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Conociendo. Comprendiendo. Acompanando

Para entender las identidades trans es
imprescindible conocer previamente cuatro
conceptos basicos, presentes en todas las
personas y comprender que son caracteristicas
gue no tienenrelacién entresiy, por lo tanto, es
unejercicio inutil tratar de “adivinar” cualquiera
de ellas en base al resto. Es decir ninguna
condiciona a las otras.

Insistir en descifrar la identidad sexual de una
persona en base a su orientacion sexual, su
expresion de género o sus caracteristicas fisicas
es una practica que genera sufrimiento y nos
alejadelarealidad

La identidad sexual es la autopercepcién
identitaria que nos define como mujer, hombre
o persona no binaria (aquella cuya identidad
sexual no se ajusta de manera estatica a lo que
culturalmente es entendido como hombre o
mujer). La identidad sexual de una persona
responderia a la pregunta “;Quién soy yo? “y
Unicamente puede ser respondida por la propia
persona. Se asienta alrededor de los 2 ainos
de edad para todas las personas (sean trans o
no). Es inmutable, es decir, no se modifica por
estimulos exteriores ni puede ser alterada a
voluntad y todas las personas tenemos una, no
solamente las personas trans.

La orientacion afectivo sexual es la preferencia
afectiva y/o sexual de la persona por personas
con la misma o diferente identidad sexual. La
orientacién sexual de una persona responderia
a la pregunta “;Por quién siento atraccion?” y
Unicamente puede ser respondida por la propia
persona.

Da lugar a la clasificacién entre personas
heterosexuales (preferencia por personas con
identidad sexual diferente a la propia dentro
del binario), homosexuales (preferencia por
las personas con la misma identidad sexual:
lesbianas o gais), bisexuales, polisexuales,
pansexuales...

Entendemos por expresion de género el
conjunto de cddigos, simbolos y aspectos que
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como nuestra vestimenta, accesorios, roles
sociales, nos posicionan dentro del binarismo
dicotémico masculino/femenino. En base a los
estereotipos sociales de género establecidos
para cada sociedad y momento histoérico,
pueden ser considerados mas masculinos, mas
femeninos, o andréginos.

La expresién de género responderia a la
pregunta “;Cémo me muestro ante las demas
personas?” y la respuesta deberia depender
Unicamente de las decisiones de la propia
persona (Ej.: la ropa que me pongo, los colores
que utilizo, mis gestos, actividades, aficiones...).
Teniendo en cuenta que es una expresion
individual de la propia personalidad, puede
corresponderse o no con los estereotipos de
género, es decir lo socialmente aceptado o
considerado como propio para su identidad
sexual.

Los estereotipos de género son ideas precon-
cebidas o generalizaciones que determinan en
cada contexto espaciotemporal aquellas expre-
siones de género que estan o no permitidas so-
cialmente dependiendo de la identidad sexual
percibida, estableciendo como deben compor-
tarse, mostrarse, qué roles pueden/deben des-
empenar, o como deben relacionarse entre si
las personas (Ej.: delicadeza para las mujeres,
rudeza para los hombres, rosa para las nifas,
azul para los nifios, maquillaje para las mujeres,
vello corporal paralos hombres...)

Caracteristicas fisicas son el conjunto de infor-
maciones cromosomicas, érganos genitales, ca-
pacidades reproductivas y caracteristicas fisio-
l6gicas secundarias que pueden combinarse de
diferentes formas dando lugar auna gran diver-
sidad de configuraciones de las caracteristicas
corporales.

Las caracteristicas fisicas responderian ala pre-
gunta “;Cémo es mi cuerpo?”’ y es el Unico as-
pecto que corresponde con cualidades que son
“medibles y observables” desde el exterior. En
ningun caso alguna de estas caracteristicas de-
terminan la identidad sexual de las personas, y



no debe tenerse como referencia la combina-
cidn cisexual como modelo de “normalidad bio-
l6gica” o como norma.

Las identidades trans forman parte de la
diversidad humana. No son una patologia, ni
una alteracién, niun error de la naturaleza niun
trastorno.

Se entienden como la diferencia entre el sexo
asignado a la persona en el momento de su
nacimiento, y laidentidad sexual que la persona
siente y manifiesta. No supone ningun itinerario
preestablecido obligatorio (ni médico, ni social).
Cuando nace una persona se le asigna y
registra con un sexo atendiendo Unicamente
a sus caracteristicas fisicas, sin embargo, la
identidad sexual es un aspecto que forma parte
de nuestra conciencia, es el sentimiento intimo
de ser hombre, mujer, las dos cosas o ninguna
de ellas, y no depende de los cromosomas o de
la configuracion de los genitales, como explica
Alonso (2017) la diversidad cromosémica va
mucho mas alla del binario XX y XY y no es
determinantel.

A dia de hoy, vemos como la transexualidad
se sigue abordando como si de un error de
la naturaleza se tratase, dando por “buena
o apropiada” una Unica interrelacién entre
genitalidad e identidad, basada en la existencia
de una mayoria estadistica de personas que
la cumplen y convirtiendo lo “habitual” en
lo “normal” y de ahi en la “norma a cumplir’,
definiendo asi todo aquello que se sale de “la
norma” como algo anémalo que es necesario
vigilar, tutelar, sancionar y corregir.

“La identidad (y la corporeidad, con ella) no
es un monolito estatico. Se asemeja mas a un
puzzle de miles de piezas intercambiables que
vamos montando en diadlogo con el medio a
lo largo de nuestra vida, y donde hay espacio
para la disidencia, para piezas que al principio
encajan, pero luego se salen”?. Abiétar (2019).

El papel de lafamiliano es “decidir” si su hija/e/o
es trans o no lo es, porque nadie puede hacerlo
y, en cualquier caso, no seria una decision de

1 El mundo estd lleno de pervertidos . Neurociencia
(jralonso.es) https://jralonso.es/2017/03/04/el-
mundo-esta-lleno-de-pervertidos/

2 ;S6lo dos? La medicina ante la ficcion politica del
binarismo sexo-género Ed. Cambalache 2019
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su competencia. Lo unico que la familia puede
decidir es si estad dispuesta a acompanar, y
brindar un espacio seguro para que su hijo
investigue y pueda encontrar y desarrollar su
verdadera identidad sexual.

Algunas veces las familias nos encontramos con
“sefales”, gustos y preferencias, juegos de rol,
gue nos hacen “sospechar” que tenemos una
hija/e/o trans. Otras, existe una verbalizacion
mas o menos elaborada, dependiendo de laedad
y las herramientas que tenga la persona, que
nos pone definitivamente frente a la realidad.
Es muy probable que dudemos tanto de lo que
vemos como de lo que escuchamos al tratarse
de un terreno desconocido y que, por lo tanto,
consideramos peligroso, pero es primordial
saber que la Unica persona que nos va a poder
decir cual es la identidad sexual de nuestra/e/o
hija/e/o es ella misma.

Hay sefales que pueden ayudarnos aidentificar
a la infancia trans nos referimos a aquellos
juegos, gustos y preferencias que parecen
no encajar con los estereotipos asociados al
sexo registral, en otras ocasiones, las senales
son un poco mas concretas y parecen poner el
foco sobre la identidad (Ej.: que quien venimos
considerando “nuestro hijo”, elija personajes
“femeninos” en los juegos de rol, que se ponga
una toalla o panuelo a modo de melena, que
hable en femenino cuando se piensa en futuro...
0 que, quien venimos considerando “nuestra
hija” insista en cortarse el pelo “como un chico’,
no corrija cuando “la” confunden con uno, etc),
pero también puede darse que la persona haya
aprendido que salirse de “lo normal” acarrea
una sancioén social (Ej.: burlas, reprobacién de
las personas adultas, preguntas incomodas...)
o que, sencillamente, no tenga ninguna
preferencia en su expresion de género que nos
lleve a sospechar (Ej.: la expresion de género
de quien venimos considerando “nuestro
hijo”, y que en realidad es una hija, esta dentro
de lo considerado socialmente “masculino”:
la expresion de género de quien venimos
considerando “nuestra hija”, y que enrealidad es
hijo, esta dentro de lo considerado socialmente
“femenino”) o que, siendo su expresion de
género diferente a la esperada socialmente, no
tenganadaqueverconsuidentidadsexual (Ej.:1a
expresion de género de nuestra hija esta dentro
delo considerado socialmente “masculino’, pero
es una chica; la expresion de género de nuestro
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hijo esta dentro de lo considerado socialmente
“femenino”, pero es un chico). Es por todo
esto que, en los casos en los que no ha habido
verbalizacién, no podemos utilizar las sefales, o
la ausencia de ellas, como clave para conocer la
verdadera identidad sexual de nuestra hija/e/o,
ya que las preferencias, gustos y roles de una.

Dependiendodelaedad,elaccesoainformacion
y la capacidad que la persona tenga para
asimilarla,asicomodel propio caracter,eincluso
los prejuicios adquiridos se pueden dar varios
modos diferentes de verbalizacion. Vemos
como, en la primera infancia, la verbalizacion es
mas directa. En muchas ocasiones se nombran
directamente con el género que corresponde
a su identidad sexual (Ej.: quien venimos
considerando “nuestro hijo”, nos dice “yo
alta, yo guapa”, quien venimos considerando
“nuestra hija”, nos dice “yo alto, yo guapo”). Un
poco mas adelante nos podemos encontrar con
expresiones hechas a futuro (Ej.: “cuando sea
mayor voy a ser una chica”, “cuando sea mayor
voy a ser profesora”, dicho por quien venimos
considerando “nuestro hijo”; “cuando sea
mayor voy a ser un chico”’, “cuando sea mayor
voy a ser profesor”, dicho por quien venimos
considerando “nuestra hija”) o en condicional
(Ej.: “me gustaria ser una nina”, “me gustaria ser
un nino”), incluso en forma de negacioén (Ej.: “no

~ N

soy un nifo”, “no soy una nifa”).

Cabe destacar que, en el caso de las personas
no binarias, puede resultar un poco mas
complicada la autodeterminacién sexual o la
verbalizacién de la misma debido a la mayor
ausencia de referentes a su alcance.

Como conclusién podemos afirmar que la
asignacion de laidentidad que se hace al nacer
es una fuente de sufrimiento para aquellas
personas que no ven reflejada en ella su
realidad. Esperar a reconocer la identidad que
manifiesta la persona por si acaso se equivoca
o es una fase que se pasa, no es inocuo, pues
en ese no hacer se esta vulnerando el derecho
al libre desarrollo de la personalidad y puede
tener consecuencias fatales para el desarrollo
emocional.
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Acercamiento de la salud mental a la diversidad de

genero.

Teresa Martinez Rey.

Psiquiatra. Equipo de Salud Mental de Ciudad Jardin de Badajoz.

En respuesta al incremento de personas transgéne-
ro, cada vez en edades mas tempranas, que solicitan
atencioén sanitaria en los ultimos afos; surge la con-
formacién de grupos de trabajo en distintos puntos
de la geografia nacional e internacional, entre ellos
Extremadura. Se protocoliza la asistencia en lo que
se entiende como una atencién sanitaria emergen-
te.

EISES, enrespuesta a esta situacioén, iniciala confor-
macion de unidades multidisciplinarias con directri-
ces de actuacion y recorrido que se protocolizan, en
un funcionamiento vivo y flexible acorde a los avan-
ces y cambios sociales, legales y cientificos, relacio-
nados con la poblacién transgénero.

Iniciamos en diciembre de 2015, la trabajadora
social del Equipo de Salud Mental de Ciudad Jardin
y Yo una nueva andadura, tras aceptar la propuesta
desde la Subdireccién de Salud Mental de formar
parte de la UFAT (Unidad Funcional para la Atencién
a la Transexualidad), del SES; por entonces con otra
denominacion.

Esta unidad estd conformada por un grupo de
profesionales del SES (trabajo social, psicologia,
psiquiatria, endocrinologia y cirugia) orientada
a la atencién integral a personas transgénero. La
conformaciéon multidisciplinar de esta unidad busca
la formacion de los profesionales en un campo
especializado, la interacciéon y comunicaciéon entre
los mismos, asi como con otros profesionales fuera
de la UFAT implicados en el cuidado del sujeto, y el
abordaje de los casos de forma conjunta cuando asi
lo exija la situacién. Anima ademas a la formacién y
apoyo a otros profesionales del SES que van a entrar
en contacto con poblaciéon transgénero.

La UFAT trabaja guiada por el Protocolo de Atencion
Integral a Personas Trans* del Servicio Extremeno
de Salud, redactaday publicada en Mérida en 2019.

La presencia de la Salud Mental en el cuidado a la
atencién a la poblacién transgénero, se entiende
dentro de los cuidados de salud, como una atencién
integral a la persona, su expresiéon emocional,
conductual y relacional; conformando la atencion
a la familia un punto importante de trabajo,
principalmente en la presentacién de conducta y/o
identidad no acorde a género o incongruencia de
género en edades tempranas.

Los modelos de trabajo enla poblacién trans pueden
variar desde un modelo de cuidado afirmativo hasta
un modelo observacional, permaneciendo en la
literatura el debate cientifico sobre la mejor forma
de proceder para facilitar la salud fisico-psiquica
del sujeto. Este debate toma su maxima expresién
cuando la actuacién tiene que ir dirigida a nifios y
ninas con expresion temprana de la identidad de
género no acorde o incongruencia de género.

El cuidado en salud mental en esta poblacién, va
desde el acompanamiento, toma de decisiones,
manejo del estrés psiquicoenelsujetoyenlafamilia,
integracion de la respuesta en el mundo relacional
del sujeto,..., hasta el abordaje de las alteraciones
emocionales o conductuales que puedan surgir en
el proceso de transexualizacion. Partimos desde
la percepcién y reconocimiento del sujeto de su
identidad, hasta la reafirmaciény expresion final.

Propongo en la presentacion un recorrido por el
trabajo en la consulta de salud mental en la evalua-
cion, seguimiento, acompanamiento e interven-
cion en la poblacién infanto-juvenil. El psicodesa-
de referencia como eje principal de nuestra actua-

cion.

17° Foro de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura
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Cambios fisicos ;necesarios? ;cuando? ;como?

La incongruencia de género (IG) es un motivo
de consulta cada vez mas frecuente en nuestras
consultas. Hasta hace unos ainos, los casos eran
casi anecddticos, pero en los ultimos anos se han
multiplicado enormemente. Hay diferentes estudios
qgue intentan estimar la prevalencia de la |G, pero la
mayoria son antiguos y en poblacién no espanola,
por lo que los resultados no son extrapolables a
la actualidad. Los mas completos a nivel nacional
son los de los Dres. Esteva y Gomez que estiman la
prevalencia de mujeres trans en 1/10000-20000 y
la de hombres trans en 1/20000-40000, con claro
predominio de mujeres trans. Esto cuenta con el
sesgo de incluir solo a personas que consultan a
un servicio médico, habiendo personas que nunca
consultaban por ello. Series mas recientes estiman
10-20 casos por cada 100000 personas, aunque
hay autores que piensan que en realidad habria 1
persona trans por cada 1000 personas cis. El ratio
mujer hombre ha ido invirtiéndose en la evolucién
hasta igualarse ambos.

En nuestra serie (no publicada) de personas trans
atendidas en el area de Mérida (incluye parte
del area de salud de Don Benito), se incluyen 64
personas, con un aumento exponencial en los
ultimos 4 afios (de una consulta anual a mas de
una consulta mensual). Hay un ligero predominio
de hombres trans (cociente invertido), con una
edad media de 19 anos. Se puede apreciar un gran
aumento de consultas de menores, que suponen
mas del 40%, con una edad media de consulta de 14
anos, sin predominio de ningln género. Dentro de
los menores el 40% son de menos de 14 anos, con 3
personas menores de 12 (6-11).

La ley extremefia 12/2015 (art.10) prevé la creacion
de un protocolo de atencién integral a las personas
transexuales. Tras varios borradores, fue publicado
en 2019 conlacreacion de las Unidades Funcionales
de Atencion a la Transexualidad (UFAT) en Caceres
y Badajoz, con profesionales de las distintas
especialidades implicadas y de distintos hospitales.
La coordinacion y recepcion de dichas unidades la
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realiza la trabajadora social de la misma. Por tanto,
ante toda persona con sospecha de incongruencia
de género, tras unavaloraciéninicial por su pediatra
o médico de AP, debe ser derivada a la UFAT
correspondiente para su seguimiento.

Tras la valoracién inicial social en la UFAT, en algu-
nos casos se le ofrecerd apoyo en Salud Mental si
lo precisan o demandan, mientras que en otros (la
mayoria) pasaran a endocrinologia de la UFAT (Mé-
rida, Badajoz, Plasencia o Caceres). En las consultas
de endocrinologia, se realiza una historia clinica,
exploracion, informacion adecuada del proceso y
posibilidades terapéuticas, deseos de hormonacion
o cirugias y se descartan contraindicaciones para
dicho tratamiento médico (principalmente neopla-
sias hormono dependientes, hepatopatias graves o
trastornos de coagulacion, que a estas edades son
muy infrecuentes). Se comprueban si se cumplen los
criterios de elegibilidad para iniciar el tratamiento
(conocimiento de las opciones terapéuticas, con el
compromiso de seguimiento) y se realiza una anali-
tica completa, con perfil hormonal y cariotipo. Si no
hay contraindicaciones en la analitica y tras la firma
de un consentimiento informado (ambos padres en
menores) se procede al inicio del tratamiento.

El tratamiento no es “obligatorio” a todas las
personas trans. Tan soélo a aquellas que asi lo
soliciten, siempre y cuando cumplan los criterios
anteriores. Puede haber personas que tan sélo
precisen un cambio de nombre, un reconocimiento
social del género sentido y en alglin caso un cambio
en su aspecto fisico (aunque la gran mayoria
demandan un tratamiento médico).

El tratamiento médico depende mucho de laedad de
consulta. Si consultan antes del inicio de lapubertad,
se les realiza un seguimiento hasta el inicio de la
misma. Se les debe dejar que inicien la pubertad
hasta estadios IlI-lIll de Tanner y comprobar si
experimentan un aumento de la disforia. Si es asi se
les ofrece un tratamiento bloqueador de la pubertad
con analogos de GnRh, similar a como tratamos



las pubertades precoces. Dado que los analogos
mensuales precisan visado y esta indicaciéon no se
incluye enlafichatécnica, tansélo puedenusarse los
analogos trimestrales, que carecen de dicho visado.
Aunque hay muchas publicaciones que recomiendan
noiniciarlos antesdelos 12 afos, aludiendo acuando
se considera el menor capacitado para comprender
el efecto del tratamiento, esto se contradice con el
inicio puberal que en nuestra sociedad suele ser a
los 9-10 afios y posponer el tratamiento hasta los 12
anos,empeorariay mucho sudisforiay posibilidades
terapéuticas.

Dicho tratamiento bloqueador es reversible por
completo, por lo que en el caso excepcional que
durante la pubertad el menor o su familia decidieran
discontinuarlo, el menor tendria su pubertad hacia
el género genético. Este bloqueo deja al menor
sin caracteres sexuales secundarios, por lo que el
siguiente problema es hasta cuando mantenerlo, ya
gue la ausencia de los mismos a cierta edad puede
suponer un rechazo (a partir de los 13-14 en nifios
cis inducimos la pubertad en nifio/as cis). No se han
demostrado efectos adversos claros del tratamiento
bloqueador, aunque hay dudas a largo plazo con la
salud 6sea.

Como norma general y asi se recoge en distintas
normas no se debe iniciar el tratamiento hormonal
afirmativo hasta los 16 afios, dada lairreversibilidad
del mismo. Si bien en algunas normas o protocolos,
se indica que se valore de forma individual la
capacidad cognitiva de la persona, por lo que hay
casos excepcionales en los que se podria iniciar
antes de los 16 anos, si es un caso muy claro.

Si consulta con la pubertad en evolucion, es posible
igualmente el tratamiento bloqueador para frenar
la progresion. En cambio si consulta con la pubertad
finalizada, el tratamiento bloqueador tendria
menos sentido y tan solo en aquellas personas
con menstruacion, se puede hacer un ensayo para
comprobar si se interrumpe con el bloqueo.

Por tanto, hay una edad intermedia con la pubertad
finalizada y sin tener los 16 afos, que esta en un
limbo legal de tratar o no tratar, aunque se suele ser
conservador y no tratar hasta los 16 (salvo casos
concretos).

El bloqueo puberal se mantiene por tanto hasta
qgue se inicie el tratamiento hormonal afirmativo,
aunque se suele continuar un tiempo después del
inicio del mismo, hasta alcanzar niveles hormonales
adecuados (incluso hasta los 18 afos).
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El tratamiento hormonal afirmativo consiste en
estradiol + antiandrégenos en las mujeres trans y
testosterona en los hombres trans. Hay diferentes
vias de administracién de estrégenos naturales,
siendo las mas usadas la oral y la transdérmica. El
antiandrégeno mas usado ha sido la ciproterona,
aunque tras su asociacién con la aparicién de
meningiomas tras dosis acumuladas, se esta
tendiendo a reducir su dosis y duracion o a sustituir
por analogos de GnRh como antiandrégeno.
La testosterona se puede administrar por via
intramuscular o en gel.

La persona con IG precisa un seguimiento de por
vida en las unidades de endocrinologia en las que
se le controla desde el adecuado bloqueo puberal,
hasta las dosis correctas de tratamiento hormonal
que eviten las complicaciones mas habituales. Estas
suelenserelacnéylapoliglobuliaconlatestosterona
y lahiperprolactinemia en el tratamiento de mujeres
trans. A inicio se controlan cada 3 meses y se van
espaciando hasta 1 vez al afio tras las cirugias.

Las cirugias estan contraindicadas en < 18 afos,
salvo la no genital y con autorizacién judicial
expresa.

El bloqueo puberal en mujeres trans impidiendo el
desarrollo genital, dificulta mucho la vaginoplastia
posterior que se suele realizar a partir del pene y
escroto, debiendo cambiar de técnica quirudrgica
para poderlarealizar.

Al igual que los tratamientos médicos, las cirugias
no son obligatorias, habiendo personas que no
precisan ningun tipo de intervencion quirurgica. Las
mas frecuentes son las cirugias mamarias, siendo la
mastectomia la mas precoz de ellas (no precisa un
tiempo de tratamiento hormonal minimo). Para el
resto de cirugias se suele recomendar un tiempo
de tratamiento hormonal > de 2 anos. Las cirugias
mamariasserealizanenlaUnidad de Cirugia Plastica
de Caceres, mientras que las genitoplastias son
mucho menos demandadas. Lavaginoplastiase debe
realizar en unidades especializadas en ellas (fuera
de Extremadura) y la cirugia de masculinizacion
genital apenas se realiza por sus resultados poco
funcionales. En cualquier caso tienen unas listas de
espera muy prolongadas.

Por tanto, la atencién a las personas trans debe
formar parte de la formacién de cualquier médico
(Universidades de Medicina) y por supuesto, de
la formacién especializada de cualquier pediatra
o médico de familia, quienes deben conocer los
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protocolos y posibilidades terapéuticas, debiendo
informar adecuadamente a todas las personas y
familias que consulten por dicho motivo. Igualmente,
aungue esas personas sean atendidas por las UFAT,
los problemas que les surjan durante el tratamiento
bloqueador u hormonal deben ser los médicos
mas cercanos para intentar solucionarselas. Es
posible que un futuro no muy lejano, el incremento
progresivo de la prevalencia de la IG, nos lleve
a una atencién mucho mas “local”, con unidades
de referencia ante situaciones complejas y por
tanto, debemos mantener actualizados nuestros
conocimientos relacionados con la IG.

Foro Pediatrico/ 2021
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Claves para entender el comportamiento

adolescente

Carlos Pajuelo Moran

Psicologo. Director del Equ ipo Psicopedagdgico de Atencién Tempranade la
Consejeria de Educacién de Badajoz. Autor del Blog Escuela de Padres

“Estoy desesperadoy ya no sé qué hacer con mi hijo,
no le puedo decir nada porque enseguida monta una
bronca. Y estamos asustados porque desde luego a este
chico le pasa algo en la cabeza." ; Te suena?, estaes una
frase recurrente en muchos padres de adolescentes
gue creen que la explicaciéon del comportamiento
de sus hijos adolescentes se encuentra en que
deben sufrir una especie de trastorno del que
nadie parece darse cuenta. Pues si, nuestros hijos
adolescentes ponen a prueba todo nuestro arsenal
educativo y toda nuestra capacidad de aguante y
cuando decimos eso de "ya lo he probado todo y no
hay manera" caemos en un estado de desesperacion
gue realmente no sirve para nada, bueno si, para que
madres y padres practiquen mondlogos de corte
dramatico del tipo "Con todo lo que hacemos por ti
y mira tu como respondes". Eso no es educar, eso es
teatro, puro teatro.

Cuando los padres no encuentran una explicacion
razonable del porqué de la conducta de sus hijos
adolescentes se asustan con la idea del “estan
trastornados”.

La palabra adolescencia en nuestra sociedad va
asociada a “jsocorro!” y suele tener mala prensa
cuando la realidad es que la adolescencia discurre
con cierta normalidad en la mayoria de las personas.
Pero si nos fijamos sélo en las conductas conflictivas
gue se desarrollan en esta etapa es logico que la
consideremos como una edad complicada.

Desde que nacemos estamos adquiriendo
habilidades para ser cada vez mas auténomos.
En la adolescencia sigue ocurriendo lo mismo,
seguimos adquiriendo habilidades y destrezas
para adaptarnos al mundo en el que vivimos y este
aprendizaje conlleva a veces desarrollar conductas
gue pueden tener sus riesgos. ;A caso no aprende
un nifo a andar corriendo el riesgo de caersey darse
un golpe en la cabeza? Y por muchas protecciones
gue pongas en la casa en un instante puede caerse

y hacerse dano. El aprendizaje de la vida siempre
conlleva riesgos y afrontar esos riesgos es lo que
nos permite adaptarnos al mundo en el que vivimos.
La adolescencia es un periodo mas de aprendizaje,
con riesgos, claro que si, pero para eso educamos,
no para evitar los riesgos sino para que aprendan
formas de afrontarlos.

¢Pero por qué se comportan asi los adolescentes?

La primera explicacidon la podemos encontrar en
el proceso de metamorfosis en el que se desarrolla
las primeras etapas de la adolescencia, de las
transformaciones que se producen en su cuerpo, la
identidad corporal es un constructo sometido a la
presion del “mercado”, modelos que se consumen
a través de las redes sociales y que generan una
ilusién respecto a como deberia de ser para tener
éxito social.

La segunda explicacién reside en que el cerebro
del adolescente empiezan a madurar lo que se
denominan funciones ejecutivas (las habilidades
cognitivas que permiten la anticipacion y el
establecimiento de metas, la formacién de planes y
programas, el inicio de las actividades y operaciones
mentales, la autorregulacion de las tareas y la
habilidad de llevarlas a cabo eficientemente).
Aprender a poner en marcha esas funciones puede
suponer alteraciones, dificultad, torpeza, porque
cuando alguien aprende algo nuevo es normal que
cometa fallos. Y en esta época los adolescentes
estdn desarrollando una manera de pensar
nueva, compleja que requiere mucho tiempo de
aprendizaje. No se nos ocurre decir a un nifio de 12
meses que esta aprendiendo a andar que es un torpe
por que se tambaleay sin embargo a un adolescente
le exigimos que “funcione” rapidamente como un
adulto. En este inicio de adquisicidon de las funciones
ejecutivas es probable que algunos adolescentes
presenten un pensamiento omnipotente, que les
hace creer que estan en posesion de la verdad, que
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sus padres no tienen ni idea de qué va esto de la
vida, algo que sus padres interpretan como un acto
de “chuleria”.

Este aprendizaje puede explicar los cambios y
variabilidad del comportamiento de nuestros hijos
adolescentes adolescentes que pasanacomportarse
enun instante de encantadores y afables criaturas a
una especie de “nifia del exorcista”, vamos, en pocas
palabras, los adolescentes convertidos en Dr. Jekyll
y Mr Hyde.

Una tercera explicacion proviene del hecho de
que los adolescentes prefieren la compaiia de sus
iguales mas que en ninguna otra época de su vida.
Los adolescentes descubren que frente a lo de
siempre (la familia), esta lo novedoso (los amigos),
frente al “hijo ten cuidado”, “no hagas eso’, etc. se
encuentra el “Carpe Diem”, “la transgresion de la
norma”, los amigos que dan apoyo incondicional a
todas horas, el gustazo por esta novedosa vida social
o el “disgustazo” por no tenerla.

En cuarto lugar y unido a la aparicion del gusto por
los amigos esta el placer por las emociones fuertes
y por lo tanto la propension a correr riesgos. Los
adolescentes saben distinguir el peligro, lo que
les ocurre, a algunos, es que la recompensa que
obtienen por hacer algo “peligroso” en presencia de
los demas (la admiracion de los amigos en forma de
“like”) puede mas que la prudencia con la que actua
un adulto. Y es verdad que las consecuencias de
estos riesgos pueden ser tragicas y esto es lo que
nos asusta a los padres.

Por tanto, la adquisicion de nuevas herramientas
cognitivas unido al influyente papel que juegan los
amigos, junto a la practica de conductas de riesgo,
puede hacer que algunos adolescentes lleguen
a comportarse como si fueran en vez de hijos,
despiadados enemigos. Os recomiendo la lectura
de este ilustrativo articulo “Hermosos Cerebros” que
se publicé en National Geographic en 2011 donde
diferentes estudios cientificos proponen esta vision
adaptativa de la adolescencia.

Pero a pesar de todo esto hay padres y madres a
los que sus hijos adolescentes se las hacen pasar
“como las de Cain” y no creo que les consuele mucho
pensar que el comportamiento de su hijo tiene una
explicacién adaptativa y preferirian poder hacer
algo paraevitarlo.

Cuando los hijos estan “descontrolados” podemos
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decir que en esos momentos se comportan como
unos “descerebrados” y nada de lo que hacen
los padres les da resultado. ;Sabes por qué?
Porque cuando nuestros hijos adolescentes
estan descontrolados no utilizan correctamente
su cerebro, o bien estdn sumidos en un huracan
emocional, o bien arrastrados por sus deseos, o bien
totalmente perdidos porque no saben por dénde
tirar, o las tres cosas juntas.

Es en esos momentos cuando decimos “a este nifo
le pasa algo ahi dentro de la cabeza, este es un
inmaduro, miralo se comporta como un crio, etc.” ;Y
qué hacemos?,

¢Has probado a prestarle tu cerebro?

Nuestros hijos adolescentes aprenden fundamen-
talmente con lo que ven, el comportamiento de ma-
dres y padres les da a nuestros hijos las pautas de
cémo hay que comportarse en diferentes situacio-
nes, pero necesitan tiempo parairlo aprendiendo.

Prestar el cerebro a los hijos adolescentes
es ayudar alos hijos a que aprendan a coordinar
la razéon con la emocién. Para ello cuando el ad-
olescente esté alterado lo primero que se debe
de hacer es mostrarle que entiendes por qué
estd alterado y decirle que es normal alterarse,
en vez de empezar tu a alterarte. Hazle sentir
gue entiendes su enfado y cuando esté un poco
mas calmado entonces utiliza la razén, la logica
y las consecuencias, pero hazlo desde la calma.

Prestar el cerebro alos hijos adolescentes es
ayudarlos a que aprendan a coordinar sus dese-
0s con sus posibilidades. Los adolescentes tie-
nen un poderoso instinto que les lleva a intentar
satisfacer sus deseos de manera inminente jun-
to a una escasa capacidad para poder organizar,
planificar y diferir las maneras de alcanzarlos.

Prestar el cerebro a los hijos adolescentes
es ensenarles a expresar sus experiencias neg-
ativas, a tenerlas presentes, a hacerlas explici-
tas porque esa es la forma de controlarlas. No
se deben de ocultar las experiencias negati-
vas (miedos, conflictos, adversidades, etc.), no
digais eso de “hablemos de otra cosa” o “no pi-
enses en eso”, ayudar a los hijos adolescentes
a que puedan recordar sus vivencias negativas
para que sientan cémo pueden o pudieron hac-
erles frente.



Prestar el cerebro alos hijos adolescentes es
ensefarles que nuestros estados emocionales
vienen y van. Que cuando vienen estan dentro
de nosotros y hay que reconocerlos para poder
controlarlos. Ayudales a ver que estan enfada-
dos a que es normal que puedan estar enfada-
dos y asi les podremos ayudar a que expresen,
progresivamente, su enfado de manera mas efi-
caz.

Prestar el cerebro a nuestros hijos adoles-
centes es mostrarles lo importante que es para
nosotros tener vida social, relaciones sociales,
gusto por la interaccion. Para ello enséiales
como disfrutais de manera positiva en familia,
con amistades. Y cuando se interacciona sur-
gen los conflictos, pues ayudales a que sepan
expresar sus opiniones, pero también a que en-
tiendan que los otros pueden tener una opiniéon
diferente.

Algunos padres y madres pensaran que su criatura
mejor que un préstamo necesita un trasplante, pero
no os olvidemos que son ellos los que tienen que
construir sus vidas. Que es bueno estar siempre
ahi y ayudarles, pero no pensar y decidir por ellos,
y lo que es mas importante aln: no pretender que
piensen como nosotros ni que sean como Nosotros.

Nuestros hijos adolescentes tienen un cerebro
maravilloso, pero en formacién. Asi que recuerda
que tienes que prestarles el tuyo para que aprendan
amanejar el suyo.

Confia en tu capacidad como educador y sigue
educando, no te desesperes, paciencia y sin
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dejar de senalarle limites claros y precisos dale
autonomia progresivamente. Esta es una estupenda
manera de actuar como padres, una buena manera
responder frente al desconcierto que nos genera el
comportamiento del adolescente. Educa sin miedoy
veras como con el paso del tiempo irds viendo como
tu hijo adolescente se va convirtiendo en un adulto.
Pero recuerda que para comportarse como uno de
40 anos hay que esperar a tener 40 anos.
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“Neuropsicologia de la corteza prefrontal y las
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Educacidén afectivo-sexual en atencidon primaria

M? Teresa Peinado Rodriguez

Meédico especialista en MfyC. Master en Salud Sexual y Reproductiva COPF.

INTRODUCCION

El capital de salud de las personas son actitudes de
respuesta saludables ante temas que afectan a la
salud y calidad de vida. Sus componentes son:

Sexualidad.  Seguridady riesgos
Nutricion. Actividad fisica
Drogas. Salud mental

Estas conductas de adquieren antes de los 15 anos.
La educacion sexual es una tarea compartida donde
las familias juegan el papel principal. Los profesores
y el personal sanitario deben aportar en la misma
direccion.

Si pretendemos comenzar en la adolescencia,
habremos llegado demasiado tarde.

OBJETIVO

Que ninas y ninos, chicas y chicos aprendan a
conocerse, aceptarse y expresen su sexualidad de
manera que sea fuente de bienestar y salud.

Sin embargo, debemos ser ambiciosos a la vista
de los cambios sociales y culturales, por tanto, el
objetivo también deberia ser prevenir la homofobia,
el sexismo, la violencia de género y domestica, los
abusos y los trastornos de la autoimagen entre
otros.

FOTO DE LA SEXUALIDAD ACTUAL

La educacion sexual en estos momentos no es la
adecuada, si a esto sumamos las transformaciones
sociales, estariamos ante un repunte actual de
infecciones de transmision sexual (ITS) y de
interrupciones voluntarias del embarazo (IVEs)
Ante una modernidad aparente con piercing,
tatuajes etc seguimos como hace muchos anos, “El
chico es mas hombre cuanto mas experimente y la
chica mas mujer cuanto mas se preserve”

Sigue sin haber igualdad entre los miembros de la
pareja.
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Centro de Salud Ciudad Jardin. Badajoz

Existen 3 pilares donde se sustenta esta falta de
educacion sexual y los cambios sociales ayudan de
la siguiente manera:

1) EL dmbito familiar y la manera en que los padres
viven la tarea de educarles

2) Vida juvenil y la forma en que pasan el tiempo
libre.

3) Ambito social con la fuerza de los medios de
comunicacién y la menor percepcién de riesgo de
SIDA

AMBITO FAMILIAR

Los padres tienen cada vez mas inseguridad en
cuanto al proceder con los hijos. Son actualmente
mas permisivos con un conflicto interno entre lo
que permiteny lo que creen deberian permitir.

No hay convergencia entre lo que opinael padreyla
madre. Esto hace que los limites sean poco definidos.
Hay mas dialogo, mas libertad, pero no ha mejorado
la comunicacion a nivel de la educacién sexual
porque el modo de vida no genera espacios de
didlogo en el terreno de lo sexual.

VIDA JUVENIL

Ha cambiado para ellos la forma de ocio. Suelen
estar solos o en grupos reducidos frente a medios
audiovisuales o electroénicos, por tanto, les falta
el grupo, la pandilla donde aprendian habilidades
sociales y que era su referencia.
Enloslugarespublicoselocioseejerceconingestade
alcohol y drogas. Si a esto le sumamos la pérdida de
limites, se someten a mas riesgos y por tanto mayor
uso de postcoitales, mas IVEs. Mas infecciones de
transmision sexual...

Ultimamente existe menos percepcién de miedo
a contagios de SIDA porque creen que ya existen
tratamientos para su cura y porque contintian con
los mismos estereotipos de siempre.

La preocupacion mayor es por los embarazos no
deseados



El sexo sigue siendo para ellos elementos
de “PRESION, CHANTAGE Y CANJE” con
comportamientos posesivos, mas del chico ala chica
quedeellas aellos.

Sila chica es deseosa se la etiqueta de “ligera”.

Se recupera la figura del “Novio” para actuar de
forma absorbente, posesiva, con poco respeto y
exigiendo cuentas.

La responsabilidad de la anticoncepcion es de la
chica excepto si se trata del preservativo cuya
responsabilidad recae en el chico ya que si la chica
lo aporta se la tacha de “guarra”.

La mayor independencia de la mujer hace que el
chico ejerza mas control.

AMBITO SOCIAL
Se imparten menos talleres de educacién sexual ya
gue nos ahoga la presion asistencial y apenas vamos
alos colegios a realizar talleres.
Ellos no tienen confianza ni libertad para acudir a los
centros sanitarios porque siempre es con cita previa
y cuando acuden el problema esta servido.
;Quiénimparte la sexualidad en la actualidad?

* Las series de televisiéon

* Las revistas para adolescentes

* La publicidad

* La pornografia en internet
Todo esto sin herramientas para aprender a manejar
tantos estimulos.

Los mediosde comunicaciéninfluyennegativamente
en la sexualidad del adolescente ya que incitan
a consumir sexo y tratan la sexualidad de forma
frivola obviando las medidas preventivas, “nunca
se ven los preservativos en los encuentros de las
peliculas”. Ademas, muestran encuentros dificiles de
alcanzar asi que nos toca trabajar para que tengan
expectativas razonables.

Por todo ello, cuando queremos actuar, se ha
superado la etapa de prevencion y estamos sumidos
en los problemas (abusos, embarazos no deseados,
trastornos de la conducta alimentaria, etc

EN GENERAL
La sexualidad sufre una triple reduccion a JUVENIL,
GENITALY ASOCIADA A LABELLEZA

JUVENIL: Parece que seamos sexuados desde la
adolescencia, se refuerza en esta edad por el vacio

previo de informacién explicita.

GENITAL: En toda ella esta implicita o explicita EL
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COITO, los preliminares son al coito, la primera vez,
se refiere al coito, las relaciones no son completas

si no hay coito. Y es el COITO el que produce un
embarazoo ITS

BELLEZA: No conciben una relacién o un encuentro
idilico con personas cuyo fisico no sea espectacular,
como en las peliculas, por ello los trastornos de la
autoimagen.

Es necesario educar por “etapas de lavida” para que,
llegados a la adolescencia, no sea una sucesion de
expectativas frustradas

A los chicos y chicas, actualmente les importa mas
un embarazo que una infeccion de transmision
sexual porque les importa la inmediatez, saben que
si hay embarazo se debe comunicar a los padres.
Nosotros, los profesionales, debemos mucho antes
de que esta situacién ocurra, ponerles en situacion,
hablando de los desenlaces que puede tener una
gestacién no deseaday lo que conlleva.

No tienen habilidades para negociar el preservativo,
les da corte hablar de ello y van nerviosos con lo que
la mayoria de las veces no sale bien el encuentro
o al menos como ellos hubieran querido. Ademas,
la espontaneidad que les caracteriza dificulta la
prevencion eficaz, no llevan preservativos, pero
van limpios y depilados: ellos dicen que surgid, pero
estaba cantado.

En los coitos idilicos la idea de entrega es peligrosa
para el riesgo porque dicen:” no habrd barrera
entre los dos” referida al preservativo y esto anula
la autonomia y la libertad de algiin miembro de la
pareja.

LA EDUCACION SEXUAL IMPARTIDA
ACTUALMENTE

En institutos y colegios es insuficiente por ser
demasiado BIOLOGICISTA y muy GENITAL sin
abordar otras cuestiones que preocupan a los
chicos-chicas.

Los padres/ madres apenas dialogan sobre
sexualidad porque el modo de vida actual no genera
espacios de didlogo a este respecto.

Los profesionales sanitarios, no tenemos tiempo en
las consultas, no hacemos talleres en los colegios
o no la abordamos porque nos da miedo no saber
abordarla.
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Los adolescentes son personas con sexo, sexualidad
y género, por tanto, personas con miedos, deseos,
pudores y expectativas que no son abordadas en los
tres dmbitos donde deberian que son los colegios,
las familias y las consultas.

LO DESEABLE
Educacion sexual abarcando todas las ETAPAS
EDUCATIVAS.

Antes de la adolescencia tratar:
Habilidades sociales
Relaciones afectivas
Sus cuerpos
En la adolescencia:
Los métodos anticonceptivos
Las ITS (Infecciones de transmision sexual)

COMO NORMAS GENERALES
EN INFANTIL

En esta época de la vida no hay urgencias, ni riesgos,
ni perjuicios, ni esquemas cerrados por tanto
aprovecharemos para hablar de:
- Valores
Vivencias
Autoconocimiento y aceptacion de uno
mismo
Habilidades de comunicacién
Modelos de familias
Actitudes
- Relaciones afectivas
No hablaremos aun de erotismo, pero llegaran
preparados y se enfrentaran a lo que venga con
menos riesgos.

EN LAADOLESCENCIA

1) Seguir trabajando el AUTOCONOCIMIENTO Y
ACEPTACION DE UNO MISMO

Las personas que no se conocen y no se valoran, son
mas vulnerables

2) Trabajar para que la sexualidad NO SEA TAN
GENITAL

Las relaciones erdéticas son mucho mas que la
unién pene-vagina y que lo que ellos Illaman
PRELIMINARES son practicas eréticas que no
tienen porqué necesariamente terminar en coito.

3) Trabajar el LENGUAJE para poner el nombre correcto
alos genitales y a las practicas eréticas con alusiones no
soeces o graciosillas, sino respetuosas y naturales.
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4) PROMOVER LA IGUALDAD: En educacién sexual
es importante promover la simetria y las relaciones
de igualdad para que sean RESPETUOSAS Y
SIMETRICAS para ambos.

5) Explicar que los CELOS, no son amor, solo control

6) Hablar de los métodos anticonceptivos y la
postcoital cuando esté préximos a la adolescenciay
no antes para no reforzar la sexualidad genital.

A este respecto, desmitificar el uso del preservativo
porque piensan que corta el rollo, que resta
espontaneidad y que resta sensibilidad en vez de
pensar que aporta tranquilidad al encuentro vy a las
horas y dias posteriores a él.

Piensan de la postcoital que se usa tras no bajar
la regla, no saben que se toma cuanto antes tras
el coito no protegido o peligroso hasta los 5 dias
posteriores como mucho. Claro que tampoco
muchos de los adultos lo saben, ni los profesionales
sanitarios que ademas muchos piensan que es un
“chute hormonal” o que “son abortivas”. Todo esto
debemos desmitificarlo para que conozcan de forma
correcta la poscoital que evita muchas IVEs.

SEXUALIDAD EVOLUTIVA.;:QUE TRABAJAR
POR ETAPAS?

DEOA2ANOS

Trabajar con nifios y nifas es trabajar con
“complejidades”, seres Unicos e irrepetibles,
esta idea debemos trasmitirla a los padres y
alos nifos.

Cada nifo debe aceptarse como es y estar
contento de lo que es y como es

El profesional debe conocer el proceso
de cada nino, respetarlo y protegerlo sin
modelos excluyentes

Transmitir a los padres la importancia de las
figuras de apego

Que los juguetes no sean sexistas

Que los padres sean buenos modelos para
los nifos/ nifas

DE 2 A 6-7 ANOS

Hablarles de las diferencias ninos/ ninas. Los
genitales tienen nombre

Los parentescos, la amistad, el amor

De donde vieneny como

Mas alld de la anatomia: los afectos, los
deseos y compromisos que dieron lugar a
que él naciera.



Como soy y como voy a ser. Reconocerse y
aceptarse

Mi cuerpo, mi higiene

Relacién con la familiay reparto de tareas
Modelos de sexualidad y medios de
comunicacioén

Las presiones del grupo

DE 6 A 13 ANOS
En primer lugar, DE 8 A 11 ANOS

Posibilidades de embarazo, cuando si vy
cuando no se desea

Menstruacién y cuidados corporales
Erecciones involuntarias y poluciones
nocturnas

En segundo lugar, DE 12-13 ANOS

Aparece el deseo y debemos hablar del
encuentro con el otro sexo o con el mismo
Aparece laatracciény el enamoramiento por
lo que debemos hablarles de las habilidades
sociales para:
- Quepuedanhablar correctamentede
estos temas con lenguaje apropiado
- Que aumenten su autoestima
- Que puedan decir NO
- Que no estan obligados a NADA
incluso a propuestas de conocidos,
amigos o familiares
Darles espacio para que puedan expresar lo
que les preocupa de su fisico
Hablarles de la vision comercial de la
sexualidad en medios de comunicacion para
que sean criticos
Hablarles de la presién social respecto al
fisico en hombres y mujeres que llevan a
trastornos de la alimentacion
Prevenir los abusos que se ejercen a través
de las redes sociales
Aprender el respeto y la tolerancia por otras
formas de sexualidad
La importancia de elegir buenos amigos

ADOLESCENCIA, DE 14-15 ANOS

Ayudar aintegrar los cambios corporales
Hablardeloqueles preocupe, masturbacion,
erecciones u otras cuestiones

Las preferencias sexuales

Primeros contactos entre dos cuerpos
Importancia de los besos y caricias
posibilitando lo no genital

RESUMEN PARA LLEVARTE A CASA

1) Junto con las familias y profesorado, los pediatras
y enfermeras de pediatria cumplen un papel
educativo en la educacion sexual de chicos-chicas

2) Es mision nuestra apoyar a padres-madres en
estatarea

3) Revisar nuestras propias concepciones respecto
de la sexualidad para analizar que transmito con
mi forma de verla para evitar transmitir valores
subjetivos

4) Abarcar todas las etapas del desarrollo con
informacion clara, sencillay directa

5) Educar de manera formal y no incidental
6) Norestringirnos alo genital, coital y reproductivo

7) Que se aborde desde la igualdad de género vy el
respeto entre las personas

8) Tratar la sexualidad en consulta es dar permiso
a los chicos/ chicas y padres/ madres para abordar
estos temas

8) Es importante la formacién continuada en
sexualidad para los profesionales que tratamos con
nifos y adolescentes
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Adolescentes y adicciones

Monica Millan Minguez.

Socidloga. Coordinadora programas preventivos Fundacion de Ayuda contra la

El abordaje de las conductas adictivas en Ia
adolescencia es complicado por los riesgos
inherentes a dicha etapa.

Las caracteristicas fisicas y mentales propias a ese
momento evolutivo correlacionan perfectamente
con las conductas adictivas en cuanto a motivos,
expectativas, lecturas de riesgo etc. provocando
que dichas conductas se vean atractivas y con un
aporte de beneficios para el /la que las lleve a cabo.

El modelo actual de la prevencién es el modelo
biopsicosocial, que en 1977 Engel postulé ante la
necesidad de un modelo médico holistico, como
respuesta a otro modelo, el biomédico, dominante
en las sociedades de mediados del siglo XX.

Nosotros asumimos la prevencién como sinénimo
de educacion, por lo que enumerarles una serie de
consecuencias fisicas y mentales sabemos que no
les llega como mensaje preventivo puesto que no se
identifican y las ven muy alejadas de ellos/as. Esta
informaciéon debe darse, pero acompanada de un
trabajo que tiene que ver mas con la propia persona
gue con la sustancia en si misma, atendiendo a las
caracteristicas personales y sociales que rodean al
individuo, tratando de partir de sus discursos y no
de los nuestros. Partir de sus conocimientos, para
validarlos, mostrarles alternativas, reforzarlos o
tratar de que los repiensen. En cualquiera de los
casos deberiamos intentar aportar a lo que ya hay
y no trasladarles, solamente, lo que creemos que les
falta.

La decision de consumir sustancias adictivas o
no, llegard en un momento u otro de sus vidas.
Las estadisticas actuales (ESTUDES 2018-19)
establecenquelamediadeedaddeiniciodeconsumo
de tabaco y alcohol son los 14 afos y el cannabis a
los 15 anos. Y que son estas tres sustancias las mas
consumidas, siendo el alcohol |la primera de ellas.

Cada adolescente, de manera individual, debera
elegir, pero son muchos los factores que influyen en
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Drogadiccién.

esa toma de decisiones; amigos/as, familia, entorno,
medios de comunicacién etc.

Nosotros, desde la Fundacion de Ayuda contra la
drogadiccién y la Secretaria Técnica de Drogode-
pendencias, mediante diferentes programas pre-
ventivos, trabajamos para dotarles de herramientas
eficaces que se adapten a sus necesidades, a la rea-
lidad que viven y que aporten posibles alternativas.

Nuestro trabajo tiene wunos objetivos, una
metodologia, unos recursos y una evaluacién,
precisamente por eso, elaboramos programas con
los que queremos sistematizar la forma de trabajar
y los contenidos, pero sin establecer que esos
contenidos sean paratodas las personas los mismos.

Ademas de los programas para el ambito educativo,
comunitario, familiar o laboral, la prevenciéon cuenta
con el apoyo de leyes, protocolos de actuacion, ac-
tividades, campanas, colaboraciones con diferentes
administraciones y profesionales etc.

En Extremaduraaplicamos muchosdeellostratando
de dar respuestas a la disparidad de situaciones
en las que se encuentra la poblacién a la que nos
dirigimos donde se dan casos en los que no existe
ningun consumo, otros en los que la posibilidad
estd cerca o ya se hayan dado y finalmente casos
en los que los consumos estan instaurados. Estas
diferencias de consumos hacen que el trabajo
vaya desde una prevencion universal hasta una
intervencioén directa, pasando por la reduccién del
riesgo.

La prevencién universal la trabajamos con el
programa “Construye tu Mundo”,que es el programa
de referencia en los centros educativos extremenos
y se realiza en coordinaciéon con el profesorado,
equipos de orientacion, equipos directivos vy
personal técnico de prevencién y abarca desde los
3 hastalos 16 anos.

Nuestro objetivo es dotar al alumnado de



herramientas para que cuando llegue el momento
de tomar una decisién respecto a un consumo o no,
tenga recursos, habilidades y una opinion formada,
no solamente basada en el discurso imperante en
ese momento entre los/as companeros.

Esta manera de trabajar nos permite por un lado
estar en contacto directo con la realidad de los/
as adolescentes y conocer de primera mano los
discursos que adoptan como colectivo, para poder
establecer necesidades, factores de riesgo que
analizar, factores de proteccion que potenciar,
desmentir algunos mitos, aportar otros puntos
de vista e informacion etc. y por otro, formar a
sus familias, que en ocasiones viven esta etapa de
sus hijos e hijas con verdadera angustia y se ven
sobrepasados.

Puesto que los consumos son cambiantes y estan
sujetos alas modas, la prevencion también tiene que
serlo y en la actualidad nos ha llevado por ejemplo
a incidir en los nuevos dispositivos para fumar
(vapeadores, cachimbas) o los videojuegos y juegos
de azar.

Otro ejemplo de programa con el que trabajamos
la prevencion selectiva es el “Pandora” dirigido a
poblacion adolescente sancionada por la Delegacién
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de Gobierno por tenencia o consumo de cannabis.
Las sesiones son individuales con el menor y la
familia y se apoyan en la entrevista motivacional
persiguiendo,dependiendodeloscasos,elabandono
o la reduccién del consumo y siempre instando a la
reflexion sobre los motivos, perjuicios y alternativas
de consumo que le lleven a una situacién mejor y
mas saludable.

Quiero pensar que el trabajo en prevencion esta
dando resultados y que medirlo es complicado
puesto que no podemos simplemente fijarnos en los
datos de consumos realizados.

Debemos fijarnos en los cambios de los discursos
que se dan entre los/as adolescentes entre los
que el tabaco actualmente no goza de atractivo y
piensan que es claramente perjudicial para la salud,
en la vision que van teniendo del cannabis, que han
pasado de verlacomo una sustanciainocuay natural
a una sustancia que genera problemas en la escuela
y en la familia, fijarnos en que los consumos en
general se han estancado con respecto a la Gltima
encuestade (ESTUDES 2016) o que cadadiavaloran
mas su salud y el cuidado de ella.
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Una Imagen Diferente

o« COMUNICACIONES TIPO POSTER

Garcia Sabido,E.M? (Centro de Salud Mérida Norte, Mérida)

Garrido Canadas, M2J ( Centro de Salud San Roque, Almendralejo)

Introduccion

La coalicion tarsiana es una anomalia congénita
en la que se producen uniones andémalas (dseas,
cartilaginosas o fibrosas) entre dos o mas huesos
del tarso.

Su prevalencia es del 1-2%.El 90% de las coaliciones
implican a las articulaciones calcaneo-escafoidea y
calcaneo-astragalina.

LA forma de presentacion es variable, siendo Ia
mayoria asintomaticas. La clinica suele empezar
en la adolescencia, al completarse la osificacion
y restringirse la movilidad de la articulacién
subastragalina.

Caso clinico
Nifo de 10 afnos que acude a urgencias tras sufrir un
esguince de tobillo.

Foro Pediatrico/ 2021

Se le realiza una radiografia anteroposterior y
lateral del tobillo.

Conclusion

Ante la presencia de pies planos y rigidos, esguinces
de repeticion o dolor crénico de los pies en la
segunda década de la vida debemos considerar la
posibilidad de coaliciones tarsianas. Para poder
llegar a su diagndstico es importante la sospecha
clinica, una adecuada exploracién fisica y solicitar
una radiografia de pie-tobillo (proyeccién lateral y
oblicua) llegando a su confirmacion tras realizarse
TC o RMN del pie.
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Bronquitis bacteriana persistente, un diagnostico
excepcional para una entidad relativamente

frecuente.

B Ambrojo Lépez, ML Gutiérrez Gonzalez, L Jimenez Tejada, M Velazquez

Introduccion

La bronquitis bacteriana persistente (BBP) es una
infeccién bacteriana de las vias respiratorias in-
feriores, los principales agentes responsables son
Haemophilus influenzae no tipable, Streptococcus
pneumoniae y Moraxella catarralis.

Introducida por primera vez como entidad diagnds-
ticaen 2006, aunque previamente se habian utiliza-
do diferentes términos para cuadros clinicos seme-
jantes. En nuestra practica diaria es un diagndstico
excepcional pese a que en algunas series pediatricas
es la principal causa de tos crénica.

Para realizar el diagnéstico se deben cumplir tres
criterios: tos humeda cronica > 4 semanas, ausen-
ciade signos y sintomas que orienten a otras causas
de tos humeda crénica y desaparicion de la tos tras
tratamiento antibiético oral. En caso de fracaso del
tratamiento o la presencia de signos o sintomas de
enfermedad sistémica o crénica pulmonar hay que
ampliar el estudio en busca de otras etiologias.

Caso clinico

Lactante de 15 meses sin antecedentes de interés,
asintomatica desde el punto de vista respiratorio
hasta los 5 meses que tuvo una bronquiolitis sin
precisar ingreso, posteriormente a los 10 meses

Gonzalez, CV Acero Cerro, J Alfonso Vaquero.
Servicio de pediatria HMI Badajoz

tras cuadro catarral y de dificultad respiratoria, con-
tinua con tos humeda y episodios de sibilancias, la
clinica no mejora con salbutamol, budesonida, mon-
telukast ni flixotide, tiene periodos de mejoria pero
sin llegar a resolverse la tos productiva por comple-
to. Enlaauscultacién buenaentradade aire bilateral
con algun roncus en ambos campos pulmonares, no
acropaquias.

Se realiza analitica (hemograma, bioquimica, inmu-
noglobulinas, Ig E y estudios inmunoalérgico) nor-
mal y radiografia de térax con infiltrados peribron-
quiales bilaterales.

Antelasospechadebronquitis bacteriana persisten-
te se inicia tratamiento con Amoxicilina-clavulanico
a 80 mg/kg/dia durante 3 semanas con resolucién
completa de la tos, confirmandose el diagndstico.

Discusion

Hay riesgo de un sobrediagndstico que aumente la
prescripcién de antibidticos para cuadros incorrec-
tamente diagnosticados, pero es importante evitar
un retraso diagndstico y del tratamiento ya que la
BBP puede ser un factor para el desarrollo de bron-
quiectasias.
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Volvulo intestinal en pediatria

B. Ambrojo Lépez, C. Salas de Miguel, EM. Fernandez Calderén, MA. Expésito

Introduccion

El dolor abdominal es un motivo frecuente de con-
sulta en pediatria. Para un correcto manejo del mis-
mo es importante realizar una anamnesis pormeno-
rizada, una exploracion fisica adecuaday en algunos
casos pruebas complementarias.

El dolor subito o persistente, asi como la anorexia o
los vomitos incoercibles ya sean de caracteristicas
alimenticias, biliosas o fecaloideas, sobre todo si es-
tos se presentan tras el episodio de dolor, son datos
sugerentes de patologia quirurgica.

Caso clinico:

Nino de 3 anos derivado desde el centro de salud al
hospital por dolor abdominal y deshidratacion leve.
Inicio brusco de dolor abdominal generalizado y vo-
mitos junto con decaimiento.

A su llegada a urgencias presenta mal estado ge-
neral, deshidratacién moderada, mala perfusion y
decaimiento marcado con respuesta a estimulos. El
abdomen estd distendido y timpanizado aunque no
impresionade doloroso ala palpacién. En la analitica
35.100 leucocitos con 65% de neutrofilos. Acidosis
metabdlica severa con pH: 6.98, HCO3 14 y lactico
de 12.78. Se realiza radiografia de térax y abdomen
donde se visualiza un asa intestinal muy dilatada
sospechando vdlvulo intestinal.

En urgencias presenta deterioro brusco del nivel
de conciencia que precisa intubacién endotraqueal,
decidiendose tras estabilizarlo traslado a hospital
con servicio de cirugia pediatrica. Llega al hospital
en situacién de shock hipovolémico e inestabilidad
hemodinamica, entrando en parada cardiorrespi-
ratoria a su ingreso en la unidad de cuidados inten-
sivos. Se realiza laparatomia exploradora durante
la reanimacién halldandose abundante liquido libre
seroso maloliente, vélvulo intestinal completo con

Foro Pediatrico/ 2021

Expésito, I. Mangas Marin, A. Prieto Mayoral.
Servicio de pediatria HMI Badajoz

isquemia de todo el paquete intestinal secundario
a malrotacion intestinal congénita. Unico segmen-
to no afectado estémago y sigma. Exitus por parada
cardiorrespiratoria.

Conclusiones

Un vélvulo es el resultado de la rotacién de un seg-
mento de intestino sobre su eje mesentérico, hay un
compromiso agudo de la vascularizacién intestinal
cuyo diagndstico precoz y tratamiento emergente
es clave en la morbimortalidad del paciente. En ni-
fos la causa mas frecuente es la malrotacién intes-
tina congénita.



Capacidades parenterales basicas:

pueden aprenderse.

I. Lorido Cano, A. Cubero Santos, M. P. Torres Rodriguez, I. Santos Dominguez, A.

A diario llegan a nuestra consulta padres, que se
guejan de que no pueden manejar a sus hijos. Los
tachan desde edades tempranas de hiperactivos y
demandan una solucién, aunque sea farmacoldgica,
para que se comporten mejor.

Objetivo

Dotar de herramientas a los padres en la dificil y ma-
ravillosa tarea de educar a sus hijos.

Material y métodos

Desde 2016 el equipo de pediatria trabaja la educa-
cion con estrategias grupales: se han realizado tres
talleres, dos en el centro de salud (2016 y 2019), ha-
ciendo la captacion desde la consulta de pediatriay
uno en un colegio de la zona, haciendo la captacion
de padres desde el colegio (2017).

Los talleres constaban de 4 sesiones de una hora
cada semana. Cada sesion contenia un Power Point
con conceptos muy basicos de salud emocional, au-
toestima, normas vy limites y videos que producian
tormentas de ideas, al reflejar situaciones parecidas
alas de lavida cotidiana.

Lafarque Lépez, S. Albano del Pozo.
C.S.El Progreso (Badajoz)

El grupo era dindmico, se facilitaba informacién bre-
ve y se preguntaba para que el grupo interactuara.
Al final de cada sesidn se planteaba una tarea para
que se trabajara en casa durante esa semanayen la
siguiente sesion habia una puesta en comun de esa
tarea.

Resultados

Los talleres tuvieron una media de asistencia de 5
personas. Las evaluaciones de los 3 fueron positivas,
aunque habia conceptos que habria que reforzar.

Conclusiones

La asistencia de padres y madres es baja e irregular,
a pesar de ser una necesidad sentida y demandada
por ellos.

El contexto familiar es vital, el nifo es reflejo de su
realidad familiar, de su cultura, creencias y expecta-
tivas. Es fundamental prevenir los factores de ries-
go que conllevan el mal desarrollo del nifio. Nuestra
zona es sociocultural y econdmicamente deprimida,
por lo que hay que buscar estrategias para mejorar
las capacidades parenterales.
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En esta casa no hay quien duerma

A. Cubero Santos, |. Lorido Cano I. Mangas Marin V. Alonso Gonzalez, CM. Gil

Objetivos

Describiendo esta experiencia, queremos hacer vi-
sible este problema de salud, que ha acompanado al
hombre desde la antigliedad y en siglo XXI alin sigue
presente.

Esta producida por el dcaro sarcoptes escabiei va-
riedad hominis.

Su sintoma fundamental es el picor, persistente, no
controlable, que con frecuencia despierta por la no-
chey alterala calidad de vida del paciente.

Material y métodos. Estudio descriptivo retros-
pectivo de casos de sarna en nifos en ano 2019 en
nuestra Zona de Salud.

Resultados. Diagnosticamos 16 casos de sarna en
nifos (incidencia 14 casos/ 1000 hab.)7 mujeres/9
varores. Edad media 6,2 anos. Rango 1 mes-13
anos. 4 pertenecian a la misma familia. En el resto
no se identificé nexo epidemiolégico entre si. To-
dos tenian familiares adultos afectos. 9 presenta-
ban sarna por primera vez, 5 eran reinfestaciones,
Todos evolucionaron a la curacién y precisaron 2 o
mas ciclos de permetrina. Todos los pacientes y/o
familiares,refirieron quemazon/ irritabilidad tras la
aplicacion de la permetrina. No se produjo ninguna
complicacion infecciosa sistémica, solo locales (im-
petiginizacién) 3 de ellos precisaron antibioterapia
tépica y un paciente, que tenia como factor de ries-
go dermatitis atdpica, precisoé antibioterapia oral.
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Martinez, P. Pascual Montero.
C.S.El Progreso (Badajoz)

Conclusiones

Es necesario pensar en elladesde Atencion Primaria
ya que el diagnéstico es totalmente clinico y trata-
miento accesible; si no se sospecha, puede generar
pruebas complementarias y derivaciones innecesa-
rias.

El tratamiento:

El farmaco que debe aplicarse alavez al pacientey a
convivientes asintomaticos

Es necesario se acompane de la correcta aplicacion
de las medidas higiénicas especificas ; es en esta ta-
rea donde hemos encontrado la mayor dificultad.

Pasadas 24 horas del tratamiento correcto pueden
reiniciar sus actividades habituales (colegio).

Debemos advertir del efecto secundario mas fre-
cuente del tratamiento: quemazén.



Analisis del registro de derivaciones y pruebas
complementarias en una consulta de Pediatria de
Atencion Primaria (2018-19)

M. Velazquez Gonzalez1; M. Bermejo Pastor2; CV. Acero Cerrol; M.G. De Peralta Alonso1; S. Bonilla Fornés1.
1MIR-1 del Servicio de Pediatria del Hospital Materno Infantil de Badajoz.
2Pediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud Valdepasillas (Badajoz).

Objetivo:

Analizar el total de derivaciones a Atencion Espe-
cializada y pruebas complementarias que se soli-
citan desde una consulta de Pediatria de Atencién
Primaria con un cupo de 1.470 pacientes.

Comparar los datos con los publicados de otras con-
sultas de pediatria del Area 10 (Madrid).

Material y métodos:
e Programa Excel.
e Historial de pacientes (JARA).

e Documento de dprivaciones a Atencién Especiali-
zada de Pediatria Area 10 (Madrid).

Resultados:

En el periodo de tiempo analizado (2018 y 2019), se
ha efectuado una media de 130 derivaciones a es-
pecialistas/afo y se ha solicitado una media de 82,5
pruebas complementarias/afo, con datos similares
en los dos anos estudiados.

Las derivaciones mas frecuentes se han realizado a
Rehabilitacién, Dermatologia, Oftalmologia y Oto-
rrinolaringologia. Las pruebas complementarias
gue mas se han solicitado han sido analiticas de san-
gre y ecografias.

En las consultas de Pediatria del Area 10 de Madrid,
con cupos mas reducidos, las derivaciones mas fre-
cuentes se han realizado a Oftalmologia, Pediatria
(general y subespecialidades) y Dermatologia.

Conclusiones:

e Demostrar la utilidad de tener un registro de apo-
yo de nuestra actividad, usando las herramientas
que nos ofrece el Sistema Extremeno de Salud, con
el fin de seguir la evolucién de nuestros pacientes y
poder analizar la pertinencia de nuestras acciones
mediante un cédigo de colores.

e Resaltar laimportancia de la Atencion Primariaen
cuanto alaresolucion de las consultas de los pacien-
tes, sin necesidad de derivar a especialidades hospi-
talarias en la mayoria de casos, ni precisar el uso de
muchas pruebas complementarias.
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Eritema tubular postpicadura

S. Garcia Gonzalez, M. L. Jiménez Alamo, S. Cotrina Fernandez, M. Calderén Sabido.

Caso clinico

Mujer de 5 anos de edad que sufrié caiday se golped
el pie derecho hace 2 dias. Hace 24 horas observa
enrojecimiento en zona de traumatismo. Dolor aso-
ciado. No fiebre.

Exploracién fisica: Buen estado general. Herida
abrasiva en tobillo. Se observa papula probable-
mente por picadura de insecto en cuarto dedo de pie
derecho, desde esa papulay asciende eritema linear
doloroso ala palpacién.

Conel probable diagnéstico de Eritema tubular pos-
tpicadura se inicia tratamiento antibiético empirico
con amoxicilina/clavulanico a 50mg/kg/ dia.

Se cita paraver evolucion en 3 dias con buena evolu-
cion, desaparicion de laclinicay el eritema.
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C.S. Villanueva Sur. Villanueva de la Serena

Discusion

La linfangitis aguda es la inflamacién de los conduc-
tos linfaticos debido a causas infecciosas o no infec-
ciosas, la infecciosa es la etiologia mas frecuente en
la edad pediatrica.

La linfangitis se desarrolla generalmente tras la ino-
culacion de un germen a través de la piel. Los gérme-
nes mas frecuentes implicados son Streptococcus
pyogenes y Staphylococcus aureus.

El diagndstico esclinicoy el tratamiento empirico de
eleccidon es amoxicilina-clavulanico por via oral si el
paciente tiene buen estado general. En caso de exis-
tir afectacién del estado general o mala evolucién
seria preciso ingreso y administrar el tratamiento
viaintravenosa.
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Estenosis uretral como causa de disuria en ninos.

Introduccion

La disuria es un sintoma muy comun en Atencion
Primaria que se define como la sensacién de dolor
o dificultad en la evacuacién de la orina. Entre sus
causas destacan los procesos infecciosos genitouri-
narios, asi como enfermedades sistémicas, trauma-
ticas, anomalias congénitas, irritantes externos y
abuso sexual, entre otras. El diagndstico esta basa-
do en la historia clinica y pruebas complementarias
orientadas.

Caso clinico

Presentamos el caso de un niflo de 10 afios sin an-
tecedentes personales ni familiares de interés, que
acude a consulta por dolor intenso durante la mic-
cion, con dificultad para iniciar la misma. Estudiado
hace 3 aflos por mismo motivo, realizdandose CUMS
qgue fue normal.

Refiere las molestias desde siempre, a veces mas in-
tensas, y ocasionalmente, orinas hematuricas.

Ante la persistencia de la clinica se decide repetir
el estudio. Se solicitan sedimento y urocultivo, con
resultados negativos; ecografia testicular y abdo-
minal normales, y nuevamente CUMS que mostro
imagen persistente de estrechamiento de calibre en
uretra bulbar, asi como imagen de dilatacion en ure-
tra prostatica y membranosa. Tras estos hallazgos,
se remite a cirugia pediatrica. Se realiz6 citoscopia
terapéutica (electrofulguracion de membrana cir-
cunferencial). Posteriormente ha precisado varias
intervenciones por reestenosis.

A. Portilla Morgado,

Residente 3° afilo MFyC, C.S Zona Centro.

R. Parejo Carranza,

Pediatria Atencién Primaria, C.S Zona Centro.

Conclusiones

1. Hay que considerar la estenosis uretral entre las
causas de disuria en nifos, asi como ante poliuria,
enuresis, hematuria e infecciones recurrentes del
tracto urinario.

2. La estenosis de uretra bulbar es relativamente
frecuente, normalmente de causa adquirida, tras
traumatismos, infecciones o manipulacién. El ha-
Ilazgo de estenosis uretral bulbar sin antecedentes
traumaticos o infecciosos previos, hace pensar en
etiologia congénita, patologia infrecuente que hace
dificil su diagndstico y tratamiento.
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Lo que hay detras de un traumatismo en pediatria

L, Jiménez Tejada, I.) Mangas Marin, J. Alfonso Vaquero,

M.A.Cambrén Carmona, J. Ruiz Vazquez, E. Gil Poch, E. del Castillo Navio.
Hospital Materno Infantil de Badajoz- Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

Objetivo:

Destacar importancia de la historia clinica y ex-
ploracién fisica exhaustiva en pediatria, asi como
estar siempre alerta ante posibles casos de
maltrato,conociendo la forma de actuacién ante es-
tas situaciones.

Caso clinico:

Acude a Urgencias nifia de 8 afios con su madre por
traumatismo en brazo izquierdo, con un palo de hoc-
key. Dada de alta descartando fractura.

4 dias después reconsulta, con la pareja de su ma-
dre, por dolor e inflamacién del brazo. La nifia refie-
re traumatismo producido en el colegio, y su acom-
panante que fue contra un banco.

Inicialmente se observa hematoma e inflamacién
en antebrazo. En la EF completa se observan mul-
tiples hematomas en diferentes localizaciones en
distintos estadios y fractura dental antigua. Escasa
higiene.

En Urgencias ante la sospecha de maltrato se decide
ingreso y realizacién de parte de lesiones.

PPCC: Analitica (alteracion leve de funcion real y
CPK aumentada), rx de codo y serie 6sea (sin frac-
turas) y ecografia de brazo (multiples hematomas).

Durante su ingreso se investigan los factores de
riesgo de maltrato que presentan: incongruencias
en mecanismo de produccién de hematomas, familia
desestructurada (no figura paterna, pareja de la ma-
dre y un hijo comun, no apoyo familiar del entorno)
y notificaciones de riesgo previas desde el colegio.

26  Foro Pedidtrico/ 2021

Se realiza Hoja de Notificaciéon de maltratoy se con-
tacta con la trabajadora social. Finalmente se retira
de forma provisional latutela alamadre,ingresando
en el Centro de menores a cargo de la Junta.

Conclusiones:

Los pediatras de AP, deben conocer los factores de
riesgo de maltrato y tener muy presente la posibili-
dad de este tipo de casos, ya que ellos son los prime-
ros que lo pueden detectar.

Importancia de la EF completa de los nifios, sobre-
todo cuando existen incongruencias en las historias,
yaquesi en este caso no se hubierarealizado, podria
haber pasado desapercibido un caso importante de
maltrato.
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Causa poco comun de bultoma cervical

L. Jiménez Tejada, ML. Gutiérrez Gonzalez, B. Ambrojo Lopez, A. Prieto Mayoral, I. Mangas Marin, M.A. Cambroén

Carmona, C. Zarallo Reales

Hospital Materno Infantil de Badajoz- Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

Introduccion

El caso clinico que se presenta pone de manifiesto
gue se deben conocer las causas mas frecuentes de
tumoracién cervical como es la adenitis infecciosa
sin olvidar otras menos comunes como las lesiones
congénitas (quiste tirogloso, quistes branquiales), la
parotiditis, tumores de parétida, nédulos tiroideos...

Caso clinico.

Presentamos el caso de un nifo de 7 anos que pre-
senta bultoma cervical izquierdo de un mes de evo-
lucién. Al inicio asintomatico, pero que progresiva-
mente aparecen signos inflamatorios locales, moti-
vo por el cual desde AP se inicia antibioterapia y se
solicitan estudios complementarios. En este tiempo
es derivado a urgencias por aumento de la lesién y
fiebre.

A la exploracion se objetiva tumoracion laterocer-
vical izquierda, de aproximadamente 5 cm, gomosa,
dolorosay fluctuante. Sin otros hallazgos.

En analitica aparece leucocitos con neutrofilia, PCR
55.5mg/I. Ecografia cervical informada inicialmente
como posible absceso parotideo, motivo por el cual
se decide ingreso para tratamiento antibiético in-
travenoso y descartar otras etiologias.

Serologias, marcadores tumorales, mantoux y he-
mocultivo, todo negativo. Rx térax y ecografia ab-
dominal sin hallazgos.

Se repite ecografia tras 48 horas de tratamiento
gue muestra hallazgos compatibles con quiste bran-
quial complicado. Menos probable adenitis o lesién
neoplasica.

Se realiza RMN cervical, pero los hallazgos conti-
ndan planteando el diagnéstico diferencial entre
adenitis infecciosa o quiste branquial complicado.

Finalmente Cirugia infantil indica exéresis ante tu-
moraciéon de evolucion subaguda/crénica. En el in-
forme de anatomia patoldgica se confirma que se
trata de un quiste de segundo arco branquial.

Comentarios

Los quistes de la hendidura branquial son lesiones
congénitas, poco frecuentes, originadas por un de-
sarrollo embrionario anormal del cuello, que se
manifiestan como nédulos blandos y de crecimien-
to lento, normalmente asintomaticos hasta que ad-
quieren signos inflamatorios por infeccion del mis-
mo. No es raro que el manejo inicial desde AP sea
como el de una adenitis infecciosa, pero que final-
mente precise intervencion quirdrgica.

17° Foro de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura
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Antecedentes familiares como guia diagnostica de
enfermedades poco comunes

CV? Acero Cerro, M?G. De Peralta Alonso, M. Velazquez Gonzalez, S. Bonilla Fornés, E. del Castillo Navio.

Objetivo:

Correlacionar la clinica de un paciente, con sus an-
tecedentes familiares y personales, para el diagnos-
tico de enfermedades neuromusculares.

Material y métodos:

Revision de historias clinicas de dos pacientes, her-
manos, con una mutacién en el gen TANGO 2.

Resultados:

Paciente de 13 afnos que acude por cuadro de aste-
niade 10 dias de evolucién, con doloren MMII.Enla
anamnesis, los padres refieren que desde hace tiem-
po, si hace ejercicio intenso, presenta dificultad para
caminar porque “esta cansada”.

En la exploracion Unicamente presenta dolor en la
musculatura del cuadriceps, resto normal. Se realiza
una analitica donde presenta un aumento de la CPK,
LDH y enzimas hepaticas, por lo que se ingresa para
hiperhidratacion IV. Durante el ingreso desaparece
el dolor muscular y la fatiga pero aparece debilidad
de la musculatura facial y orofaringe, babeo, facies
miopaticay disartria con afonia.

Al indagar en los antecedentes el hermano presen-
ta una mutacion del gen TANGO 2 (gen autosémico
recesivo que produce trastornos clinicos como: re-
traso del desarrollo, discapacidad intelectual, epi-
lepsia, arritmia cardiaca, crisis metabdlica con rab-
domiolisis y acidosis, hipotiroidismo).

Por lo que se solicita estudio genético para muta-
cion TANGO 2, ademas de estudio por el resto de
especialidades que deben valorar a los pacientes
con esta enfermedad .

Al alta presenta mejoria clinica con descenso de los
niveles de CPK.

28  Foro Pedidtrico/ 2021

Servicio de Pediatria HMI de Badajoz

Finalmente se confirma que tiene mutacion TANGO 2.
Conclusiones:

Cuando un paciente presenta una clinica inespeci-
fica, de mucho tiempo de evolucion, desde atencién
primaria debemos pensar en enfermedades menos
comunes, haciendo una exhaustiva historia clinica
y teniendo muy en cuenta los antecedentes tanto
personales como familiares del paciente.

Ademas este tipo de enfermedades, requieren un
seguimiento multidisciplinario, y es el pediatra de
atencion primaria quien acaba englobando la evolu-
cion general de los pacientes.
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Eritema nodoso en pediatria, una patologia no tan

infrecuente

J Alfonso Vaquero, MA Cambrén Carmona, J Ruiz Vazquez, L Jiménez Tejada,

Introduccidén

El eritema nodoso (EN) es la paniculitis sin vascu-
litis mas frecuente, siendo frecuente en la infancia
desde los dos afos y afectando equitativamente a
ambos sexos. La etiologia mas frecuente en edad
pediatrica es la idiopatica (30-50%), seguida de la
infecciosa, principalmente por Mycobacterium tu-
berculosis, estreptococo beta-hemolitico grupo Ay
enteropatégenos como Salmonella, Campylobacter
y Yersinia. El diagnéstico es clinico, siendo necesario
realizar exploraciones complementarias para iden-
tificar la causa.

Caso clinico

Nifno de 9 afos consulta por fiebre y lesiones en cara
anterior de piernas de 5 dias de evolucion. Refiere
antecedente de picaduras en dicha zona. A la explo-
racion destacan lesiones eritemato-violaceas nodu-
lares en regién anterior de ambas piernas, indura-
das, con aumento de temperatura local y dolorosas
a la palpacion. Se realiza analitica sanguinea (desta-
ca leucocitosis con neutrofilia y aumento de reac-
tantes de fase aguda), serologias (CMV, Toxoplasma,
VEB, VHB), radiografia de torax, mantoux y estudio
de heces. Un test de deteccion antigénica para es-
treptococo fue positivo. Se inicia tratamiento con
amoxicilina-clavulanico 7 dias, reposo y tratamiento
antiinflamatorio, con progresiva resolucién de las
lesiones. No ha presentado nuevos episodios.

MG de Peralta Alonso, P Hurtado Sendin.

Servicio de Pediatria, Hospital Materno-Infantil. Badajoz.

Conclusiones

El EN es un proceso de base inmunolégica de etiolo-
gia multifactorial. Salvo los casos de EN migratorioy
cronico, las lesiones son autolimitadas y desapare-
cen en 1-6 semanas, sin ulceracién ni dejar cicatriz.
En el diagndstico diferencial del EN se engloban:
picaduras de insectos, contusiones, flebitis y otros
cuadros mas especificos que precisan biopsia para
su diagnéstico. Es una entidad frecuente en aten-
cién primaria, por lo que hay que conocer su forma
de presentacién y las pruebas complementarias a
realizar para filiar su etiologia.

17° Foro de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura
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Hematuria macroscopica recidivante, de |la

angustia al alivio

Autores: Natalia Benegas Vaz, Maria Jests Gonzalez Carracedo,
Verénica Serrano Zamora, Carmen Galiano Avila, Carlota Espejo Diaz.

Introduccidén

La hematuria es un motivo frecuente de consulta en
pediatria. Cuando se trata de hematuria macrosco-
pica, suele generar gran angustia familiar y aunque
la mayoria se debe a procesos benignos y autolimi-
tados, ciertos signos de alarma deben hacernos des-
cartar organicidad y/o enfermedad renal subyacen-
te.

Presentamos el caso de una nina con hematuria ma-
croscopica recidivante. Nuestro objetivo es recor-
dar el diagnéstico diferencial, asi como el abordaje
de esta patologia en la infancia.

Material y métodos

Nina de 8 anos, sin antecedentes personales ni fa-
miliares de interés, derivada por su pediatra por
episodios de hematuria macroscépica de cinco dias
de evolucion, acompanadade leucocituriaentirare-
activa. Describian orinas rojas, al final de la miccion,
sin coagulos. No disuria ni otros sintomas asociados.
No referian traumatismo abdominal reciente ni in-
feccién cutdnea y/o respiratoria previa ni concomi-
tante.

La exploracion en urgencias fue normal, incluida la
tension arterial. Se realizd hemograma, coagulacién
y bioquimica con funcién renal normales. Sedimen-
to urinario con 140 hematies/campo y escasa leuco-
cituria. No proteinuria, nitritos, hipercalciuria, cris-
tales ni otros hallazgos de interés.

30 Foro Pedidtrico/ 2021

Servicio de Pediatria, Hospital de Mérida

Resultados

Al tratarse de hematuria macroscépica recidivante
se amplid el estudio con ecografia-doppler renal,
que advirtié imagen polipoidea avascular de 8 mm
en pared vesical, inespecifica. Ante el hallazgo se re-
mite a la nina a Cirugia Pediatrica para cistoscopia
exploradora, en la que extraen la pieza completa con
histologia benigna y diagndstico de caruncula ure-
tral.

Conclusién

Las causas mas frecuentes de hematuria macroscoé-
pica en pediatria son infeccion del tracto urinario,
traumatismos e hipercalciuria. Una adecuada histo-
ria clinica y exploracion fisica suelen ser suficientes
parael diagnéstico etioldgico desde atencién prima-
ria. Sélo se derivaran al dmbito hospitalario aquellos
ninos con persistencia del cuadro y/o presencia de
signos sugestivos de enfermedad renal subyacente.
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Prick test en atencion primaria para el diagndstico

de alergia: si se puede

JJ Morell Bernabé* (a), MT Mufioz de la Montaia** (a); V Villar Galvan* (b), Ml Morillo Esquinas** (b); MR Hernandez
Séez* (c), P Selgas Gutiérrez** (c), MS Perea Ayago** (c); J Pérez Civantos* (d), JJ Gallego Real** (d).

*Pediatra EAP. **Enfermera EAP. (a) CS “Zona Centro”, Badajoz; (b) CS de Jerez de los Caballeros (Badajoz); (c) CS
“Cerro Gordo”, Badajoz; (d) CS de Pueblonuevo del Guadiana (Badajoz).

Numerosas publicaciones y guias de sociedades
cientificas de alergia internacionales avalan la reali-
zacion de pruebas cutaneas de alergia (PT) en Aten-
cion Primaria (AP) por personal sanitario entrena-
do. En nuestro pais hay Planes de Salud regionales
de Asma que también la contemplan.

En el Area de Salud de Badajoz iniciamos en junio
de 2018 un pilotaje para la implementaciéon de PT
en pediatria de AP en 4 zonas de salud. Analizamos
resultados.

Usamos bateria estandar de aeroalergenos, pélenes
de interés geografico; leche y huevo. Lancetas es-
pecificas para PT. Otro material necesario es de uso
comunen AP.

Tras formacion de los profesionales participantes
paraestablecer criterios de seleccidn de pacientes y
sobre realizacidn e interpretacién de resultados del
PT, ofertamos este servicio previo consentimiento
informado de los padres.

Resultados destacados:

Se realiza PT a 104 nifios menores de 14 anos.
Todas en consulta programada.

El criterio mayoritario para el estudio de alergia con
PT fue completar el diagndstico de asma o rinitis
(perenne o estacional) en AP: 85.7% de casos. De

ellos, 80% tuvieron resultados positivos, acordes
con la historia clinica.

Se realizé estudio con alergenos alimentarios (le-
che, huevo) a tres lactantes y un nifio de 3 afos; to-
dos con resultado negativo.

A ningun paciente se realizé estudio adicional con
IgE especifica en suero.

Mejor control y consenso sobre derivaciones a ser-
vicios hospitalarios.

Conclusiones:

1) EI PT es una prueba rapida, sencilla, fiable, segura
y de bajo coste, de facil implantacién en AP, previa
formacién de los profesionales sanitarios implica-
dos.

2) EI PT es una herramienta muy util para confirmar
el diagnéstico de alergia en AP. Permite completar
el abordaje diagndstico de asma y/o rinitis alérgica
en poblacién pediatrica; el despistaje de casos du-
dosos; y de los lactantes y preescolares con posible
alergia alimentaria.

17° Foro de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura
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Lupus eritematoso sistémico en pediatria: la gran

simuladora

MA Cambrén Carmonal, J Ruiz Vazquez1, J Alfonso Vaquero1l, L Jiménez Tejadal, Velazquez Gonzalez M1, CV
Zarallo Reales1, MC Carrasco Hidalgo-Barquero1, R Parejo Carranza2.

Introduccion

El lupus eritematoso sistémico pediatrico (LESp) es
una enfermedad autoinmunitaria, multisistémica y
episddica de causa desconocida, caracterizada por
la inflamacion vascular generalizada y del tejido
conectivo. Es mas frecuente en mujeres y presenta
manifestaciones clinicas muy diversas, pudiendo
estar involucrado cualquier 6rgano. A diferencia de
los adultos, el LESp tiene un peor prondstico, preci-
sando un tratamiento mas agresivo. El diagnéstico
se basa en el uso de criterios diagnésticos (ACR/
SLICC/EULAR) también utilizados en poblaciéon
adulta.

Caso clinico

Varén de 12 afos que acude a su pediatra por pre-
sentar, desde hace tres meses, clinica de astenia y
pérdida de peso, sin fiebre. A la exploracion fisica
destaca buen estado general, rash malar sutil, gin-
givitis, enantema y aftas orales indoloras. Como an-
tecedente, el paciente tiene una hermana con LESp
en remision. Por la clinica y el antecedente familiar
se realiza un estudio analitico dirigido donde desta-
ca anemia, leucopenia con linfopenia, elevacion de
transaminasas, hipocomplementemia, anticuerpos
antinucleares (1/2560) y anti DNA positivos. En
estudio de orina se evidencia proteinuria en rango
nefrético. Frotis sangre periférica normal junto con
serologias (VEB, CMV, VHA, VHB, VHC, VHS, sifilis,
parvovirus) negativas. Se diagnostica de LESp (6/11
criterios ACR 1997; 7/17 criterios SLICC 2012), ini-
ciandose tratamiento intensivo con respuesta favo-
rable.

Foro Pediatrico/ 2021

1 Servicio de Pediatria, Hospital Materno Infantil, Badajoz.
2 Centro de Salud Zona Centro, Badajoz.

Conclusiones

El LESp es una enfermedad de diagndstico tardio al
tratarse de una “gran simuladora” en lo que a mani-
festaciones clinicas se refiere. Hay que pensar en
ella en adolescentes que asocien sintomas genera-
les, exantema, linfopenia y manifestaciones renales;
sobre todo si presentan antecedentes familiares. La
afectacion renal esta presente en el 50-80% de pa-
cientes con LESp, determinando el pronéstico. Los
criterios SLICC estan recomendados para mejorar
la derivacion y favorecer el diagndstico precoz. En
este caso, la derivacion temprana y coordinada al
especialista fue fundamental para un tratamiento
precoz, mejorando el prondstico del paciente.




Urticaria multiforme, una entidad a conocer. A

proposito de un caso

M. Velazquez Gonzalez1; M.A. Cambrén Carmonal; S. Bonilla Fornés1; M.G. de Peralta Alonso1;

C.V. Acero Cerrol; D. Naranjo Vivas2

1Médico Interno Residente del Servicio de Pediatria del Hospital Materno Infantil de Badajoz.

Objetivos:

Presentar el caso de un lactante afecto de urticaria
multiforme.

Revisar las caracteristicas mas importantes de la ur-
ticaria multiforme -infradiagnosticada en la practica
habitual- para saber reconocerla en futuros pacien-
tes y realizar un diagnéstico diferencial adecuado.

Caso clinico:

Presentamos el caso de un nifo de 16 meses que
consulta por un exantema extenso con fiebre y pru-
rito asociados. Habia completado tratamiento con
amoxicilina tres dias antes de la aparicion del exan-
temay tomo una dosis de azitromicina el dia antes.

A la exploracién presenta lesiones habonosas gene-
ralizadas de morfologia diversa, algunas en diana,
con bordes mas eritematosos y centro inicialmente
claro que posteriormente evoluciona a un color vio-
laceo. Asocia edema de manos y pies, sin afectacion
palmoplantar ni articular. No lesiones petequiales
ni purpuricas. Presenta diarrea y orofaringe hiperé-
mica con vesiculas y mucosidad. Se realizan varias
pruebas microbioldgicas, sin encontrar germen cau-
sante. Tratamiento sintomatico, con desaparicion
total de laclinicaen 9 dias.

Comentarios:

e La urticaria multiforme es tipica de lactantes y
ninos pequenos. Se caracteriza por la aparicién de
grandes habones anulares de centro violaceo, con

2Pediatra del Hospital Materno Infantil de Badajoz.

prurito y cuadro febril asociados.

e Es de etiologia desconocida, aunque se ha encon-
trado asociacién con algunos virus y bacterias, asi
como con determinadas vacunas y farmacos.

e Es prioritario realizar el diagndstico diferencial
con otras patologias a las que se puede asemejar.

e Resaltar la importancia de conocer el curso be-
nigno y autolimitado de este cuadro a pesar de lo
alarmante que puede parecer, para evitar ingresos
y tratamientos innecesarios.

17° Foro de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura
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Ulceras palatinas en recién nacido. A propdsito de
una entidad poco conocida.

Introduccion

En el diagndstico diferencial de las aftas bucales en
recién nacidos se deben incluir las de origen infec-
cioso (estomatitis herpética aguda) o autoinmune
(Behcet, LES), pero también es preciso conocer la
entidad que se expone para evitar la realizacién de
estudios complementarios innecesarios.

Caso clinico

Presentamos a un recién nacido de 5 dias de vida
qgue, durante primera revision rutinaria, se detectan
dos ulceras bucales en el tercio posterior del pala-
dar duro, de bordes hiperémicos sobreelevados y
fondo grisaceo sin exudado. No refiere irritabilidad
ni fiebre. Toma exclusivamente lactancia materna.

Como antecedentes, destacaba un embarazo con-
trolado, padeciendo SARS-CoV-2 en el ultimo tri-
mestre. Parto eutdécico a término con peso al nacer
de 3810 ¢g.

Se realiza analitica sanguineay cultivo de la lesion.

La ausencia de fiebre, el buen estado general del
recién nacido y la negatividad de las pruebas com-
plementarias, unidos a la resolucion espontanea
del cuadro alos pocos dias, nos permitieron llegar a
este diagnostico.

34 Foro Pedidtrico/ 2021

Macias Pingarron J.A.

Centro de Salud de Aceuchal (Badajoz)

Villar Galvan V.

Centro de Salud de Almendralejo (Badajoz)
Romero Salguero A.

Centro de Salud Oliva de la Frontera (Badajoz)

Conclusiones

El diagnéstico para nuestro caso fue de ulcera trau-
matica, mas conocida como Ulcera de Bednar.

La descripcion de esta entidad es escasa en la litera-
tura actual.

La fisiopatologia de esta entidad se desconoce, pero
se harelacionado con el efecto traumatico de la teti-
na del biberdn y/o chupetes no ortoddncicos duran-
te lalactancia.

Clinicamente, puede pasar desapercibida como en
nuestro caso o producir dolor e irritabilidad en el
recién nacido.

El diagnodstico diferencial mas importante es el in-
feccioso.

No precisa de tratamiento salvo corregir la posicion
de las tomas, ya que la evolucién habitual es hacia la
mejoria espontanea.
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Sobredosificacion de vitamina D: ;somos capaces

de detectarla?

Introduccion

El déficit de vitamina D se ha asociado cldsicamente
con el raquitismo en ninos, pero se ha demostrado
gue puede estar implicado en numerosas enferme-
dades, por lo que existe consenso en la recomenda-
cion de administrar 400 Ul al dia durante el primer
ano de vida. Aunque su margen terapéutico es am-
plio, debemos recordar siempre que existe riesgo de
sobredosificacion.

Presentamos dos casos de sobredosificacién acci-
dental de vitamina D.

Descripcion de los casos clinicos
Caso 1:

Lactante de 5 meses, con antecedente de prematu-
ridad (32 semanas), en la que se detectan de forma
casual en control analitico valores de calciode 11,1
mg/dl y 25-hidroxivitamina D de 82,5 ng/ml. No
presenta ningln sintoma. Alimentada con lactancia
materna exclusiva. La madre le estd administrando
600 Ul/dia (3 gotas de vitamina D 10000 Ul/ml) v,
ademas, ella toma suplemento multivitaminico con
calcioy vitamina D.

Se realiza estudio analitico orientado completo y se
decide retirar suplemento de vitamina D a la lactan-
te y sustituir el de la madre, realizdndose controles
analiticos sucesivos con normalizacion de los valo-
res de calcioy 25-hidroxivitamina D sin repercusion
clinica.

A. Gonzalez Garcia, MM. Boticario Villarroel.
Centro de Salud de Trujillo (Caceres)

Caso 2:

Lactante de 2 meses, asintomatico, en el que se de-
tecta enrevision rutinaria un error en la administra-
cién de vitamina D, ya que le estan administrando
1200 Ul/dia (6 gotas de vitamina D 10000 Ul/ml)
desde hace 20 dias. Alimentado con lactancia mix-
ta. En analitica se objetivan valores de calciode 10,7
mg/dly 25-hidroxivitamina D de 72,6 ng/ml.

Se decide retirar suplemento de vitamina D y se rea-
lizan controles analiticos periddicos, comprobando-
se descenso de calcemia y 25-hidroxivitamina D sin
repercusion clinica.

Conclusiones

Aunque la intoxicacion por vitamina D es un cuadro
poco frecuente, puede tener importantes conse-
cuencias debido a la hipercalcemia secundaria.

Existen varios preparados comerciales con concen-
traciones diferentes de vitamina D, por lo que es
fundamental explicar adecuadamente su dosifica-
ciény supervisar su correcta administracion.
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Sindrome 47, XYY: a proposito de un caso de talla alta

Da Silva Cecilio Marques Ramos, L. F. a, Parejo Carranza, M.R.b
a) Residente del 2 afio de Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de Salud Zona Centro, Badajoz. b) Pediatra, Centro

Introduccion

Se define talla alta como una altura mayor de 2 DE
paralamediadelamisma poblaciény sexo. Entre las
patologias asociadas con esta entidad se encuen-
tran las anomalias sexuales cromosémicas como el
Sindrome XYY.

Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas de un paciente
con Sindrome XYY.

Material y Métodos

Paciente de 7 afos, que acude a consulta por patolo-
gia banal apreciandose talla alta (P>97). Anteceden-
tes personales: Embarazo controlado, con amenaza
de parto prematuro a las 33 semanas. Parto eutéci-
co a las 40 semanas, con 3920 g y 54cm y APGAR
8/9. En todos los controles de salud desde el naci-
miento talla alta (P>97). Trastorno del lenguaje que
preciso logopedia.

Antecedentes familiares: Padre con talla de 177,7
cm (P50) y madre con talla 162,5 cm (P40). Talla dia-
na 176,5. Hermano de 11 afos, 1,42 cm (P25)

En la exploracién fisica destaca talla de 141,5 cm
(P>97), peso 35,4 kg (P97), y bolsas escrotales poco
desarrolladas con teste derecho no palpable.

Resultados

Los resultados de hemograma, bioquimica y estudio
hormonal fueron normales para su edad. Por radio-
grafia se estimé una edad 6sea entre 8,5 (G-P) afios
y en la ecografia se observé criptorquidia derecha.
El cariotipo confirmé Sindrome 47, XYY.

Conclusiones

1.-El fenotipo del sindrome 47, XYY no es comple-
tamente conocido. La talla alta es el rasgo mas fre-
cuente.

Foro Pedidtrico/ 2021

de Salud Zona Centro, Badajoz

2.-El Sindrome 47,XYY debe ser considerado en el
diagnostico diferencial de talla alta y, caso se confir-
me, realizarse un seguimiento cuidadoso debido a
sus potenciales complicaciones.
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Uso de corticoides tdpicos en ninos con fimosis
;qué dice la evidencia cientifica?

*Obijetivo: realizar una revision sistematica en la li-
teratura que permita evaluar la eficacia de los corti-
coides tépicos en el tratamiento de la fimosis infan-
til.

*Métodos: busqueda bibliografica de ECA,s y RS so-
bre el uso de corticoides tépicos en nifios con fimo-
sis en las principales bibliotecas digitales (Medline,
Tripdatabase, Crochrane) realizados en los tltimos
20 anos.

*Resultados: se analizaron 4 revisiones sistematicas
conun total de 17 estudios incluidos y 2352 pacien-
tes, con una elevada heterogeneidad entre ellos.
Gran variabilidad entre los tipos de corticoides uti-
lizados, asi como de su frecuencia de administracion
y la duracion del tratamiento. Todos concluyen que
el tratamiento con corticoides es efectivo para la
resolucion de la fimosis de forma estadisticamente
significativa, pero con un nivel de evidencia cienti-
fica bajo debido a deficiencias metodoldgicas de los
estudios incluidos.

Espejo Moreno R?, Ruiz-Canela Caceres J?
1C.S Urbano 1 (Mérida); 2 C.S. Virgen de Africa (Sevilla)

*Conclusién: los corticoides topicos parecen ser
una alternativa efectiva para tratar nifios con fimo-
sis, aunque la baja calidad cientifica de los estudios
existentes impiden recomendarlo con un alto grado
de evidencia. Y, aunque aun existen controversias
entre los diferentes tipos y dosis de corticoides a
utilizar, estos podrian establecerse como primera
linea de tratamiento, siendo una opcién seguray efi-
caz antes de realizar una circuncision.
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Escabiosis, ;una infeccion frecuente?

EM. Ortega Rodrigo®, M Garcia Reymundo?, C Galiano Avila®, V Serrano Campos’, N Benegas Vaz'.

Objetivos

El objetivo de presentar este caso clinico es recor-
dar una ectoparasitosis que se contagia por con-
tacto directo de piel con piel y, a veces, a través de
fomites o por contacto con animales infestados. Es
importante hacer hincapié en ella, ya que existe un
tratamiento eficaz y seguro contra esta entidad.

Material y métodos

Lactante de dos meses de vida, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, que consulta en
el servicio de urgencias hospitalarias por presentar
exantema maculopapular, vesiculo-costroso, pruri-
ginoso y generalizado de dos semanas de evolucién.
Niegan cuadro catarral previo, fiebre y animales do-
mésticos en domicilio. La madre refiere que el resto
de convivientes presenta lesiones similares.

En la exploracién fisica se objetivan papulas, pseu-
dovesiculas y nédulos generalizados y surcos y pa-
pulas acarinas en eminencias hipotenares, Resto sin
alteraciones.

38  Foro Pedidtrico/ 2021

'Servicio de Pediatria, Hospital de Mérida.

Resultados

Se instaura tratamiento con permetrina 5% en cre-
ma, realizando primer ciclo durante 8-14 horasy re-
pitiendo la misma pauta 7-10 dias después. Se acon-
seja administrar simultdneamente a todos los con-
vivientes y lavar vestimenta, toallas y ropa de cama
en lavadora con programa de agua caliente (>60°C)
o mantenerlas en bolsa sellada durante 5-7 dias.

Se programa cita para revision 2 semanas después,
donde se visualiza exploracion fisica con lesiones de
menor numero, intensidad y prurito.

Conclusiones

La escabiosis es una consulta dermatoldgica fre-
cuente en atencién primaria. Una buena historia
clinica y exploracion fisica son suficientes para su
diagnéstico. Es primordial realizar un tratamiento
adecuado del caso indice y de sus contactos (a pesar
de estar asintomaticos), ya que su periodo de incu-
baciénes de 1 a 3 semanas.
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Ampollas en las manos: por fin veo la luz

M.C. Lechon Caballero, M.M. Rodriguez Lima, J. Polo Moreno, M. Torres Diaz, L. Panduro Romero.

Objetivo:

Importancia de realizar una anamnesis correcta y
dirigida para el diagnédstico diferencial de lesiones
cutaneas.

Material y métodos:
Revisién de un caso clinico.
Resultados:

Paciente de 5 afios que acude a consulta por apari-
ciéon de microvesiculas pruriginosas no dolorosas en
los dedos de ambas manos de 24 horas de evolucion.
Afebril, buen estado general, resto de la exploracién
normal. Sin antecedentes personales de interés.
Ante la sospecha inicial de eccema dishidrético o
eccema de contacto, se pauté antihistaminico oral
y corticoide tépico. La paciente reconsulta a las 24
horas por evolucion desfavorable de las lesiones con
aparicion de ampollas de contenido claro sobre base
eritematosa. Al indagar en la historia, los padres re-
fieren que el dia que aparecieron las primeras lesio-
nes la paciente habia estado jugando en el parque
con plantas al sol. Valorado por Dermatologia, se
confirma el diagndstico de fitofotodermatosis, se
anadié al tratamiento compresas frias para aliviar
los sintomas y corticoides orales con buena evolu-
cion de las lesiones en las siguientes 3 semanas.

Servicio de Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz.

Conclusiones:

Las fitofotodermatosis son las reacciones fototéxi-
cas mas frecuentes en pediatria. Se desencadenan
por contacto con plantas que contienen psoralenos,
sustancias sensibilizantes que se activan por la ac-
cién de la radiacion ultravioleta, presentes en plan-
tas como la higuera, el limonero, el naranjo, ... Esto
ocurre al entrar en contacto los psoralenos con la
piel mojada (por bafio o sudor). Comienza con una
erupciéon cutanea en las siguientes horas al contacto
sobre la que pueden brotar ampollasy evolucionar a
hiperpigmentacion durante varias semanas. El diag-
nostico es clinico: ante la apariciéon de lesiones vesi-
culoampollosas en zonas fotoexpuestas, tipicamen-
te en primavera o verano, es importante realizar una
anamnesis dirigida y considerar esta entidad en el
diagnéstico diferencial de las lesiones ampollosas.
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Vacunas no financiadas: mas alla de los calendarios

oficiales de vacunacion

O. Martin Lépez.

Enfermero; Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria; Especialista en
Enfermeria Pediatrica. Hospital Nuestra Senora del Prado. Talavera de la Reina.

Introduccion:

Fuera de los calendarios oficiales de vacunacion,
la evolucion cientifico-sanitaria, desarrolla nuevos
productos, que son considerados por el Sistema
Nacional de Salud (SNS) como complementarias,
siendo conocidas como vacunas no financiadas. Son
vistas como “algo nuevo”, generando dudas.

Objetivos:

- Revisar el papel de los profesionales en las vacunas
no financiadas.

- Presentar las hojas informativas elaboradas para
garantizar la informacién sobre vacunas no finan-
ciadas.

Metodologia:

Revisién bibliografica de documentos cientificos re-
lacionados con la vacunacion pediatricay la APS en
nuestro pais.

Desarrollo:

Los documentos coinciden en el papel protagonista
de la educacién sanitaria en el éxito de la vacuna-
cioén, sin hacer diferencia entre vacunas financiadas
y no financiadas.

El equipo pediatrico, se encargara de suministrar a
los padres informacion completa y entendible sobre
las vacunas que pueden recibir sus hijos, incluyendo
todas aquellas autorizadas e indicadas, financiadas
o no por el SNS.

40 Foro Pedidtrico/ 2021

T. Nieto Hernandez.
Enfermera.
C.S. La Paz. Badajoz

Con estas premisas, presentamos los documentos
realizados para garantizar el derecho de informa-
cién de las familias sobre las vacunas no financiadas
en la infancia y adolescencia, incluyendo las reco-
mendaciones frente a Rotavirus; Meningococos
A,B,CW eY;y Virus del Papiloma Humano en varo-
nes.

Conclusiones:

- La educacion sanitaria es la mejor herramienta
para el éxito de la inmunizacién.

- La informacién sobre las medidas preventivas dis-
ponibles es un derecho de los usuarios del SNS, in-
cluyendo todas las vacunas, sean o no financiadas
por el SNS.

- Es tarea de todos los profesionales del equipo sa-
nitario de pediatria (enfermeria y medicina), tanto
de atencion primaria como hospitalaria, garantizar
esta informacion.

- Por el papel preventivo de la APS, es el lugar id6-
neo para la educacion sanitaria a las familias en rela-
cion a las vacunas existentes.

- Los documentos elaborados sobre la vacunacion
no financiada, intentan resolver las dudas de las fa-
milias y garantizar una informacién contrastada y
veridica.



Alteracidon de la conducta en adolescente

L. Panduro Romero, S. Alvarez Arroyo, M. Delgado Cardoso, M. Roco Rosa, J. Polo Moreno, J.A. Melitén Carrasco.

Introduccion

Presentamos el caso de un adolescente de 14 ainos,
con sospecha de TDAH sin tratamiento farmacolé-
gico, que consulta en su Centro de Salud por cam-
bio agudo en el comportamiento de una semana de
evolucién detectado por sus padres. Su Psicéloga
constata un cambio conductual severo, y solicita va-
loracién urgente paradescartar alteracion organica.

Caso clinico

Relatan un cuadro de apatia/decaimiento con dismi-
nucion de la comunicacién, bradilalia y bradicinesia.
No muestra interés por ninguna de sus aficiones. En
el colegio tanto comparneros como profesorado lo
han notado distante. Al interrogar al paciente este
dice encontrarse bien.

A la EF destaca bradicinesia generalizada, hipomi-
mia facial, bradipsiquia y bradilalia. Resto de explo-
racion neurolégica vy fisica sin hallazgos.

Llama la atencion durante la hospitalizacion apari-
cion de rituales de orden que no presentaba ante-
riormente, asi como conducta evitativa, con rechazo
aver su propia imagen en los espejos.

Se solicitan PPCC que descartan infeccion, masa tu-
moral, disfuncién hormonal, intoxicacion, trastorno
autoinmune y alteracion eléctrica cerebral.

Servicio de Pediatria del HMI Badajoz
Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil Badajoz

Resultados

Al descartarse la organicidad como causa del cua-
dro, es valorado por Psiquiatria, y, bajo la sospecha
de un componente ansioso extremo que pudiera es-
tar produciendo un bloqueo en el paciente, se pauta
inicialmente tratamiento con hidroxicina. Ante la no
mejoria, posteriormente se reajusta el tratamiento
cambiando a olanzapina, dirigiéndolo a un compo-
nente psicoético del cuadro, con respuesta parcial.
Paralelamente recibe tratamiento con psicoterapia.
Pendiente de valorar evolutivamente para filiar la
patologia concreta.

Discusion

Ante una cambio significativo de la conducta en un
nino oadolescente, particularmente de inicio agudo/
subagudo, debe realizarse un diagndstico diferen-
cial que descarte causas organicas potencialmente
graves (infecciones, tumores...), pero sin olvidar una
posible causa psiquiatrica, que requerira una valo-
racion adecuada, y un seguimiento estrecho poste-
rior en Salud Mental y Atencion Primaria.
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Causa de sindrome de dolor musculoesquelético

cronico

M. Torres Diaz, CV. Zarallo Reales, M. Velazquez Gonzalez, MC. Lechén Caballero, JA. Melitén Carrasco, L. Panduro Romero.

Introduccion

El Sindrome de Hiperlaxitud Articular Benigno se
caracteriza por presentar hipermovilidad articulary
sintomas clinicos derivados de esa hipermovilidad,
sin encontrar otra causa que justifique el dolor.

Caso clinico

Nifna de 11 anos con artralgias y dolor difuso de
predominio en extremidades superiores, junto con
tumefacciones leves intermitentes, de horas de
duracioén, de codos, dedos y munecas, de 1 ano de
evolucién. No luxaciones. Refiere empeoramiento
con el ejercicio, y sobre todo cuando realiza baile. Es
derivada a reumatologia pediatrica por sospecha de
Artritis Idiopatica Juvenil.

A la exploracién fisica presenta criterios Beighton
de hiperlaxitud articular (6/9 puntos): aposicion de
ambos pulgares sobre la cara volar del antebrazo,
hiperextension pasiva del 5° dedo de ambas manos
> 90° hiperextension de ambos codos > 10° No hi-
perextension de rodillas. No toca el suelo con las
palmas manteniendo las rodillas en extensién. Res-
to de la exploracion normal.

Presenta artralgias de mas de 3 meses de evolucién
en varias articulaciones, pudiendo diagnosticarla,
segun los criterios de Brighton, de sindrome de hi-
perlaxitud articular benigna (descartando otras en-
fermedades).

Foro Pediatrico/ 2021

Servicio de Pediatria. Hospital Materno Infantil Badajoz.

Estudio analitico completo normal. Valorada por
Cardiologia, normal.

Como tratamiento se recomendd evitar actividades
fisicas que empeoren el dolor y microtraumatismos,
e incluso puede ser Util el vendaje y el tratamiento
intermitente con antiinflamatorios. Actividades que
mejoren el tono y la potencia muscular, como nata-
cién, se han demostrado efectivas.

En revisiones, presenta mejoria clinica, con limita-
cién de actividades fisicas.

Comentarios

El dolor musculoesquelético es muy frecuente en
ninos y adolescentes, siendo causa habitual de con-
sulta médica. Una buena anamnesis, junto con una
exploracion fisica adecuada que incluya los signos
de hiperlaxitud articular, han demostrado ser de
clara importancia para llegar al diagnéstico de este
sindrome. Hay que hacer un adecuado diagndstico
diferencial con determinadas enfermedades here-
ditarias del tejido conectivo (sindrome de Ehlers-
Danlos, sindrome de Marfan...).




Edema agudo hemorragico del lactante

M. Torres Diaz, CV. Zarallo Reales, M. Rivas Medina, M. Roco Rosa, J. Polo Moreno, JA. Melitén Carrasco.

Introduccion

El edema agudo hemorragico del lactante es una
vasculitis leucocitoclastica de pequefo vaso que
afecta caracteristicamente a los lactantes. Su etiolo-
gia es desconocida, pero frecuentemente se asocia
a infecciones o farmacos. Su evolucién es favorable
y sin secuelas, resolviéndose en pocas semanas con
tratamiento sintomatico.

Caso clinico

Nifna de 22 meses, sana, con lesiones cutaneas de
inicio agudo y rechazo de la deambulacion. Recibio
tratamiento con amoxicilina-clavulanico oral duran-
te 6 dias por otitis media aguda.

A la exploracion presenta buen estado general, fie-
bre 38,3°C, papulasy placas edematosas purpuricas
y equiméticas polimorfas con distribucidén simétri-
ca, en extremidades, tronco, genitales y region fa-
cial (incluidos pabellones auriculares) que conflu-
yen, con afectacion palmo-plantar. Asocia edema de
manos Yy pies, con leve tumefaccién malar. Resto de
exploracion fisica normal.

Se realiza analitica donde destaca discreta leucoci-
tosis, trombocitosis y leve elevacién de reactantes
de fase aguda (PCR 15,6 mg/l). Orina negativa. Test
Ag SARS-CoV 2 negativo.

Servicio de Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz.

Durante el ingreso, se aprecia evolucién de la mor-
fologia de las lesiones a forma anular en medallén o
escarapela, permaneciendo afebril en menos de 48
horas. Se completa estudio con ecografia abdominal
(normal), serologias virales y PCR de virus respira-
torios negativos. Se aprecia clara mejoria al 4° dia,
siendo dada de alta. Control posterior a la semana
en consultas de reumatologia pediatrica, con desa-
paricion completa de lesiones sin secuelas.

Comentarios

Dado que tiene un curso benigno y autolimitado,
un diagnéstico clinico adecuado evitaria ingresos y
pruebas complementarias innecesarias, precisan-
do Unicamente seguimiento ambulatorio con tra-
tamiento sintomatico. Es importante diferenciarla
de otras vasculitis, principalmente de la Parpura de
Schonlein-Henoch.
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Sindrome de Alicia en el pais de las maravillas. No

todo es cuento

Objetivo

El Sindrome de Alicia en el Pais de las Maravillas
(SAPM) fue descrito por primera vez en 1952 por
Caro Lippmany recibié sunombreen 1955 por John
Todd.

Se trata de un trastorno neurolégico infrecuente en
el que se producen alteraciones de la percepcion vi-
sual como distorsion de la forma (metamorfopsia),
del tamafo (micropsia o macropsia) y la situacion
espacial (teleopsia) de los objetos.

Su patogenia es auin desconocida y se han descrito
multiples causas como desencadenantes. Entre las
mas frecuentes destacan algunas infecciones sobre
todo viricas, migrafa, epilepsia, determinados far-
maco o intoxicaciones por drogas alucinégenas.

Material y métodos

Se presenta el caso clinico de un varén de 9 anos que
refiere desde hace varios meses episodios de varios
minutos de duracién en los que presenta micropsia,
macropsia, metamorfopsia y teleopsia. Asocia sin-
tomas vegetativos y en algunas ocasiones presenta
cefalea. Niega toma de medicamentos.

Antecedentes personales: Neumonia por Myco-
plasma pneumoniae y Sindrome de Steven Johnson
hace 4 afos.

Posible migrafia con aura hace 2 afios..

Antecedentes familiares: Madre migrafa con aura.

44 Foro Pedidtrico/ 2021

MP Leo Canzobre.
Pediatra EAP Ciudad Jardin. Badajoz.

Resultado

La exploracion fisica, incluida la neuroldgica, es nor-
mal.

Se realiza analitica con hemograma y bioquimica
que son normales y serologia Ig G e IgM para dife-
rentes virus, presentando Ig G positivas para Myco-
plasmay Coxsackies Ay B.

Estan pendientes de realizar Electroencefalograma
y valoracién por Neurologia infantil.

Conlos datos de la historia clinica y las pruebas rea-
lizadas, lo mas probable es que este caso esté en re-
laciéon con una forma de migrafa con aura.

Conclusiones

Aunque el SAPM es infrecuente y normalmente de
naturaleza benigna es importante conocerlo dadala
alarma que produce en quien lo padece y sus fami-
liares.
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JAcroisquemia o perniosis en ninos en tiempos

covid?

V.Serrano Zamorat, B Gutiérrez Puertas, C Galiano Avila’, N Benegas Vaz!, EM Ortega Rodrigo?, S Sanchez Gonzalo®
1Servicio de Pediatria, Hospital de Mérida. 2 Medicina Familiar y Comunitaria, Mérida ® Pediatria Centro de Salud

Objetivo

La dermatologia supone hasta un 30% de las consul-
tas de Pediatria de Atencion Primaria. La situacién
epidemiolégica actual con la pandemia por el virus
SARS-CoV2 (COVID-19), ha provocado el estudio
de sus manifestaciones clinicas, como la acro-isque-
mia aguda. En este contexto, se han detectado en la
consulta de Primaria, en un corto periodo de tiem-
po, varios casos de lesiones cutaneas en edades en-
tre la preadolescenciay adolescencia. Presentamos
estos casos por su curiosa agrupacion,considerando
la situacion epidemioldgica, asi como para aportar
informaciéon sobre estas lesiones para su manejo
desde la consulta.

Material y métodos

Varon de 13 afos que consulta por lesiones cuta-
neas hacia 11 dias, inicialmente una micropapula
en dedo del pie y posteriormente extendiéndose al
resto de dedos y talén, coloracion rosada-violacea,
sin sangrado, picor ni dolor. No otros antecedentes.
Se sospecha una vasculitis reactiva acra a probable
proceso viral. PCR SARS CoV2 negativa.

Mujer de 12 aios que consulta por erupcién en talo-
nes y dedos de los pies, que aumentan y confluyen,
tornandose violaceas sobre base eritematosa, sin
sangrado ni dolor, leve prurito, no blanquean a la vi-
tropresion, no edema. No otros antecedentes. Com-
patible con vasculitis tardia a infeccién virica. PCR
SARS CoV2 negativa.

Mérida Norte, Mérida.

Ambos casos se tratan con antiinflamatorios y cor-
ticoides tépicos, con mejoria progresiva en los si-
guientes 7-10 dias.

Resultados/Conclusiones

Las vasculitis son un grupo heterogéneo de tras-
tornos que producen inflamacién y necrosis de los
vasos sanguineos, de causa primaria o secundariay
pueden ser de dificil diagnéstico.

La perniosis forma parte de estas entidades, produ-
cida por el frio. Estan descritas lesiones acroisqué-
micas perniosiformes tardias asociadas a procesos
virales. Actualmente,coincidiendo con la pandemia
por COVID-19, han aumentado el nimero de casos
de lesiones perniosiformes en pediatria sin infec-
cién activa por COVID-19. Ante estos hallazgos, es
importante conocer estas lesiones para su manejo,
asi como para su estudio ante la posible relaciéon con
este virus.
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Sobre |la salud mental y estado emocional de
nuestros menores en tiempos de covid

JJMorell Bernabé* (a), S Alvarez Arroyo** (b).

*Pediatra EAP. **Psicéloga clinica. (a) CS “Zona Centro’, Badajoz; (b) Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil, Badajoz.

Resultados preliminares de un estudio dirigido a
evaluar la repercusién de la pandemia en la salud
emocional y psiquica de las nifias, ninos y adolescen-
tes de nuestro entorno.

Hace un ano que los menores fueran autorizados a
salir de sus casas tras el periodo de confinamiento
del primer estado de alarma. Desde entonces, han
tenido muchos cambios en estilos de vida, habitos y
costumbres en el entorno familiar, escolar y social;
también en lo que escuchan y viven a diario en re-
lacién con la pandemia, el coronavirus y sus conse-
cuencias.

Elaboramos un cuestionario con 36 items para valo-
rar cambios en patrones de salud, estado emocional
y conductual de nifios y nifas de entre 3y 16 anos,
alo largo del ultimo ano. Durante el tiempo de pan-
demia vinculamos al 80% de las familias de nuestro
cupo a través de su direccion de email; aprovecha-
mos este canal para solicitar su participacion.

Resultados destacados:

1. Cambios en patrones de salud. Con sintomas
duraderos o frecuentes (>1m) de: dolor abdominal
(16%); cefalea (15%); problemas de suefio (27%);
sobrepeso (21%); cambios en habitos alimentarios
(26%). Disminucion de actividad fisica (49%); tiem-
po excesivo de pantallas (47%); aumento uso de re-
des sociales (23%).

2. Cambios emocionales persistentes: dificultad de
concentracion (12%); inquietud (14%); apatia (14%);
tristeza (5%); miedo (10%); ansiedad (3%); aisla-
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miento (6%). Acoso escolar en 7 casos (4%).

3. A nivel conductual ha habido episodios de: irri-
tabilidad (73%); ira (45%); conductas desafiantes
(45%). Y 7 casos con autolesiones: 5 dafios corpo-
rales (3 cortes, 2 golpeos), 1 trastorno de conducta
alimentariay 1 caso de intento de suicidio.

Conclusién: Hay consecuencias en la salud men-
tal y bienestar emocional de la poblacién infantil y
adolescente derivadas de la situacién actual de pan-
demia de COVID-19; constatando cambios a nivel
emocional y conductual de mayor severidad y per-
sistencia.



Tricobezoar gastrico en paciente escolar

M Roco Rosa; ML Gutiérrez Gonzalez; MC lechon Caballero; CV Acero Cerro

Introduccién

Un bezoar es un acumulo de sustancias organicas
exégenas dentro del tracto gastrointestinal. El trico-
bezoar es la acumulacién de cabello, en los segmen-
tos mas proximales (estdmago) e incluso mas alla de
éste (Sindrome de Rapunzel).

Caso clinico

Nina de 8 afos en seguimiento por su Pediatra de
Atencién Primaria por palpar una masa de consis-
tenciaduraen epigastrio e hipocondrio derecho que
cruza la linea media. Asocia anemia ferropénica. Se
solicitan dos ecografias abdominales que descartan
hepatomegalia y lesiones focales hepaticas, sin vi-
sualizar ninguna masa.

Tras ano y medio de seguimiento, es derivada al Ser-
vicio de Urgencias Pediatricas del HMI, para valo-
racion de dolor abdominal periumbilical tipo célico
leve y epigastralgia de dos semanas de evolucién,
asociando vémitos alimenticios con sensacién de
plenitud precoz tras la ingesta y disminuciéon del
apetito. Referia pérdida de peso de 1 kg en dicho
tiempo. No habito estrenido habitual. Sin otra clini-
ca asociada.

Se palpa masa abdominal definida, no dolorosa, en
epigastrioy enflancoizquierdo que llega hastalinea
media clavicular, mate a la percusién. Resto de ex-
ploracién sistematica normal.

Servicio de pediatria, Hospital Materno Infantil Badajoz.

En TAC abdominal se objetiva bezoar gastrico gigan-
te. Se practica laparotomiay se extrae tricobezoar.

Sevaloraestado nutricional. Presenta hipoproteine-
mia, hipoalbuminemia, hipofosforemia, ferropeniay
acido folico bajo, inicidAndose pauta de alimentacion
progresiva y suplementacién con hierro, acido féli-
coy batidos hipercaldricos normoproteicos.

Valorada por Psiquiatria Infantil descartando com-
ponente ansioso-afectivo que justifiquen la tricoti-
lomaniay recomendando seguimiento en consulta.

Conclusiones

Los tricobezoares son entidades raras. Suelen ocu-
rrir en mujeres adolescentes. Las manifestaciones
clinicas mas frecuentes son el dolor abdominal, ndu-
seas, vomitos, pérdida de peso, saciedad tempranay
los relacionados con laanemia. El gold standard esla
endoscopia, pero no siempre permite la extraccion.
Es fundamental el tratamiento multidisciplinario de
los pacientes, para abordar el componente psicoe-
mocional subyacente, disminuyendo el riesgo de re-
cidivas.
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