
ciones directas que provocarian el abandono terapéutico.

INTOXICACIONES AGUDAS GRAVES EN ADOLESCENTES. Pérez
Pascual M, Tejado Castillo M, Pérez-Caballero Macarrén C, Coca Pérez
A, Vazquez Martinez JL. Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid-
Hospital Universitario Infanta Elena, Valdemoro, Madrid. Introduccion
y objetivo: En los Ultimos afios se ha objetivado un aumento de la
incidencia de intoxicaciones en adolescentes. El consumo de toxicos
puede tener graves consecuencias y precisar ingreso en UCI pediatri-
ca. El objetivo de nuestro estudio es analizar los ingresos en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) en nuestro hospital, secun-
darios a intoxicaciones graves en adolescentes. Material y métodos:
Se realiza un estudio retrospectivo de las intoxicaciones agudas gra-
ves en pacientes de 11 a 18 afios, ingresados en nuestra UCIP desde
enero de 2015 hasta diciembre de 2019. Se recoge: sexo, edad, clinica,
exploracion fisica, pruebas complementarias realizadas, toxico, anti-
doto, dias en UCIP, evolucién. Resultados: Se incluyeron 19 pacientes,
el 52% fueron mujeres (N=10). El 70% de los ingresados tenian 14-15
afos, un 20% entre 16-18 afios y el 10% entre 11 y 13 afos. Casi el
65% (N= 12) de los adolescentes presenté intoxicacién por etanol, un
15% (N=3) por benzodiacepinas, 5% (N=1) escitalopram junto con
naproxeno, y 15% otras (paracetamol, guanfacina y metilfenidato).
Tenian caracter autolitico 4 pacientes: paracetamol, metilfenidato,
escitalopram junto a naproxeno y benzodiacepinas. En cuanto a la
clinica 13 pacientes presentaron disminucion del nivel de conciencia,
7 pacientes vomitos, 1 agitacion psicomotriz, 3 alteracién de TA 'y 3
pacientes alteracion neuroldgica (disartria). Respecto a la exploracion
fisica, el 63% presentaban un Glasgow al ingreso menor de 13/15
(N=12) y un 16% bradicardia (N=3). De las intoxicaciones por etanol:
6 pacientes tuvieron niveles en sangre en rango moderado (200-300
mg/dl) y un paciente en rango grave (300-400mg/dl). En cuanto al tra-
tamiento, 6 pacientes necesitaron carbon activado, 6 tiamina, 2 lavado
gastrico, algun caso precisd N acetil-cistenina, naloxona, flumacenilo.
El 100% de los pacientes se recuperaron completamente, 14 tuvieron
un ingreso inferior o igual a 2 dias y 4 fueron valorados por Psiquiatria
infanto-juvenil. Conclusién: El alcohol es la droga mas consumida y
también la causa mas frecuente de ingreso por intoxicacion aguda
grave en UCIP en adolescentes. Debemos aumentar esfuerzos para
informar sobre las consecuencias de su consumo, asi como prevenir/
detectar los estados susceptibles de intentos autoliticos.

CASO CLINICO. TOC GRAVE EN LA ADOLESCENCIA. Santana Alviz,
S, Barrabés Solanes, MV, Carrién Garcia, C. Centro de salud Barafiain Il.
Introduccion (relevancia del caso): El Trastorno Obsesivo Compulsivo
(TOC) es un trastorno de ansiedad, de curso cronico e invalidante,
caracterizado por pensamientos intrusivos, recurrentes y persistentes,
que producen inquietud y conductas repetitivas denominadas com-
pulsiones. Hoy en dia ocupa el décimo lugar entre las enfermedades
mas incapacitantes, siendo un gran problema en la adolescencia, en
ocasiones, llegando incluso a desencadenar el fracaso escolar Caso
clinico: Anamnesis: Chica de 15 afios, nacida pretérmino por rotura
de membranas (32+5), embarazo gemelar. Sin secuelas aparentes. No
tratamiento habitual. Acude refiriendo inicio de pensamientos recu-
rrentes de contaminacién y rituales en los Ultimos dos meses, que se
han ido intensificando en frecuencia y nimero, y le incapacitan en su
dia a dia, con un notable empeoramiento del rendimiento académico.
La paciente refiere encontrarse desbordada. Se remite Urgente a Psi-
quiatria, quien decide ingreso. Exploracion fisica: Consciente y orien-
tada. Hemodindmicamente estable. Irritable y angustiada. Rituales
constantes. Pruebas complementarias: Durante el ingreso se solici-
tan Analitica sanguinea, Electroencefalograma y Resonancia Magnéti-
ca craneal, con resultados normales. Diagnéstico: TOC Grave Trata-
miento: Durante el ingreso se inicié tratamiento con sertralina 50mg/
dia, Fluvoxamina 50mg/dia y risperidona 0.5mg/8h. Posteriormente
se fue modificando el tratamiento en funcién de la evolucién clinica.
Al alta, sertralina 200mg/dia, paliperidona 3mg/dia y clorazepato di-
potasico a demanda. Evolucién: La paciente permanecié ingresada
durante tres semanas, en las que se realizé trabajo conductual, con
refuerzos positivos (premios al obtener un nimero de puntos de-
terminado). Se modific tratamiento farmacolégico en funcién de la
evolucién y se fomentaron salidas con la familia. Al alta, habia dismi-
nuido el nimero de rituales y su frecuencia. Ademas habia mejorado
su preocupacion sobre la contaminacién y la angustia. Actualmente
en seguimiento en Atencién Primaria y Salud Mental. Discusién: Ante
una patologia tan invalidante, se debe realizar un abordaje multidis-
ciplinar con Salud Mental y mantener seguimiento de los pacientes.
Es importante mostrar apoyo a nuestros pacientes, asi como a sus
familiares. Se debe optimizar recursos, derivando de forma Urgente
Unicamente la patologia aguda invalidante.

AUTOLESIONES EN LA ADOLESCENCIA, UNA CONDUCTA EMER-
GENTE EN LA CONSULTA DE PEDIATRIA. Aznarez Sanado N, Garcia
Blanco L, Prim Jaurrieta P, Alvarez Zallo N, Ruiz Puértolas I. Centro de
Salud de San Juan, Pamplona. Introduccién: Las autolesiones impli-
can la provocacion deliberada de lesiones en el propio cuerpo, sin
finalidad suicida. Estas conductas guardan relacion con problemas
en la autorregulacién emocional, aprendida desde la infancia. Casos
clinicos: Caso 1: adolescente de 12 afios, presenta sintomatologia
depresiva y alteraciones alimentarias, en tratamiento con sertralina.
Antecedente de tics motores simples y complejos. Acude a urgen-
cias presentando cortes superficiales en antebrazos, térax y muslo,
sin ideacion autolitica. Caso 2: adolescente de 12 afios, adoptada con
6 afios tras situacion de carestia y probables abusos sexuales. Diag-
nosticada de un trastorno vincular con afectacién en el control de
impulsos (cleptomania), la socializacién y las relaciones afectivas y un
trastorno de las emociones y del comportamiento de comienzo en
la infancia, relacionados con hechos negativos en su nifiez. Presenta
dos situaciones de autolesion: ingesta minima de farmacos tras dis-
puta con una compafera y autolesion con cortes superficiales en una
mufieca tras discusién con progenitores; ambos con escasa concien-
cia de los riesgos asociados y sensacion de “alivio” posterior. Caso 3:
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adolescente de 14 afios, procedente de Paraguay, residente en Espafa
desde hace 9 meses, donde se ha reencontrado con su madre, con la
que no convivia desde que tenia 11 meses. Esta triste, oposicionista,
poco comunicativa y con tendencia a aislarse, con un uso excesivo del
movil. Relata posibles intentos de abuso sexual a los 6 y 8 afos. Ideas
de muerte e ideacién autolitica sin intencién. Autolesiones superfi-
ciales en manos y piernas con finalidad de distracciéon ante recuerdos
negativos y alivio del malestar. Discusion: Las autolesiones en adoles-
centes se han convertido en un problema por el aumento en su pre-
valencia (28.9% en Espafia) y porque constituyen posibles predictores
de intentos suicidas; tras una autolesion, el riesgo de suicidio oscila al
afo siguiente entre el 0,5-2%. Los adolescentes que se autolesionan
hacen uso de estrategias centradas en la emocion y la evitacion, pre-
sentando un déficit en estrategias de resoluciéon de problemas y uso
del apoyo social. Por esto, la intervencion debe enfocarse en la imple-
mentacion de programas desde la infancia en torno al desarrollo de
competencias emocionales y estrategias de afrontamiento.

TRASTORNO PSICOSOMATICO EN LA ADOLESCENCIA: A PROPO-
SITO DE UN CASO. Garcia Blanco L, Aznarez Sanado N, Alvarez Zallo
N, Prim Jaurrieta P, Medina Lusarreta MT. C.S. San Juan. Introduccion:
Mas de 1/3 de los pacientes pediatricos con sintomas fisicos inex-
plicables tienen problemas emocionales. Estos nifios realizan muchas
visitas al pediatra y son sometidos a pruebas médicas, hospitalizacio-
nes y tratamientos inefectivos que pueden llegar a ser iatrogénicos.
El diagndstico de un trastorno psicosomatico es complejo y debe ser
de exclusion, tras haber descartado una enfermedad que justifique la
sintomatologia. Ademas, puede haber simultdneamente factores or-
ganicos y psicdgenos implicados que lo dificulten méas. Caso clinico:
Anamnesis: Adolescente de 14 afios con dolor abdominal recurrente,
disminucion de apetito y pérdida ponderal. Gran preocupacién por
su salud fisica, 19 asistencias a urgencias hospitalarias en 6 meses y
consultas semanales a su pediatra de AP. No asocia preocupacion por
su imagen corporal. Acude a consulta acompafada de su madre, la
relacién con su padre no es buena. En casa conviven los 3, aunque la
madre refiere plantearse la separacién, sin explicar motivos. Repite 1°
ESO, problemas de atencion con mal rendimiento académico y absen-
tismo escolar. Mal descanso nocturno. EF: Peso: 44.1 kg (P13, -1,12DE)
Talla: 159.4 cm (P33, -0,44DE) IMC: 17,36 kg/m2 (P12, -1,18DE), explo-
racion fisica sin anomalias. Pruebas complementarias: valorada por
digestivo, estudio analitico y ecografia abdominal, normales. PCR en
heces positivo para infeccion por E. Coli enterotoxigénica y Dienta-
moeba. Tratamiento: inicialmente con azitromicina. Posteriormente,
ante la persistencia de la clinica, se trata con metronidazol, sin gran
mejoria clinica. Estudio coproparasitario posterior negativo. Evolucién:
pérdida ponderal de 9.5 kilos en un afio, frena con controles semanales
en la consulta de AP donde expresa su angustia por la enfermedad
y empieza a normalizar la ingesta. Tras un afio de evolucion, relatan
problemas de drogadiccion paterna que ingresa en prision. Expresan
gran afectacion emocional y ambas reconocen posible somatizacién
del dolor, ya que la paciente no es capaz de verbalizar su preocupacion.
Actualmente en seguimiento por Salud Mental. Diagnostico: Ansiedad
con trastorno de somatizacién. Discusién: Los nifios con trastorno de
ansiedad que presentan sintomas somaticos funcionales, asocian un
trastorno de ansiedad mas grave, con mas deterioro funcional y mas
abstencion escolar que los que no. Las quejas somaticas disminuyen
cuando mejora el trastorno ansioso.

AFECTACION PSICO-PATOLOGICA EN ADOLESCENTES CON PRO-
CESOS MIGRATORIOS: SINDROME DE ULISES. Gil Gracia P Prim
Jaurrieta P Alvarez Zallo N, Garcia Blanco L, Aznarez Sanado N. C. S

Bufiuel (Navarra). Introduccion: Cuando los padres inmigrantes en
nuestro pafs, logran una cierta estabilizacion social y econdmica, los
hijos son traidos, muchas veces, en edad adolescente desde sus paises
de origen, donde han sido criados por familia extensa, produciéndose
un conjunto de duelos imbricados, que van desde dejar atras amigos,
vinculos de la crianza, otras figuras de apego, primeros amores..., con
el anhelo de volver a verse; para encontrarse los adolescentes en un
pais desconocido, con un cambio de vida absolutamente radical. Esto
se ve acentuado en los casos de inmigrantes, con costumbres mas
diferenciadas por el tema religioso o las costumbres en la forma de
vivir. Importancia clinica: El choque cultural en muchas ocasiones
hace que padres y adolescentes miembros de una misma familia no
se conozcan entre si, creando a los adolescentes respuestas disadap-
tativas, que van desde: la exacerbacién religiosa, tener ideaciones de
corte psicotico (ver al diablo, creer que lo que les ocurre en el centro
escolar es debido a energias diabdlicas etc.), o el rechazo de la misma.
A esto se afladen problemas tipo bullying en el centro de escolar,
abandono de estudios, fugas del domicilio por compromisos de ma-
trimonio intra-familiares, iniciaciéon a consumos de sustancias estu-
pefacientes, actos delictivos, alteraciones en conductas alimentarias,
o incluso intentos auto-liticos. Este cuadro clinico se abarca dentro
del Sindrome de Ulises. Casos Discusion: Estos duelos y las conse-
cuencias desadaptativas de los menores en edad adolescente pro-
duce cambios importantes en la forma de vivir de los padres y de los
hijos, alterando el sistema familiar en el que conviven. En la mayoria
de las veces, y desde la distancia se tenian idealizados los unos a los
otros. La anamnesis exhaustiva mediante la historia de vida de padres
e hijos, sera la herramienta de abordaje y prevencion, en el sindrome
de Ulises. Para el tratamiento deberemos trabajar con toda la familia
y desde diferentes &mbitos, de salud y sociales, los sintomas que se
observen en consulta.

CASO CLINICO. APARIENCIA FISICA Y ADOLESCENCIA. Santana
Alviz S, Barrabés Solanes MV, Carrion Garcia, C. Centro de salud Ba-
rafiain Il. Introduccion (relevancia del caso): La apariencia fisica ha
adquirido gran relevancia en la sociedad actual, incrementandose con
el auge de las redes sociales, donde aparecen imagenes y videos, sin
necesidad de buscarlos, sobre consejos para modificar el aspecto fi-
sico, alabando canones de belleza imposibles e irreales. Por eso, es
comun ver pacientes con complejos e incluso rechazo de su propio
aspecto fisico, mas frecuentemente en la adolescencia, pudiendo lle-
gar a tomar medidas drasticas para cambiar su imagen. Caso clinico:
Anamnesis: Chica de 15 afios, sin antecedentes personales, ni trata-
miento. Acude con su madre por tristeza y labilidad emocional, de dos
meses de evolucidn. Refiere distorsion de la imagen corporal y admite
restriccion caldrica, con pérdida de 5 kg. Cuenta ideacion autolitica, y
en una ocasion, tras una discusion, estuvo sentada en la ventana pen-
sando en defenestrarse, hasta que la encontré su madre. La paciente
critica dicho acontecimiento y niega intencién suicida en el momento
actual. Exploracion fisica: Consciente y orientada. Tendencia al llanto.
Peso 62kg, talla 162cm, IMC 24.8. Hemodindmicamente estable. Prue-
bas complementarias: Se remite preferente a Centro de Salud Mental
Infanto-Juvenil (CSML). Alli se realiza test de la silueta: Se identifica
con la silueta mas obesa (no le corresponde). Diagnéstico: Trastorno
de conducta alimentaria, Depresion, Ideacion Autolitica. Tratamiento:
Combinado: Psicolégico y farmacolégico (Fluoxetina 20mg/dia). Evo-
lucion: Se realiz6 seguimiento por Atencién Primaria y Salud Mental,
abordando el tema del suicidio, de la imagen corporal y haciendo con-
trol de peso. Se mantuvo Fluoxetina durante un afio, presentando una
evolucion favorable. Desde los primeros meses abandond la restriccion
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alimentaria, animicamente mejord y disminuy6 su preocupacion por
la imagen corporal, sin volver a presentar ideas autoliticas. Fue dada
de alta del CSMU y continla seguimiento por Atencién Primaria. Dis-
cusién: La imagen fisica ha adquirido gran relevancia, pudiendo des-
encadenar complejos y distorsién de la imagen corporal, sobre todo
en la adolescencia. Es importante concienciar a los adolescentes sobre
los riegos de restringir la ingesta. Hay que preguntar siempre sobre
ideacion autolitica. Es necesario identificar los casos que precisan un se-
guimiento estrecho, conjuntamente con los especialistas de Psiquiatria.
TRASTORNO DEL SUENO
CUANDO NO VALE CUALQUIER SUENO: EL DESCANSO EN LA
ADOLESCENCIA. Liquete Arauzo, L%, Pérez Ruiz E®@, Rodriguez Mo-
linero L®, Marugan De Miguelsanz JM“; Suarez Rodriguez, MA. CS
Pintor Oliva. Introduccion: La calidad del suefio es la percepcion
subjetiva de disfrutar de un descanso reparador y de tener un buen
funcionamiento diurno. En la adolescencia, una mala calidad del sue-
fio se ha relacionado con el riesgo de sufrir fracaso escolar y otros
trastornos psicoafectivos. Objetivos: Conocer la calidad de suefio
referida por los adolescentes (escala 0-10). Descubrir los factores
medibles [sexo, edad, horas de suefio, funcionalidad familiar (APGAR
familiar), estado de animo, higiene del suefio (practica de vamping,
consumo de alcohol-tabaco, ejercicio, etc.) que se relacionan con una

mejor calidad del suefio (regresion lineal multivariante). Determinar
si existe una relacién entre calidad de suefio y nota numérica trimes-
tral. Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de periodo.
Muestra =3.343 adolescentes entre 13 y 18 afios de una Comunidad
Autdénoma espafiola. Se estimé una proporcion del 50% en las res-
puestas, margen de confianza del 95,5% y error en contraste bilateral
del 1,7%. Encuesta telematica. Gestion automatizada y externa de los
datos con SSPS v.15. Resultados: La media de calidad de suefo fue
de 5,68+2,22. El 62,2% de los adolescentes afirmaba tener una buena
o aceptable calidad del suefio (=5). Entre los jévenes con mala calidad
de suefio el 78,5% sufria insomnio de conciliacion. La calidad de sue-
fio (0-10) estuvo determinada por el numero de horas de descanso
habitual entre semana, por la calificacién de su estado de animo (0-
10), por los recursos y capacidad de adaptacién de sus familias (0-2),
y por la frecuencia con que practicaban vamping. La calidad de suefio
no presento una relacién lineal con la nota numérica trimestral de los
jovenes. Conclusiones: La calidad del suefio es un factor clave en la
adolescencia ya que se relaciona directamente con la maduracién del
[6bulo prefrontal. Al margen de los factores bioldgicos inherentes a
esta etapa, que favorecen el insomnio de conciliacion, hallamos otros
elementos que pueden ser modificados por nuestros jévenes con el
objetivo de lograr un descanso mas reparador.

Respuestas correctas a las preguntas test

Vacunacion en el adolescente: pautas, retos y oportunidades: 1d) En la adolescencia las coberturas vacunales son significativamente mas bajas
que durante la infancia, 2d), 3d. Calendario de vacunaciones del adolescente: 1d, 2a) Se observa en la poblacion de 10 a 14 afios que un 8,6%
son susceptibles a la varicela, 3d) La ultima novedad en este calendario es que se ha autorizado la primera vacuna frente al SARS-CoV-2 para ado-
lescentes, en la franja de edad de 12 a 15 afios (Comirnaty, Pfizer-BioNTech), que ya esta autorizada a partir de los 16 afos; las otras tres vacunas
disponibles en Espafa se pueden administrar a partir de los 18 afos. Esta vacuna se debe incluir en el calendario del adolescente con las prioridades
oportunas segun la cantidad de vacunas de que se disponga. Repercusion en la persona adulta del TDAH no abordado en la infancia y ado-
lescencia: 1d) Todas las afirmaciones se corresponden con los datos epidemioldgicos del TDAH en adultos. 2b) Se ha demostrado que los adultos
con TDAH tienen mas problemas con la justicia. 3d) Todas estas afirmaciones se han demostrado ciertas. Conductas de riesgo en adolescentes:
drogas: 1d) Todas estas afirmaciones son correctas. 2b) La baja tolerancia a la frustracion, es una razon mas del consumo. 3c) La ausencia de normas
y limites claros, es un factor mas a nivel personal que facilita los consumos. Conductas de riesgo en la adolescencia ;estan aumentando las infec-
ciones de transmision sexual?: 1c) Las ITS son un problema de salud publica por su magnitud y transcendencia. 2¢) Las ITS sometidas a vigilancia
epidemioldgica a nivel estatal son la infeccién gonocécica, sifilis, sifilis congénita, clamidiasis y linfogranuloma venéreo. 3b) El tomar la TA no aporta
beneficios clinicos y de salud publica relacionados con las ITS. Las otras actividades si. Las consecuencias de un mal uso de las redes sociales en
los adolescentes y riesgos y consecuencias del uso de internet y las redes sociales en la adolescencia: 1c) Estd demostrado la relacion directa
del abuso de las RRSS y la calidad del suefio. 2b) El 85% de espafioles usan las RRSS, lo que representa 25,5 millones de personas. 3d) Todas las acti-
vidades descritas son correctas para valorar los riesgos de las RRSS. Identidades sexuadas en la adolescencia: algunos detalles mirando desde el
sexo: 1d) En efecto, todas estas afirmaciones son correctas. 2d) Las afirmaciones referidas, son aportaciones de la sexologia a la comprension de las
identidades sexuales. 3b) Precisamente lo que hay que hacer es tomar medidas organizativas que ayuden a la integracién y adaptacion del alumno.
Alimentacion vegetariana: ventajas y problemas: 1a) Los nifios veganos consumen menos grasa que los omnivoros y los lacto-ovo-vegetarianos,
sin que ello haya mostrado tener efecto alguno sobre el crecimiento. 2a) El consumo exclusivo de vegetales se asocié con menores presiones arte-
riales sistdlicas y diastélicas medias en comparacién con las dietas omnivoras. 3d. Transicion del cuidado del adolescente a Medicina de Familia.
Parte 1. Autonomia del adolescente: 1d, 2b, 3d. La transicion del adolescente al médico de familia. Analisis y propuesta de mejora: 1c) La
edad temprana en la que acuden por primera vez a nuestra consulta, sucediendo en la mayor parte de los casos a los 15 afios (67%), y un 20% lo
hace a los 16 afios. Interpretamos esta precoz visita inicial a la adherencia de los pacientes por el pediatra, que se traslada a la primera visita con su
médico de adulto. 2d, 3b. Cuidados paliativos en el adolescente: 1e, 2e, 3e. Urgencias médicas en la adolescencia: 1d) Todas las afirmaciones
son correctas. 2b) Las ITS son asintomaticas muchas veces, lo cual hace plantearse si seria rentable realizar screening en pacientes de riesgo. 3d)
Las benzodiacepinas ingeridas via oral en sobredosis sin otro toxico acompafiante, raramente causan toxicidad importante. Adolescente con TEA
y problemas relacionados con el suefio: 1d) En efecto, todas las afirmaciones sobre el suefio en la adolescencia son ciertas. 2a) Los problemas de
suefio en los TEA son frecuentes. 3d) Todas son consecuencias del déficit cronico de suefio en adolescentes. Hirsutismo. Enfoque diagnéstico y
terapéutico: 1b) Entre los sintomas que produce la IRC no esta el hirsutismo. 2d) Los tratamientos indicados dieron buenos resultados al cabo de
10 afos de la Gltima revision. 3d) Todas estas afirmaciones sobre el hirsutismo son acertadas.
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BEXSERO

Vacuna meningocécica del grupo B
(ADNr, de componentes, adsorbida)

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Bexsero suspension inyectable en jeringa precargada. Vacuna meningocécica
del grupo B (ADNT, de componentes, adsorbida) 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Una dosis (0,5ml)
contiene:

Proteina recombinante de fusion NHBA de Neisseria meningiticlis del grupo B"2° 50 microgramos
Proteina recombinante NadA de Neisseria meningitidis del grupo B'-2° 50 microgramos
Proteina recombinante de fusin fHop de Neisseria meningitidlis del grupo B"%* 50 microgramos
Vesw’qulas dela membrana externa (OM\{) de Nefsser{a meningiticlis grupo B cepa NZ98/254 25 microgramos
medidas como la cantidad total de proteina que contiene el PorA P1.42

"producida en células E. coli mediante tecnologia de ADN recombinante “adsorbida en hidrdxido de aluminio (0,5 mg A
°NHBA (antigeno de Neisseria de union a heparina), NadA (adhesina A de Neisseria), fHbp (proteina de union al factor H)
Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion 6.1 3. FORMA FARMACEUTICA. Suspension inyectable.
Suspension liquida blanca opalescente. 4. DATOS CLINICOS. 4.1. Indicaciones terapéuticas. Bexsero estd indicado
para la inmunizacion activa de individuos a partir de 2 meses de edad frente a la enfermedad meningocdcica invasiva
causada por Neisseria meningitidlis grupo B. El impacto de la enfermedad invasiva en diferentes grupos de edad asi como
la variabilidad de la epidemiologia del antigeno para cepas del grupo B en diferentes reas geograficas debe tenerse en
cuenta al vacunar. Ver seccion 5.1 para informacion sobre proteccion frente a cepas especificas del grupo B. El uso de
esta vacuna debe sequir las recomendaciones oficiales. 4.2. Posologia y forma de administracion. Posologia Tabla
1. Resumen de posologia.

_Edad ala ) Inmu_mzaplon Inte_rvalqs entre Dosis de recuerdo
Lactantes de2a5 0?;&22: iﬁa Z‘g Tﬁ:gss Si, una dosis entre los 12 y 15 meses de edad con un
meses de edad® bos dosis de No menos intervalo de al menos 6 meses entre la primovacunacion
0,5ml cada una de 2 meses Y la dosis e recuerdo’
) Si, una dosis en el segundo afio de vida con un intervalo
Lactantes de 6a 11 Dos dosis de No menos ' . -
de al menos 2 meses entre la primovacunacion y la
meses de edad 0,5ml cada una de 2 meses dosis de recuerde®
Nifios de 12a 23 Dos dosis de Nomenos  |Si una dosis con un intervalo de 12 a 23 meses entre la
meses de edad 0,5ml cada una de 2 meses primovacunacion y la dosis de recuerdo®
Nifios de2a 10 ) ) o
afios de edad Dos dosis de No menos Se debe considerar una dosis de recuerdo en individuos
Adolescentes (desde 11 | 0,5mi cada una de 1 mes con riesgo continuado de exposicion a la enfermedad
aﬁ:seds:i da;)(y :zuﬁosﬁ ! meningocdcica, seguin las recomendaciones oficiales’

“La primera dosis no debe administrarse antes de los 2 meses de edad. La seguridad y eficacia de Bexsero en lactantes
de menos de 8 semanas no se ha establecido. No se dispone de datos. °En caso de retraso en la administracion, la dosis
de recuerdo no se debe administrar mas tarde de los 24 meses de edad. Ver seccion 5.1. La necesidad y el plazo de otras
dosis de recuerdo no han sido determinados. “Ver seccion 5.1. *No hay datos sobre los adultos mayores de 50 afios. Forma
de administracion La vacuna se administra mediante inyeccion intramuscular profunda, preferiblemente en la zona antero-
lateral del muslo en lactantes o en la zona del musculo deltoide del brazo en sujetos mayores. Deben usarse zonas de in-
yeccion distintas si se administra mas de una vacuna a la vez. La vacuna no debe inyectarse por via intravenosa, subcuta-
nea o intradérmica y no debe mezclarse con otras vacunas en la misma jeringa. Para consultar las instrucciones de mani-
pulacion de la vacuna antes de la administracion, ver seccion 6.6. 4.3. Contraindicaciones. Hipersensibilidad a los
principios activos o a alguno de los excipientes incluidos en la seccion 6.1. 4.4. Advertencias y precauciones especia-
les de empleo. Al igual que con otras vacunas, la administracion de Bexsero debe posponerse en caso de que el pacien-
te sufra enfermedad febril aguda grave. No obstante, la presencia de una infeccién menor, como un resfriado, no es moti-
Vo para aplazar la vacunacion. No inyectar por via intravascular. Al igual que con todas las vacunas inyectables, siempre
debera estar inmediatamente disponible una supervision y un tratamiento médico adecuados en caso de que se produzca
una reaccion anafilctica tras la administracion de la vacuna. En relacion con la vacunacidn, pueden producirse reacciones
de ansiedad, tales como reacciones vasovagales (sincope), hiperventilacion o reacciones de estrés, como respuesta psico-
gena a la inyeccion con aguja (ver seccion 4.8). Es importante contar con los procedimientos necesarios para evitar que el
paciente se lesione a causa de un desfallecimiento. Esta vacuna no debe administrarse en pacientes con trombocitopenia
0 trastornos de la coagulacion que pudieran contraindicar la inyeccién intramuscular, a no ser que el posible beneficio su-
pere claramente el riesgo de administracion. Al igual que con cualquier vacuna, es posible que a vacunacién con Bexsero
no proteja a todos los receptores de la vacuna. No se espera que Bexsero proporcione proteccion frente a todas las cepas
circulantes de meningococo del grupo B (ver seccion 5.1). Al igual que con muchas vacunas, los profesionales sanitarios
deben saber que puede producirse una elevacion de temperatura tras la vacunacion de lactantes y nifios (menos de 2 afios
de edad). La administracion profiléctica de antipiréticos en el momento de la vacunacion y justo después de ésta puede
reducir la incidencia y la intensidad de las reacciones febriles. La medicacion antipirética debe iniciarse segun las directri-
ces locales en lactantes y nifios (menores de dos afios). Es posible que las personas con capacidad de respuesta inmune
disminuida, ya sea por el uso de terapia inmunosupresora, un trastorno genético u otras causas, tengan una menor res-
puesta de anticuerpos a la inmunizacion activa. Se dispone de datos de inmunogenicidad en sujetos con deficiencias del
complemento, asplenia o disfunciones esplénicas (ver seccion 5.1). Los sujetos con deficiencias del complemento heredi-
tarias (por ejemplo, deficiencias de C3 o C5) y los sujetos que estén recibiendo tratamientos que inhiben la activacion del
complemento terminal (por ejemplo, eculizumab) tienen un mayor riesgo de enfermedad invasiva causada por Neisseria
meningitidis del grupo B, incluso aunque desarrollen anticuerpos después de la vacunacion con Bexsero. No existen datos
sobre el uso de Bexsero en sujetos mayores de 50 afios y los datos son limitados en pacientes con condiciones médicas
cronicas. Deberé considerarse el posible riesgo de apnea y la necesidad de control respiratorio durante 48-72 horas tras
la primovacunacion en lactantes muy prematuros (nacidos < 28 semanas de gestacion) y, en particular, a aquellos con un
historial previo de inmadurez respiratoria. Como el beneficio de la vacunacion es alto en este grupo de lactantes, ésta no
deberia anularse ni retrasarse. El tapdn de la jeringa puede contener latex de caucho natural. Aunque el riesgo de desarro-
llar reacciones alérgicas es muy pequefo, los profesionales de la salud deberan sopesar los beneficios y los riesgos antes
de administrar esta vacuna a pacientes con un historial conocido de hipersensibilidad al latex. Se utiliza kanamicina en el
proceso inicial de fabricacion y se retira en fases posteriores del proceso. Los niveles de kanamicina, si los hay, son infe-
riores a 0,01 microgramos por dosis. No se ha establecido la seguridad de uso de Bexsero en las personas con hipersen-
sibilidad a la kanamicina. Trazabilidad Con objeto de mejorar la trazabilidad de los medicamentos bioldgicos, el nombre y el
ndmero de lote del medicamento administrado deben estar claramente registrados. 4.5. Interaccion con otros medica-
mentos y otras formas de interaccion. Uso con otras vacunas Bexsero se puede administrar de manera simultanea con
cualquiera de los siguientes antigenos de vacuna, ya sea como vacunas monovalentes o combinadas: difteria, tétanos, tos
ferina acelular, Haemophilus influenzae tipo b, poliomielitis inactivada, hepatitis B, conjugado neumocdcico heptavalente,
sarampion, paperas, rubéola, varicela y conjugado meningocécico de los grupos A, C, W, Y. Los estudios clinicos demostra-
ron que las respuestas inmunes de las vacunas habituales coadministradas no resultaron afectadas por la administracion
simultdnea de Bexsero, segun indices de respuesta de anticuerpos no inferiores a los de las vacunas habituales adminis-
tradas solas. En varios estudios se dieron resultados inconsistentes en las respuestas al poliovirus inactivado tipo 2 y al
serotipo neumocacico 6B conjugado y también se observaron titulos de anticuerpos inferiores al antigeno pertactina de tos
ferina, sin embargo, todos estos datos no sugieren una interferencia clinica significativa. Debido a un riesgo aumentado de
fiebre, dolor a la presion en el lugar de inyeccién, cambio en los habitos alimentarios e irritabilidad cuando Bexsero se
administra conjuntamente con las vacunas antes mencionadas, debe considerarse la vacunacion por separado siempre
que sea posible. El uso profildctico de paracetamol reduce la incidencia y la gravedad de la fiebre sin afectar a la inmuno-
genicidad de Bexsero o de las vacunas habituales. No se ha estudiado el efecto de otros antipiréticos distintos del parace-
tamol en la respuesta inmune. No se ha estudiado la administracion simultanea de Bexsero con otras vacunas distintas de
las mencionadas anteriormente. Cuando se administra de forma simultdnea con otras vacunas, Bexsero debe administrar-
se en zonas de inyeccion independientes (ver seccidn 4.2). 4.6. Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo No hay
suficientes datos clinicos disponibles de embarazos expuestos. Se desconoce €l posible riesgo en embarazadas. No obs-
tante, la vacunacion no deberia aplazarse en caso de riesgo evidente de exposicion a una infeccion meningoccica. No
hubo evidencias de toxicidad fetal o materna ni de efectos en el embarazo, el comportamiento materno, la fertilidad feme-
nina o el desarrollo postnatal en un estudio en el que se administré Bexsero a conejas en dosis unas 10 veces superiores
a las de los humanos basadas en el peso corporal. Lactancia No hay informacidn disponible sobre la seguridad de la

vacuna en las mujeres y sus hijos durante el periodo de lactancia. Deben sopesarse los riesgos y los beneficios antes de
tomar la decision de inmunizar durante la lactancia. No se observaron reacciones adversas en conejas vacunadas ni en
sus crias durante 29 dias de lactancia. Bexsero fue inmunogénico en los animales madre vacunados antes de la lactancia
y se detectaron anticuerpos en las crias, aunque no se determinaron los niveles de anticuerpos presentes en la leche.
Fertilidad No existen datos sobre fertilidad en humanos. No hubo efectos en la fertilidad femenina en los estudios con
animales. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. La influencia de Bexsero sobre la
capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante. No obstante, alguno de los efectos mencionados en
la seccion 4.8 “Reacciones adversas” puede afectar de forma temporal a la capacidad para conducir o utilizar méquinas.
4.8. Reacciones adversas. Resumen del perfil de sequridad Se evalué la seguridad de Bexsero en 17 estudios, inclu-
yendo 10 ensayos clinicos controlados aleatorizados con 10.565 sujetos (a partir de 2 meses de edad) que recibieron al
menos una dosis de Bexsero. De los sujetos que recibieron Bexsero, 6.837 fueron lactantes y nifios (menores de 2 afios
de edad), 1.051 fueron nifios (de 2 a 10 afios de edad) y 2.677 fueron adolescentes y adultos. De los lactantes que reci-
bieron Bexsero como primovacunacidn, 3.285 recibieron una dosis de recuerdo en el segundo afo de vida. En lactantes
y nifios (menores de 2 afios) la reaccion adversa local y sistémica més comdnmente observada en los ensayos clinicos
fue dolor agudo a la presion y eritema en el lugar de inyeccion, fiebre e irritabilidad. En los estudios clinicos en lactantes
vacunados a los 2, 4 y 6 meses de edad, se notificé fiebre (> 38°C) en un 69% al 79% de los sujetos cuando Bexsero se
coadministraba con vacunas habituales (que contienen los siguientes antigenos: conjugado neumocdcico heptavalente,
difteria, tétanos, tos ferina acelular, hepatitis B, poliomielitis inactivada y Haemaphilus influenzae tipo b) frente a un 44%
al 59% de los sujetos a los que se les administraron las vacunas habituales solas. Los mayores indices de uso de antipi-
réticos se observaron también en lactantes vacunados con Bexsero y vacunas habituales. Cuando Bexsero se administrd
solo, la frecuencia de aparicion de fiebre fue similar a la asociada con las vacunas infantiles habituales administradas
durante los ensayos clinicos. Cuando aparecid la fiebre, normalmente siguié un patrén predecible, desapareciendo, en la
mayoria de los casos, el dia siguiente a la vacunacion. En adolescentes y adultos, las reacciones adversas locales y sis-
témicas mas frecuentemente observadas en los ensayos clinicos fueron dolor en el lugar de inyeccion, malestar general
y cefalea. No se observd un aumento de la incidencia o la gravedad de las reacciones adversas con las dosis posteriores
de la serie de vacunacion. Tabla de reacciones adversas Las reacciones adversas (tras inmunizacion primaria o dosis de
recuerdo) que se considera que pueden estar, al menos, posiblemente relacionadas con la vacunacion se han clasificado
por frecuencia. Frecuencias definidas como: Muy frecuentes: (> 1/10) Frecuentes: (> 1/100 a < 1/10) Poco frecuentes:
(>1/1.000 a < 1/100) Raras: (> 1/10.000 a < 1/1.000) Muy raras: (< 1/10.000) Frecuencia no conocida: (no puede
estimarse a partir de los datos disponibles) En cada grupo de frecuencia, las reacciones adversas se presentan en orden
de gravedad decreciente. Ademas de las notificaciones realizadas en los ensayos clinicos, se enumeran a continuacion
las notificaciones voluntarias de reacciones adversas recibidas a escala mundial para Bexsero desde su comercializacion.
Puesto que estas reacciones se notifican voluntariamente y proceden de una poblacion con un tamafio sin determinar, no
siempre es posible calcular su frecuencia de forma fiable y consecuentemente se han listado como frecuencia no cono-
cida. Lactantes y nifios (hasta 10 afios de edad) Trastornos del sistema inmunol6gico Frecuencia no conocida: reac-
ciones alérgicas (incluyendo las reacciones anafilcticas) Trastornos del metabolismo y de la nutricién Muy frecuentes:
trastornos de la alimentacion Trastornos del sistema nervioso Muy frecuentes: tendencia al suefio, llanto inusual, cefalea.
Paco frecuentes: convulsiones (incluyendo convulsiones febriles). Frecuencia no conocida: episodio hipoténico-hiporres-
puesta, irritacion meningea (de forma esporédica, se han notificado, poco después de la vacunacion, signos de irritacion
meningea tales como rigidez de nuca o fotofobia). Estos sintomas han sido de naturaleza leve y transitoria. Trastornos
vasculares Poco frecuentes: palidez (rara después de la dosis de recuerdo) Raras: Sindrome de Kawasaki. Trastornos
gastrointestinales Muy frecuentes: diarrea, vomitos (poco frecuentes después de la dosis de recuerdo) Trastornos de la
piel y del tejido subcutdneo Muy frecuentes: erupcion (nifios de 12 a 23 meses de edad) (poco frecuente después de la
dosis de recuerdo). Frecuentes: erupcion (lactantes y nifios de 2 a 10 aflos de edad). Poco frecuentes: eczema. Raras:
urticaria. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo Muy frecuentes: artralgia. Trastornos generales y altera-
ciones en el lugar de administracién Muy frecuentes: fiebre (>38°C), dolor agudo a la presion en el lugar de la inyeccion
(incluyendo dolor intenso en el lugar de la inyeccion definido como llanto cuando se mueve la extremidad en la que se
administrd la inyeccion), eritema en el lugar de la inyeccion, hinchazon en el lugar de la inyeccidn, induracion en el lugar
de la inyeccion, irritabilidad. Poco frecuentes: fiebre (>40°C). Frecuencia no conocida: reacciones en el lugar de la inyec-
cion (incluyendo hinchazon extensa de la extremidad vacunada, ampollas en el lugar de la inyeccion o en el drea que la
rodea y nodulo en el lugar de la inyeccion que puede permanecer durante més de un mes). Adolescentes (desde 11
afios de edad) y adultos Trastornos del sistema inmunoldgico Frecuencia no conocida: reacciones alérgicas (incluyen-
do las reacciones anafildcticas). Trastornos del sistema nervioso Muy frecuentes: cefalea. Frecuencia no conocida: sinco-
pe o respuestas vasovagales a la inyeccion, irritacion meningea (de forma esporadica, se han notificado, poco después
de la vacunacion, signos de irritacion meningea tales como rigidez de nuca o fotofobia). Estos sintomas han sido de na-
turaleza leve y transitoria. Trastornos gastrointestinales Muy frecuentes: nduseas. Trastornos de Ia piel y del tejido subcu-
taneo Frecuencia no conocida: erupcion. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo Muy frecuentes: mialgia,
artralgia. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion Muy frecuentes: dolor agudo a la presion en el
lugar de la inyeccion (incluyendo dolor intenso en el lugar de la inyeccion definido como dolor que impide realizar la acti-
vidad diaria normal), hinchazon en el lugar de la inyeccién, induracion en el lugar de la inyeccidn, eritema en el lugar de
la inyeccion, malestar general. Frecuencia no conocida: figbre, reacciones en el lugar de la inyeccion (incluyendo hincha-
70n extensa de la extremidad vacunada, ampollas en el lugar de la inyeccion o en el area que la rodea y nddulo en el lugar
de la inyeccion que puede permanecer durante mas de un mes). Notificacion de sospechas de reacciones adversas Es
importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacidn. Ello permite una supervision
continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospe-
chas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano, www.
notificaRAM.es. 4.9. Sobredosis. La experiencia de sobredosis es limitada. En caso de sobredosis, se recomienda el
control de las funciones vitales y el posible tratamiento de los sintomas. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1.
Propiedades farmacodinamicas. Grupo farmacoterapéutico: vacunas meningocécicas, codigo ATC: JO7AH09 Meca-
nismo de accion La inmunizacion con Bexsero esta pensada para estimular la produccion de anticuerpos bactericidas
que reconocen a los antigenos de vacuna NHBA, NadA, fHbp, y PorA P1.4 (el antigeno inmunodominante presente en el
componente de OMV) y que se espera que protejan frente a la enfermedad meningocdcica invasiva (IMD). Como estos
antigenos se expresan de forma variada en diferentes cepas, los meningococos que los expresan en niveles suficientes
son susceptibles de eliminacion por los anticuerpos provocados por la vacuna. El sistema de tipificacion del antigeno
meningocdcico (MATS) se desarrolld para relacionar perfiles de antigenos de distintas cepas de hacterias meningocci-
cas del grupo B con la eliminacion de las cepas en el ensayo bactericida en suero con complemento humano (hSBA). Un
estudio de aproximadamente 1.000 cepas aisladas diferentes de bacterias meningocécicas invasivas del grupo B du-
rante 2007-2008 en 5 paises europeos mostré que, dependiendo del pais de origen, entre el 73% y el 87% de las cepas
aisladas de bacterias meningocdcicas del grupo B tenian un perfil de antigeno de MATS adecuado que podia ser cubier-
to por la vacuna. En general, el 78% (limites de confianza del 95% de 63-90%) de aproximadamente 1.000 cepas es-
tudiadas resulté potencialmente susceptible a los anticuerpos inducidos por la vacuna. Eficacia clinica La eficacia clinica
de Bexsero no se ha evaluado mediante ensayos clinicos. La eficacia de la vacuna se ha deducido demostrando la in-
duccion de respuestas de anticuerpos bactericidas en suero a cada uno de los antigenos de la vacuna (ver seccion de
Inmunogenicidad). Inmunogenicidad Las respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero a cada uno de los antige-
nos de vacuna NadA, fHbp, NHBA y PorA P1.4 se evaluaron mediante un grupo de cuatro cepas meningocdcicas de
referencia del grupo B. Se midieron los anticuerpos bactericidas frente a estas cepas mediante el ensayo bactericida en
suero utilizando suero humano como fuente del complemento (hSBA). No hay datos disponibles de todas las pautas de
vacunacion que utilizan la cepa de referencia para NHBA. La mayoria de los estudios de inmunogenicidad primaria se
realizaron como ensayos clinicos aleatorizados, controlados y multicéntricos. Se evalud la inmunogenicidad en lactantes,
nifios, adolescentes y adultos. Inmunogenicidad en lactantes y nifios En estudios con lactantes, los participantes recibie-
ron tres dosis de Bexseroalos 2,4y 602, 3y 4 meses de edad y una dosis de recuerdo en el segundo afio de vida, a
partir de los 12 meses de edad. Se obtuvieron sueros antes de la vacunacin, un mes después de la tercera vacunacion
(ver Tabla 2) y un mes después de la vacunacion con dosis de recuerdo (ver Tabla 3). En un estudio de extension, se
evalud la persistencia de la respuesta inmune un afio después de la dosis de recuerdo (ver Tabla 3). En otro ensayo cli-
nico se ha evaluado la inmunogenicidad en lactantes de 2 meses a 5 meses de edad tras dos o tres dosis seguidas de
una dosis de recuerdo. También se ha documentado la inmunogenicidad tras dos dosis en otro estudio en lactantes de
6 a 8 meses de edad en el momento de la inclusion (ver Tabla 4). En nifios no vacunados previamente que también re-
cibieron dos dosis en el segundo afio de vida, se midid la persistencia de anticuerpos un afio después de la segunda
dosis (ver Tabla 4). Inmunogenicidad en lactantes de 2 a 5 meses de edad Primovacunacidn con tres dosis sequida de
una dosis de recuerdo Los resultados sobre la inmunogenicidad un mes después de tres dosis de Bexsero administradas
alos?2,3,4y2, 4,6 meses de edad se resumen en la Tabla 2. Las respuestas de los anticuerpos bactericidas un mes
después de la tercera vacunacion frente a cepas meningocécicas de referencia fueron altas frente a los antigenos fHbp,
NadA y PorA P1.4 en ambas pautas de vacunacion con Bexsero. Las respuestas bactericidas frente al antigeno NHBA
fueron también altas en lactantes vacunados segun la pauta de 2, 4 y 6 meses, pero se observd que este antigeno era
menos inmunogénico con la pauta de 2, 3 y 4 meses. No se conocen las consecuencias clinicas de la reduccion de in-
munogenicidad del antigeno NHBA en esta pauta.




Tabla 2. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero 1 mes después de la tercera dosis de Bexsero
administrado a los 2, 3,4 0 2, 4, 6 meses de edad.

Antigeno Estudio V72P13 Estudio V72P12 Estudio V72P16
2,4, 6 meses 2,3, 4 meses 2,3, 4 meses
9% seropositivo*™ N=1.149 N=273 N=170
Hbp (IC95%) 100% (99-100) 99% (97-100) 100% (98-100)
GMT hSBA™ 91 82 101
(IC95%) (87-95) (75-91) (90-113)
% seropositivo N=1.152 N=275 N=165
NadA (IC95%) 100% (99-100) 100% (99-100) 99% (97-100)
GMT hSBA 635 325 3%
(IC95%) (606-665) (292-362) (348-450)
% seropositivo N=1.152 N=274 N=171
(IC95%) 84% (82-86) 81% (76-86) 78% (71-84)
PorkP1.4 GMT hSBA 14 1 10
(IC95%) (13-15) 9,14-12) (8,59-12)
% seropositivo N=100 N=112 N=35
NHBA (IC95%) 84% (75-91) 37% (28-46) 43% (26-61)
GMT hSBA 16 324 329
(IC95%) (13-21) (2,49-4.21) (1,85-5,83)

*9% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA >1:5. **GMT = media geométrica del titulo de anticuerpos.
Los datos sobre la persistencia de los anticuerpos bactericidas 8 meses después de la vacunacion con Bexsero a los 2,
3y 4 meses de edad y 6 meses después de la vacunacion con Bexsero a los 2, 4 y 6 meses de edad (antes de la dosis
de recuerdo) y los datos de la dosis de recuerdo tras una cuarta dosis de Bexsero administrada a los 12 meses de edad
se resumen en la Tabla 3. La persistencia de la respuesta inmune un afio después de la dosis de recuerdo se presenta
también en la Tabla 3. Tabla 3. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero tras una dosis de recuerdo
alos 12 meses de edad después de la primovacunacion administrada a los 2,3y 4 0 2,4 y 6 meses de edad,
y persistencia del anticuerpo bactericida un aio después de la dosis de recuerdo.

Antigeno 2,3, 4,12 meses 2,4, 6,12 meses
antes de la dosis de recuerdo® N=81 N=426
% seropositivo™ (IC 95%) 58% (47-69) 82% (78-85)
GMT hSBA™* (IC 95%) 5,79 (4,54-7,39) 10(9,95-12)
1 mes después
de la dosis de recuerdo N=83 N=422
fHbp % seropositivo (IC 95%) 100% (96-100) 100% (99-100)
GMT hSBA (IC 95%) 135(108-170) 128 (118-139)
12 meses después
de la dosis de recuerdo N=299
% seropositivo (IC 95%) 62% (56-67)
GMT hSBA (IC 95%) 6,5 (5,63-7,5)
antes de la dosis de recuerdo N=79 N=423
% seropositivo (IC 95%) 97% (91-100) 99% (97-100)
GMT hSBA (IC 95%) 63 (49-83) 81(74-89)
1 mes después
de la dosis de recuerdo N=84 N=421
NadA 9% seropositivo (IC 95%) 100% (96-100) 100% (99-100)
GMT hSBA (IC 95%) 1.558 (1.262-1.923) 1.465 (1.350-1.590)
12 meses después
de la dosis de recuerdo N=298
% seropositivo (IC 95%) 97% (95-99)
GMT hSBA (IC 95%) 81(711-94)
antes de la dosis de recuerdo N=83 N=426
9% seropositivo (IC 95%) 19% (11-29) 22% (18-26)
GMT hSBA (IC 95%) 1,61 (1,32-1,96) 2,14 (1,94-2,36)
1 mes después
de la dosis de recuerdo N=86 N=424
PorAP1.4 % seropositivo (IC 95%) 97% (90-99) 95% (93-97)
GMT hSBA (IC 95%) 47 (36-62) 35(31-39)
12 meses después
de la dosis de recuerdo N=300
% seropositivo (IC 95%) 17% (13-22)
GMT hSBA (IC 95%) 1,91 (1,7-2,15)
antes de la dosis de recuerdo N=69 N=100
% seropositivo (IC 95%) 25% (15-36) 61% (51-71)
GMT hSBA (IC 95%) 2,36 (1,75-3,18) 84 (6,4-11)
1 mes después
de la dosis de recuerdo N=67 N=100
NHBA % seropositivo (IC 95%) 76% (64-86) 98% (93-100)
GMT hSBA (IC 95%) 12 (8,52-17) 42 (36-50)
12 meses después
de la dosis de recuerdo N=291
9% seropositivo (IC 95%) 36% (31-42)
GMT hSBA (IC 95%) 3,35(2,88-39)

“El momento antes de la dosis de recuerdo representa la persistencia de anticuerpos bactericidas 8 meses después de la
vacunacion con Bexsero alos 2, 3y 4 meses de edad y 6 meses después de la vacunacion con Bexsero alos 2,4 y 6 meses.
**9% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA >1:5. **GMT = media geométrica del titulo de anticuerpos.
En un estudio adicional en nifios de 4 afios de edad que recibieron la pauta completa de primovacunacion y de recuerdo
mientras eran lactantes, se observo un descenso en los titulos de anticuerpos frente a los antigenos PorA P1.4 y fHbp (que
alcanzaron el 9%-10% y el 12%-20% de los sujetos con hSBA >1:5, respectivamente). En el mismo estudio, la respuesta
a una dosis adicional fue indicativo de memoria inmunolgica, ya que el 81%-95% de los sujetos alcanzaron un hSBA >
1:5 para el antigeno PorA P1.4 y el 97%-100% lo alcanzaron para el antigeno fHbp tras la vacunacion adicional. No se ha
establecido la importancia clinica de esta observacion ni la necesidad de dosis de recuerdo adicionales para mantener la
inmunidad protectora a largo plazo. Primovacunacion con dos dosis Seguida de una dosis de recuierdo En un ensayo clinico
adicional de fase 3 se evalud lainmunogenicidad tras dos dosis de vacunacion primaria (a los 3 meses y medio y a los 5
meses de edad) o tras tres dosis de vacunacion primaria (a los 2 meses y medio, 3 meses y medio y 5 meses de edad) de
Bexsero seguidas de una dosis de recuerdo en lactantes que empezaron la vacunacion entre los 2 y 5 meses de edad. Los
porcentajes de sujetos seropositivos (es decir, que alcanzan un hSBA de, al menos, 1:4) oscilaron entre el 44% y el 100%
un mes después de la sequnda dosis, y entre el 55% y el 100% un mes después de la tercera dosis. Un mes tras la dosis
de recuerdo administrada 6 meses después de la Gltima dosis, los porcentajes de sujetos seropositivos oscilaron entre el
87% y el 100% para la pauta de dos dosis, y entre el 83% y el 100% para la pauta de tres dosis. Se evalué la persistencia
de anticuerpos en un estudio de extension en nifios de 3 a 4 afios de edad. Porcentajes comparables de sujetos fueron
seropositivos a los 2-3 afios después de haber sido previamente vacunados con dos dosis seguidas de una dosis de
recuerdo de Bexsero (oscilando entre el 35% y el 91%) o con tres dosis sequidas de una dosis de recuerdo (oscilando
entre el 36% y el 84%). En el mismo estudio, la respuesta a una dosis adicional administrada de 2 a 3 afios después de la
dosis de recuerdo fue indicativa de memoria inmunoldgica, tal y como lo demuestra una respuesta robusta de anticuerpos
frente a todos los antigenos de Bexsero, que oscila entre el 81% y el 100% y entre el 70% y el 99%, respectivamente.
Estas observaciones son consistentes con una adecuada respuesta de primovacunacion de 2 dosis o de 3 dosis en la
primera infancia seguidas de una dosis de recuerdo de Bexsero. Inmunogenicidad en lactantes de 6 a 11 meses y en
nifios de 12 a 23 meses de edad La inmunogenicidad tras dos dosis administradas con un intervalo de dos meses en
nifios de 6 a 23 meses se ha documentado en dos estudios cuyos resultados se resumen en la Tabla 4. Frente a cada uno
de los antigenos de la vacuna, los indices de serorespuesta y las GMT de hSBA fueron altos y similares tras la serie de
dos dosis en lactantes de 6 a 8 meses de edad y en nifios de 13 a 15 meses de edad. Los datos sobre la persistencia de

anticuerpos un afo después de las dos dosis a los 13 y alos 15 meses de edad también se resumen en la Tabla 4. Tabla
4. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero tras la vacunacion con Bexsero a los 6 y 8 meses de
edad o a los 13 y 15 meses de edad y persistencia de anticuerpos bactericidas un afio después de las dos
dosis a los 13 y 15 meses de edad.

Intervalo de edad
Antigeno 6a11 mesesdeedad 12 a 23 meses de edad
Edad de vacunacion
6, 8 meses 13, 15 meses
1 mes después de la 2* dosis N=23 N=163
% seropositivo™ (IC 95%) 100% (85-100) 100% (98-100)
fH GMT hSBA™ (IC 95%) 250 (173-361) 271 (237-310)
bp 12 meses después de la 2 dosis N=68
% seropositivo (IC 95%) 74% (61-83)
GMT hSBA (IC 95%) 14(9,4-20)
1 mes después de la 2* dosis N=23 N=164
% seropositivo (IC 95%) 100% (85-100) 100% (98-100)
NadA GMT hSBA (IC 95%) 534 (395-721) 599 (520-690)
12 meses después de la 2¢ dosis N=68
% seropositivo (IC 95%) 97% (90-100)
GMT hSBA (IC 95%) 70 (47-104)
1 mes después de la 2° dosis N=22 N=164
% seropositivo (IC 95%) 95% (77-100) 100% (98-100)
GMT hSBA (IC 95%) 27 (21-36) 43 (38-49)
Porh P14 12 meses después de la 2 dosis N=68
% seropositivo (IC 95%) 18% (9-29)
GMT hSBA (IC 95%) 1,65 (1,2-2,28)
1 mes después de la 2* dosis N=46
9% seropositivo (IC 95%) 63% (48-77)
NHBA GMT hSBA (IC 95%) 11(7,07-16)
12 meses después de la 2¢ dosis N=65
% seropositivo (IC 95%) 38% (27-51)
GMT hSBA (IC 95%) 3,7 (2,15-6,35)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA >1:4 (en el intervalo de 6 a 11 meses de edad) y hSBA >1:5
(en el intervalo de 12 a 23 meses de edad). ““GMT = media geométrica del titulo de anticuerpos. Inmunogenicidad en
nifios de 2 a 10 afios de edad Se ha evaluado en un ensayo clinico de fase 3 inicial y en su extension la inmunogenicidad
tras dos dosis de Bexsero administradas con un intervalo de uno o dos meses en nifios de 2 a 10 afios de edad. En el
ensayo clinico inicial, cuyos resultados se resumen en la Tabla 5, los participantes recibieron dos dosis de Bexsero con un
intervalo de dos meses entre las dosis. Las tasas de serorespuesta y las GMTs de hSBA frente a cada uno de los antigenos
de la vacuna fueron altas tras el esquema de dos dosis en nifios (Tabla 5). Tabla 5. Respuestas de los anticuerpos
bactericidas en suero 1 mes después de la segunda dosis de Bexsero administrada a nifios de 2 a 10 afios de
edad siguiendo un esquema de 0, 2 meses.

Antigeno 2 a5 aiios de edad 6 a 10 afos de edad
% seropositivo* N=99 N=287
fHbp (IC95%) 100% (96-100) 99% (96-100)
GMT hSBA™ 140 12
(IC95%) (112-175) (96-130)
% seropositivo N=99 N=291
NadA (IC95%) 99% (95-100) 100% (98-100)
GMT hSBA 584 457
(IC95%) (466-733) (392-531)
9% seropositivo N=100 N=289
(IC95%) 98% (93-100) 99% (98-100)
PorA P1.4 GMT hSBA 4 40
(IC 95%) (33-55) (34-48)
9% seropositivo N=95 N=275
(IC 95%) 91% (83-96) 95% (92-97)
NHEA GMT hSBA 23 35
(IC 95%) (18-30) (29-41)

*9% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA >1:4 (frente a las cepas de referencia para los antigenos
fHbp, NadA, PorA P1.4) y hSBA >1:5 (frente a la cepa de referencia para el antigeno NHBA). *“GMT = media geométrica
del titulo de anticuerpos. En el ensayo clinico de extensidn, en el que se administraron dos dosis de Bexsero con un mes
de diferencia en nifios no vacunados, un porcentaje alto de sujetos fueron seropositivos un mes después de la segunda
dosis. Ademds, se evalud una respuesta inmune temprana tras la primera dosis. Los porcentajes de sujetos seropositivos
(es decir, que alcanzan un hSBA de, al menos, 1:4) para las cepas oscilaron entre el 46% y el 95% un mes después de
la primera dosis, y entre el 69% y el 100% un mes después de la segunda dosis (Tabla 6). Tabla 6. Respuestas de los
anticuerpos bactericidas en suero 1 mes después de la segunda dosis de Bexsero administrada a nifios de 2
a 10 aiios de edad siguiendo un esquema de 0, 1 meses.

. 35a47 4a7 8a10
Antigeno meses de edad arios de edad arios de edad
9% seropositivo* N=98 N=54 N=34
fHb: (IC 95%) 100% (96,3-100) 98% (90,1-99,95) 100% (89,7-100)
P GMT hSBA™ 107 76,62 52,32
(IC 95%) (84-135) (54-108) (34-81)
% seropositivo N=98 N=54 N=34
NadA (IC 95%) 100% (96,3-100) 100% j(93,4-100) 100% (89,7-100)
GMT hSBA 631 370,41 350,49
(IC 95%) (503-792) (264-519) (228-540)
% seropositivo N=98 N=54 N=33
PorA P14 (IC 95%) 100% (96,3-100) 100% (93,4-100) 100% (89,4-100)
: GMT hSBA 34 30,99 30,75
(IC 95%) (27-42) (28-49) (20-47)
% seropositivo N=91 N=52 N=34
NHBA (IC 95%) 75% (64,5-83,3) 69% (54,9-81,3 76% (58,8-89,3)
hSBA GMT 12 9,33 12,35
(IC 95%) (7,57-18) (5,71-19) (6,61-23)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA >1:4 (frente a las cepas de referencia para los anti-
genos fHbp, NadA, PorA P1.4) y hSBA >1:5 (frente a la cepa de referencia para el antigeno NHBA). **GMT = media
geométrica del titulo de anticuerpos. En el mismo ensayo clinico de extension también se evalud la persistencia
de anticuerpos y la respuesta a una dosis de recuerdo en nifios que recibieron la serie primaria de dos dosis a los
2yalos50alos6yalos 10 afios de edad. Después de 24-36 meses, los porcentajes de sujetos seropositivos
(es decir, que alcanzan un hSBA de al menos 1:4) disminuyeron, variando en funcion de las cepas desde el 21%
al 74% en nifos de 4 a 7 afios de edad y desde el 47% al 86% en nifios de 8 a 12 afios de edad. La respuesta a
una dosis de recuerdo administrada 24-36 meses después de la serie primaria indicd memoria inmunoldgica ya
que los porcentajes de sujetos seropositivos variaron en funcion de las cepas desde el 93% al 100% en nifios de
427 afios de edad y desde el 96% al 100% en nifios de 8 a 12 afios de edad. Inmunogenicidad en adolescentes
a partir de 11 afios de edad) y adultos Los adolescentes recibieron dos dosis de Bexsero con intervalos de uno,
dos 0 seis meses entre dosis; estos datos se resumen en las Tablas 7'y 8. En los estudios con adultos, se obtu-
vieron datos tras dos dosis de Bexsero con un intervalo de uno o dos meses entre dosis (ver Tabla 9). Las pautas
de vacunacion de dos dosis administradas con un intervalo de uno o dos meses mostraron respuestas inmunes
similares tanto en adultos como en adolescentes. También se observaron respuestas similares en adolescentes a
los que se administraron dos dosis de Bexsero con un intervalo de seis meses.



Tabla 7. Respuestas de anticuerpos bactericidas en suero en adolescentes un mes después de la admi-
nistracion de dos dosis de Bexsero segin distintos esquemas de dos dosis y persistencia de anticuerpos
bactericidas entre 18 y 23 meses después de la segunda dosis.

Antigeno 0, 1 meses 0, 2 meses 0, 6 meses
1 mes después de la segunda dosis N=638 N=319 N=86
% seropositivo™ (IC 95%) 100% (99-100) | 100% (99-100) | 100% (99-100)
Hbp GMT hSBA* (IC 95%) 210(193-229) | 234(209-263) | 218(157-302
18-23 meses después de la segunda dosis N=102 N=106 N=49
% seropositivo (IC 95%) 82% (74-89) 81% (72-88) 84% (70-93)
GMT hSBA (IC 95%) 29 (20-42) 34(24-49 27 (16-45)
1 mes después de la segunda dosis N=639 N=320 N=86
% seropositivo (IC 95%) 100% (99-100) | 99% (98-100) | 99% (94-100)
NadA GMT hSBA (IC 95%) 490 (455-528) | 734 (653-825) | 880 (675-1147)
18-23 meses después de la segunda dosis N=102 N=106 N=49
% seropositivo (IC 95%) 93% (86-97) 95% (89-98) 94% (83-99)
GMT hSBA (IC 95%) 40 (30-54) 43(33-58) 65 (43-98)
1 mes después de la segunda dosis N=639 N=319 N=86
% seropositivo (IC 95%) 100% (99-100) | 100% (99-100) | 100% (96-100)
PorA P14 GMT hSBA (IC 95%) 92 (84-102) 123 (107-142) | 140 (101-195)
| 18-23 meses después de la segunda dosis N=102 N=106 N=49
% seropositivo (C 95%) 75% (65-83) 75% (66-83) 86% (73-94)
GMT hSBA (IC 95%) 17 (12-24) 19 (14-27) 27 (17-43)
1 mes después de la segunda dosis N=46 N=46 -
NHBA % seropositivo (IC 95%) 100% (92-100) | 100% (92-100)
GMT hSBA (IC 95%) 99 (76-129) 107 (82-140)

*9% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA >1:4. **GMT = media geométrica del titulo. En el estudio
con adolescentes, las respuestas bactericidas después de las dos dosis de Bexsero se estratificaron segtn un hSBA inicial
inferior a 1:4 o igual o mayor a 1:4. Los porcentajes o indices de serorespuesta en sujetos con, al menos, un aumento
de 4 veces el titulo de hSBA con respecto al inicio hasta un mes después de la segunda dosis de Bexsero se resumen
en la Tabla 8. Después de la vacunacion con Bexsero, un alto porcentaje de los pacientes eran seropositivos y sus titulos
de hSBA aumentaron hasta 4 veces independientemente del estado previo a la vacunacion. Tabla 8. Porcentaje de
adolescentes con serorespuesta y aumento de los titulos bactericidas de, al menos, 4 veces un mes después
de las dos dosis de Bexsero administradas seguin distintos esquemas de dos dosis, estratificados seguin los
titulos previos a la vacunacion.

Antigeno 0,1 meses 0,2 meses 0, 6 meses
% seropositivo™ titulo previo a la N=369 N=179 N=55
después de la vacunacion <1:4 | 100% (98-100) | 100% (98-100) | 100% (94-100)
segunda dosis titulo previo a la N=269 N=140 N=31
Hbp (IC 95%) vacunacion >1:4 | 100% (99-100) | 100% (97-100) | 100% (89-100)
% de incremento de | titulo previo a la N=369 N=179 N=55
4 veces después de | vacunacion <1:4 | 100% (98-100) | 100% (98-100) | 100% (94-100)
la segunda dosis titulo previo a la N=268 N=140 N=31
(IC95%) vacunacion >1:4 90% (86-93) 86% (80-92) 90% (74-98)
% seropositivo titulo previo a la N=427 N=211 N=64
después de la vacunacion <1:4 | 100% (99-100) | 99% (97-100) 98% (92-100)
segunda dosis itulo previo a la N=212 N=109 N=22
NadA (IC 95%) vacunacion >1:4 | 100% (98-100) | 100% (97-100) | 100% (85-100)
% de incremento de | titulo previoa la N=426 N=211 N=64
4 veces después de | vacunacion <1:4 | 99% (98-100) | 99% (97-100) 98% (92-100)
la segunda dosis titulo previo a la N=212 N=109 N=22
(IC95%) vacunacion >1:4 96% (93-98) 95% (90-98) 95% (77-100)
% seropositivo titulo previo a la N=427 N=208 N=64
después de la vacunacion <1:4 | 100% (98-100) | 100% (98-100) | 100% (94-100)
segunda dosis titulo previo a la N=212 N=111 N=22
PorA P1.4 (IC95%) vacunacion >1:4 | 100% (98-100) | 100% (97-100) | 100% (85-100)
% de incremento de | titulo previo a la N=426 N=208 N=64
4 veces después de | vacunacion <1:4 | 99% (98-100) | 100% (98-100) | 100% (94-100)
la segunda dosis titulo previo a la N=211 N=111 N=22
(IC95%) vacunacion >1:4 81% (75-86) 77% (68-84) 82% (60-95)
% seropositivo titulo previo a la N=2 N=9
después de la vacunacion <1:4 | 100% (16-100) | 100% (66-100)
segunda dosis titulo previo a la N=44 N=37
NHBA (IC95%) vacunacion >1:4 | 100% (92-100) | 100% (91-100)
0 i i i _ |
% de incremento itulo previo a la N=2 N=9
de 4 veces después | vacunacion <1:4 | 100% (16-100) | 89% (52-100)
de la sequnda dosis | titulo previo a la N=44 N=37
(IC95%) vacunacion >1:4 30% (17-45) 19% (8-35)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA >1:4. Los datos de persistencia de anticuerpos para el
ensayo clinico en adolescentes se obtuvieron mediante un ensayo clinico de extension de fase 3. Aproximadamente, a los
7,5 aflos después de la serie primaria de dos dosis, los porcentajes de sujetos con hSBA >1:4 disminuyeron, variando en
funcion de las cepas desde el 29% al 84%. La respuesta a una dosis de recuerdo administrada 7,5 afios después de la
serie primaria indicd memoria inmunoldgica ya que los porcentajes de sujetos que alcanzaron un hSBA >1:4 en funcion de
las cepas variaron desde el 93% al 100%. En el mismo ensayo clinico también se evaluaron los datos de persistencia de
anticuerpos de un ensayo clinico inicial de fase 3 adicional en adolescentes. Aproximadamente 4 afios después de la serie
primaria de dos dosis, los porcentajes de sujetos con hSBA >1:5 generalmente disminuyeron del 68% - 100% después de
la segunda dosis al 9% - 84%, en funcion de las cepas. La respuesta a una dosis de recuerdo administrada 4 afios después
de la serie primaria indicd memoria inmunoldgica ya que los porcentajes de sujetos con hSBA >1:5 variaron en funcion de
las cepas desde el 92% al 100%. Tabla 9. Respuestas de anticuerpos bactericidas en suero en adultos después
de la administracion de dos dosis de Bexsero segun distintos esquemas de dos dosis.

Antigeno 0, 1 meses 0, 2 meses
1 mes después de la segunda dosis N=28 N=46
fHbp % seropositivo* (IC 95%) 100% (88-100) 100% (92-100)
GMT hSBA** (IC 95%) 100 (75-133) 93 (71-121)
1 mes después de la segunda dosis N=28 N=46
NadA % seropositivo (IC 95%) 100% (88-100) 100% (92-100)
GMT hSBA (IC 95%) 566 (338-948) 144 (108-193)
1 mes después de la segunda dosis N=28 N=46
PorA P1.4 % seropositivo (IC 95%) 96% (82-100) 91% (79-98)
GMT hSBA (IC 95%) 47 (30-75) 32 (21-48)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA >1:4. **GMT = media geométrica del titulo de anticuerpos.
No se ha evaluado la respuesta bactericida en suero al antigeno NHBA. Inmunogenicidad en poblaciones especiales Nifios
y adolescentes con deficiencias del complemento, asplenia, o disfuncion esplénica En el ensayo clinico de fase 3, nifios y
adolescentes de 2 a 17 afios de edad con deficiencias del complemento (40), asplenia o disfuncion esplénica (107) y suje-
tos sanos de la misma edad (85) recibieron dos dosis de Bexsero con dos meses de diferencia. Un mes después de la serie
de vacunacion de 2 dosis, los porcentajes de sujetos con hSBA >1:5 en sujetos con deficiencias del complemento y con

asplenia o disfuncion esplénica fueron 87%y 97% para el antigeno fHbp, 95% y 100% para el antigeno NadA, 68% y 86%
para el antigeno PorA P1.4, 73% y 94% para el antigeno NHBA, respectivamente, 1o que indica una respuesta inmune en
estos sujetos inmunocomprometidos. Los porcentajes de sujetos sanos con hSBA > 1:5 fueron 98% para el antigeno fHbp,
99% para el antigeno NadA, 83% para el antigeno PorA P1.4 y 99% para el antigeno NHBA. Impacto de la vacunacion en
laincidencia de la enfermedad En septiembre de 2015 se introdujo Bexsero en el Programa Nacional de Inmunizacion (PNI)
del Reino Unido, con una pauta de dos dosis en lactantes (alos 2 y a los 4 meses de edad) sequida de una dosis de recuer-
do (a los 12 meses de edad). En este contexto, Salud Publica de Inglaterra (PHE, por sus siglas en inglés) llevo a cabo un
estudio observacional de 3 afios a nivel nacional cubriendo a toda a cohorte de nacimiento. Tres afios después del progra-
ma, se observo una reduccion estadisticamente significativa del 75% [ratio de tasas de incidencia de 0,25 (IC 95%: 0,19
- 0,36)] en casos de EMI causada por Neisseria meningiticis del grupo B en lactantes elegibles para la vacunacion, inde-
pendientemente del estado de vacunacidn de los lactantes o de la prediccion de cobertura frente a la cepa de meningococo
del grupo B. La Agencia Europea de Medicamentos ha concedido al titular un aplazamiento para presentar los resultados de
los ensayos realizados con Bexsero en uno 0 mas grupos de la poblacion pediatrica para la prevencion de la enfermedad
meningocdcica causada por Neisseria meningiticlis grupo B (ver seccidn 4.2 para consultar la informacion sobre el uso en la
poblacion pediétrica). 5.2. Propiedades farmacocinéticas. No procede. 5.3. Datos preclinicos sobre seguridad. Los
datos de los estudios no clinicos no muestran riesgos especiales para los seres humanos segun los estudios de toxicidad
a dosis repetidas y de toxicidad para la reproduccion y el desarrollo. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1. Lista de exci-
pientes. Cloruro de sodio, Histidina, Sacarosa, Agua para preparaciones inyectables, Para los adsorbentes ver seccion 2.
6.2. Incompatibilidades. En ausencia de estudios de compatibilidad, este medicamento no debe mezclarse con otros.
6.3. Periodo de validez. 3 afios. 6.4. Precauciones especiales de conservacion. Conservar en nevera (2°C — 8°C).
No congelar-Conservar en el embalaje original para protegerlo de la luz. 6.5. Naturaleza y contenido del envase.
Suspension de 0,5 ml en jeringa precargada (vidrio tipo I) con émbolo (goma de bromobutilo tipo ) y tapdn protector (goma
tipo | o tipo Il) con o sin agujas. Envases de 1 0 10 jeringas. Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios
de envases. 6.6. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones. Durante el almacenamiento,
puede observarse un depdsito fino blanquecino en la suspension que contiene Ia jeringa precargada. Antes de su uso, la je-
ringa precargada debe agitarse bien para formar una suspension homogénea. La vacuna debe inspeccionarse visuaimente
por si hubiera particulas o decoloracion antes de la administracion. En caso de que se observaran particulas extrafias y/o
alteracion del aspecto fisico, no administre la vacuna. Si el envase contiene dos agujas de diferente longitud, elija la mas
adecuada para garantizar que la vacuna pueda administrarse por via intramuscular. La eliminacion del medicamento no
utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con €l se realizara de acuerdo con la normativa local. 7.
TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. GSK Vaccines S.R.L., Via Fiorentina 1, 53100 Siena, Italia
8. NOMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACIOM. EU/1/12/812/001 EUA/12/812/002 EU/1/12/812/003
EU/1/12/812/004 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la
primera autorizacion: 14 de enero de 2013. Fecha de la (itima renovacion: 18 de septiembre de 2017 10. FECHA DE
LA REVISION DEL TEXTO. 02/07/2020. La informacion detallada de este medicamento estd disponible en la pagina
web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.cu 11. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y
DISPENSACION. Con receta médica. No reembolsable por el Sistema Nacional de Salud en Oficina de Farmacia. Bexsero
suspension inyectable, 1 dosis P.V.P. 102,07€ PV.P. IVA 106,15€.

Recomendaciones de vacunacion frente a EMI por serogrupo B en Espaiia.
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud.'?

Desde el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se acordaron recientemente las recomendacio-
nes de vacunacion frente a meningococo B que incluyen como grupos de riesgo los siguientes:

o Asplenia anatémica o disfuncion esplénica grave.

o Deficiencias del sistema del complemento.

 Tratamiento con eculizumab.

o Trasplante de progenitores hematopoyéticos.

 Padecimiento anterior de enfermedad meningocécica invasiva.

 Personal de laboratorio expuesto a meningococo.

 En caso de agrupaciones de casos (brotes) u otras situaciones en las que las autoridades sanitarias lo consi-
derasen necesario.

Segun la ORDEN SAN/386/2019 de 15 de abril, por la que se modifica el Calendario Oficial de Vacunaciones
Sistematicas a lo largo de la vida de las personas para la Comunidad de Castilla y Ledn, se aprobd la introduc-
cion de la vacunacion frente a meningitis B en los lactantes nacidos a partir del 1 de enero de 2019 que no
hayan sido vacunados con anterioridad.

Segun la ORDEN (BOC-A-2019-126-3325) de 28 de junio de 2019, por la que se aprueba el Calendario Vacunal
para todas las edades de la vida en la Comunidad Autonoma de Canarias, se dispuso la vacunacion frente a la
enfermedad meningocdcica por serogrupo B, iniciandose a partir de la fecha de entrada en vigor de la presente
Orden, a la cohorte de nifios y nifias nacidos a partir del 1 de julio de 2019.%

Referencias: 1. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Vacunacion en grupos de riesgo de todas las
edades y en determinadas situaciones. Acceso marzo 2021. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/profesionales/
saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacunacion/riesgo/docs/VacGruposRiesgo_todas_las_eda-
des.pdf 2. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion
2016. Preguntas y Respuestas sobre la Vacunacion frente a la Enfermedad Meningocdcica por Serogrupo B. Acceso
marzo 2021. Disponible en: http://www.mschs.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/Vacunacion-
Meningococo_PoblacionGeneral.pdf 3. Boletin Oficial de Castilla y Ledn. N°78. 25 de Abril de 2019. 20762-20765.
Acceso marzo 2021. Disponible en: http:/bocyl.jcyl.es/boletines/2019/04/25/pdf/BOCYL-D-25042019-41.pdf 4. Bo-
letin Oficial de Canarias. BOC-A-2019-126-3325. Acceso marzo 2021. Disponible en: hitp://www.gobiernodecanarias.
org/boc/2019/126/001.html



MENVEO
.‘ Viacuna conjugada frente al meningococo

de los serogrupos A, (, W135e Y.

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. MENVEO polvo y solucion para solucion inyectable. Vacuna conjugada contra menin-
gococo de los serogrupos A, C, W-135 ¢ Y. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Una dosis (0,5ml de va-
cuna reconstituida) contiene: (Contenido original del polvo) e Oligosacérido meningocdcico del grupo A 10 microgramos
Conjugado con proteina CRMug7 de Corynebacterium diphtheriae 16,7 a 33,3 microgramos (Contenido original de la solu-
cion) ® Oligosacdrido meningoccico del grupo C 5 microgramos Conjugado con proteina CRMiez de Corynebacterium di-
phtheriae 7,1 a 12,5 microgramos  Oligosacarido meningocdcico del grupo W-135 5 microgramos Conjugado con pro-
teina CRMho7 de Corynebacterium diphtheriae 3,3 a 8,3 microgramos  Oligosacarido meningocécico del grupo Y 5 micro-
gramos Conjugado con proteina CRM:e7 de Corynebacterium diphtheriae 5,6 a 10,0 microgramos. Para consultar a lista
completa de excipientes ver seccién 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA. Polvo y solucidn para solucién inyectable (polvo y
solucion inyectable). EI polvo es compacto y de color blanco a blanquecino. La solucion es incolora y transparente. 4.
DATOS CLINICOS. 4.1. Indicaciones terapéuticas. Menveo esté indicado para la inmunizacion activa de nifios (a partir
de los 2 afos), adolescentes y adultos con riesgo de exposicion a Neisseria meningiticlis de los serogrupos A, C, W-135 ¢
Y, con el fin de prevenir la infeccion por enfermedades invasivas. El uso de esta vacuna se debe realizar de acuerdo con las
recomendaciones oficiales. 4.2. Posologia y forma de administracion. Posologia Nirios ( partir de los 2 afios), adoles-
centes y adultos Menveo se debe administrar en una dosis tinica (0,5ml). Para garantizar la presencia de concentraciones
de anticuerpos Optimas contra todos los serogrupos cubiertos por la vacuna, el calendario de vacunacion primaria con
Menveo debe finalizar un mes antes de que comience el riesgo de exposicion a los serogrupos A, C, W-135 e Y de Neisseria
meningitidlis. Se han observado anticuerpos bactericidas ("\SBA >1:8) en al menos un 64% de los sujetos 1 semana des-
pués de la vacunacion (ver seccion 5.1 para consultar los datos sobre inmunogenicidad para cada uno de los serogrupos).
Personas de edad avanzada Los datos disponibles para los sujetos con edades entre los 56-65 afios son limitados y no
existen en el caso de personas mayores de 65 afios. Dosis de refuerzo Existen datos de persistencia de anticuerpos a
largo plazo hasta 5 afios después de la vacunacion con Menveo (ver secciones 4.4 y 5.1). Menveo se puede administrar
como dosis de refuerzo a sujetos que han recibido anteriormente vacunacion primaria con Menveo, otras vacunas conju-
gadas frente al meningococo 0 la vacuna polisacérida no conjugada frente al meningococo. La necesidad y el momento de
una dosis de refuerzo en sujetos vacunados anteriormente con Menveo se definird de acuerdo con las recomendaciones
de cada pais. Poblacidn pedidtrica (menores de 2 afios de edad) No se ha establecido todavia la seguridad y eficacia de
Menveo en nifios menores de 2 afios de edad. Los datos actualmente disponibles estan descritos en la seccion 5.1, sin
embargo, no se puede hacer una recomendacion posoldgica. Forma de administracién Menveo se administra como inyec-
cion intramuscular, preferentemente en el musculo deltoides. No se debe administrar por via intravenosa, subcutdnea o
intradérmica. Es necesario realizar la inyeccion en lugares diferentes en el caso de que se administre mas de una vacuna
al mismo tiempo. Para consultar las instrucciones de preparacion y reconstitucion del medicamento antes de la adminis-
tracion, ver seccion 6.6. 4.3. Contraindicaciones. Hipersensibilidad al principio activo 0 a alguno de los excipientes in-
cluidos en la seccion 6.1, o el toxoide diftérico (CRM,g;), 0 una reaccion potencialmente mortal tras la administracion previa
de una vacuna que contenga componentes similares (ver seccion 4.4). Como ocurre con otras vacunas, la administracion
de Menveo ha de posponerse en personas que padezcan una enfermedad febril grave. La presencia de una infeccion leve
no supone una contraindicacion. 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Antes de la inyeccion de
cualquier vacuna, la persona responsable de la administracién debe tomar todas las precauciones conocidas para la pre-
vencion de reacciones alérgicas o de otro tipo, entre las que se incluye un historial clinico y un estado de salud actualizado
completos. Como con todas las vacunas inyectables, deben estar siempre disponibles de inmediato un tratamiento médico
y una supervision adecuados en caso de que ocurra una reaccion anafilactica rara tras la administracion de la vacuna. En
relacion con la vacunacion, pueden producirse reacciones de ansiedad, tales como reacciones vasovagales (sincope), hi-
perventilacion o reacciones de estrés, como respuesta psicégena a la inyeccion con aguja (ver seccion 4.8 Reacciones
adversas). Es importante contar con los procedimientos necesarios para evitar que el paciente se lesione a causa de un
desfallecimiento. Menveo no se debe administrar por via intravenosa bajo ninguna circunstancia. Menveo no ofrece protec-
cion contra infecciones causadas por cualquiera de los otros serogrupos de N. meningiticlis no incluidos en la vacuna. Al
igual que sucede con cualquier vacuna, puede que no se produzca una respuesta inmunitaria protectora en todos los va-
cunados (ver seccidn 5.1). Los estudios con Menveo han mostrado una disminucion de los titulos de anticuerpos bacteri-
cidas en suero frente al serogrupo A al usar el complemento humano en el ensayo (hSBA) (ver seccion 5.1). Se desconoce
la importancia clinica de la disminucion de los titulos humorales hSBA frente al serogrupo A. Si se espera que un sujeto
esté en riesgo particular de exposicion a MenA y recibid una dosis de Menveo aproximadamente mas de un afio antes, se
puede considerar la administracion de una dosis de refuerzo. No existen datos sobre la aplicabilidad de la vacuna en el
tratamiento profildctico después de la exposicion. En sujetos inmunodeprimidos, la vacunacion puede no producir una
respuesta de anticuerpos protectora adecuada. A pesar de que la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) no supone una contraindicacion, Menveo no ha sido evaluado de forma especifica en sujetos inmunodeprimidos. Las
personas con deficiencias de complemento o con asplenia funcional o anatdmica podrian no mostrar una respuesta inmu-
nitaria a vacunas conjugadas frente al meningococo de los serogrupos A, C, W-135 e Y. Los sujetos con deficiencias del
complemento hereditarias (por ejemplo, deficiencias de C3 o C5) y los sujetos que estén recibiendo tratamientos que inhi-
ben la activacion del complemento terminal (por ejemplo, eculizumab) tienen un mayor riesgo de enfermedad invasiva
causada por Neisseria meningiticlis de los grupos A, C, W-135 e Y, incluso aunque desarrollen anticuerpos después de la
vacunacion con Menveo. Debido al riesgo de hematoma, Menveo no ha sido evaluado en personas con trombocitopenia,
trastornos hemorrdgicos 0 que se encuentran bajo tratamiento con anticoagulantes. La relacion riesgo-beneficio para
personas en riesgo de hematoma tras una inyeccion intramuscular ha de ser evaluada por profesionales sanitarios.
Trazabilidad Con objeto de mejorar la trazabilidad de los medicamentos biolégicos, el nombre y el nimero de lote del me-
dicamento administrado deben estar claramente registrados. 4.5. Interaccion con otros medicamentos y otras for-
mas de interaccion. Menveo se puede administrar de forma concomitante con cualquiera de las siguientes vacunas:
hepatitis A y B monovalente y combinada, fiebre amarilla, fiebre tifoidea (polisacérido Vi), encefalitis japonesa, rabia y me-
ningococo del grupo B (Bexsero). En adolescentes (de 11 a 18 afios de edad), Menveo ha sido evaluado en dos estudios
de coadministracion con la vacuna Tdap (tétanos, difteria reducida y tos ferina acelular) adsorbida sola 0 en combinacién
con la vacuna recombinante cuadrivalente contra el virus de papiloma humano (VPH) (tipos 6, 11, 16 y 18), las cuales to-
leran dicha coadministracidn. No existieron indicios de un aumento de frecuencia de la reactogenicidad o de cambio en el
perfil de seguridad de las vacunas en ninguno de los estudios. Las respuestas humorales a Menveo 0 a los componentes
de las vacunas contra la difteria, el tétanos o el VPH no se vieron afectadas de manera negativa por la coadministracion. La
administracion de Menveo un mes después de la Tdap dio como resultado respuestas séricas al serogrupo W-135 consi-
derablemente inferiores. Dado que no se produjo ningun efecto directo en la tasa de seroproteccion, en este momento se
desconocen las consecuencias clinicas. Hubo indicios de cierta supresion de la respuesta humoral a dos de los tres anti-
genos de tos ferina. Se desconoce la relevancia clinica de dicha observacion. Tras la vacunacion, mas del 97% de los su-
jetos mostraba titulos de tos ferina detectables frente a los tres antigenos de tos ferina. Para nifios de 2 a 10 afios de edad,
no existen datos disponibles para evaluar la seguridad y la inmunogenicidad de otras vacunas infantiles cuando se admi-
nistran de forma concomitante con Menveo. La administracion concomitante de Menveo y otras vacunas, aparte de las
nombradas anteriormente, no ha sido estudiada. Las vacunas concomitantes han de ser administradas siempre en distin-
tos lugares de inyeccion y, preferiblemente, en miembros opuestos. Deberia comprobarse si las reacciones adversas po-
drian verse intensificadas por la coadministracion. Si el receptor de una vacuna se esta sometiendo a un tratamiento inmu-
nodepresor, podria darse una disminucion de la respuesta inmunitaria. 4.6. Fertilidad, embarazo y lactancia. No existen
suficientes datos clinicos disponibles sobre la exposicion durante la gestacion. Segtn estudios no-clinicos, Menveo no tuvo
efectos perjudiciales directos o indirectos en lo que respecta al embarazo, al desarrollo embrionario/fetal, al parto o al de-
sarrollo postnatal. Teniendo en cuenta la gravedad de la enfermedad meningocécica invasiva causada por Neisseria me-
ningitidlis de los serogrupos A, G, W-135 e Y, el embarazo no deberia impedir la vacunacion en el caso de que el riesgo de
exposicion esté claramente definido. A pesar de que los datos clinicos disponibles sobre el uso de Menveo durante la lac-
tancia son insuficientes, es poco probable que los anticuerpos excretados en la leche pudieran ser dafiinos para el lactan-
te. Por ello, es posible el uso de Menveo durante la lactancia. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar
maguinas. No se ha llevado a cabo ninguin estudio relativo a los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar mé-
quinas. Se han descrito pocos casos de mareos tras la vacunacion. Esto podria afectar de forma temporal a la capacidad
para conducir o utilizar maquinas. 4.8. Reacciones adversas. Las reacciones adversas se presentan en orden decrecien-
te de gravedad en funcion de la frecuencia. Las frecuencias se definen de esta manera: Muy frecuentes: (> 1/10)
Frecuentes: (> 1/100 a < 1/10) Poco frecuentes: (> 1/1.000 a < 1/100) Raras: (> 1/10.000 a < 1/1.000) Muy raras: (<
1/10.000) Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles) Reacciones adversas obser-
vadas en los ensayos clinicos Nifios de 2 a 10 afios de edad En total 3.464 sujetos de entre 2 y 10 afios fueron ex-
puestos a Menveo en ensayos clinicos ya finalizados. La caracterizacion del perfil de seguridad de Menveo en nifios de 2
a 10 afios de edad se basa en datos procedentes de cuatro ensayos clinicos en los cuales 3.181 sujetos recibieron
Menveo. Las reacciones adversas mas frecuentes durante los ensayos clinicos normalmente persistieron durante uno o dos
dias y no fueron graves. Las reacciones adversas fueron: Trastornos del metabolismo y de la nutricion: Frecuentes: trastor-
nos de la alimentacion. Trastornos del sistema nervioso: Muy frecuentes: somnolencia, cefalea. Trastornos

gastrointestinales: Frecuentes: nauseas, vomitos, diarrea. Trastornos de la piel y del tejido subcutdneo: Frecuentes: erup-
cion cutanea. Trastornos musculoesquelgticos y del tejido conjuntivo: Frecuentes: mialgia, artralgia. Trastornos generales y
alteraciones en el lugar de administracion: Muy frecuentes: irritabilidad, malestar general, dolor en el lugar de la inyeccion,
eritema en el lugar de la inyeccion (<50mm), induracion en el lugar de la inyeccion (<560mm). Frecuentes: eritema en el
lugar de la inyeccion (>50mm), induracion en el lugar de la inyeccién (>50mm), escalofrios, fiebre >38°C. Poco frecuentes:
prurito en el lugar de la inyeccion. Sujetos de entre 11 y 65 afios de edad La caracterizacion del perfil de seguridad de
Menveo en adolescentes y adultos se basa en datos procedentes de cinco ensayos clinicos aleatorizados y controlados en
los que participaron 6.401 sujetos (de 11 a 65 afios de edad) a los que se administrd Menveo. Del total de vacunados, el
58,9%, 16,4%, 21,3%y 3,4% se encontraban en los grupos de 11-18, 19-34, 35-55 y 56-65 afios, respectivamente. Los
dos estudios primarios de seguridad fueron ensayos aleatorizados y comparativos con tratamiento activo que involucraron
a participantes de entre 11 y 55 aflos (N=2.663) y de entre 19 y 55 afios (N=1.606), respectivamente. La incidencia y
gravedad de cualquier reaccion, ya fuera local, sistémica o de otro tipo, fueron, generalmente, similares en todos los grupos
de Menveo de todos los estudios y dentro de los grupos de adolescentes y adultos. EI perfil de reactogenicidad y la frecuen-
cia de acontecimientos adversos en los sujetos de entre 56 y 65 afios a los que se administrd Menveo (N=216) fueron
parecidos a los observados en los sujetos vacunados con Menveo de entre 11y 55 afos. Las reacciones adversas locales
y sistémicas mas comunes observadas en los ensayos clinicos fueron el dolor en el lugar de la inyeccion y la cefalea. La
lista que se incluye a continuacion indica las reacciones adversas referidas en tres ensayos clinicos fundamentales y en
dos de apoyo, organizadas segun la clase de érgano o sistema. En general, los efectos secundarios mas frecuentes que se
describieron durante los ensayos clinicos duraron de uno a dos dias y no fueron graves. Trastornos del sistema nervioso:
Muy frecuentes: cefalea. Poco frecuentes: mareos. Trastornos gastrointestinales: Muy frecuentes: ndusea. Trastornos de la
piel y del tejido subcutdneo: Frecuentes: erupcion cutanea. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Muy
frecuentes: mialgia Frecuentes: artralgia. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Muy frecuentes:
dolor, eritema (<50mm) o induracién (<50mm) en el lugar de la inyeccion y malestar general. Frecuentes: eritema
(>50mm) o induracién (>50mm) en el lugar de la inyeccion, fiebre >38°C y escalofrios. Poco frecuentes: prurito en la zona
de inyeccion. En el grupo de adolescentes, la seguridad y tolerabilidad de la vacuna se mostraron favorables en relacion
con la Tdap y no cambiaron de forma sustancial con la administracién concomitante o secuencial de otras vacunas.
Experiencia tras la comercializacion (todos los grupos de edades) Trastornos de la sangre y del sistema linfético Raras:
linfadenopatia. Trastornos del sistema inmunoldgico: Frecuencia no conocida: hipersensibilidad, incluida la anafilaxia.
Trastornos del sistema nervioso: Frecuencia no conocida: convulsion tonica, convulsion febril, sincope. Trastornos del oido
y del laberinto: Frecuencia no conocida: vértigo. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion:
Frecuencia no conocida: celulitis en la zona de inyeccidn, hinchazén en la zona de inyeccion, incluida la hinchazon extensa
del miembro inyectado. Notificacion de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reaccio-
nes adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo
del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del
Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano, www.notificaRAM.es. 4.9. Sobredosis. No se
han notificado casos de sobredosis. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1. Propiedades farmacodinamicas.
Grupo farmacoterapéutico: vacunas meningocéeicas; codigo ATC: JO7AHO8. Inmunogenicidad La eficacia de Menveo se
ha calculado mediante la medicion de la produccion de anticuerpos anticapsulares especificos para cada serogrupo con
actividad bactericida. Se calculd la actividad bactericida sérica (SBA, por sus siglas en inglés) mediante el uso de suero
humano como fuente de complemento exdgeno (hSBA). EI hSBA fue el carrelato original de la proteccion frente a la enfer-
medad meningocdcica. Se evalud la inmunogenicidad en ensayos clinicos aleatorizados, multicéntricos y comparativos con
tratamiento activo en los que participaron nifios (de 2 a 10 afios), adolescentes (11-18 afios), adultos (19-55 afos) y
adultos de mayor edad (56-65 afios). Inmunogenicidad en nifios de 2 a 10 afios En el estudio fundamental V59P20, se
compard la inmunogenicidad de Menveo con ACWY-D. Se vacund a 1.170 nifios con Menveo y 1.161 recibieron la vacuna
comparadora en las poblaciones por protocolo. En dos estudios de apoyo, V59P8 y V59P10, se compard la inmunogenici-
dad de Menveo con la de ACWY-PS. En el estudio fundamental V59P20, aleatorizado, con enmascaramiento del observa-
dor, en el que los participantes fueron estratificados por edad (de 2 a 5 afios y de 6 a 10 afios), se compard la inmunoge-
nicidad de una dosis tnica de Menveo un mes después de la vacunacion con una dosis tnica de ACWY-D. Los resultados
sobre la inmunogenicidad un mes después de la vacunacién con Menveo entre los sujetos de 2 a 5 afios y de 6 a 10 afios
se resumen a continuacion en la Tabla 1. Tabla 1: Respuestas de anticuerpos séricos bactericidas un mes después
de la vacunacion con Menveo en los sujetos de 2 a 5 aiios y de 6 a 10 afios de edad.

2-5 aiios 6-10 aiios
Serogrupo hSBA > 1:8 hSBA GMTs hSBA > 1:8 hSBA GMTs
(95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)

N=606 N=606 N=551 N=551

A 72% 26 7% 3
68,75) 22,30) (74,81) (29,42)
N=607 N=607 N=554 N=554

c 68% 18 7% 36
64,72) (15,20) (73,80) (29,45)
N=594 N=594 N=542 N=542

W-135 90% 43 91% 61
(87,9 (38,50) (88,93) (52,79)
N=593 N=593 N=545 N=545

Y 76% 24 79% 34
72,79 (20,28) (76,83) (28,41)

En otro estudio aleatorizado, con enmascaramiento del observador (V59P8), nifios estadounidenses fueron vacunados con
una nica dosis de Menveo (N=284) o de ACWY-PS (N=285). En los nifios de 2 a 10 afios de edad, asf como en cada
estrato de edad (2-5 y 6-10 aflos), la respuesta inmunitaria determinada a través del porcentaje de sujetos con respuesta
sérica, hSBA >1:8 y las GMTs no solamente fue no inferior con respecto a la vacuna comparadora ACWY-PS, sino que to-
das fueron estadisticamente superiores al comparador para todos los serogrupos y todas las determinaciones inmunitarias
un mes después de la vacunacion. Un afio después de la vacunacion, Menveo continud siendo estadisticamente superior a
ACWY-PS para los serogrupos A, W-135 e Y, estimado a través del porcentaje de sujetos con hSBA >1:8 y GMTs. Menveo
mostr6 no-inferioridad en estos criterios de valoracion para el serogrupo C (Tabla 2). Se desconoce la relevancia clinica
de las respuestas inmunitarias superiores después de la vacunacion. Tabla 2: Inmunogenicidad de una dosis de
Menveo o ACWY-PS en sujetos de 2 a 10 aiios de edad, determinada al mes y doce meses tras la vacunacion.

1 mes tras la vacunacion 12 meses tras la vacunacion
Serogrupo hSBA >1:8 hSBA GMTs hSBA >1:8 hSBA GMTs
(95% IC) (95% IC) (95% IC) (95%IC)
Menveo | ACWY-PS | Menveo | ACWY-PS | Menveo | ACWY-PS | Menveo | ACWY-PS
N=280 N=281 N=280 | N=281 N=253 | N=238 N=253 N=238
A 79% 37% 36 6,31 23% 13% 388 3
(74,84) (31,43 | (30,44 |(5,21;7,64)| (18,29 (9,18) [(3.39;4,44) | 261,344
N=281 N=283 N=281 N=283 N=252 | N=240 N=252 N=240
c 73% 54% 26 15 53% 44% 1 9,02
(68,78) 48,600 | (21,34 | (12,20) | (47,59) | (38,51) | 86413 | (7.23,11)
N=279 N=282 N=279 | N=282 N=249 | N=237 N=249 N=237
W-135 92% 66% 60 14 90% 45% 42 757
(88,95) 60,71) | (0,71) | (12,17) | (86,94 | (38,51) | (35,50 | (6.33;9,07)
N=280 N=282 | N=280 | N=282 | N=250 | N=239 | N=250 N=239
Y 88% 53% 54 1 7% 32% 27 529
83,91) | (47,59 | (44,66) | 9,29;14) | (71,82 | (26,38) | (22,33 |(4,34;6,45)

En un estudio (V59P10) aleatorizado, con enmascaramiento del observador, realizado en Argentina, los nifios fueron vacu-
nados con una nica dosis de Menveo (N=949) o ACWY-PS (N=551). La inmunogenicidad fue evaluada en un subconjunto
de 150 sujetos en cada grupo de la vacuna. La respuesta inmunitaria observada en los nifios de 2 a 10 afos de edad
fue muy similar a la observada en el estudio V59P8 mostrado anteriormente: la respuesta inmunitaria a Menveo 1 mes



despuss de la vacunacion, estimada a través del porcentaje de sujetos con respuesta sérica, hSBA >1:8'y GMTS, fue no-in-
ferior en comparacion con ACWY-PS. Se realiz un estudio aleatorizado, con enmascaramiento del observador (V59P7) en
nifios de 12 a 59 meses de edad en Finlandia y Polonia. Un total de 199 sujetos de 2 a 5 afios de edad fueron incluidos en
el grupo de la poblacion de inmunogenicidad de Menveo por protocolo y 81 sujetos de 3 a 5 afos de edad fueron incluidos
en el grupo de ACWY-PS. Un mes después de la primera vacunacion, los porcentajes de sujetos con hSBA >1:8 fueron
consistentemente superiores en el grupo de Menveo para los cuatro serogrupos (63% frente al 39%, 46% frente al 39%,
78% frente al 59%, y 65% frente al 57% para Menveo en comparacion con ACWY-PS para los serogrupos A, G, W-135,
e Y, respectivamente). En un estudio aleatorizado, con enmascaramiento del observador (V59_57), realizado en Estados
Unidos, se compard la inmunogenicidad de una serie de 2 dosis y una dosis tnica en nifios de 2 a 5 afios y de 6 a 10
anos de edad (N=715). Al inicio del estudio, el porcentaje de sujetos con hSBA >1:8 en los dos estratos de edad era del
1%-5% para el serogrupo A, del 13%-28% para el serogrupo C, del 42%-64% para el serogrupo W-135'y del 6%-19%
para el serogrupo Y. Un mes después de la tltima vacunacion, el porcentaje de sujetos con hSBA >1:8 en el grupo con 2
dosis y en el grupo con una dosis (inica en los dos estratos de edad era el siguiente: 90%-95% frente a 76%-80% para
el serogrupo A, 98%-99% frente a 76%-87% para el serogrupo G, 99% frente a 93%-96% para el serogrupo W-135 y
96% frente a 65%-69% para el serogrupo Y. Las GMTs fueron mas elevadas en el grupo con 2 dosis que el grupo con
una dosis tnica 1 mes después de la vacunacion en ambos estratos de edad; no obstante, esta diferencia fue menos
pronunciada en el estrato de mayor edad. Un afio después de la vacunacion, los porcentajes de sujetos con hSBA >1:8 tras
la serie de 2 dosis y la dosis tinica fueron més bajos que 1 mes después de la vacunacion (30% después de la serie de 2
dosis, 11%-20% después de la dosis tnica para el serogrupo A; 61%-81% y 41%-55% para el serogrupo C; 92%-94%
Yy 90%-91% para el serogrupo W-135; 67%-75% y 57%-65% para el serogrupo Y). Las diferencias entre las GMTs de
hSBA del grupo con 2 dosis y las del grupo con una dosis tnica 1 afio después de la vacunacion fueron inferiores a las
observadas 1 mes después de la vacunacion. Se desconoce el beneficio clinico de una serie de vacunacion de 2 dosis
en los nifios de 2 a 10 afios de edad. Persistencia de la respuesta inmunitaria y respuesta a la dosis de refuerzo en niios
de 2 a 10 aios de edad La persistencia de anticuerpos a los 5 aflos de la vacunacin primaria se evalud en el estudio
V59P20E1, que fue una ampliacion del estudio V59P20. Se observo persistencia de anticuerpos frente a los serogrupos
C,W-135¢eY; los porcentajes de sujetos con hSBA >1:8 fueron del 32% y el 56% frente al serogrupo G en los sujetos de
2-5y 6-10 afios de edad, respectivamente, del 74% y el 80% frente al serogrupo W-135'y del 48% y el 53% frente al
serogrupo Y. Las GMTs fueron, respectivamente, de 6,5 y 12 para el serogrupo C, de 19 y 26 para el serogrupo W-135y
de 8,13y 10 para el serogrupo Y. En lo que respecta al serogrupo A, el 14% y el 22% de los sujetos de 2-5y 6-10 afios
de edad, respectivamente, presentaron un hSBA >1:8 (GMTs de 2,95 y 3,73). Los nifios también recibieron una dosis de
refuerzo de Menveo 5 afios después de la vacunacion primaria con una dosis (nica. Todos los sujetos de ambos grupos
de edades presentaron un hSBA >1:8 en todos los serogrupos, con titulos de anticuerpos varias veces superiores a los
observados tras la vacunacion primaria (Tabla 3).Tabla 3: Persistencia de respuestas inmunitarias 5 afos después
de la vacunacién primaria con Menveo y de respuestas inmunitarias 1 mes después de una dosis de refuerzo
entre sujetos de 2 a 5 aios y de 6 a 10 aiios de edad en el momento de la vacunacion primaria.

2-5 aios 6-10 afios
Persistencia 1 mes después de la Persistencia 1 mes después de la
Serogrupo alos 5 afios dosis de refuerzo alos 5 aiios dosis de refuerzo
hSBA | GMTsde | hSBA | GMTsde | hSBA | GMTsde | hSBA GMTs de
>1:8 hSBA >1:8 hSBA >1:8 hSBA >1:8 hSBA
(95%1C) | (95%]IC) | (95%IC) | (95%IC) | (95%IC) | (95%1IC) | (95%IC) | (95%IC)
N=96 N=96 N=95 N=95 N=64 N=64 N=60 N=60
A 14% 2,95 100% 361 22% 373 100% 350
(7,22) |(242;361)| (96,100) | (299,436) | (13,34) |(2,74;5,06)| (94,100) | (265,463
N=96 N=96 N=94 N=94 N=64 N=64 N=60 N=60
¢ 32% 6,5 100% 498 56% 12 100% 2
(23,43 | (475,89 | (96,100) | (406,610) | (43,69 | (7,72,19 | (94,100) | (490, 1.036)
N=96 N=96 N=95 N=95 N=64 N=64 N=60 N=60
W35 74% 19 100% 1534 80% 26 100% 1.556
(64,82 | (14,25 | (96,100) (1.255,1.873) (68,89 | (18,38) | (94,100) |(1.083,2.237)
N=96 N=96 N=94 N=94 N=64 N=64 N=59 N=59
Y 48% 8,13 100% 1.693 53% 10 100% 1.442
(38,58 | (6,11;11) | (96,100) (1.360,2.107) (40,66) | (6,51;16) | (94,100) |(1.050,1.979)

Inmunogenicidad en sujetos de 11 afios de edad y mayores Durante el estudio fundamental (V59P13), se administré a los
adolescentes 0 adultos una dosis de Menveo (N=2.649) o la vacuna ACWY-D para la comparacion (N=875). Se obtuvieron
sueros tanto antes como 1 mes después de la vacunacion. En ofro estudio (V59P6) realizado en 524 adolescentes, se

vacunados con Menveo presentd hSBA >1:8 para los serogrupos C, W-135, e Y, con resultados comparables en el caso
del serogrupo A. Se observaron hallazgos similares en la comparacion de las GMTs de hSBA Persistencia de la respuesta
inmunitaria y respuesta a la dosis de refuerzo en adolescentes En el estudio V59P13E1 se evalud la persistencia de res-
puestas inmunitarias frente a los serogrupos A, C, W-135 e Y a los 21 meses, 3 afios y 5 afios de la vacunacion primaria
entre sujetos con edades comprendidas entre los 11y los 18 afios en el momento de la vacunacion. El porcentaje de
sujetos con un hSBA >1:8 se mantuvo constante frente a los serogrupos C, W-135 e Y entre los 21 meses y los 5 afios
siguientes a la vacunacion en el grupo con Menveo, y disminuyd ligeramente con el tiempo frente al serogrupo A (Tabla 6). A
los 5 afios de la vacunacion primaria, el porcentaje de sujetos con un hSBA >1:8 era significativamente més alto en el gru-
po con Menveo que en el grupo de referencia sin vacunacion previa frente a los cuatro serogrupos. Tabla 6: Persistencia
de respuestas inmunitarias aproximadamente 21 meses, 3 afos y 5 afos después de la vacunacion con
Menveo (los sujetos tenian entre 11y 18 aiios de edad en el momento de la vacunacicn).

Porcentajes de sujetos con hSBA >1:8 | GMTs de hSBA
Serogrupo Punto temporal
Menveo Menveo
N=100 N=100
45 6,57
21 meses (35,55) (477-9,05)
A ) 3 563
Safios (28,48) (3.97-799)
) 35 443
Hafios 26, 45) (313-6.26)
N=100 N=100
61 1
21 meses 651,71) 8,12-15)
Y . 68 16
3aflos 58,77) (11-25)
] 64 14
Haflos (54,73 (8,83-24)
N=99 N=99
86 18
21 meses 7.9 (1429
W-135 - 85 31
3afios 76,91) (21-46)
) 85 2
bafios 76,91) ©1-47)
N=100 N=100
7 14
21 meses (61,80 (1019
Y . 69 14
S afos 59.78) (0.68-20)
; 67 13
Hafos 57, 76) 6820}

Se administrd una dosis de refuerzo de Menveo 3 afios después de la vacunacion primaria con Menveo o ACWY-D. Ambos
grupos mostraron una respuesta consistente a la dosis de refuerzo de Menveo un mes después de la vacunacion (el 100%
de los sujetos presentd un hSBA >1:8 en todos los serogrupos) y dicha respuesta persistio en gran medida durante los 2
anos siguientes a la dosis de refuerzo en el caso de los serogrupos C, W-135 e Y (entre un 87% y un 100% de los sujetos
presentd un hSBA > 1:8 en todos los serogrupos). Se observ un pequefio descenso en los porcentajes de sujetos con un
hSBA > 1:8 frente al serogrupo A, aunque dichos porcentajes siguieron siendo elevados (entre un 77% y un 79%). Las
GMTs disminuyeron con el tiempo conforme a lo esperado, pero siguieron siendo entre 2 y 8 veces mayores que os valores
anteriores a a dosis de refuerzo (Tabla 8). En el estudio V59P6E1, el porcentaje de receptores de Menveo con un hSBA >
1:8 un aflo después de la vacunacion siguio siendo significativamente mayor que el de los receptores de ACWY-PS frente
alos serogrupos G, W-135 €'Y, y similar entre los dos grupos del estudio frente al serogrupo A. Las GMTs de hSBA para los
serogrupos W-135 e Y fueron més elevadas entre los receptores de Menveo. A los 5 afios de la vacunacién, el porcentaje
de receptores de Menveo con un hSBA > 1:8 siguid siendo significativamente mayor que el de los receptores de ACWY-PS
para los serogrupos C e Y. En el caso de los serogrupos W-135 € Y, se observaron GMTs de hSBA ms elevadas (Tabla 7).
Tabla 7: Persistencia de respuestas inmunitarias aproximadamente 12 meses y 5 afios después de la vacuna-
cion con Menveo y ACWY-PS (los sujetos tenian entre 11y 18 aiios de edad en el momento de la vacunacion).

comparé la inmunogenicidad de Menveo con la de la vacuna ACWY-PS. Inmunogenicidad en adolescentes En la poblacion
de 11 a 18 aflos del estudio fundamental, V59P13, se realizd una comparacion de la inmunogenicidad de una sola dosis de Porcentajes de sujetos GMTs de hSBA
Menveo un mes después de la vacunacion con ACWY-D. En la Tabla 4 se muestra un resumen de los resultados de inmu- con hSBA >1:8
nogenicidad tras un mes desde la aplicacion de Menveo. Tabla 4: Respuestas de anticuerpos séricos bactericidas Serogrupo Punto
un mes después de la vacunacion con Menveo en sujetos de 11-18 afios. temporal Valor de p Valor de p
Menveo | ACWY-PS | Menveo frente| Menveo | ACWY-PS | Menveo frente
Serogrupo N GMT (95% IC) hSBA >1:8 (95% IC) a ACWY- PS a ACWY- PS
0/
A 1.075 29 (24,35) 75% (73,78) N=50 NS0 Ne50 N=50
C 1.396 50 (39, 65) 85% (83, 87)
41% 43% 519 6,19
W-135 1.024 87 (74,102 96% (95, 97) A 12 meses 07,56 | 2859 073 (334:809) | (3.96,966 0,54
Y 1.036 51 (42,61) 88% (85, 90) e 0% 2% " 536 75 o
En el subconjunto de sujetos con edades comprendidas entre los 11y los 18 que se mostraron seronegativos al inicio del (18,45 | (30,59 ‘ (329,878 | (48312 ’
estudio (NSBA <1:4), la proporcion de personas que alcanzaron un hSBA >1:8 después de una dosis de Menveo fue la si- N=50 N=50 N=50 N=50
quiente: serogrupo A 75% (780/1.039); serogrupo C 80% (735/923); serogrupo W-135 94% (570/609); serogrupo Y 81%
(510/630). En el estudio de no inferioridad, V59P6, se analizd la inmunogenicidad en un grupo de adolescentes de entre 12 meses 82% 52% <0001 29 17 022
1117 afios, que habian sido aleatorizados para recibir Menveo o ACWY-PS. Se demostrd que Menveo no era inferior a la c (68,91) | (37,68 ' (15,57 | (895,33 '
vacuna ACWY-PS para los cuatro serogrupos (A, C, W-135 e Y) de acuerdo con la respuesta al suero, las proporciones que B 76% 62% 2 20
consiguieron hSBA >1:8 y (GMIT) Tabla 5: Inmumogenicidad de una dosis de Menveo o ACWY-PS en adolescentes ba0s | oogy | wr7 | 00 23 | 123 092
segun el calculo realizado un mes después de la vacunacion. ! : ! :
N=50 N=50 N=50 N=50
hSBA >1:8 GMTs de hSBA
Serogrupo (95% IC) (95% IC) Wass | 12meses | S2R | 9% 1 coo0m i 10 <0001
Menveo ACWY-PS Menveo ACWY-PS (832'38) (357538) (22’;4) (6'411;6)
N=140 N=149 N=140 N=149 baiios | op 804) ut 7“0) 0,093 155 | 7652 0,012
A 81% 4% 33 731 _ - N N
(74,87) (33,49 (25,44) (5,64, 9,47) =50 =50 =50 =50
— _ _ _ 78% 50% 34 9,28
. N=140 N=147 N=140 N=147 Y 12 meses 63,88 | (5,69 0,001 20.57) 55:16) <0,001
84% 61% 59 28
. 76% 50% 30 825
(77,90) (53,69) (39,89 (19,41) 5 afios 62,87 | (3,64 0,002 (18,49 503 14 <0,001
N=138 N=141 N=138 N=141 o ) B ) o
W-135 p p Se administr6 una dosis de refuerzo de Menveo 5 afios después de la vacunacion primaria con Menveo o ACWY-PS.
91% 84% 48 28 Siete dias después de la dosis de refuerzo, entre el 98% y el 100% de los sujetos que habian recibido Menveo ante-
(84,95 (7,89 (87,62 (22,36) riormente y entre el 73% y el 84% de los sujetos que habian recibido ACWY-PS alcanzaron un hSBA >1:8 frente a los
N=139 N=147 N=139 N=147 serogrupos A, C, W-135 e Y. Un mes después de la vacunacion, los porcentajes de sujetos con un hSBA >1:8 eran de
Y 959 8%, 9 v entre el 98% y el 100% y de entre el 84% y el 96%, respectivamente. También se observé un aumento significativo de
° ° las GMTs de hSBA frente a los cuatro serogrupos a los 7'y a los 28 dias de la dosis de refuerzo (Tabla 8).
(90,98) (75,88) (68, 124) (27,47 Tabla 8: Respuesta a la dosis de refuerzo: respuestas de anticuerpos bactericidas a la dosis de refuerzo

Trascurrido un afio tras la vacunacion en estos mismos sujetos, comparados con la ACWY-PS, una proporcion més alta de

de Menveo administrada a los 3 o 5 aiios de la vacunacion primaria con Menveo o ACWY-PS en sujetos



con edades comprendidas entre los 11 y los 17 afios.

Porcentajes de sujetos
con hSBA >1:8 GMTs de hSBA
V59P13E1 VI59PGE1 V59P13E1 V59PGE1
s:uro; tez:m;?al (3 afios (5 afios (3 afios (5 afios
grup P después de la después de la después de la después de la
vacunacion) vacunacion) vacunacion) vacunacion)
Menveo | Menveo ACWY-PS Menveo Menveo ACWY-PS
N=d2 | N=dg N=49 N=42 N=49 N=49
‘ ;\gf:isdge 21% 29% 43% 2,69 5,16 731
e o) | 7,49 29,58 | (168431) | (4677 | @9411)
) 100% 73% 1059 45
A 7 dias ©93,100 | (59,89) (585,1.917) | (25,80
28 s 100% 98% 94% 3% 819 147
©2,100) | (89,1000 | (83,99 | (215494 | (514,1.305 | (94,232)
i 79% 2
2aios |63 op) : : (12,41)
N=d2 | N=49 N=49 N=42 N=49 N=49
anlesde | s 78% 61% 16 20 19
s 6970 | 63,89 46,75) ©66:3) | (13,39 (12,31)
) 100% 78% 1603 3%
c 7 das @100 | (63,89 093,287 | (20,64
8 s 100% | 100% 84% 597 1217 51
©2,100) | 93,1000 | (70,93 | @52,1014) | (717,2.066) | (30,86
. 95% 124
2afios (84-99) : ; (62-250)
N=41 N=49 N=49 N=41 N=49 N=49
prtesde | gg, 7%% 55% 3 2 12
e 49 | 6989 40,69) 21,65) 17,49 | 70219
) 100% 84% 1685 34
W-35)  7das ©3,100) | (70,93 (1.042,2725|  (21,54)
28 s 100% | 100% 92% 673 1644 47
©1,100) | 03,1000 | (80,98 | (398,1.137) |(1.000,2481)| (32,71
) 100% 93
2afos | g1 40p) : : (58, 148)
N=d2 | N=dg N=49 N=42 N=49 N=49
‘ ;\gf:isdge 74% 78% 51% 14 2 78
he® | 68,85 | (63,89 (36,66) 61520 | (845 | @912
) 98% 76% 2561 21
v 7 dias (89,100 | (61,87 (1.526,4298)|  (13,35)
28 s 100% | 100% 96% 532 2.002 63
©2,100) | (93,100) | (86,100) | (300,942) |(1.340,3.268)| (41,98)
) 95% 55
2aos | gy °gq) : : (30,101)

Inmunogenicidad en adultos En el ensayo fundamental de inmunogenicidad, V59P13, se evaluaron las respuestas
inmunitarias de adultos con edades comprendidas entre los 19 y los 55 afios. En la Tabla 9 se presentan los resultados.
En el subconjunto de sujetos con edades comprendidas entre los 19 y los 55, que se mostraron seronegativos al inicio
del estudio, la proporcion de personas que alcanz un hSBA >1:8 después de una dosis de Menveo fue la siguiente:
serogrupo A 67% (582/875); serogrupo C 71% (401/563); serogrupo W-135 82% (131/160); y serogrupo Y 66%
(173/263). Tabla 9: Respuestas de anticuerpos bactericidas en suero tras un mes desde la vacunacion con
Menveo en sujetos de 19 a 55 aiios.

Serogrupo n GMT (95% IC) hSBA >1:8 (95% IC)
A 963 31(27,36) 69% (66, 72)
H 902 50 (43, 59) 80% (77, 83)
W-135 484 111(93,132) 94% (91, 96)
Y 503 44(37,52) 79% (76, 83)

La aparicion de la respuesta inmunitaria tras la vacunacion primaria con Menveo en sujetos sanos con edades comprendi-
das entre los 18y los 22 afios se evalud en el estudio V59PBE1. Siete dias después de la vacunacion, el 64% de los sujetos
alcanzaron un hSBA >1:8 frente al serogrupo Ay entre el 88% y el 90% de los sujetos presentaron anticuerpos bactericidas
frente a los serogrupos C, W-135 e Y. Un mes después de la vacunacidn, entre el 92% y el 98% de los sujetos presentaron
un hSBA >1:8 frente a los serogrupos A, C, W-135 e Y. También se observo una respuesta inmunitaria consistente, medida
por las GMTs de hSBA, frente a todos los serogrupos a los 7 dias (GMTs entre 34 y 70) y a los 28 dias (GMTs entre 79 y
127) de la vacunacion con una dosis (inica. Inmunogenicidad en adultos de mas edad La inmunogenicidad comparativa de
Menveo frente a ACWY-PS fue evaluada en sujetos con edades de entre 56 y 65 afios en el estudio V59P17. La proporcion
de sujetos con hSBA >1:8 no fue inferior a la vacuna ACWY-PS para todos los serogrupos, y fue estadisticamente superior
para los grupos A e Y (Tabla 10). Tabla 10: Inmunogenicidad de una dosis de Menveo o ACWY-PS en adultos de
56 a 65 aiios segiin el calculo realizado un mes después de la vacunacion.

Serogrupo Menveo hSBA >1:8 (95% IC) ACWY-PS hSBA >1:8 (95% IC)
A N=83 N=41
87% (78,93) 63% (47, 78)
N=84 N=41
¢ 90% (82, 96) 83% (68, 93)
N=82 N=39
W-135
94% (86, 98) 95% (83,99)
v N=84 N=41
88% (79, 94) 68% (52, 82)

Datos disponibles en nifios de 2 a 23 meses de edad La inmunogenicidad de Menveo en nifios de 2 a 23 meses de edad
fue evaluada en varios estudios. Aunque un alto porcentaje de sujetos alcanzaron titulos de hSBA por encima de 1:8 tras
series de 4 dosis de Menveo, con porcentajes inferiores en estudios de series de dos dosis y de una sola dosis, Menveo

se compard con otra vacuna meningocdcica en solo un estudio pivotal, donde no se pudo proporcionar una respuesta al
menos equivalente a una vacuna conjugada monovalente del serotipo C (después de una sola dosis a la edad de 12
meses). Los datos disponibles actualmente no son suficientes para establecer la eficacia de Menveo en nifios menores de
2 afios de edad. Ver seccion 4.2 para consultar la informacion sobre el uso en la poblacion pediétrica. 5.2. Propiedades
farmacocinéticas. No procede. 5.3. Datos preclinicos sobre seguridad. Los datos de los estudios preclinicos no
muestran riesgos especiales para los seres humanos seglin los estudios convencionales de toxicidad a dosis repetidas y de
toxicidad para la reproduccion y el desarrollo. En las pruebas realizadas en animales de laboratorio, no se observaron reac-
ciones adversas en conejos que acababan de dar a luz o en su descendencia hasta el dia 29 después del parto. No se apre-
claron efectos en la fertilidad de conejos hembras que recibieron Menveo antes del apareamiento y durante la gestacion.
6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1. Lista de excipientes. Polvo Sacarosa Potasio dihidrégeno fosfato Solucion inyectable
Sodio dihidrdgeno fosfato monohidrato Fosfato disédico dinidrato Cloruro de sodio Agua para preparaciones inyectables.
6.2. Incompatibilidades. Este medicamento no se debe mezclar con otros, excepto con aquéllos mencionados en la
seccion 6.6 6.3. Periodo de validez. 3 afios. Tras la reconstitucion, el medicamento debe ser usado de forma inmediata.
No obstante, se ha demostrado la estabilidad quimica y fisica tras la reconstitucion durante 8 horas por debajo de los 25°C.
6.4. Precauciones especiales de conservacion. Conservar en nevera (entre 2°C y 8°C). No congelar. Conservar los via-
les en el embalaje original con el fin de protegerlos de la luz. Para las condiciones de conservacion tras la reconstitucion del
medicamento, ver seccion 6.3. 6.5. Naturaleza y contenido del envase. Polvo en vial (vidrio tipo I) con un tapon (caucho
de butilo con superficie recubierta de fluoropolimero) y solucin en vial (vidrio tipo I) con un tapon (caucho butilo). Tamaio
de envase de una dosis (2 viales) o cinco dosis (10 viales). Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios
de envases. 6.6. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones. Menveo ha de ser preparado
para la administracion mediante la reconstitucion del polvo del vial con la solucion del otro vial. EI contenido de los dos
diferentes viales (MenA polvo y MenCWY solucion) se debe mezclar antes de la vacunacion, con lo que se obtiene 1 dosis
de 0.5 ml. Es necesario inspeccionar visualmente los componentes de la vacuna antes y después de la reconstitucion.
Extraer todo el contenido del vial con la solucion usando una jeringa y una aguja adecuada (21G, 40 mm de longitud 0 21G,
17 pulgadas de longitud) e inyectarlo en el vial con el polvo para reconstituir el componente de conjugado MenA. Invertir
y agitar el vial enérgicamente y a continuacion extraer 0,5 ml del producto reconstituido. Es necesario tener en cuenta que
es normal que una pequeda cantidad de liquido permanezca en el vial después de la extraccion de la dosis. Tras la re-
constitucion, la vacuna es una solucion transparente, de incolora a ligeramente amarilla, sin particulas extrafias visibles. En
caso de que se observe alguna particula extrafia y/o una variacion del aspecto fisico, hay que desechar la vacuna. Antes de
la inyeccion, cambiar la aguja por una adecuada para la administracion. Es necesario asegurarse de que no hay burbujas
de aire en la jeringuilla antes de inyectar la vacuna. La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales
que hayan estado en contacto con 61 se realizard de acuerdo con la normetiva local. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION. GSK Vaccines S.R.L. Via Fiorentina 1 53100 Siena, Italia 8. NUMEROS DE AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION. EU/1/10/614/002 EU/1/10/614/003 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION /
RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la primera autorizacion: 15 de marzo de 2010. Fecha de la Ultima
renovacion: 4 de diciembre de 2014. 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. 23/01/2020. La informacién detallada de
este medicamento esté disponible en la pgina web de la Agencia Europea de Medicamentos http:/www.ema.europa.eu
11. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Con receta médica. Sin cupdn precinto. Menveo 1 vial de
polvo liofilizado + 1 vial de disolvente PV.P. 52,54€ PV.P. VA 54,64¢€.

Recomendaciones del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.'?

Desde el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se acordaron recientemente las recomendacio-

nes de vacunacion frente a meningococo B y meningococo de serogrupos A, G, W e Y (con vacuna tetravalente)

a los siguientes grupos de riesgo:

 Asplenia anatémica o disfuncion esplénica grave.

o Deficiencias del sistema de complemento.

o Tratamiento con eculizumab.

o Trasplante de progenitores hematopoyéticos.

* Padecimiento anterior de enfermedad meningocécica invasiva.

 Personal de laboratorio expuesto a meningococo.

 £n caso de agrupaciones de casos (brotes) u otras situaciones en las que las autoridades sanitarias lo consi-
derasen necesario.

En las personas con infeccion por el VIH se recomienda la utilizacion de vacuna tetravalente (frente a serogrupos

A CWeY).

La Comision de Salud Publica reunida a fecha de 14 de marzo de 2019, acordd introducir la vacuna tetravalente
frente a meningococo de forma sistematica en poblacion adolescente. Se sustituird la vacunacion actual a los 12
afios de edad con vacuna frente a meningococo C por vacuna tetravalente frente a meningococo por serogrupos
A, C,WeY. Esta sustitucion se llevard a cabo de forma gradual debiendo estar implementada en todo el territorio
a lo largo de 2020. Ademds de la captacion activa y vacunacién de varias cohortes de adolescentes y adultos
jévenes durante 2-3 afos para cubrir la poblacion hasta los 18 afios de edad.®

Referencias: 1. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Vacunacién en grupos de riesgo de todas las
edades y en determinadas situaciones. Acceso marzo 2021. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/profesionales/
saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacunacion/riesgo/docs/VacGruposRiesgo_todas_las_eda-
des.pdf 2. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Preguntas y Respuestas sobre la Vacunacion frente a la
Meningitis. Acceso marzo 2021. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/
vacunaciones/docs/Preguntas_respuestas_Vacunacion_frente_meningitis.pdf. 3. Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social. Acuerdo alcanzado en la comision de salud publica en relacion a la Vacunacion frente a enfermedad
meningocdcica invasiva. Acceso marzo 2021. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/
prevPromocion/vacunaciones/docs/Acuerdo_CSP_Vacunacion_frente_meningitis.pdf



CERVARIX

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Cervarix suspension inyectable en jeringa precargada. Cervarix sus-
pension inyectable en vial. Cervarix suspension inyectable en envase multidosis. Vacuna frente al Virus del
Papiloma Humano [Tipos 16, 18] (Recombinante, adyuvada, adsorbida) 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA. 1 dosis (0,5ml) contiene: Proteina L1 del Virus del Papiloma Humano' tipo 16%%4 20 micro-
gramos. Proteina L1 del Virus del Papiloma Humano' tipo 1824 20 microgramos. 'Virus del Papiloma Humano
= VPH %adyuvada con AS04 que contiene: 3-O-desacil-4’- monofosforil lipido A (MPL)® 50 microgramos ®ad-
sorbida en hidroxido de aluminio, hidratado (AI(OH),) en total 0,5 miligramos de AF**“La proteina L1 se presenta
en forma de particulas no infecciosas similares al virus (VLPs) producidas por la tecnologia del ADN recom-
binante mediante la utilizacion de un sistema de expresion en Baculovirus que utiliza células Hi-5 Rix4446
derivadas de Trichoplusia ni. Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion 6.1. 3. FORMA
FARMACEUTICA. Suspension inyectable. Suspension blanca turbia. 4. DATOS CLINICOS. 4.1. Indicaciones
terapéuticas. Cervarix es una vacuna indicada para personas a partir de los 9 afios de edad para la pre-
vencion de lesiones ano-genitales premalignas (cervicales, vulvares, vaginales y anales) y cancer de cérvix y
ano causados por determinados tipos oncogénicos del Virus del Papiloma Humano (VPH) (ver secciones 4.4
y 5.1 para informacion importante acerca de los datos que apoyan esta indicacion). La utilizacion de Cervarix
debe realizarse de acuerdo con las recomendaciones oficiales. 4.2. Posologia y forma de administracion.
Posologia El esquema de vacunacion depende de la edad del sujeto.

Edad en el momento de la

primera inyeccion Inmunizacion y esquema
- . Dos dosis, cada una de 0,5ml. La segunda dosis se administrara
* \ ,
De 9 14 afios (inclusive) entre 5y 13 meses después de la primera dosis
A partir de 15 afios Tres dosis, cada una de 0,5ml, a los 0, 1, 6 meses™

*Si la segunda dosis de la vacuna se administra antes de que transcurran 5 meses desde la administracion de
la primera dosis, se debe administrar siempre una tercera dosis. **Si se requiere flexibilidad en el esquema de
vacunacion, la segunda dosis se puede administrar entre 1 mes y 2,5 meses después de la primera dosis y la
tercera dosis entre 5y 12 meses después de la primera dosis. No se ha establecido la necesidad de una dosis
de recuerdo (ver seccion 5.1). Se recomienda que los sujetos que recibieron una primera dosis de Cervarix
completen el ciclo de vacunacion con Cervarix (ver seccion 4.4). Poblacion pedidtrica (nifios < 9 afios de edad)
Cervarix no esta recomendada para su uso en nifios menores de 9 afios de edad debido a que los datos de
seguridad e inmunogenicidad son limitados en este grupo de edad. Forma de administracion Cervarix se debe
inyectar por via intramuscular en la region deltoidea (ver también secciones 4.4 y 4.5). Cervarix no se debe
administrar por via intravascular o intradérmica bajo ninguna circunstancia. No se dispone de datos acerca de
la administracion subcutanea de Cervarix (ver seccion 4.4). En caso de que Cervarix se administre al mismo
tiempo que otra vacuna inyectable, las vacunas siempre se deben administrar en lugares de inyeccion diferen-
tes (ver seccion 4.5). 4.3. Contraindicaciones. Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipien-
tes incluidos en la seccion 6.1. 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Como con todas
las vacunas inyectables, se debera disponer en todo momento del tratamiento y supervision médica adecua-
dos, para el caso poco frecuente de aparicion de una reaccion anafilctica tras la administracion de la vacuna.
Después de cualquier vacunacion, o incluso antes, se puede producir, especialmente en adolescentes, un
sincope (desfallecimiento) como una reaccion psicdgena a la inyeccion de la aguja. Durante la recuperacion,
éste puede ir acompafiado de varios signos neuroldgicos tales como déficit visual transitorio, parestesia y
movimientos tonico clonicos en los miembros. Es importante que se disponga de procedimientos para evitar
dafios causados por las pérdidas de conocimiento. Se debe posponer la administracion de Cervarix en perso-
nas que padezcan enfermedades febriles agudas graves. Sin embargo, la presencia de una infeccion leve,
como un resfriado, no es una contraindicacion para la vacunacion. La vacuna no debe administrarse por via
intravascular o intradérmica bajo ninguna circunstancia. No hay datos disponibles sobre la administracion
subcutanea de Cervarix. Al igual que otras vacunas administradas intramuscularmente, Cervarix debe adminis-
trarse con precaucion en personas con trombocitopenia o con trastornos de la coagulacion, ya que en estos
pacientes puede producirse una hemorragia tras la administracion intramuscular. Como con otras vacunas,
puede que no se obtenga una respuesta inmunitaria protectora en todos los vacunados. Cervarix solo protege-
ra frente a las enfermedades causadas por los tipos 16y 18 de VPH y, en cierta medida, frente a enfermedades
causadas por otros tipos oncogénicos de VPH relacionados (ver seccion 5.1). Por lo tanto, se deben seguir
utilizando las medidas de proteccion adecuadas frente a enfermedades de transmisién sexual. La vacuna es
s6lo para uso profildctico y no tiene efecto sobre infecciones activas por VPH o sobre enfermedad clinicamen-
te establecida. La vacuna no ha mostrado tener un efecto terapéutico. Por lo tanto, esta vacuna no esta indi-
cada para el tratamiento del cancer de cérvix o de la neoplasia cervical intraepitelial (CIN). Tampoco estd indi-
cada para prevenir la progresion de otras lesiones relacionadas con VPH ya establecidas o infecciones presen-
tes en el momento de la vacunacion por tipos vacunales o no vacunales de VPH (ver seccion 5.1. “Eficacia
frente a VPH-16/18 en mujeres con evidencia de infeccion por VPH-16 0 VPH-18 al comienzo del estudio”). La
vacunacion no es un sustituto del cribado rutinario del cancer de cérvix. Dado que ninguna vacuna es 100%
efectiva y que Cervarix no proporcionara proteccion frente a cada tipo de VPH, o frente a infecciones por VPH
presentes en el momento de la vacunacion, el cribado rutinario del cancer de cérvix sigue teniendo una impor-
tancia critica y se deberfan seguir las recomendaciones locales. La duracion de la proteccion no ha sido total-
mente establecida. No se ha establecido ni el momento ni la necesidad de una(s) dosis de recuerdo. Excepto
en sujetos asintométicos infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), para los que se dispone
de datos de inmunogenicidad (ver seccién 5.1), no hay datos sobre el uso de Cervarix en sujetos con una alte-
racion de la respuesta inmune tales como pacientes que estén recibiendo tratamiento inmunosupresor. Como
con otras vacunas, puede que no se obtenga una respuesta inmune protectora en estos individuos. No hay
datos de seguridad, inmunogenicidad o eficacia que apoyen la intercambiabilidad de Cervarix con otras vacu-
nas de VPH. Trazabilidad Con objeto de mejorar la trazabilidad de los medicamentos bioldgicos, el nombre y el
ntimero de lote del medicamento administrado deben estar claramente registrados. 4.5. Interaccion con
otros medicamentos y otras formas de interaccion. En todos los ensayos clinicos se excluyeron los indi-
viduos que habfan recibido inmunoglobulinas o hemoderivados durante los 3 meses previos a la administracion
de la primera dosis de vacuna. Uso con ofras vacunas Cervarix se puede administrar concomitantemente con
una vacuna combinada de recuerdo que contenga difteria (d), tétanos (T) y pertussis [acelular] (pa), con o sin
poliomielitis inactivada (IPV), (vacunas dTpa, dTpa-IPV), sin producir una interferencia clinicamente relevante en
la respuesta de anticuerpos a cualquiera de los componentes de cada vacuna. La administracion secuencial
de la vacuna combinada dTpa-IPV seguida de la administracion de Cervarix un mes después, tiende a producir
GMT menores frente a VPH-16 y VPH-18 comparadas con las producidas cuando se administra Cervarix sola.
Se desconoce la importancia clinica de esta observacion. Cervarix también se puede administrar concomitan-
temente con una vacuna conjugada con toxoide tetdnico frente a los serogrupos meningocécicos A, C, W-135
e'Y (MenACWY-TT), con una vacuna combinada antihepatitis A (inactivada) y antihepatitis B (ADNr) (Twinrix) o
con una vacuna antihepatitis B (ADNr) (Engerix-B). La administracion de Cervarix al mismo tiempo que Twinrix
ha demostrado que no existe una interferencia clinicamente relevante en la respuesta de anticuerpos frente a
los antigenos de VPH y hepatitis A. La media geométrica de las concentraciones de anticuerpos anti-HBs fue
significativamente mas baja con la coadministracion, pero no se conoce la importancia clinica de esta obser-
vacion, puesto que las tasas de seroproteccion permanecen inalteradas. La proporcion de sujetos que alcan-
zaron anticuerpos frente a HBs >10 mUI/ml fue del 98,3% con la vacunacién concomitante y del 100% con
Twinrix cuando se administra sola. Se observaron resultados similares cuando se administro Cervarix conco-
mitantemente con Engerix-B en comparacion con la administracion de Engerix-B sola (el 97,9% de sujetos vs
el 100% alcanzaron anticuerpos anti-HBs >10 mUl/ml, respectivamente). En caso de que se administre

Cervarix simultineamente con otra vacuna inyectable, las vacunas siempre se deben administrar en sitios
diferentes de inyeccion. Uso con anticonceptivos hormonales Aproximadamente un 60% de las mujeres que
recibieron Cervarix en los ensayos clinicos, usaban anticonceptivos hormonales. No hay evidencia de que el uso
de anticonceptivos hormonales tenga un impacto en la eficacia de Cervarix. Uso con medicamentos inmuno-
supresores sistémicos Ver seccion 4.4 4.6. Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo No se han realiza-
do ensayos clinicos especificos de la vacuna en mujeres embarazadas. Los datos en mujeres embarazadas,
recogidos como parte de los registros de embarazos, los estudios epidemioldgicos y la exposicion inadvertida
durante los ensayos clinicos, no son suficientes para concluir si la vacunacién con Cervarix afecta o no al
riesgo de desenlaces adversos de la gestacion, incluyendo el aborto espontaneo. Sin embargo, durante el
programa de desarrollo clinico, se notificaron un total de 10.476 embarazos incluyendo 5.387 casos en muje-
res que habian recibido Cervarix. En general, la proporcion de embarazos que presentaron un desenlace espe-
cifico (p.€j., recién nacido normal, recién nacido con alteraciones incluyendo anomalias congénitas, nacimien-
to prematuro y aborto espontaneo) fueron similares entre los distintos grupos de tratamiento. Los estudios en
animales no muestran efectos dafiinos directos o indirectos sobre la fertilidad, el embarazo, desarrollo embrio-
nal/fetal, parto o desarrollo posnatal (ver seccion 5.3). Como medida de precaucidn, es preferible evitar el uso
de Cervarix durante el embarazo. Se aconseja a las mujeres que estén embarazadas o que estén intentando
quedarse embarazadas que aplacen o interrumpan la vacunacion hasta la finalizacion del embarazo. Lactancia
En los ensayos clinicos no se ha evaluado el efecto que produce en nifios lactantes la administracion de
Cervarix a las madres. Cervarix sélo debe usarse durante la lactancia cuando las posibles ventajas superen los
riesgos potenciales. Fertilidad No se dispone de datos de fertilidad. 4.7. Efectos sobre la capacidad para
conducir y utilizar maquinas. No se han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad para conducir
y utilizar maquinas. Sin embargo, algunos de los efectos mencionados en la seccion 4.8 “Reacciones adversas”
pueden afectar de forma temporal a la capacidad para conducir y utilizar maquinas. 4.8. Reacciones adver-
sas. Resumen del perfil de seguridad. En los ensayos clinicos realizados en nifias y mujeres de 10 a 72
afios (de las que un 79,2% tenian entre 10 y 25 afios en el momento de su inclusion), Cervarix se administrd
a16.142 mujeres mientras que 13.811 mujeres recibieron un control. Se realizé un seguimiento de aconteci-
mientos adversos graves en estos sujetos durante todo el periodo del estudio. En un subgrupo previamente
definido de sujetos (Cervarix=8.130 versus control=5.786), se registraron los acontecimientos adversos du-
rante los 30 dias siguientes a la administracion de cada dosis de vacuna. En dos ensayos clinicos en los que
se incluyeron varones de 10 a 18 afios, 2.617 varones recibieron Cervarix y fueron seguidos mediante vigilan-
cia activa de seguridad. La reaccion adversa observada mas frecuentemente después de la administracion de
la vacuna fue dolor en el lugar de la inyeccion, que ocurrid después de la administracion del 78% de las dosis.
La mayoria de estas reacciones fueron de gravedad leve a moderada y no tuvieron una duracion prolongada.
Tabla de reacciones adversas Las reacciones adversas consideradas como al menos posiblemente relacio-
nadas con la vacunacion se han clasificado por frecuencias: Las frecuencias se definen como sigue: Muy
Frecuentes (> 1/10) Frecuentes (> 1/100 a < 1/10) Poco frecuentes (> 1/1.000 a < 1/100).

Sistema de clasificacion

. Frecuenci Reaccion v
de Grganos ecuencia eacciones adversas
Ensayos clinicos
i Poco frecuentes | Infeccion del tracto respiratorio superior
e infestaciones P P
Trastornos del sistema | Muy Frecuentes | Cefalea
nervioso Poco frecuentes | Mareos
Trastornos Frecuentes Sintomas gastrointestinales incluyendo nauseas, vomitos,
gastrointestinales diarrea y dolor abdominal
Trastorn la piel ‘ . " o
asto __os dela pt'a Frecuentes Picor/prurito, erupcion, urticaria
y del tejido subcutaneo
Trastornos Muy Frecuentes | Mialgia
musculoesqueléticos .
y del tejido conjuntivo Frecuentes Artralgia
Muy Frecuentes Reacciones en el lugar de la inyeccion incluyendo dolor,
y enrojecimiento, inflamacion, cansancio
Trastornos generales
y alteraciones en el lu- | Frecuentes Fiebre (>38°C)
gar de la administracion Otras reacciones en el lugar de la inyeccion como induracion
Poco frecuentes g y '

parestesia local

Experiencia postcomercializacion
Trastornos de la sangre

. i Desconocida® | Linfadenopatia
y del sistema linfatico P
Trastornos del sistema ..« | Reacciones alérgicas (incluyendo reacciones anafilcticas y
. o Desconocida e .
inmunoldgico anafilactoides), angioedema
Trastorn | sistem . in I vasovagales a la inyeccion, algunas v
astornos del sistema Desconocida® Sincope o respuestas vasovagales a la inyeccion, algunas veces

nervioso

acompariadas por movimientos tonico clonicos (ver seccion 4.4)

*Estos acontecimientos se notificaron de forma espontanea, por lo que no es posible estimar con certeza
su frecuencia. En los ensayos clinicos se ha observado un perfil de seguridad similar entre sujetos con una
infeccion anterior o actual por el VPH y sujetos negativos para ADN de VPH oncogénico o seronegativos para
anticuerpos del VPH-16 y del VPH-18. Notificacion de sospechas de reacciones adversas Es importante no-
tificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision
continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar
las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espariol de Farmacovigilancia de Medicamentos
de Uso Humano, https://www.notificaram.es. 4.9. Sobredosis. No se han notificado casos de sobredosis. 5.
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1. Propiedades farmacodinamicas. Grupo farmacoterapéutico:
vacunas contra el papilomavirus, codigo ATC: JO7BM02 Mecanismo de accion Cervarix €s una vacuna re-
combinante no infecciosa adyuvada preparada a partir de la proteina principal de la capside L1 en forma de
particulas similares al virus (VLPs) altamente purificadas de los tipos oncogénicos 16 y 18 del VPH. Puesto que
las VLPs no contienen ADN viral, no pueden infectar células, reproducirse o causar enfermedad. Los estudios
en animales han mostrado que la eficacia de las vacunas de VLP L1 estd mediada fundamentalmente por el
desarrollo de una respuesta inmune humoral. Se estima que VPH-16 y VPH-18 son responsables de, aproxi-
madamente, el 70% de los casos de cancer de cérvix, el 90% de los casos de cancer anal, el 70% de los casos
de neoplasias vaginales y vulvares intraepiteliales de alto grado relacionados con VPH y el 78% de los casos
de neoplasias anales intraepiteliales de alto grado (AN 2/3) relacionados con VPH. Otros tipos oncogénicos
de VPH también pueden causar canceres ano-genitales (aproximadamente el 30%). VPH-45, -31 y -33 son
los 3 tipos de VPH no vacunales mas comunes identificados en el carcinoma de cérvix escamoso (12,1%) y
en el adenocarcinoma (8,5%). El término “lesiones ano-genitales premalignas” que aparece en la seccion 4.1
corresponde a la neoplasia cervical intraepitelial de alto grado (CIN2/3), a la neoplasia vulvar intraepitelial de
alto grado (VIN2/3), a la neoplasia vaginal intraepitelial de alto grado (ValN2/3) y a la neoplasia anal intraepitelial
de alto grado (AIN 2/3). Ensayos clinicos Eficacia clinica en mujeres de 15 a 25 afios de edad La eficacia de



Cervarix fue evaluada en dos ensayos clinicos de fase Il y Ill, aleatorizados, doble ciego, controlados, que
incluyeron un total de 19.778 mujeres de 15 a 25 afios de edad. En el ensayo clinico de fase Il (gstudio HPV-
001/007) se incluyeron solo mujeres que: - Eran ADN negativas para los tipos oncogénicos de VPH 16, 18,
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 y 68 - Eran seronegativas para VPH-16 y VPH-18 y - Presentaban
citologia normal. La variable primaria de eficacia fue la infeccion transitoria por VPH-16 y/o VPH-18. Como
variable adicional de eficacia se evalud la infeccion persistente de doce meses de duracion. En el ensayo
clinico de fase Il (estudio HPV-008) se incluyeron mujeres no cribadas previamente para la infeccion por VPH,
es decir, sin tener en cuenta la citologia basal, el estatus serologico para VPH y el estatus de ADN para VPH.
La variable primaria de eficacia fue CIN2+ asociada a VPH-16 y/o VPH-18 (VPH-16/18). La neoplasia cervical
intraepitelial (CIN) de grado 2 y 3 (CIN2/3) y el adenocarcinoma cervical in situ (AIS) fueron utilizados en los
ensayos clinicos como marcadores subrogados para cancer de cérvix. Las variables secundarias incluian infec-
cion persistente a 6 y 12 meses. La infeccion persistente con una duracion de al menos 6 meses también se
ha demostrado que es un marcador subrogado relevante para cancer de cérvix en mujeres de 15 a 25 afios de
edad. Eficacia profiléctica frente a la infeccién por VPH-16/18 en una poblacién naive a tipos oncogénicos de
VPH En las mujeres vacunadas en el estudio HPV-001 (N=1.113) la eficacia fue evaluada hasta el mes 27. En
el estudio HPV-007 se realizd el seguimiento de un subgrupo de mujeres vacunadas que provenian del estudio
HPV-001 (N=776) de hasta 6,4 afios (aproximadamente 77 meses) desde la primera dosis (tiempo medio de
seguimiento de 5,9 afios). En el grupo control del estudio HPV-001 se produjeron cinco casos de infeccion
persistente a 12 meses por VPH-16/18 (4 por VPH-16 y 1 por VPH-18) y un caso por VPH-16 en el grupo que
recibié la vacuna. En el estudio HPV-007 la eficacia de Cervarix frente a la infeccion persistente a 12 meses por
VPH-16/18 fue del 100% (IC del 95%: 80,5-100). Se produjeron 16 casos de infeccion persistente por VPH-16
y 5 casos de infeccion persistente por VPH- 18, todos en el grupo control. En el estudio HPV-023, se realizé un
seguimiento de los sujetos de la cohorte brasilefia (N=437) del estudio HPV-001/007 hasta una media de 8,9
afios (con una desviacion estandar de 0,4 afos) después de la primera dosis. Al término del estudio HPV-023,
no hubo casos de infeccion o lesiones histopatologicas asociadas con VPH-16 o VPH-18 en el grupo vacunal.
En el grupo placebo, hubo 4 casos de infeccion persistente a 6 meses y 1 caso de infeccién persistente a 12
meses. El estudio no tuvo la potencia suficiente para demostrar la diferencia entre el grupo vacunal y el grupo
placebo para dichas variables. Eficacia profilctica frente a VPH-16/18 en mujeres naive a \/PH-16 y/o0 \/PH-18
En el estudio HPV-008, los andlisis primarios de eficacia fueron realizados en la cohorte por protocolo (cohorte
PP: incluye mujeres que recibieron 3 dosis de vacuna y fueron ADN negativas y seronegativas en el mes 0
y ADN negativas en el mes 6 para el tipo de VPH considerado en el andlisis). Esta cohorte incluyd a mujeres
con citologia normal o de bajo grado basalmente y solo excluyd a mujeres con citologia de alto grado (0,5%
del total de la poblacion). El recuento de los casos en la cohorte PP comenzo el dia 1 tras la tercera dosis de
vacuna. En total, el 74% de las mujeres reclutadas eran naive tanto para VPH-16 como para VPH-18 (es decir,
ADN negativas y seronegativas al comienzo del estudio). En el estudio HPV-008 se han realizado dos anlisis:
un andlisis por acumulacion de eventos, realizado en el momento en el que se alcanzaron al menos 36 casos
CIN2+ asociados con VPH-16/18 en la cohorte PP y un andlisis al cierre del estudio. La eficacia de la vacuna al
cierre del estudio para la variable primaria CIN2+ se muestra en la Tabla 1. En un andlisis adicional, se evalud
la eficacia de Cervarix frente a CIN3+ relacionadas con VPH-16/18. Tabla 1: Eficacia de la vacuna frente
a lesiones cervicales de alto grado asociadas con VPH-16/18 (cohorte PP).

Los resultados de eficacia del andlisis por acumulacién de eventos fueron del 94,3% (IC del 96,1%: 91,5 -
96,3) frente a la infeccion persistente a 6 meses y del 91,4% (IC del 96,1%: 89,4 - 95,4) frente a la infeccion
persistente a 12 meses. Eficacia frente a \VPH-16/18 en mujeres con evidencia de infeccion por VPH-16 o
VPH-18 al comienzo del estudio No hubo evidencia de proteccion frente a la enfermedad causada por los tipos
de VPH para los cuales los sujetos eran ADN positivos al comienzo del estudio. Sin embargo, los sujetos ya
infectados (ADN positivos para VPH) con uno de los tipos de VPH vacunales antes de la vacunacion fueron pro-
tegidos frente a la enfermedad clinica producida por el otro tipo de VPH vacunal. Eficacia frente a los tipos 16
y 18 de VPH en mujeres con o sin infeccion o enfermedad previa La cohorte total de vacunacion (CTV) incluyd
a todos los sujetos que recibieron al menos una dosis de la vacuna, independientemente de su estatus de
ADN para VPH, citologia y estatus seroldgico basal. Esta cohorte incluyd mujeres con o sin infeccion presente
en el momento de la vacunacion y/o previa por VPH. El recuento de los casos en la CTV comenzd el dia 1 tras
la primera dosis. Las estimaciones de eficacia son més bajas en la CTV debido a que esta cohorte incluye
mujeres con infecciones/lesiones preexistentes en las que no se espera que Cervarix tenga ningdn impacto.
La CTV puede aproximarse a la poblacion general de mujeres en el rango de edad de 15-25 afios. En la Tabla
3 se presenta la eficacia de la vacuna al cierre del estudio frente a lesiones cervicales de alto grado asociadas
aVPH-16/18 observadas en la CTV. Tabla 3: Eficacia de la vacuna frente a lesiones cervicales de alto
grado asociadas a VPH-16/18 (CTV).

cTve
Andlisis al cierre del estudio®
Variable — G

VPH-16/18 ehvarx ontro .
(N=8.694) (N=8.708) % Eficacia
(IC del 95%)

n n

60,7%
CIN2+ 90 228 496 69,5

45,7%
OIS+ o o (22,9-62,2)

N = ntimero de sujetos incluidos en cada grupo n = niimero de casos ""CTV: incluye a todos los sujetos
vacunados (que recibieron al menos una dosis de vacuna) independientemente de su estatus de ADN
para VPH, citologia y estatus seroldgico basal. Esta cohorte incluye mujeres con lesiones/infecciones
preexistentes @seguimiento medio de 44 meses post dosis 1.

En laTabla 4 se presenta la eficacia de la vacuna al cierre del estudio frente a las variables viroldgicas (infeccion
persistente a 6 meses y 12 meses) asociada a VPH-16/18 en la CTV. Tabla 4: Eficacia de la vacuna frente
a las variables virologicas asociadas a VPH-16/18 (CTV).

N = ndmero de sujetos incluidos en cada grupo n = ndmero de casos "PP: incluye a las mujeres que
recibieron 3 dosis de la vacuna, fueron ADN negativas y seronegativas en el mes 0 y ADN negativas en el
mes 6 para el tipo de VPH correspondiente (VPH-16 o VPH-18) @incluye 4 casos de CIN2+ y 2 casos de
CIN3+ en los que se identificd otro tipo oncogénico de VPH en la lesion, concomitantemente con VPH-16
0 VPH-18. Estos casos estan excluidos en el anlisis de asignacion de tipo de VPH (ver a continuacion de
la tabla) ®seguimiento medio de 40 meses post dosis 3.

En el andlisis por acumulacion de eventos, la eficacia fue del 92,9% (IC del 96,1%: 79,9;98,3) frente a CIN2+
y del 80% (IC del 96,1%: 0,3;98,1) frente a CIN3+. Ademads, se demostrd una eficacia de la vacuna frente a
CIN2+ asociada con VPH-16 y VPH-18 que alcanzd significacion estadistica de forma individual para cada tipo.
La investigacion posterior de los casos con mdltiples tipos de VPH tuvo en cuenta qué tipos de VPH detectados
mediante la Reaccién en Cadena de la Polimerasa (PCR) estaban en al menos una de las dos muestras cito-
l6gicas precedentes, ademas de en la lesion, para determinar los tipos de VPH que tenian més probabilidad
de producirla (asignacion de tipo de VPH). Este andlisis post-hoc excluyd los casos (en el grupo vacunal y en el
grupo control) que no se consideraron asociados causalmente a las infecciones por VPH-16 o VPH-18 adqui-
ridas durante el estudio. Basado en el andlisis post-hoc de asignacion de tipo de VPH, en el andlisis al cierre
del estudio, hubo 1 caso CIN2+ en el grupo vacunal frente a 92 casos en el grupo control (eficacia 98,9% (IC
del 95%: 93,8 - 100)) y ningtin caso CIN3+ en el grupo vacunal frente a 22 casos en el grupo control (eficacia
100% (IC del 95%: 81,8 - 100)). En el andlisis por acumulacion de eventos la eficacia de la vacuna frente a
CIN1 asociada a VPH-16 y VPH-18 observada en la cohorte PP fue del 94,1% (IC del 96,1%: 83,4 - 98,5). La
eficacia de la vacuna frente a CIN1+ asociada a VPH-16 y VPH-18 observada en la cohorte PP fue del 91,7%
(IC del 96,1%: 82,4 - 96,7). En el andlisis al cierre del estudio, la eficacia de la vacuna, observada en la cohorte
PP, frente a CIN1 asociada a VPH-16/18 fue del 92,8% (IC del 95%: 87,1 - 96,4). En el andlisis al cierre del
estudio, se observaron 2 casos de VIN2+ o ValN2+ en el grupo vacunal y 7 casos en el grupo control en la
cohorte PP asociados a VPH-16 0 VPH-18. El estudio no tuvo la potencia para demostrar una diferencia entre el
grupo vacunal y el grupo control para dichas variables. En la Tabla 2 se presenta la eficacia de la vacuna frente
a las variables virologicas (infeccion persistente a 6 meses y 12 meses) asociadas a VPH-16/18 observadas
en la cohorte PP, al cierre del estudio. Tabla 2: Eficacia de la vacuna frente a las variables virologicas
asociadas a VPH-16/18 (cohorte PP).

Cohorte PP
. Andlisis al cierre del estudio®
pariable Cervari Control
VPH-16/18 X —
(N=7.338) (N=7.305) % Eficacia
(IC del 95%)
n/N n/N
Infeccion persistente a 6 meses 35/7.182 588/7.137 94.3%
' ' (92,0 - 96,1)
Infeccion persistente a 12 meses 26/7.082 354/7.038 92,9%
' ' (89,4 - 95,4)
N = ntimero de sujetos incluidos en cada grupo n = nimero de casos "PP: incluye a las mujeres que reci-
bieron 3 dosis de la vacuna, fueron ADN negativas y seronegativas en el mes 0 y ADN negativas en el mes
6 para el tipo de VPH correspondiente (VPH-16 0 VPH-18) @seguimiento medio de 40 meses post dosis 3.

cTVO
horte PP Analisis al cierre del estudio®
Gohorte Variable VPH-16/18
Variable Andlisis al cierre del estudio® Cervarix Control % Eficacia
VPH-16/18 Cervarix Control o /N /N (IC del 95%)
(N=7:3%9) (N=7:305) (I/C“ Ezr;;‘l’/a) Infeccion persi 4/ 1.227/8.87 60,9%
@ n o nfeccion persistente a 6 meses 504/8.863 .227/8.870 (566 - 64.8)
94,9% " . 57,5%
CIN2+ 5 97 (87.7-98.4) Infeccion persistente a 12 meses 335/8.648 767/8.671 (51.7-628)
CIN3 5 o4 91,7% N = nlimero de sujetos incluidos en cada grupo n = nimero de casos ""CTV: incluye a todos los sujetos
+ (66,6 - 99,1) vacunados (que recibieron al menos una dosis de vacuna) independientemente de su estatus de ADN

para VPH, citologia y estatus serologico basal. Esta cohorte incluye mujeres con lesiones/infecciones
preexistentes @seguimiento medio de 44 meses post dosis 1.

Impacto global de la vacuna en la carga de enfermedad cervical por VPH En el estudio HPV-008 se compard
la incidencia de las lesiones cervicales de alto grado entre el grupo placebo y el grupo vacunal, independien-
temente del tipo de VPH encontrado en la lesion. En las CTV y CTV-naive, se demostrd la eficacia de la vacuna
al cierre del estudio frente a las lesiones cervicales de alto grado (Tabla 5). La CTV-naive es un subgrupo
de la CTV que incluye mujeres que basalmente tenian citologia normal y que fueron ADN negativas para 14
tipos oncogénicos de VPH y seronegativas para VPH-16 y VPH-18. Tabla 5: Eficacia de la vacuna frente
a lesiones cervicales de alto grado independientemente del tipo de VPH encontrado en la lesion.

Andlisis al cierre del estudio®
Cervarix Control % Eficacia (IC del 95%)
N Casos N Casos
CIN2+
CTV-naive™ 5.466 61 5.452 172 64,9% (52,7 - 74,2)
CTV® 8.694 287 8.708 428 33,1% (22,2 - 42,6)
CIN3+
CTV-naive™ 5.466 3 5.452 44 93,2% (78,9 - 98,7)
cTV® 8.694 86 8.708 158 45,6% (28,8 - 58,7)

N = nimero de sujetos incluidos en cada grupo "'CTV naive: incluye a todos los sujetos vacunados (que reci-
bieron al menos 1 dosis de la vacuna) que basalmente tuvieron citologia normal, fueron ADN negativos para 14
tipos oncogénicos del VPH y seronegativos para VPH-16 y VPH-18 @CTV: incluye a todos los sujetos vacunados
(que recibieron al menos una dosis de la vacuna) independientemente del estatus de ADN de VPH, citologia y
estatus serologico basal ®seguimiento medio de 44 meses post dosis 1.

En el andlisis al cierre del estudio, Cervarix redujo los procedimientos terapéuticos cervicales definitivos (in-
cluyendo la conizacion por asa diatérmica [siglas LEEP en inglés], conizacién con bisturi frio y procedimientos
l&ser) en un 70,2% (IC del 95%: 57,8 - 79,3) en la CTV-naive y un 33,2% (IC del 95%: 20,8 - 43,7) en la CTV.
Eficacia protectora cruzada En el estudio HPV-008 se evalud la eficacia protectora cruzada de Cervarix frente
a las variables histopatoldgicas y viroldgicas (infeccion persistente) frente a 12 tipos oncogénicos no vacunales
de VPH. El estudio no tuvo la potencia suficiente para evaluar la eficacia frente a la enfermedad causada por ti-
pos individuales de VPH. El andlisis de la variable primaria quedd distorsionado por las co-infecciones mdltiples
encontradas en las lesiones CIN2+. A diferencia de las variables histopatoldgicas, con las variables viroldgicas
disminuye la posibilidad de confusion debida a las infecciones mdltiples que pueden encontrarse en la lesion.
Se demostrd proteccion cruzada consistente frente al VPH-31, 33 y 45 para las variables infeccion persistente
a 6 meses y CIN2+ en todas las cohortes del estudio. La eficacia de la vacuna al cierre del estudio frente a la
infeccion persistente a 6 meses y frente a CIN2+ asociadas a tipos oncogénicos individuales no vacunales de
VIPH se presenta en la Tabla 6 (cohorte PP).



Tabla 6: Eficacia de Ia vacuna frente a tipos oncogénicos no vacunales de VPH.

PPO
Infeccion persistente a 6 meses CIN2+
Tipo VPH Cervarix | Control % Eficacia Cervarix | Control % Eficacia
n n (IC del 95%) n n (IC del 95%)
Tipos relacionados con VPH-16 (especies A9)
76,8% 87,5%
VPH-31 58 247 69,0 - 82,9) 5 40 68,3 96,1)
44,8% 68,3%
VPH-33 65 17 (246509 13 41 (397 - 84.4)
-19,8% 62,5%
VPH-35 67 | 56 (0,0-17.2) 3 8 (<0.0-93,6)
8,3% 27,6%
VPH-52 346 374 (<0,0 - 21,0) 24 33 (<0,0-59,1)
-18,3% 28,5%
VPH-58 144 122 (<0,0-77) 15 21 (<0,0-65,7)
Tipos relacionados con VPH-18 (especies A7)
4,8% 74,9%
VPH-39 175 184 (<0,0 - 23.1) 4 16 (223-93,9)
73,6% 81,9%
VPH-45 2 % (68,1-83,9) 2 1 (17,0 -98,1)
-7,5% 80,0%
VPH-59 73| 68 (<0.0-23.8) ! 5 (<00 - 99.,6)
2,6% 26,8%
VPH-68 165 169 (<0.0-21,9) 11 15 (<0,0 - 69,6)
Otros tipos
16,6% 54,4%
VPH-51 349 416 (3.6-27.9) 21 46 220-742)
-5,3% 46,1%
VPH-56 226 215 (<0,0-13,1) 7 13 (<0,0-81.8)
2,3% 56,4%
VPH-66 21 215 (<0,0-19.,6) 7 16 (<0,0 - 84,8)
n = numero de casos "'PP: incluye mujeres que recibieron 3 dosis de la vacuna, fueron ADN negativas en
el mes 0y en el mes 6 para el tipo de VPH considerado. Se calcularon los limites del intervalo de confianza
de la eficacia de la vacuna. Cuando se incluye el valor cero, es decir, cuando el limite inferior del IC es <0,
la eficacia no se considera estadisticamente significativa. Solo se demostro eficacia frente a CIN3 para
VPH-31 y no hubo evidencia de proteccion frente a AIS para ninguno de los tipos VPH.

Eficacia clinica en mujeres a partir de 26 afios de edad La eficacia de Cervarix fue evaluada en un ensayo
clinico de fase Ill, aleatorizado, doble ciego (estudio HPV-015), que incluyd un total de 5.778 mujeres de 26
a 72 aos de edad (mediana: 37,0 afios). El estudio se llevd a cabo en América del Norte, América Latina,
Asia-Pacifico y Europa. El andlisis final se realizd a la conclusion del estudio, 7 afios después de la primera
vacunacion. La variable principal fue una combinacién de una variable virologica y de una histopatoldgica:
infeccion persistente a 6 meses y/o CIN1+ asociadas a VPH-16/18. Los andlisis primarios de eficacia se
efectuaron en la cohorte PP para eficacia y en la CTV, que incluy6 a un subgrupo de hasta el 15% de mujeres
con antecedentes de enfermedad o infeccion asociada a VPH (definida como dos o més citologias anormales
consecutivas, colposcopia anormal o biopsia o tratamiento del cérvix tras citologia anormal o alteraciones
encontradas en la colposcopia). La inclusion de este subgrupo permitio la evaluacion de la eficacia profildctica
en una poblacion que puede reflejar un escenario real, dado que las mujeres adultas son el grupo de edad a
las que normalmente va dirigido el cribado del cancer de cérvix. En la siguiente tabla se resume la eficacia
de la vacuna a la conclusién del estudio. No hay evidencia de si la prevencion de la infeccién persistente que
dura al menos 6 meses es un marcador subrogado significativo para la prevencion del cancer de cérvix en
mujeres a partir de los 26 afios de edad. Tabla 7: Eficacia de la vacuna a la conclusion del estudio en
el estudio HPV-015.

PP® cTve
Variable Cervarix | Control | o Eficacia | Cervarix | Control 9% Eficacia
/N n/N | (Cdel9%2%)| /N N (IC del 96,2%)
VPH-16/18
90,5% 56,8%
IP a6M y/o CIN1+ 7/1.852 | 711.818 786- 965) 93/2.768 | 209/2.778 {438 670)
91,4% 60%
IP a6M 6/1.815 | 67/1.786 794-97.1) 74/2.762 | 180/2.775 @6.4-704)
83,7% 35,8%
CIN2+ 1/1.852 | 6/1.818 0,0-997) 33/2.733 | 51/2.735 (<0.0-61.0)
93,8% 67,3%
ASC-US+ 3/1.852 | 47/1.818 799-989) 38/2.727 | 114/2.732 514-785)
IP-a 6M en sujetos 78% 38,7%
seropositivos solo alinicio | 00 | 19837 | y50-gg.4) | 41211 | 851192 660
Eficacia protectora cruzada
65,8% 29%
IP a 6M por VPH-31 10/2.073 | 29/2.090 (049-858) 51/2.762 | 71/2.775 (<0,0-525)
70,7% 63,9%
IP a 6M por VPH-45 9/2.106 | 30/2.088 (342-884) 22/2.762 | 60/2.775 (386-796)
78,4% 38,7%
VPH-31 ASC-US+ 52117 | 23/2.127 (39,1 -941) 34/2.727 | 55/2.732 20- 623
78,7% 66,1%
VPH-45 ASC-US+ 5/2.150 | 23/2.125 40,1 -941) 13/2.727 | 38/2.732 (32,7 -841)
N = nimero de sujetos incluidos en cada grupo n = nimero de sujetos que notificaron al menos un
acontecimiento en cada grupo IP a 6M = infeccidn persistente a 6 meses IC = intervalo de confianza
ASC-US = células atipicas de significado indeterminado (citologia anormal) 3 dosis de vacuna, ADN
negativas y seronegativas en el mes 0 (a no ser que se especifique) y ADN negativas en el mes 6 para el
tipo de VPH correspondiente (VPH-16 y/o VPH-18) @al menos una dosis de vacuna, con independencia
de su estado de ADN para VPH y estado seroldgico en el mes O (a no ser que se especifique). Esta
cohorte incluye el 15% de mujeres con historia previa de enfermedad/infeccion por VPH.

La eficacia frente a > ASC-US (citologia anormal) asociada a tipos oncogénicos no vacunales fue del 37,2% (IC
del 96,2% [21,3; 50,1]) (PP). La eficacia frente a CIN1+ con independencia del tipo de VPH detectado en la
lesion fue del 22,9% (IC del 96,2% [4,8; 37,7]) (CTV). No hubo evidencia de proteccion frente a la enfermedad
por VPH en sujetos a partir de los 25 afios de edad que fueron ADN positivos y/o con citologia anormal en el
momento de ser incluidas en el estudio. Inmunogenicidad Respuesta inmune a Cervarix tras la primovacuna-
cion Para las vacunas de VPH no se ha identificado un nivel de anticuerpos minimo asociado a la proteccion
frente a CIN 2 0 3 o frente a infeccion persistente asociada a los tipos de VPH de la vacuna. La respuesta de
anticuerpos frente al VPH-16 y VPH-18 fue determinada utilizando un ELISA directo tipo especifico (version 2,
metodologia Medinmune, modificada por GSK) que mostré una correlacion con ensayos de neutralizacion de
pseudovirion (PBNA). La inmunogenicidad inducida por tres dosis de Cervarix ha sido evaluada en 5.465 mu-
jeres de 9 a 55 afios de edad y en més de 800 varones de 10 a 18 afios de edad. En los ensayos clinicos, méas
del 99% de los sujetos inicialmente seronegativos habian seroconvertido para ambos tipos de VPH 16 y 18 un
mes después de la tercera dosis. La vacuna inducia una Media Geométrica de los Titulos de IgG (GMT) que
estaba muy por encima de los titulos observados en mujeres previamente infectadas pero que ya habian
aclarado una infeccion por VPH (infeccion natural). Los sujetos inicialmente seropositivos y seronegativos al-
canzaron titulos similares tras la vacunacion. Persistencia de la respuesta inmune a Cervarix En el estudio
HPV-001/007, que incluia mujeres de 15 a 25 afios de edad en el momento de la vacunacion, se evalud la
respuesta inmune frente al VPH-16 y al VPH-18 hasta 76 meses después de la administracion de la primera
dosis de vacuna. En el estudio HPV-023 (un subgrupo del estudio HPV-001/007), se continud evaluando la
respuesta inmune hasta el mes 113. En el grupo vacunal, se obtuvieron datos de inmunogenicidad en 92 su-
jetos en el intervalo [M107-M113] después de la primera dosis de vacuna, con una mediana de seguimiento
de 8,9 afios. De estos sujetos, el 100% (IC del 95%: 96,1 — 100) siguieron siendo seropositivos para VPH-16
y VPH-18 en el ensayo ELISA. La GMT de IgG inducida por la vacuna tanto para VPH-16 como para VPH-18
alcanzé un maximo en el mes 7 y después disminuyd hasta una meseta desde el mes 18 hasta el intervalo
[M107-M113] con una GMT medida por ELISA para VPH-16 y VPH-18 que permanecia al menos 10 veces
mayor que la GMT medida por ELISA observada en mujeres que ya habian aclarado una infeccion natural por
VPH. En el estudio HPV-008, la inmunogenicidad hasta el mes 48 fue similar a la observada en el estudio
HPV-001. Se observd un perfil cinético similar con los anticuerpos neutralizantes. En otro ensayo clinico (estu-
dio HPV-014) realizado en mujeres de 15 a 55 afos de edad, todos l0s sujetos seroconvirtieron para ambos
tipos de VPH-16 y 18 después de la tercera dosis (en el mes 7). No obstante, las GMTs fueron menores en
mujeres mayores de 25 afos. En el estudio de extension HPV-060 se realizd el seguimiento durante un perio-
do de 10 afos, de 470 sujetos (142 con edades entre 15-25 afios, 172 con edades entre 26-45 afios y 156
con edades entre 46-55 afios) que completaron el estudio HPV-014 y recibieron la pauta de 3 dosis. Diez afios
después de la administracion de la primera dosis, el 100% de los sujetos del grupo de 15-25 afios, el 99,2%
del grupo de 26-45 afios y el 96,3% del grupo de 46-55 afios continuaron siendo seropositivos para VPH-16
yel99,2%, el 93,7% y el 83,8% continuaron siendo seropositivos para VPH-18, respectivamente. En todos los
grupos de edad, las GMTs se mantuvieron al menos 5-32 veces para VPH-16 y 3-14 veces para VPH-18 por
encima de las inducidas en mujeres que habian aclarado una infeccion natural para ambos antigenos.
Evidencia de respuesta anamnésica (memoria inmune) En el estudio HPV-024 (un subgrupo del estudio HPV-
001/007) se administrd una dosis de exposicion de Cervarix a 65 sujetos con un intervalo medio de 6,8 afios
después de la administracion de la primera dosis de vacuna. Una semana y un mes después de la dosis de
exposicion se observé una respuesta inmune anamnésica a VPH-16 y VPH-18 (mediante ELISA). Un mes
después de la dosis de exposicion, la GMT super6 a la observada un mes después de las 3 dosis de primova-
cunacion. Extrapolacion de la eficacia de Cervarix de mujeres adultas jovenes a adolescentes En un andlisis
combinado (estudios HPV-029, HPV-030 y HPV-048), el 99,7% y el 100% de las mujeres de 9 afos de edad
seroconvirtieron para los tipos de VPH 16 y 18, respectivamente, después de la tercera dosis (en el mes 7), con
una GMT al menos 1,4 y 2,4 veces mas elevada en comparacion con mujeres de 10 a 14 afios y de 15 a 25
afios, respectivamente. En dos ensayos clinicos (estudios HPV-012 y HPV-013) realizados en nifias de 10 a 14
afios de edad, todos los sujetos seroconvirtieron para ambos tipos de VPH 16y 18, después de la tercera dosis
(en el mes 7), con una GMT al menos 2 veces més elevada en comparacion con mujeres de 15 a 25 afios. En
los ensayos clinicos (estudios HPV-070 y HPV-048) realizados en nifias de 9 a 14 afios que reciben una pauta
de 2 dosis (0, 6 meses 0 0, 12 meses) y en mujeres adultas jovenes de 15 a 25 afios que reciben Cervarix
segun la pauta estandar de 0, 1, 6 meses, todos los sujetos seroconvirtieron para ambos tipos de VPH-16y 18
un mes después de la segunda dosis. La respuesta inmune tras la administracion de 2 dosis en nifias de 9 a
14 afos fue no inferior a la respuesta tras la administracion de 3 dosis en mujeres de 15 a 25 afios. En base
a estos datos de inmunogenicidad, se infiere la eficacia de Cervarix en nifias de 9 a 14 afios de edad. Duracion
de la respuesta inmune en mujeres a partir de 26 afios de edad En el ensayo clinico de fase Ill (estudio HPV-
015) realizado en mujeres a partir de 26 afios de edad todos los sujetos seroconvirtieron un mes después de
la tercera dosis. En el mes 84, es decir, 78 meses después de completar el esquema vacunal, el 99,3% y el
95,9% de las mujeres inicialmente seronegativas continuaron siendo seropositivas para los anticuerpos an-
ti-VPH-16 y anti-VPH-18 respectivamente. Todas las mujeres inicialmente seropositivas continuaron siendo
seropositivas para los anticuerpos anti-VPH-16 y anti-VPH-18. Los titulos de anticuerpos alcanzaron su valor
maximo en el mes 7 v, a partir de ese momento, disminuyeron gradualmente hasta el mes 18, siendo el mo-
mento en el que se estabilizan y alcanzan una meseta que se prolonga hasta el mes 84. Inmunogenicidad en
varones de 10 a 18 afos de edad La inmunogenicidad en varones fue evaluada en 2 ensayos clinicos: HPV-
011 (N=173) y HPV-040 (N=556). Los datos demostraron una inmunogenicidad comparable entre varones y
mujeres. En el estudio HPV-011, todos los sujetos seroconvirtieron para ambos tipos de VPH 16y 18 y los ni-
veles de GMT fueron no inferiores a los observados en mujeres de 15 a 25 afios de edad en el estudio HPV-
012. Extrapolacion de la eficacia clinica frente a las lesiones y canceres anales No se ha realizado ningun es-
tudio para evaluar la eficacia de Cervarix frente a las lesiones anales premalignas. Sin embargo, los estudios
realizados en ninas de 9 a 14 afios (estudio HPV-071) y en mujeres de 18 a 45 afos (estudio HPV-010) han
demostrado, de forma consistente, que la respuesta inmune obtenida con Cervarix es superior a la obtenida
con el comparador, para el que los datos de eficacia frente a las lesiones anales premalignas han demostrado
proteccion de forma concluyente. Inmunogenicidad en muijeres infectadas por el VIH Dos ensayos clinicos
evaluaron la seguridad e inmunogenicidad de Cervarix: 1. En el estudio HPV-020, realizado en Sudafrica, se
administrd Cervarix a 22 sujetos no infectados por el VIH y a 42 sujetos infectados por el VIH (estadio clinico 1
de la OMS; cohorte PP para inmunogenicidad). 2. El estudio HPV-019, un estudio comparativo de Cervarix con
la vacuna VVPH tetravalente, se llevd a cabo en 289 mujeres no infectadas por el VIH (cohorte PP=157) y en 257
mujeres infectadas por el VIH (cohorte PP=166) de entre 15 y 25 afios de edad, en Brasil, Estonia, India y
Tailandia. Al inicio del estudio, los sujetos infectados por el VIH en ambos estudios debian: ser asintomaticos
independientemente de su estadio clinico previo; tener carga viral indetectable (es decir, carga viral <400 co-
pias/ml) durante al menos seis meses si estaban sometidos a terapia antirretroviral (TAR) (HPV-020) o durante
al menos un afio si estaban sometidos a terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) (HPV-019); no estar
diagnosticados de tuberculosis activa (TB) o en tratamiento frente a TB. Exclusivamente para el estudio HPV-
019: tener un recuento de células CD4 >350 células/mm?. En ambos estudios, la seroconversion al mes 7 en
los sujetos infectados por el VIH que recibieron Cervarix fue del 100% para ambos antigenos en la cohorte PP.
En el HPV-019, la seropositividad al mes 24 tras la vacunacion con Cervarix fue del 100% para los anticuerpos
anti-VPH-16'y > 96% para los anticuerpos anti-VPH-18, con una media geométrica de la concentracion (GMC)
mas de 12 veces superior a la respuesta tras la infeccion natural por el VPH. En ambos estudios, las GMCs de
anticuerpos en los sujetos infectados por el VIH fueron inferiores a las de los sujetos VIH negativos (sin solapa-
miento del intervalo de confianza al 95%). En el HPV-019, se demostrd la superioridad de las respuestas in-
munes (ratios de las GMT de anticuerpos neutralizantes) de Cervarix, en comparacion con la vacuna VPH tetra-
valente, para ambos antigenos VPH-16 y VPH-18 al mes 7 en sujetos infectados por el VIH. Se desconoce la
relevancia clinica de esta observacion. No se dispone de datos de eficacia clinica sobre la proteccion frente a
la infeccion persistente ni frente a las lesiones precancerosas en mujeres infectadas por el VIH. El perfil de
reactogenicidad y seguridad de Cervarix observado en las mujeres infectadas por el VIH fue acorde con el
perfil de seguridad conocido en los sujetos sanos (ver seccion 4.8). 5.2. Propiedades farmacocinéticas. No
aplica. 5.3. Datos preclinicos sobre seguridad. Los datos de los estudios no clinicos no muestran riesgos




especiales para los seres humanos segun los estudios convencionales de farmacologia de seguridad, toxicidad
aguda y a dosis repetidas, tolerancia local, fertilidad, toxicidad embrio-fetal y postnatal (hasta el final del perio-
do de lactancia). Los resultados serolégicos sugieren una transferencia de anticuerpos anti-VPH-16 y an-
ti-VPH-18 a través de la leche durante el periodo de lactancia en ratas. Sin embargo, se desconoce si los an-
ticuerpos inducidos por la vacunacion se excretan en la leche humana. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1.
Lista de excipientes. Cloruro de sodio (NaCl) Dihidrdgeno fosfato de sodio dihidrato (NaH,PO,.2 H,0) Agua
para preparaciones inyectables. Para adyuvantes, ver seccion 2. 6.2. Incompatibilidades. En ausencia de
estudios de compatibilidad, este medicamento no debe mezclarse con otros. 6.3. Periodo de validez. 5 arios.
Una vez fuera de la nevera, Cervarix debe administrarse lo antes posible. Sin embargo, se ha demostrado su
estabilidad cuando se almacena fuera de la nevera hasta 3 dias a una temperatura de entre 8°C y 25°C o
hasta 1 dia a una temperatura de entre 25°C y 37°C. Si no se ha utilizado transcurrido este periodo, desechar
la vacuna. Vial multidosis Se recomienda usar inmediatamente después de la primera apertura. Si no se usa
inmediatamente, la vacuna se debe conservar en nevera (entre 2°C y 8°C). Si no se usa en las 6 horas siguien-
tes debe desecharse. 6.4. Precauciones especiales de conservacion. Conservar en nevera (entre 2°C y
8°C). No congelar. Conservar en el embalaje original para protegerla de la luz. Vial multidosis Para las condicio-
nes de conservacion de la vacuna después de la primera apertura, ver seccion 6.3. 6.5. Naturaleza y conte-
nido del envase. Jeringa precargada 0,5ml de suspension en una jeringa precargada (vidrio de tipo I) con un
tapon (goma de butilo) con o sin agujas. Tamarios de envase de 1y 10 jeringas precargadas con o sin agujas.
Vial 0,5ml de suspension en un vial (vidrio de tipo I) de 1 dosis con un tapdn (goma de butilo). Tamafios de
envase de 1,10y 100 viales. Vial multidosis 1ml de suspension en un vial (vidrio de tipo I) de 2 dosis con un
tapon (goma de butilo). Tamafios de envase de 1, 10'y 100 viales. Puede que solamente estén comercializados
algunos tamarios de envases. 6.6. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones.
Jeringa precargada Tras el almacenamiento de la jeringa, puede observarse un depdsito blanco y un sobrena-
dante transparente. Esto no es signo de deterioro. Se debe examinar visualmente el contenido de la jeringa
antes y después de agitar para observar si existe alguna particula extraiia y/o variacion del aspecto fisico antes
de la administracion. En caso de apreciarse alguna de estas circunstancias, desechar la vacuna. La vacuna
debe agitarse bien antes de su uso. Instrucciones para la administracion de la vacuna en jeringa precargada.

1. Desenrosque la tapa de la jeringa giran-
dola en sentido contrario a las agujas del
reloj sujetando el cuerpo de la jeringa con
una mano (evite

sostener el émbolo de la jeringa).

Embolo de la
jeringa

2. Inserte la aguja en la jeringa y, a conti-

nuacion, girela en el sentido de las agujas

del reloj hasta que se bloquee.

Cuerpo de la
jeringa
Tapa de la jeringa

3. Quite el protector de la aguja; en algunas ocasio-
nes puede resultar un poco dificil.

4. Administrar la vacuna.

Protector de la aguja

Vial Tras el almacenamiento del vial, puede observarse un depdsito blanco y un sobrenadante transparente.
Esto no es signo de deterioro. Se debe examinar visualmente el contenido del vial antes y después de agitar
para observar si existe alguna particula extraia y/o variacion del aspecto fisico antes de la administracion.
En caso de apreciarse alguna de estas circunstancias, desechar la vacuna. La vacuna debe agitarse bien
antes de su uso. Vial multidosis Tras el almacenamiento del vial, puede observarse un depdsito blanco y un
sobrenadante transparente. Esto no es signo de deterioro. Se debe examinar visualmente el contenido del
vial antes y después de agitar para observar si existe alguna particula extrafia y/o variacion del aspecto fisico
antes de la administracion. En caso de apreciarse alguna de estas circunstancias, desechar la vacuna. La
vacuna debe agitarse bien antes de su uso. Cuando se use un vial multidosis, se debe extraer cada dosis de
0,5ml usando una aguja y una jeringa estériles; se deben tomar las precauciones necesarias para evitar la
contaminacion del contenido. La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan
estado en contacto con él se realizara de acuerdo con la normativa local. 7.TITULAR DE LA AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION. GlaxoSmithKline Biologicals S.A. Rue de I'Institut 89 B-1330 Rixensart, Bélgica
8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Jeringa precargada EU/1/07/419/004
EU/1/07/419/005 EU/1/07/419/006  EU/1/07/419/007  EU/1/07/419/008 EU/1/07/419/009  Vial
EU/1/07/419/001 EU/1/07/419/002 EU/1/07/419/003 Vial multidosis EU/1/07/419/010 EU/1/07/419/011
EU/1/07/419/012 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION.
Fecha de la primera autorizacion: 20 Septiembre 2007 Fecha de la Ultima renovacion: 17 Septiembre 2012
10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. 14/05/2020 La informacion detallada de este medicamen-
to esta disponible en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.
eu. 11. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Cervarix 1 jeringa precargada. Con
receta ordinaria. Financiada con fondos publicos en el dmbito del SNS en las siguientes condiciones: su
prescripcion y uso se restringira a lo dispuesto en los calendarios oficiales de vacunacion infantil aproba-
dos por el Consejo Interterritorial del SNS y su dispensacion se realizara exclusivamente por los Servicios
Farmacéuticos autorizados por el SNS, para su administracion en los centros sanitarios autorizados del SNS.
PV.P.117,13€ PVP. IVA 121,81€

RECOMENDACIONES DE VACUNACION FRENTE AL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO EN ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD, CONSUMO Y BIENESTAR SOCIAL. CONSEJO

INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD."

La vacunacion frente al virus del papiloma humano (VPH) forma parte del calendario de vacunacion del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, disponible al final del documento.

Se recomienda la vacunacion frente a VPH a la poblacion de riesgo:’
o Sindrome WHIM (IDP): vacuna que cubra tipos 6 y 11.
¢ Mujeres con trasplante de drgano sélido o de progenitores hematopoyéticos hasta los 26 afos.
e |nfeccion por VIH, hasta los 26 afios.
* Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, hasta los 26 afnos.
e Personas en situacion de prostitucion, hasta los 26 afios.
 Mujeres con tratamiento escisional de cérvix (cualquier edad).

Se administraran 3 dosis tanto a hombres como a mujeres.'

1. Grupo de trabajo vacunacion en poblacién adulta y grupos de riesgo de la Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones. Vacunacion en grupos de riesgo de todas las edades y en determina-
das situaciones. Comision de Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, julio 2018. Acceso marzo 2021. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacunacion/riesgo/docs/VacGruposRiesgo_todas_las_edades.pdf
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Calendario recomendado afno 2021

CALENDARIO COMUN DE VACUNACION A LO LARGO DE TODA LA VIDA!

EDAD

VACUNACION

0
Prenatal meses | meses | meses | meses

meses

15 3-4 6 12 14
afios

15-18
anos

19-64
anos

L > 65
meses anos anos

Poliomielitis

dTpa®

P

Difteria-Tétanos-Tosferina
Haemophilus influenzae b

Rubéola-

meningocdcica

MenC® - MenC

MenACWY© MenACWY®©

vvz®o

VPH©

Enfermedad neumocdcica

UN®

gripe®

gripe
anual®

Calendario aprobado por la Comision de Salud Publica
del Consejo Interterritorial del SNS el 14 de noviembre de 2019

Para més informacion consulte el calendario de vacunacion en las Comunidades Auténomas.?

L

II IIIIIIII Administracion sistematica

DDDDDD Administracion en personas susceptibles o no vacunadas con anterioridad

a. Poliomielitis (VPI)

Vacunacion a los 6 afios: Se administrara vacuna combinada DTPa/VPI a los menores vacuna-
dos alos 2,4y 11 meses cuando alcancen la edad de 6 afios. Los que recibieron la vacunacion a
los 2, 4,6y 18 meses (4 dosis en total) recibiran dTpa sin VPl a los 6 afios de edad.

b. Difteria, tétanos, tosferina (dTpa, Td)

Prenatal (dTpa): Una dosis de dTpa en cada embarazo a partir de la 27 semana de gestacion,
pero preferentemente en la semana 27 0 28.

Vacunacion sistematica a los 6 afios: Se administrara vacuna combinada DTPa/VPI a los
menores vacunados a los 2, 4 y 11 meses cuando alcancen la edad de 6 afios. Los vacunados a
los 2, 4,6y 18 meses (4 dosis en total) recibiran una dosis de dTpa.

Vacunacion en personas adultas (Td): Verificar el estado de vacunacion previo antes de iniciar
0 completar una pauta de primovacunacion con Td en personas adultas. EI contacto con los servi-
cios sanitarios, incluyendo los de prevencion de riesgos laborales, se utilizara para revisar el estado
de vacunacion y, en caso necesario, se vacunara con Td hasta completar 5 dosis. Se administrara
una dosis de Td en torno a los 65 afios a las personas que recibieron 5 dosis durante la infancia
y la adolescencia.

c. Sarampion, rubéola y parotiditis (triple virica, TV)

Se aprovechard el contacto con los servicios sanitarios, incluyendo los de prevencion de riesgos
laborales, para revisar el estado de vacunacion. Se recomienda la vacunacion en personas sin
historia documentada de vacunacion nacidas en Espaa a partir de 1970. En caso necesario, se
administraran 2 dosis de TV con un intervalo minimo de 4 semanas entre dosis. En caso de haber
recibido una dosis con anterioridad se administrara solo una dosis de TV.

Esté contraindicada la vacunacion de embarazadas y personas inmunodeprimidas.

d. Hepatitis B (HB)

Vacunacion en la infancia: Se vacunard a los 2, 4 y 11 meses siempre que se asegure una alta
cobertura de cribado prenatal de la embarazada. Se vacunara con pauta 0, 2, 4 y 11 meses a los
hijos/as de madres con AgHBs positivo. Se administrard la primera dosis en las primeras 24 horas
de vida junto con la administracion de inmunoglobulina anti-HB.

Vacunacion en adolescentes y jovenes: En personas no vacunadas con anterioridad, hasta los
18 afos de edad, se administraran 3 dosis con pauta 0, 1y 6 meses.

e. Enfermedad meningocdcica

Vacunacion a los 4 meses (MenC): Segun la vacuna utilizada puede ser necesaria la primova-

cunacion con 1 dosis (4 meses) 0 2 dosis (2 y 4 meses de edad).

Vacunacion a los 12 afios (MenACWY): Se administrard 1 dosis a los adolescentes de 12 afios

de edad que no hayan recibido una dosis de MenACWY después de los 10 afos de edad.

Vacunacion después de los 12 y hasta los 18 afios (MenACWY): La captacion y vacunacion

de los adolescentes hasta los 18 afios de edad se realizara de manera progresiva.

Mas informacion en:

 https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacuna-
cion/adolescentes-meningo/home.htm

f. Varicela (VVZ)

Vacunacion en la adolescencia: En adolescentes que no refieran antecedentes de haber pa-
sado la enfermedad y no se hayan vacunado, se administraran 2 dosis de \WZ separadas por un
intervalo minimo de 4 semanas entre dosis (preferiblemente 8 semanas) o se completard la pauta
si se ha recibido una sola dosis con anterioridad.

Vacunacion en personas adultas: En personas sin evidencia de inmunidad a la varicela en la

poblacion adulta* se realizara determinacion seroldgica (IgG). En caso de serologia negativa se
administraran 2 dosis de vacuna frente a varicela separadas por un intervalo minimo de 4 semanas
(preferiblemente 8 semanas). La recepcion previa de 2 dosis de vacuna es sinénimo de inmunidad.
*criterios de evidencia de inmunidad a la varicela en la poblacion adulta: documentacion de vacunacion con dos
dosis, antecedentes de varicela, historia de herpes zoster o confirmacion seroldgica (IgG positiva).

Mas informacién en:

e https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/Vacunacion_po-

blacion_adulta.pdf
Esta contraindicada la vacunacion en embarazadas y personas inmunodeprimidas.

Vacunacion a los 12 afios: Solo a las nifias. Se administraran 2 dosis con una separacion de al
menos 5-6 meses (segun vacuna utilizada).

Vacunacion después de los 12 y hasta los 18 afios: Vacunar solo a las mujeres no vacunadas,
0 vacunadas parcialmente, con anterioridad. Si se inicia la vacunacion a partir de los 15 afios se
administraran 3 dosis con pauta 0, 1-2, 6 meses (seguin vacuna utilizada). Se completard la pauta
en funcion de la edad de la primera dosis.

h. Enfermedad neumocécica

Vacunacion en mayores (VN): Se recomienda la vacunacion frente a neumococo a partir de los

65 arfios de edad.

Mas informacion en:

o https://www.mschs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacuna-
cion/docs/Vacunacion_poblacion_adulta.pdf

i. Gripe

Prenatal: En temporada de gripe se vacunara a embarazadas en cualquier trimestre de gestacion.

Mas informacion en:

o https://www.mschs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacuna-
cion/riesgo/docs/VacGruposRiesgo_todas_las_edades.pdf

Vacunacion en mayores: Se recomienda la vacunacion con una dosis durante la campafia anual

a las personas mayores, preferentemente a partir de los 65 afios de edad.

Mas informacién en:

o https://www.mschs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacuna-
cion/docs/Vacunacion_poblacion_adulta.pdf

o https://www.mschs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacuna-
cion/gripe/home.htm

Mas informacion sobre vacunacion infantil en:

o https://www.mschs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/comoTrabajamos/docu-
mentos-tecnicos.htm

Mas informacion sobre vacunacion en poblacion adulta en:

o https://www.mschs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacuna-
cion/docs/Vacunacion_poblacion_adulta.pdf

Referencias:

1. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Calendario de Vacunacion a lo largo de toda la vida. Acceso
marzo 2021. Disponible en: https://www.mschs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunacio-
nes/calendario-y-coberturas/docs/CalendarioVacunacion_Todalavida.pdf 2. Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social. Calendarios de Vacunacion en las Comunidades Autonomas. Acceso marzo 2021. Disponible
en: https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/calendario-y-cobertu-
ras/calendario/Calendario_CCAA.htm
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