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Dolor abdominal

Dra. Janet Urdaneta G.
DOLOR ABDOMINAL AGUDO

Las causas del dolor abdominal agudo entre los adolescentes incluye varios sistemas gastrointestinal,

genitourinario, tracto reproductivo femenino, cardiopulmonar, etc. (Tabla N2 9.1) y estas pueden ser de
manejo médico o quirdrgico. 1

El diagndstico rara vez puede hacerse tan sélo con los datos de la historia clinica, se necesita la ayuda de
algunos procedimientos tales como: hematologia completa, velocidad de sedimentacién globular, orina
completa, examen de heces, serie de rayos x gastrointestinal, enema de bario, pielografia, endoscopia,
colonoscopia, sigmoidoscopia, asi como los estudios mads recientemente disponibles de ecosonografia,
topografia y resonancia magnética Y aun asi en algunos casos podria ser necesaria la laparoscopia o
laparatomia.

La apendicitis aguda es la clasica causa de dolor abdominal que requiere tratamiento quirdrgico. Su mayor
incidencia ocurre en la adolescencia temprana, sin embargo continta siendo una importante consideraciéon
diagndstica durante la segunda década de la vida. 1 Es mas frecuente en el sexo masculino. El dolor

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterll.htm 1/237



23/10/2011

abdominal es periumbilical, epigdstrico o generalizado y puede ser de inicio insidioso, tipicamente se
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incrementa y se localiza en el cuadrante inferior derecho. Frecuentemente se acompaiia de fiebre, anorexia
nauseas y vomitos. Al examen fisico puede encontrarse inflamacién generalizada a la palpacién, con mayor

intensidad hacia el cuadrante inferior derecho. En caso de irritacion peritoneal, rigidez musculary

disminucidn de los ruidos intestinales. Si la apéndice es de ubicacién retrocecal, al exdmen rectal hay dolor
del lado derecho, hallazgo éste que sugiere también la posibilidad de enfermedad inflamatoria pélvica en
el sexo femenino, debiendo hacerse el diagndstico diferencial. Existen leucocitos (hasta 20.000/mm3) con

desviacion de la férmula hacia la izquierda. La radiografia simple de abdomen puede revelar. distensién

cocal, fecalito en apéndice o niveles de aire-liquido en intestino. El diagndstico diferencial debe realizarse

con todas las entidades mencionadas en la Tabla N2 9.8, no obstante entre ellas las mas frecuentes,
durante la adolescencia, son linfadenitis mesentérica, enfermedad inflamatoria pélvica Mittelschmertz,

embarazo ectdpico, Ulcera péptica perforada y enfermedad inflamatoria intestinal. Si el diagnéstico no ha
sido esclarecido, el paciente debera ser hospitalizado, mantener con fluidoterapia y observar durante por
lo menos 24 horas. Las complicaciones de la apendicitis incluyen: perforacién, perionitis, absceso pélvico,

adherencias. El tratamiento consiste en extirpacidn quirurgica de la apéndice y el prondstico es bueno.

TABLA N2 9.8 - CAUSAS DE DOLOR AGUDO ABDOMINAL

mesentérica

SISTEMA TRASTORNO SISTEMA TRASTORNO
Gastrointestinal |Apendicitis Cardiopulmonar Pericarditis aguda
Linfadenitis Neumonia

lleitis (Yersinia)

Infarto pulmonar

Enf. inflamatoria
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intest.
Enf. ulcerosa péptica Mediastinitis
Gastroenteritis aguda |Musculoesquelético |Trauma

intraabdominal

Enteritis (Campylobac)

Hematoma de rectos

pélvica

Adherencias Sistémicos Cetoacidosis diabética

postquirur.

Diverticulo de Meckel S. urémico hemolitico

Diverticulitis S. Henoch Scolein

Peritonitis Lupus eritematoso

Invaginacién Porfiria aguda

Hernia encarcelada Polyarteritis nudosa
Pancreas-Higado |Hepatitis Fiebre reumatica aguda

S. Fitz-Hugh-Curtis Mononucleésis infecc.

Colecistitis Leucemia linfoblast.

aguda

Pancreatitis Hiperparatiroidismo

Reproductivo Enf. inflamatoria Miscelaneas Narcdticos

femenino

Embarazo ectdpico

Intoxicacion por plomo
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Mittelschmerz
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Epilepsia abdominal

Endometriosis

Migrana abdominal

Torsién o ruptura de
quiste de ovario

Adenomatosis
endocrina multiple

Genito-urinario

Urolitiasis -
Nefrolitiasis

Absceso de Psoas

Pielonefritis

Prostatitis

Fuente: Adolescent Medicine. A. Hofmann 1989.

DOLOR ABDOMINAL CRONICO

El dolor abdominal crénico o recurrente es uno de los sintomas mas comunes durante la adolescencia,

particularmente en el sexo femenino (1). Es una condicion usualmente definida como tres o mas episodios
de dolor en un periodo de tres meses, con o sin compromiso de las actividades diarias del paciente. (2) (3)

Existen dos patrones caracteristicos de dolor abdominal créonico en adolescentes (4) (5). 1. dolor continuo,
vago, apagado, difuso o periumbilical, que ha sido relacionado con desdrdenes psicogenos o disfuncionales
y es el tipo mas frecuente. 2. dolor recurrente, episédico, con tendencia a localizarse en zonas especificas
del abdomen, agudo, punzante u opresivo, el cual ha sido relacionado con desdrdenes organicos. Ambas
formas de dolor pueden observarse en caso de abuso sexual, fobias escolares o histeria y es importantes

tener presente que el dolor abdominal puede anunciar la existencia de un embarazo no conocido.
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El principal reto para el método es discriminar si el dolor abdominal crénico es debido a patologia organica
o funcional, para lo cual se toman en cuenta algunas caracteristicas diferenciales que son de utilidad (Tabla

9.9) Aproximadamente el 95% de los casos en adolescentes son causados por patologia no organica (2)

TABLA N2 9.9 - CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE DOLOR ABDOMINAL ORGANICO Y FUNCIONAL

DOLOR

ORGANICO

FUNCIONAL

Naturaleza

constante

inconstante, con frecuencia variable.

Localizacion

tiende a permanecer en

tiende a variar a veces no se puede el
mismo sitio. describir bien.

Ocurrencia en el dia

puede ser repetitivo,
ocurre en similares
circunstancias.

frecuencia muy variable o claramente
relacionado con estrés.

Efectos sobre el
suefo

puede despertarlo
(episodios nocturnos)

rara vez lo despierta.

Precipitantes

pueden ser especificos
(ej. las comidas)

tiende a no ser especifico
(relacionado con el estrés

Calmantes

puede haber medidas
especificas (antiacidos)

rara vez mejora con otra medida que
no sea el reposo y la evolucién.

Tiempo entre inicio
de los sintomas y
busquequeda de
ayuda

usualmente pocas

comunmente dica meses o anos.
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Impacto en la
actividad diaria

frecuentemente
serias interferencias
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puede interferir pero con frecuencia
no ocurre.

Grado de
preocupacion del
paciente

alto

variable, puede ser indiferente.

Efecto sobre el peso

puede haber pérdida
evidente.

rara vez puede demostrarse pérdida
de peso.

Sintomas asociados

tiende a relacionarse a
un érgano o sistema, con
patologia subyacente.

comprende multiples drganos y
sistemas, sin correlacion con
principios fisiopatoldgicos.

Fuente: Adolescent Medicine. A. Hofmann 1989.

Las enfermedades que con mayor frecuencia causan dolor abdominal crénico o recurrente durante 1a
adolescencia son las siguientes: psicosomatica, sindrome de colon irritable, intolerancia a la lactosa,
condiciones ginecoldgicas (enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo ectépico, Mittelschmertz,

endometriosis, torsidon o ruptura de quiste de ovario), miositis, inflamacion de higado o bazo, giardiasis,
dolor referido (neumonia), enfermedad ulcerosa péptica, enfermedad inflamatoria intestinal, obstruccion
intestinal, biliar o ureteral, cetoacidosis diabética, sindrome urémico hemolitico, pancreatitis y otras (Tabla

NC 9. 10).

El dolor abdominal en la enfermedad psicosomatica se caracteriza por ser periumbilical no especifico, tipo
cdlico o sordo, sin irradiacion, que ocurre de 2 a 4 veces por semana. En el 75% de los pacientes tiene una
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duracién de menos de 3 hrs, y no se presenta durante las noches. Usualmente no relacionado con las
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comidas, los movimientos intestinales ni la actividad fisica y directamente relacionado con los periodos de
estrés. Los problemas familiares y escolares son causantes frecuentes de estrés. Los sintomas asociados,
mas comunmente reportados son nauseas, vomitos y jaqueca. La historia familiar es positiva para dolor

abdominal.

Las caracteristicas del dolor en las patologias gastrointestinales, ginecoldgicas, etc., estan descritas
brevemente en la Tabla 9.10 y permiten establecer las consideraciones diferenciales entre ellas.

TABLA N2 9.10 - CAUSAS COMUNES DE DOLOR ABDOMINAL CRONICO EN ADOLESCENTES

periumbilical como en los nifios,
mejora con la ingestiéon de comidas
blandas y a veces se exacerba con el
estrés.

TRASTORNO SIGNOS Y SINTOMAS METODOS DIAGNOSTICOS
Gastritis Usualmente dolor epigdstrico Prueba clinica con dieta balanca
crénica guemante, pero puede ser y antiacidos.

Sangre oculta en heces(-).
Estudios de vias digestivas
superiores o endoscopia.

Ulcera péptica

Caracteristicas similares al anterior
pero usualmente mas severos.
Puede haber melena, historia de
hematemesis y anemia.

Estudios de vias digestivas
superiores o endoscopia.
Sangre oculta en heces.

lleitis regional

Dolor tipo cdlico.
Diarrea variable, anorexia y pérdida
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de peso. El paciente luce VSG y contaje de G. Blancos
cronicamente enfermo. puede ser anormal.
Endoscopia y biopsia.
Colitis Dolor tipo célico con diarrea 'y Enema de Bario.
ulcerativa sangrado rectal. Colonoscopia y biopsia.

Sangre oculta en heces.

Colon irritable

Gran variabilidad en las
caracteristicas del dolor.

Con frecuencia exacerbado por el
estrés.

Ausencia de hallazgos fisicos.
Asociado a estrés.
Procedimientos invasivos sdlo si
esta clinicamente justificado.

Constipacion

Episodios de dolor célico agudo
frecuentes en cuadrante inferior
derecho. Historia de evaluaciones
dolorosas.

Marco célico palpante.

Prueba terapéutica con plan de
tratamiento para constipacion.

Colecistitis

Dolor agudo o leve, tipo célico o

Ecosonografia

persistente en el cuadrante superior |Colecistografia.

derecho.
Se exacerba con la ingestion de
grasas.

Historia familiar positiva. Al examen

fisico variable sensibilidad en
cuadran te superior derecho.
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inflamatoria pélvica aguda. El
examen pélvico puede revelar masa
anexial y sensibilidad.

Hepatitis Dolor epigastrico, anorexia, a voces |Test de funcién hepatica.
vomitos. Puede haber historia de Antigeno/anticuerpo para
ictericia. Al examen fisico hepatitis B. Test de
sensibilidad en cuadrante superior Mononucleosis. Biopsia
derecho-y-hepate

S. Fitz-Hugh- Dolor epltgastrlco sensibilidad en Enzimas hepatlcas VSG y

Curtis cuadrante superior derecho en contaje blanco pueden estar
mujeres sexualmente activas. elevadas. Cintillostafia con
Usualmente se asocia con tecnesio (inflamacién
enfermedad inflamatoria pélvica. perihepatica), laparoscopia
Parece mas una afeccion aguda que |(adherencias).
crénica.

Enf. Dolor pélvico variable, a veces Ecosonografia.

inflamatoria dispareunia. Historia de tratamiento |Culdoscopia/laparoscopia con

pélvica incompleto de enfermedad cultivo en casos dudosos o

persistentes.
VSG puede estar elevada.

Dismenorrea

Dolor pélvico, cdlico con la
menstruacion.

Antecedente.

Endometriosis

Dismenorrea severa.

Ecosonografia (a voces revela
quistes). Laparoscopia.

Mittelschmertz
(ruptura de

Episodio de dolor agudo abdominal
bajo(1-2 dias), en la mitad del ciclo
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foliculo ovarico)|menstrual.

Embarazo Amenorrea. Examen pélvico.
Test de embarazo.

Dolor Caracteristicas del dolor variables  |Ausencia de hallazgos fisicos.
abdominal con frecuencia exacerbado por el Asociado a estrés.
psicogeno estrés.

FUENTE: Adolescent Medicine. A. Hofmann 1989.

El diagndstico de esta entidad se realiza basado principalmente en los hallazgos de la historia y el examen
fisico.

La historia debe incluir:

1. Descripcion de dolor: localizacion, intensidad, caracter, cronologia, irradiacién, factores agravantes,
desencadenanes y calmantes, signos y sintomas concomitantes, asociacién con habitos y comidas. El
médico debe reconocer el impacto psicolégico de la percepcion del dolor.

2. Historia familia: antecedentes de dolor abdominal, enfermedad ulcerosa péptica, enfermedad
inflamatoria intestinal, jaqueca, enfermedades metabdlicas (diabetes), intolerancia a la lactosa (raza
negra).

3. Historia personal: célicos de la infancia, problemas alimentarios en la etapa infantil temprana o
desdrdenes del suefio, son factores de riesgo de dolor psicégeno.
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4. Historia social: abuso de alcohol o drogas, habito tabaquico, rendimiento escolar.

5. Factores estresantes: disrupcion familiar (divorcio, muerte, enfermedad grave), pérdida de amigos,
cambio de escuela, falla escolar, etc.

El examen fisico debe ser completo, incluyendo area genital, principalmente en el sexo femenino y area
perianal en ambos sexos. El examen fisico del adolescente con dolor abdominal incluye la valoracién de
peso, talla, signos de falla de crecimiento y signos de enfermedad crdnica (4). El dolor abdominal no
organico se asocia con examen fisico normal o inflamacidn leve epigastrica, mientras que la pérdida de
peso, baja estatura, falla de crecimiento o retardo de la pubertad a menudo son signos tempranos de
enfermedad organica.

La evaluacion del adolescente con dolor abdominal crénico se realiza inicialmente en base a la historia y al

examen fisico y dependiendo de los datos obtenidos se decide la conducta a seguir (Cuadro N2 9.1).

Los exdmenes de laboratorio iniciales son: hematologia completa, velocidad de sedimentacién globular,
guimica sanguinea, pruebas de funciéon hepatica, urocultivo, investigacion de sangre oculta en heces y
despistaje parasitoldgico.

Los estudios de laboratorio secundarios, dependen de los resultados obtenidos en las pruebas anteriores y
de los hallazgos de la historia e incluyen los siguientes:

1. Estudios radioldgicos: serie gastrointestinal alta y/o enema de bario (patologia gastrointestinal),
pielografia intravenosa (patologia renal).

2. Estudios endoscépicos: sigmoidoscopia y biopsia, si hay evidencia de sangrado, alteraciones radiolégicas
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gastrointestinales o velocidad de sedimentacién elevada.

3. Ecosonografia: abdominal (masa ovaricas o sospecha de litiasis vesicular), renal.
4 Amilasa séricas: si existe sospecha de pancreatitis.
5. Cintillografia con tecnesio 99: util en el diagndstico de colecistitis.

Todos los procedimientos diagndsticos mencionados deben ser racionalizados y légicamentes
seleccionados, no so de rutina en pacientes con dolor abdominal.

El tratamiento de dolor abdominal crénico en adolescentes se debe enfocar hacia la principal
manifestacion se trate de un trastorno organico o psicégeno. El manejo de estos adolescentes puede
realizarse de acuerdo a las sugerencias mencionadas en el Cuadro 9.1. En general si se ha identificado
como causa del dolor abdominal un trastorno organico, se implementara el tratamiento especifico para
dicho trastorno. Si por el contrario se trata de dolor abdominal recurrente no organico, la terapia incluira
modificaciones dietéticas y apoyo psicoldgico. (2)

El apoyo psicoldgico implica explicarle al adolescente que el dolor es real, pero que no existe una causa
organica condicionante y que puede ser una manifestacion de estrés. Enfatizarle que esta sano y que
puede desempeiiar sus actividades diarias normalmente. Advertirse que si el dolor se torna severo acuda a
la consulta médica para una nueva valoracién. Los términos dolor emaocional, psicégeno o debido a estrés.
son con frecuencia mal interpretados como imaginarios o manipulativos (3) de alli la importancia de
explicar al adolescente y a sus padres la relacion existente entre el estrés y los trastornos
gastrointestinales.
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Las modificaciones dietéticas consisten en la recomendacion de alimentos con alto contenido de fibra en
los casos que cursan con estrefiimiento o son sospechosos de colon irritable.

En linea generales la respuesta al tratamiento es mas efectiva en aquellos pacientes con sintomatologia
menor de 6 meses. (3)

El médico evaluara periédicamente al adolescente durante varios meses y si no presenta mejoria o
advierte evidencia de angustia o depresion, debera solicitar la evaluacién por un psicélogo.

CUADRO 9.1 - EVALUACION Y MANEJO DEL DOLOR ABDOMINAL CRONICO
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FVALTDACTON ¥ MANEJOQ DEL DOLOR ABDOMINAL CRONICO
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Historia ¥ Examen
Fisico

.

Sugesdvo de base funcional, ausencia de
hallazgos fisicos

Sugestivo de trastomo
Organico

4

Proceder con la cv;;luaci:in adecuada a
la condicidn sospechada

Contaje y férmula blanca, orina completa,
velocidad de sedimenacion globular

Evalnacicn Positiva Evaluacidn Negativa Normal > Anomnal

] W i

.. . . Proceder como se indica
- £ ]
Tratamiento del Valorar la cendicion psicosocial diagndstico
trastomo trastomo orgdnico

h 4 h 4

Tranquilizarloy; observar el
curso de jos sintomas; pue-

menie; mantenerse alena a
posible emergencia de ras-
kxno crganice sspecifico,

de lratarsc sinfomAtica- ——

Somatizacion del adoles-
cente normal, paciente
furcicnando adecnada-
menig con buen apoyo.

FUENTE: Adolescent Medicine, A. Hofmann 198%,
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Identificacidn de faciores
de esrés: el dolor interfie-
re con las actividades; ¢l
paciente funcionando ade-
cuadamente,

—)

Mangjarlo come rastomn
psicosomético, puede tra-
arse  sinlomdlicaments;
manienctse alena a posible
emergencia de trastorno

orgdnico espacifico.
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Enuresis
Infeccién urinaria
Trastornos escrotales

Dra. Mariana Gerendas

Enuresis
Definicion

Es la emisidn involuntaria de orina. Si se produce en la noche, durante el suefio, y por lo menos 2 voces al
mes, se habla de enuresis nocturna. Si se experimenta de dia se denomina enuresis diurna. Enuresis mixta
es tanto diurna como nocturna.

Clasificacion

Enuresis Primaria: es la que ha estado presente sin interrupciones desdela infancia. Constituye cl 60% de
los casos.

Enuresis Secundaria: aparece después de un periodo de por lo menos 3 a 6 meses de total continencia.
Representa el 40% de los casos.

Etiologia
La enuresis puede ser de causa organica o idiopatica.

Entre las causas organicas que pueden producir enuresis se mencionan las siguientes:
D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterl1.htm 16/237
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1. Trastornos neuroldgicos: mielodisplasia, lesiones de médula espinal, retardo mental.
2. Enfermedades de riiidn y vias urinarias: uropatia obstructiva, infeccidn urinaria recurrente,
tubulopatias.
3. Diabetes Mellitus.
4. Diabetes Insipida.
5. Anemia Drepanocitica.

La enuresis idiopatica es de causa desconocida, constituye la gran mayoria de los casos y se han postulado
multiples factores en su génesis, entre los cuales destacan los siguientes:

1. Factores genéticos: una historia familiar positiva es comun. El antecedente de enuresis en uno
de los padres aumenta 6 veces el riesgo de tener enuresis.

2. Retardo en el desarrollo de la maduraciéon neuromuscular de la vejiga.

3. La frecuencia de enuresis es inversamente proporcional al peso al nacer, talla, edad 6sea'y
maduracion sexual.

4. Capacidad vesical disminuida.

5. Factores socio-econdmicos: es mas frecuente en estratos sociales bajos y en paises menos
desarrollados.

6. Factores psicologicos: hay una prevalencia aumentada en niiios y adolescentes con trastornos
emocionales, pero no con enfermedades psiquiatricas. La enuresis a su vez es capaz de ocasionar
trastornos emocionales.
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7. Trastornos del sueio: se ha relacionado con un despertar incompleto y repentino de un sueiio
profundo. En estos casos hay dificultad para despertar al paciente. Recientemente se ha restado
importancia a este factor.

8. Falla en establecer un ritmo circadiano normal de la miccién. El patrén normal consiste en una
disminucidn del flujo de orina durante la noche, lo cual refleja una variacién circadiana en la
liberacion de vasopresina (hormona antidiurética), con una concentracion plasmatica circulantes
de hormona mas alta durante la noche que durante el dia.

Frecuencia: la enuresis es frecuente en la adolescencia y su prevalencia disminuye con la edad. (Cuadro
10.1)

CUADRO 10.1

Prevalencia a los |5 -10%
10 aios:

12 afios: 3-5%
15 anos: 2-3%
19 anos: 1-2%

Es mas frecuente en varones que en mujeres. La enuresis de causa organica es mas frecuente en
adolescentes que en niios.

Evaluacidn Clinica: muchas veces el adolescentes consulta por otros motivos y la enuresis se descubre al
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investigar los habitos del paciente.

Es importante averiguar si es nocturna, diurna o mixta, la frecuencia en que ocurre, si se acompana de
encopresis y los patrones de miccion. Hay que descartar las enfermedades organicas que producen
enuresis, investigar la existencia de sintomas especificos, sobre todo urinarios como disuria, esfuerzo
miccional, chorro débil, goteo y el antecedente de infecciones urinarias previas.

También es importante saber si hay historia de trastornos del suefio como terrores nocturnos y suefio
profundo.

Es necesario hacer una evaluacién psicosocial para conocer el entorno familiar, escolar, de los companeros
y amigos y el estrato social al cual pertenece cl adolescente.

Hay que investigar si existen trastornos emocionales asociados o si la enuresis ha ocasionado problemas
emocionales secundarios y ansiedad en el adolescente y su familia, si es un sintoma aislado o existen otras
dificultades en el funcionamiento conductual del paciente, si es un inmaduro para su edad en otros
aspectos, si no es dado a asumir responsabilidades.

El antecedente de cdmo fue el entrenamiento del control de los esfinteres puede aportar datos
interesantes, si hubo resistencia, si se utilizaron métodos demasiado estrictos, punitivos y prematuros o
demasiado indulgentes o permisivos.

Asi mismo son dalos valiosos conocer si el adolescente recibe suficiente atencion de sus padres, si la madre
es muy ansiosa y si existe una atmodsfera de culpabilidad en torno a la enuresis.

Por ultimo es importante saber los tratamientos previos utilizados.
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El examen fisico debe ser exhaustivo, haciendo énfasis en la tension arterial, bisqueda de masas
abdominales, observacion del meato urinario para dercartar estenosis y debe incluir un examen
neurolégico completo.

Es recomendable medir la capacidad de la vejiga que en un adolescente debe ser mayor de 350 ml. Existe
una regla practica para estimar la capacidad normal de la vejiga:

Edad en aios + 2 = capacidad normal en onzas.

Los examenes complementarios indispensables son el examen simple de orina que incluya densidad,
glucosa, proteinas y contaje de leucocitos y un urocultivo.

Si la enuresis es primariay nocturna, la historia, el examen fisico y los exdmenes indispensables no
demuestran alteraciones, no es necesario hacer otras investigaciones.

Si la enuresis es secundaria, diurna, mixta, o se acompaiia de encopresis, hay mayor probabilidad de
encontrar una patologia organica subyacente, sobre todo si la historia, el examen fisico y los exdmenes de
laboratorio han aportado alguna alteracidn significativa. De acuerdo al caso se puede practicar urografia
de eliminacidén, gammagrama renal, cistoscopia, uretrocistografia miccional, ecosonograma renal y vesical,
cistometria o urodinamica vesical.

Tratamiento de la enuresis idiopatica

Hay un elevado nimero de remisiones espontaneas, lo cual dificulta la evaluacidn de la efectividad de los
diferentes métodos utilizados.

La enuresis puede infulir en la autoestima del adolescente, en su imagen corporal y en el desarrollo de sus
D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterll.htm 20/237



23/10/2011 Ch18
relaciones familiares y sociales, por lo tan Lo debe atenderse adecuadamente.

1. Medidas generales

El tratamiento se inicia con el proceso de evaluacidon. Una valoracion integral junto con una relacién
médico-paciente significativa que brinde interés genuino, comprension, seguridad y apoyo, tienen valor
terapéutico por si mismos.

Transmitir optimismo y despertar el deseo del paciente de mejorar asi como fomentar la responsabilidad
del paciente consigo mismo son pasos importantes.

Se han utilizado multiples medidas generales con variable éxito, tales como restringir la ingesta de liquidos
a partir de las 4 p.m., vaciar la vejiga al acostarse, despertarlo varias horas después para que vaya al baino
vaciar la vejiga nuevamente, llevar un calendario con estrellas doradas en las noches secas, dar
recompensas morales y materiales con la mejoria. La mayoria de los expertos opinan que estas medidas
son inutiles y hasta pueden ser contraproducentes si propician un mayor conflicto entre el adolescente y
sus padres. Lo que si puede ser constructivo es promover motivaciones para enfrentar el problema y
asumir responsabilidad, mejorar las relaciones interpersonales en la familia, desaconsejar las medidas
punitivas y la culpabilizacidn, disminuir los conflictos por causa de la enuresis, dar apoyo emocional y
suficiente atencion al adolescentes y disminuir la ansiedad.

2. Terapia farmacolégica

Clorhidrato de Imipramina: tiene una accion anticolinérgica periférica, antiespasmaddica y un efecto
complejo sobre el sistema nervioso simpatico.
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Puede administrarse 1 a 2 horas antes de acostarse en dosis de 25 mg en menores de 12 arios y 50 mg en
mayores de 12 afios. La dosis puede calcularse a 0.9 - 1,5 mg x kg x d. La dosis inicial, puede aumentarse
gradualmente cada 4 a 7 dias hasta alcanzar un efecto terapéutico hasta un maximo de 10.0 mg diarios. La
dosis efectiva se continta por | a 2 meses, luego se administra interdiariamente por 2 a 4 meses, luego
cada 3 noches por un periodo de tiempo similar y finalmente se omite. El tiempo total de tratamiento es
de 4 a 6 meses. Si en algin momento la enuresis recurre, se regresa a la dosis y frecuencia efectiva
minimas, se contintia por 2 a 4 semanas y luego se descontintia progresivamente de nuevo. Se puede
repetir el curso si hay recurrencia posteriormente.

Los efectos secundarios son raros, pero pueden presentarse: isomnio, ansiedad, dificultades de
concentracion, pérdida de peso, cambios de personalidad, sincope, estrefiimiento, malestar
gastrointestinal. La sobredosificacion puede ser posteriormente fatal con trastornos del ritmo cardiaco,
bloqueo de rama, hipotension, convulsiones y coma. Tratamiento: fisostigmine.

Antiespasmodicos: reducen las contracciones vesicales no inhibidas sobre todo cuando hay trastornos
urinarios concomitantes. Rara vez tiene utilidad en la enuresis nocturna idiopatica y en nuestro medio se
usa muy poco.

Desmopresina: recientes estudios han reportado resultados favorables con el uso de un andlogo de la
vasopresina, la desmopresina. Reduce cl volumen de la orina producida durante la noche. Se administra
por via intranasal a la dosis de 10 a 40 mg a la hora de acostarse. No se han reportado efectos secundarios
significativos, pero las recaidas son frecuentes al descontinuar el tratamiento.

3. Dispositivos condicionantes con sistema de alarma

Es muy recomendado por diferentes autores. Consiste en una toalla u otro similar sensible a la humedad
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conectado a una alarma que proporciona estimulacion auditiva para despertar al paciente al comenzar la
miccion. Al sonar la alarma el paciente tiene que inhibir la miccién e ir al baiio completamente despierto
para vaciar la vejiga. En nuestro medio tiene poca aceptacidn.

4. Entrenamiento de la vejiga

El objetivo es aumentar la capacidad funcional de la vejiga y aumentar la percepcion de la sensacion de
una vejiga llena. Aumenta el tono y el tamaiio de al vejiga. El paciente debe retener la orina lo mas que
pueda por lo menos una vez al dia por unos 6 meses o tratar de contener la orina por periodos de tiempo
crecientes.

5. Psicoterapia

Tiene utilidad para dar tratamiento especializado a los trastornos emocionales, a las dificultades de
adaptacion generales, coexistentes y secundarios, mejorar la dinamica familiar y disminuir la ansiedad.
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Infeccion urinaria
CISTITIS
Es frecuente entre los adolescentes sobre todo del sexo femenino.

La cortedad de la uretra femenina y de su cercania a la vagina y al recto, higiene deficiente, vulvovaginitis,
el uso de ropa interior ajustada, la actividad sexual y uropatias obstructivas son los factores
predisponentes mds importantes en las mujeres, mientras que en los varones la infeccién urinaria se
relaciona con las uropatias obstructivas.

E. Coli es el gérmen productor en la mayor parte de los casos, seguido de estafilococo coagulosa negativo y
otras enterobacteriaceas. En los casos cronicos los agentes productores son E. Coli, Klebsiella, Enterococos,
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Pseudomona aeruginosa, Enterobacter, Proteus, Estafilococos y Serratia.

La clinica es ampliamente conocida y se caracteriza por disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, urgencia
miccional, hematuria, dolor abdominal bajo y fiebre moderada.

El examen simple de orina revela leucocituria, piuria, bacteriuria y en ocasiones hematuria y el urocultivo
positivo confirma el diagndstico.

Tratamiento

Trimetoprim-Sulfa: 160/800 mgs 2 veces al dia por 7 a 10 dias por via oral.
Ampicilina 500 mg por via oral cada 6 horas por 7 a 10 dias.

Otros antibidticos, segun antibiograma.

Cistitis recurrentes: tratamiento de acuerdo al urocultivo y antiobiograma e investigar y tratar los factores
predisponentes.

Todo vardn debe ser explorado para descartar anomalia del tracto urinario ante el primer episodio de
infeccion urinaria (urografia de eliminacidn, cistoscopia, uterocistografia miccional). Igual conducta debe
seguirse en las hembras que tienen dos episodios en un afio.

PIELONEFRITIS

Las manifestaciones clinicas son las mismas de la cistitis, pero la fiebre generalmente es alta y se acompaiia
de escalofrios, lumbalgia, leucocitosis, aumento de la velocidad de la sedimentacién globular y positividad
de la Proteina C Reactiva.
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Los factores predisponentes y la etiologia son similares a los de la cistitis.

El tratamiento de los casos moderadas pueda ser ambulatoria y con los mismos antibidticos indicados para
la cistitis. Si hay toque al estado general es preferible hospitalizar al paciente e indicar tratamiento
endovenosos con ampicilina 2 gr EV cada 6 horas hasta obtener la mejoria, cuando pueda cambiarse a la
via oral hasta completar 14 dias de terapia La asociacion de un aminoglucdsido puede ser necesaria en
algunos casos. Este tratamiento inicial puede ser modificado, en caso necesario, de acuerdo al
antibiograma
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Trastornos escrotales

I. Hidrocele

Definicién: es una coleccién de liquido translicido dentro de la tlinica vaginalis del testiculo.
Clasificacion: puede ser congénito o adquirido.

Etiologia: El hidrocele congénito se debe a un cierre incompleto del proceso vaginal. El hidrocele adquirido
puede ser ocasionado por trauma escrotal, epididimitis o por un tumor testicular.

Evaluaciodn clinica: generalmente es asintomatico, pero en ocasiones puede causar sensacion de pesadez u
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otras molestias locales. Para algunos adolescentes es inaceptable desde el punto de vista estético, sobre
todo si es voluminoso. El hidrocele puede disminuir de tamaiio por la mafiana y aumentar por la tarde.

Al examen fisico se encuentra una masa escrotal firme, no dolorosa, con transiluminacién positiva. Puede
coexistir con una hernia inguinal. El diagndstico generalmente es clinico. El examen paraclinico que puede
ser de ayuda es el ultrasonido.

Diagnostico Diferencial: debe ser hecho con hernia inguinoescrotal, varicocele, hematocele, tumor
testicular.

Tratamiento: si es pequefio o moderado no amerita tratamiento; si es voluminoso ocasiona molestias,
afecta al adolescente en su imagen corporal y autoestima o pudiera comprometer la circulacion del
testiculo por ser a tensidn, debe practicarse tratamiento quirtrgico.

Il. Varicocele
Definicidn: es la dilatacidn patoldgica del plexo venoso pampiniforme del cordén espermatico.
Clasificacion: puede ser primario o secundario.

Etiologia: el varicocele primario se debe a una incompetencia de las valvulas venosas, lo que produce un
flujo sanguineo retrégado y estasis. Se produce generalmente del lado izquierdo por razones anatémicas:
la vena espermatica izquierda es mas larga que la derecha y estda sujeta aun efecto gravitacional mayor;
ademas desemboca en la vena renal izquierda en angulo recto, lo que favorece una mayor presién
retrégada a diferencia de la vena espermatica interna derecha, que desemboca en la vena cava inferior en
angulo agudo, lo cual la protege de una fuerte presion retrégada.
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El varicocele secundario es generalmente bilateral y se debe a una obstruccién mecanica por una masa
intrabdominal, pelvica o retroperitoneal (tumores, hidronefrosis).

Frecuencia: es bastante frecuente en la adolescencia; el 85% de los casos es del lado izquierdo, mientras
que el 15% es bilateral.

Evaluacidn clinica: puede ser asintomatico y descrubrirse en un chequeo médico de rutina o bien, el
paciente puede consultar por una masa escrotal, dolor o molestias como sensacion de pesadez.

Al examen fisico en posicion de pie se observan los cordones venosos dilatados y tortuosos por encima del
testiculo, que aumentan o se hacen visibles con la maniobra de Valsalva. Para diferenciar un varicocele
primario de uno secundario se le indica al paciente que se ponga en dectbito dorsal; si la dilatacion
venosa disminuye o desaparece en esta posicidn, es primario, si no se modifica, es secundario. El varicocele
secundario requiere una exhaustiva e inmediata exploraciéon para determinar la causa.

Son de utilidad la radiografia simple del abdomen, urografia de eliminacién, tomografia axial
computarizada, ecosonografia abdominal.

El varicocele puede ser causa de infertilidad al comprometer la circulacidn del testiculo y su crecimiento;
por ello, algunos recomiendan practicar un espermatograma en la evaluacién basica.

Tratamiento: Es controversial. El varicocele primario asintomatico puede no ameritar ningtin tratamiento,
se controla periédicamente vigilando el tamaio del testiculo. Muchos mejoran espontaneamente con el
tiempo. Si existen molestias o el paciente rechaza la presencia de la enfermedad, cuando existe distension
masiva, disminucion del volumen testicular o anormalidades en el semen esta indicando el tratamiento
quirurgico.
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Ill. Torsion testicular

Definicidn: es la rotacion axial del cordén espermatico, lo que produce oclusién de los vasos testiculares y
epididimales, e impide el flujo de sangre hacia el testiculo, epididimo y estructuras anexas. La isquemia
mantenida por mas de 6 horas da lugar a la gangrena de estos drganos, la pérdida parcial de la circulacidon
produce atrofia.

Etiologia: hay un defecto anatémico congénito bilateral: normalmente la tunica vaginalis cubre el testiculo
en su parte anterior, mientras que la superficie posterior esta libre. En algunas personas la tunica vaginalis
cubre totalmente el testiculo; esta variante anatémica hace que los testiculos se encuentren en una
posicion horizontal dentro del sacro escrotal y sean muy mdviles, favoreciendo su rotacion sobre el cordon
espermatico. El epididimo esta situado hacia adelante en vez de su posicidon habitual pastero-lateral.

Durante la pubertad el testiculo aumenta de tamafio y de peso, lo cual actia como desencadenante de la
torsion. Es por esto que esta patologia tiene su maxima frecuencia durante la adolescencia.

Evaluacidn clinica: la torsién generalmente es unilateral, pero el paciente esta predispuesto a tener
posteriormente un episodio similar en el lado opuesto.

La sintomatologia consiste en un dolor escrotal agudo de aparicion subita acompanado de tumefacciéon y
trastornos de la coloracion. Pueden haber nauseas y vomitos. Puede haber historia de episodios previos de
dolor moderado con periodos Irgos de intervalos asintomaticos en aproximadamente 50% de los casos. No
hay disuria ni otros sintomas uretrales ni fiebre.

Ejercicios y traumatismos pueden ser desencadenantes. El dolor puede irradiarse hacia el abdomen.
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Al examen fisico se encuentra un testiculo muy sensible y doloroso, mas elevado que el contralateral (el
corddn espermatico torcido lo fracciona hacia arriba), con transiluminacion negativa y reflejo
cremasteriano abolido. La elevacion del testiculos no alivia el dolor (Signo de Prehn negativo).

El gammagrama escrotal y el ultrasonido son de ayuda en el diagndstico ya que demuestran disminucién
de la perfusidn del testiculos. El examen de orina es normal.

Diagnostico diferencial: debe ser hecho con urgencia ya que la torsidn es una emergencia quirurgica. El
problema diagndstico que se plantea es diferenciar una torsion de una epididimitis. El dolor de la
epididimitis es de apariciéon gradual, generalmente se acompana de fiebre, disuria y piuria, el reflejo
cremasteriano esta presente, el testiculo afectado estd mas abajo que el opuesto y el dolor se alivia al
elevar el testiculo (signo de Prehn positivo). Los testiculos estan en su posiciéon habitual vertical con el
epididimo posterolateral.

El examen de orina es patoldgico y el gammagrama o el ultrasonido rvelan aumento de la circulacién hacia
el lado afectado.

Tratamiento: cirugia inmediata para reducir la torsidn y restituir el flujo sanguineo normal. La salvacién de
la funcidn testicular depende de la intervencidn quirtrgica temprana. Si se realiza dentro de las 6 horas
siguientes a la aparicion de los sintomas la recuperacion es La regla, entre 6 y 12 horas, sélo el 70%
recuperan la funcion testicular, después de las 12 horas la probabilidad disminuye a 20%, aunque en
algunos casos se ha descrito la recuperacion del 6rgano espués de 24 horas de evolucidn.

La reduccion de la torsién debe ir seguido de fijacion del testiculo para evitar recurrencias. El testiculo del
lado opuesto también debe ser explorado y fijado ya que es vulnerable de torsion.
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Si el testiculo esta necrosado y gangrenado debe ser removido y posteriormente se colocara una prétesis.

IV. Neoplasias testiculares
Los tumores testiculares son los tumores sélidos mas frecuentes en varones entre los 15 y 35 afos.

En el grupo de 15 a 19 aios la incidencia es de 1 a 2 x 100.000, superado en frecuencia sélo por linfomas,
tumores 6seos y tumores del sistema nervioso central.

En los adultos jovenes su frecuencia aumenta a 1 x 10.000 y es el tumor sélido mas frecuente. Pacientes
con testiculos ectépicos o no descendidos estan en un riesgo 48 veces mayor.

El tumor testicular mas frecuente en la adolescencia es el seminoma (40%), seguido del carcinoma
embrionario (15-20%). Teratocarcinomas, coriocarcinomas, tumores de células de Sertoli y tumores de
células de Leydig tienen una incidencia menor.

Los testiculos deben ser examinados en toda evaluacién de rutina y debe educarse al adolescente en el
autoexamen de los testiculos.

Una masa testicular indolora, firme, lisa o nodular, unilateral es sospechosa, sobre todo si es negativa a la
transiluminacion y se comprueba con el ultrasonido que es sdlida.

Si el tumor se acompaia de hidrocele, la transiluminacién puede ser dudosa y dificultar el diagndstico.
La palpacion preoperatoria debe ser suave y no repetitiva.

La evaluacidn clinica incluye biopsia, radiografia de torax, urografia de eliminacidn, survey éseo,
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gammagrama hepatico, linfangiograma, determinaciones hormonales (17 cetosteroides , gonadotropinas,
gonadotropina coridnica) y alfafetoproteinas , a fin de establecer el estadio clinico evolutivo en el cual se
encuentra la enfermedad.

Desgraciadamente, cuando se hace el diagndstico el 20% de los pacientes ya tienen metastasis en los
ganglios linfaticos retroperitonales, pulmones, higado o huesos.

Los rabdomiosarcomas son los tumores paratesticulares mas frecuentes. Cualquiera de los revestimientos
testiculares o escrotales puede originarlos y debe hacerse el diagnéstico diferencial.

Tratamiento: incluye orquidectomia radical, quimioterapia y radioterapia.

El seminoma es el de mejor prondstico ya que es altamente radiosensible. Los pacientes afectados tienen
un 90% de supervivencia a los 5 afos.
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11. Patologia mamaria

Dra. Maria Cristina de Espinasa

La patologia de la mama constituye un tema de importancia dentro de la patologia general de la
adolescente, no sélo en el aspecto clinico patoldgico sino también por la importancia que tienen las
mamas en el esquema corporal femenino, que es de tal relevancia que cualquier alteracion lleva a una
alteracion de su imagen corporal. Las mamas constituyen el primer atributo sexual relacionado
directamente a su identidad femenina y a sus modelos ideales.

Para hacer un enfoque de la patologia mamaria, debe tomarse en cuenta la influencia hormonal, en
especial estrégenica, ejercida sobre la glandula, en los distintos periodos de la pubertad.

La mama esta compuesta por un tejido glandular tabulo-alveolar, tejido conjuntivo y grasa, todo ello
recubierto de piel que tiene glandulas apocrinas y sebaceas en la region areolar. Las células ductales son
las que producen leche, y las células mioepiteliales con su poder de contraccién, hardn que las células
ductales expulsen su contenido a la luz de los conductos.

MOTIVOS DE CONSULTA

- Alteraciones en el tamaifio: Mamas demasiado grandes o demasiado pequeiias.
- Asimetria de mamas.
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- Presencia de vello periareolar, sensibilidad aumentada del pexdn, estrias rojas radiadas.
- Tension mamaria, mastodinia.
- Galactorrea.
- Inflamacién de naturaleza infecciosa.
- Tumor.

EXAMEN DE LA MAMA

Cualquiera sea el motivo de consulta de una adolescente, debe realizarse siempre el examen de las
mamas, ésto permite establecer el Estadio de Tanner, donde se encuentra, y hacer el seguimiento en los
examenes posteriores.

Debe examinarse a la joven de pie, para tener una visién panoramica del tamafio, forma, posicidon y
simetria de las mamas, la actitud postural.

La palpacion debe ser suave y cuidadosa, explorando toda la mama; debe complementarse siempre con la
inspeccion de ambas regiones axilares y la regidn supra clavicular e infra clavicular.

La mama de la adolescente es densa, dura y turgente, se palpa un parénquima muchas voces granuloso y
es frecuente encontrar, zonas de mayor densidad y consistencia, principalmente en los cuadrantes
superoexternos.

En las etapas iniciales de la pubertad, se palpa un pequeno nédulo subareolar que puede ser doloroso, se

trata del botén mamario, que debe ser bien conocido por el médico para evitar que sea extirpado, ya que
llevaria a la amustia.
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PATOLOGIAS MAMARIAS

- Hipoplasia mamaria: En orden de frecuencia, la hipoplasia constituye uno de los primeros
motivos de consulta Su causa no es bien conocida, podria tratarse de una falta del desarrollo
embriogénico o bien del receptor glandular de estrégeno.

Aunque para el médico no tiene significacion patoldgica, para la adolescente constituye un motivo de seria
preocupacion.

Debe informarsele que su pequefia mama ser tanto o mas productiva que una voluminosa y calmarte su
preocupacion en cuanto a la total normalidad de su condicién femenina; que probablemente se
desarrollara mas tardiamente por falta de estrégenos suficientes.

No debe emplearse ningun tipo de medicaciéon hormonal. Podra ser informada que la cirugia plastica es
factible, una vez alcanzada la madurez.

Diferente caso constituye la hipoplasia mamaria cuando se halla asociada a otros signos, como amenorrea,
hipertricosis, etc., que puede indicar una alteracion hormonal que debe ser estudiada en forma exaustiva.

- Hipertrofia mamaria: El rapido y excesivo crecimiento de las mamas de etiologia no conocida ya
que los estudios hormonales pueden ser normales. Ocurre en forma mas o menos inmediata a la
menarquia.

Se pensaba que eran los estrégenos los responsables del crecimiento mamario; informaciones actuales
involucran a la prolactina como el factor principal en el desarrollo y fisiologia de la mama y en la regulacién
de su respuesta.
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El crecimiento puede ser de una o de ambas memas; el sintoma mas comuin es la molestia que la lleva a
encorvar la espalda y llevar los hombros hacia adelante para esconder sus mamas. Limita su vida deportiva
y social y no se desviste delante de sus pares.

Al hablar de hipertrofia virginal debe hacerse el diagnéstico diferencial con los grandes tumores, como el
Fibroadenoma Gigante Juvenil o Cistosarcoma Filoide Benigno.

Con respecto al tratamiento, la actitud médica sera de expectacidn, realizando controles de mediciones y
esperar cierre epifisiario, cuando pared tomarse la decision de una mamoplasia reductora.

- Asimetria mamaria: Es un hecho conocido que el desarrollo mamario se produzca en sus
primeros estadios en una mama ates que en la otra, con una diferencia de seis a doce meses.

Con una medicion exacta encontramos que ambas mamas casi nunca son iguales; pero esta ligera
asimetria puede ser mas marcada y constituir una grave preocupacion para la adolescente.

La informacion dada por el médico a la paciente de que esto ocurre en el 85% de los dasos es esencial para
tranquilizar a la paciente y permite seguir su evolucién, esta asimetria puede desaparecer al completar el
desarrollo mamario (Tanner V).

Dene informarsele desde el comienzo acerca de la posibilidad de correccién quirdrgica plastica, una vez
concluido su desarrollo, ésto hace que la espera sea mas tranquila.

Sindrome de Poland: Consiste en una amustia unilateral asociada a un péco desarrollo de los musculos
pectorales del mismo lado, con frecuencia se encuentra asociado a Sindactilia en miembros superiores.

- Pezones supernumerarios: Se aprecian como lunares o manchas en la linea mamaria desde la
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axila a la region inguinal. También mamas supernumerarias que se ponen de manifiesto durante
la lactancia y pueden provocar molestias durante el periodo premenstrual.

- Anormalidades de la forma: Puede ser muchas; mamas tubulares, péndulas, pediculares, etc.
Estos casos sélo se resuelven con cirugia plastica.

La mencién de la posibilidad de cirugia plastica futura permite un rapido cambio en la actitud de la joven
para con su propia imagen y con el medio que la rodea.

CONDICION FOBROQUISTICA DE LA MAMA

Se caracteriza por proliferacion del estroma y de los elementos epiteliales del tejido mamario con
dilatacion ductal y formacion de quistes en distintas proporciones. Asi tenemos:

- Displasia de Predominio Fibroso.
- Displasia de Predominio Adenético.
- Displasia de Predominio Quistico.

La displasia de predominio fibrotico (76%) es la mas frecuente en la adolescente. Se manifiesta por
mastodinia, tension, principalmente en los cuadrantes supero externos. Es de dificil palpacion por la
densidad mamaria fisioldgica a esta edad. Cuando se palpa, es una placa dura fibrosa mas o menos bien
delimitada. La paciente consulta por un nédulo.

Debe practicarse estudio ecografico (Denso) y estudio citoldgico (poco celular).

TRATAMIENTO: En general esta Lesidon en la adolescente es benigna y el tratamiento debe ser conservador
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- Tranquilizar a la paciente.
- Hablarle de que la enfermedad es benigna.
- Evaluar a la paciente después de la menstruacién para observar si la masa disminuye de
tamaio.

Se trata mas la mastodinia que la condicidn fibroquistica: Para el tratamiento de la mastodinia se usa:

Antihistaminicos: se fundamenta en la presencia de mastocitos en el tejido mamario de pacientes con
mastodinia.

Diuréticos: en pequeias dosis discontinuas en la segunda mitad del ciclo.
Vitaminas Ay E: con base empirica.

Tratamiento hormonal: no recomendado en la adolescente.

TENSION PREMENSTRUAL

El dolor mamario premenstrual se encuentra asociado a una mayor turgencia de la mama Este tipo de
mastodinia y tension premenstrual puede estar asociado a un desequilibrio en la relacién estréogeno
pregesterona.

Cuando el dolor es unilateral, se requiere una mayor investigacidon para llegar a la causa.

Es frecuente también, encontrar asociado a la tensidn premenstrual que las mamas aumentan de volumen

y forman mamas fibronodulares de consistencia firme a la palpacidn, sobre todo en el cuadrante
superoexterno.
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En relacion al tratamiento, se puede usar el Acetato de Medroxiprogesterona, un comprimido de 10 mg.
cada dia por ocho dias. desde el dia 16 al 24 del ciclo.

El tratamiento puede complementarse con el uso de pequeiias cantidades de diuréticos, disminucion del
consumo de sal en los dias antes de la menstruacion.

Vitamina A en dosis de 100.000 unidades por dia, durante quince dias. del mes por periodos de dos a tres
meses.

Las vitaminas E: 100 mg. por dia por 10 dias. en la segunda mitad del ciclo.
En general se elige uno sélo de los recursoss mencionados.

En los casos severos, puede usarse la Bromocriptina que provoca la caida de los niveles de prolactina 'y
mejora la mastodinia

GALACTORREA

Es la secrecion mamaria uni o bilateral de un liquido lechoso no relacionado con el embarazo o la
lactancia, persistente y a veces, excesivo; que puede ocurrir tanto en forma espontanea como después de
presién manual del seno; por lo general es de color blanco, o claro, cuando es amarillento, verdoso o rojizo
procesos infecciosos o malignos.

Causas de galactorrea

1. Neurogénicas

Desdrdenes del téraxy |T. broncogénicos
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Bronquiectasia
Quemaduras
Herpes zoster-toracotomia
Mastectomia
Blastomicosis

Mama

Enfermedad inflamatoria
crénica
Abceso
Manipulacién del pezén

Laparotomia

Médula Espinal

Laminectonia
Siringomelia
Tabes Dorsal

Psicogenas

Pseudocyesis
Psicosomaticas
Nodrizas

Uterinas

Histerectomia
Tumores

Difusas

Coma

Encefalitis

Pseudo tumor cerebri
Radiaciones

Granulomatosas

Histiocitosis
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2. Hipotalamicas

Tumores

Craneofaringioma
Meningioma
Metastasico
Pinial

Facomatosis

Neurofibromatosis
Esclerosis tuberosa

Otras Neurismas
Aracnoidocele
Trauma Seccidn de tallo

Metabdlicas

Uremia

3. Hipofisarias

Tumores

Prolactinoma

Adenoma corticotréfico
Adenoma somatotrofico
Adenoma tirotrofico
Adenoma de Stem Cells

Otras

Adenohipofisitis
Quistes

Sindrome de silla turca
Vacia

Ganglio neuroma
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4. Inducido por drogas

Bloqueadores de
receptores de dopamina

Fenotiacinas
Metoclorpramida
Sulfapiride
Antidepresivos
Triciclicos

Agentes depletores de
catecolaminas

Derivados
Rowolfia
Inhibidores
MAOQO

< mietil dopa
Opiaceos
(codeina heroina
morfina)

Anfetamina

4. Inducido por drogas

Bromocriptina

Cimetidina

Clordiazepoxido

Isoniacida

Meprobamato
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5. Endocrino Hormonales

Hipogonadismo

Tumores Adrenales
Renales
Ovario
Estrégenos Anticonceptivos orales

Embarazo

Ovario poliquistico
Desnutricion-Realimentacion
Durante o después de tto. con
estrégeno peogestagenos

Gammopatia
monocionales

Mieloma
Sindrome de Poems

6. Idiopaticas

Porfiria intermitente
aguda

Idiopaticas Benignas

Normoprolactinémicas
Hiperprolactinémicas
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GINECOMASTIA

La ginecomastia: es el aumento benigno de estroma y tejido glandular mamario, asociado con la pubertad
que ocurre en el varéon. Debe diferenciarse del lipoma y del tejido graso de los pacientes obesos.

La ginecomastia ocurre con bastante frecuencia. Un desarrollo transitorio del tejido mamario en los
varones se ve en 2/3 o mas de ellos. Se presenta en la pubertad en los estadios II-lll de Tanner, por varios
meses y desaparece gradualmente en aproximadamente 12 a 18 meses.

La forma mas comuin de presentacidon es una tumoracion discoide subareolar pequefia y firme de 2 a 3 cm.
de diametro, se le clasifica corno ginecomastia tipo I.

Es mas raro encontrar un crecimiento glandular mayor, que corresponderia al Tanner lll o incluso IV del
desarrollo mamario de la mujer, se le conoce como ginecomastia tipo Il o macromastia.

En el 77-95% de los casos es bilateral, aproximadamente el 4% de los adolescentes que presentan
ginecosmatia tipo I, persiste atin en la etapa adulta.
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Etiologia: Es auin desconocida, existen varias hipdtesis para explicarla

1. Incremento de los estrégenos o de la sensibilidad del tejido mamario rudimentario a los cambios
hormonales puberales.

2. Disminucion en el porcentaje: testosterona/estradio | endrostenediona/estona o DHEA
sulfato/estrégeno, o un incremento en la conversion de los andrégenos adrenales a estrégenos.

Diagnéstico diferencial

1. Ginecomastia puberal.
2. Efectos de droga.

a. Estrégenos

b. Testosterona

c. Fenotiazidas

d. Digoxina

e. Reserpina

f. Spironolactona

g. Isoniacida

h. Antidepresivos triciclicos
i. Anfetaminas

j- Anticonceptivos orales
k. Difenilhidantoina

I. Cimetidina

m. Metadona
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n. Tiroides
0. Ketocononazol/metronidazol
p- Minoxidil

3. Insuficiencia renal: Hemodialisis crénica.

4. Recuperacion de la desnutricidn.

5. Hipogonadismo hipergonadotréfico (Klinefelter, sindrome de Reifenstein).
6. Hiper e hipotiroidismo.

7. Tumores.

a. Testicular

b. Carcinoma brocogénico
c. Tumores hipofisarios
d.Tumor adrenal.

e. Enfermedad de Hodgkin.
f. Hepatomas.

8. Enfermedad hepatica: Cirrosis, hepatoma.
9. Pseudoginecomastia: Adipomastia del obeso o prominencia muscular del atleta.

Diagnéstico
Se basa en una historia clinica cuidadosa para descartar el uso de drogas y de las enfermedades sistémicas.

Examen fisico cuidadoso para buscar signos sugestivos de hipogonadismo, hipertiroidismo o
hipotiroidismo.
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Evaluacidn del testiculo para buscar tumor o atrofia.

Buscar evidencia de enfermedad hepatica.

Hacer medicion del tejido mamario en los didmetros longitudinal y tranversal (unidad mama = diametro
vertical por diametro horizontal).

En un adolescente sano con crecimiento normal no es necesario hacer exploraciones. En presencia de una
ginecomastia antes de iniciar el desarrollo o después de completar la pubertad debe practicarse:

- Estradiol sérico.
- Prolactina.

- Perfil tiroideo.
- Perfil hepatico.
- Rx torax.

- Cariotipo.

Para descartar una causa organica.
Tratamiento

El tratamiento de la ginecomastia fisiolégica consiste primero en aclarar que es frecuente en la
adolescencia, que no tiene problemas con su sexo y que se resolvera en un lapso de 12 a 18 meses.

La ginecomastia tipo | solo requiere observacion, si afecta su iagen corporal, debe darse apoyo psicolégico.

La ginecomastia tipo Il se debe corregir quirtirgicamente después de un tiempo de observacion de 6 a 12
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meses, durante la cual no se aprecie tendencia a disminuir.

La terapia hormonal no se recomienda en adolescentes.
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12. Patologia ginecologica mas frecuente

Dra. Maria Cristina Millan de Espinasa
DISMENORREA

Dolor asociado con la menstruaciéon. Generalmente aparece de 6 a 12 meses después de la menarquia.
(Asociado con los ciclos ovulatorios), entre los 14 y 16 afios con un pico entre los 18 y 19 aios, para
desaparecer entre los 20 y 30 afnos de edad.

Diagnéstico

Historial: caracteristicas del dolor y su evolucidn.

Historia de actividad sexual y de enfermedad de transmisién sexual.
Examen pélvico y ginecoldgico, tacto rectal.

Laboratorio: hematologia, VSG, citologia vaginal, exo pelviano.

Tratamiento

1. Educar a la paciente y explicar la evolucién del dolor.
2. Hormonal: anticonceptivos orales cuando se quiere evitar un embarazo.
3. Inhibidores de las prostaglandinas: cuando no necesita anticoncepcion.

Se inicia un dia antes de comenzar el dolor o al iniciarse y mantenerlo por 3 a 5 dias.
- Ibuprofen: 400 mg cada 6 horas.
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- Acido mefenamico: 2 tabletas de 250 mg como dosis de ataque seguir con 1 tableta cada 6
horas.
- Naproxen sédico: dosis de ataque 2 tabletas 275 mg y luego 1 tableta cada 6 horas.
- Piroxican: 1 capsula 20 mg cada 12 horas.
- Indometacina: 1 cdpsula 50 mg cada 6 horas.

HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

Es una hemorragia menstrual indolora, abundante, irregular y prolongada, sin causa local o general.

Es usualmente debida a anovulacidn en la adolescente. Constituye el 90% del sangramiento uterino
anormal.

Diagnéstico diferencial

- Complicaciones del embarazo: aborto incompleto, embarazo ectépico o molar.

- Infeccidn del tracto genital: cervicitis, enfermedad inflamatoria pélvica.

- Discrasias sanguineas: purpura trombocitopénica idiopatica, leucemia, anemia aplastica,
desorden de coagulacion (disfuncion plaquetaria).

- Enfermedad vaginal: carcinoma, anomalia anatémica.

- Enfermedad uterina endometriosis, malformacién congénita, pélipos, hemangiomas,
carcinomas, D.l.U.

- Enfermedad ovarica: sindrome de ovario poliquistico, insuficiencia ovarica prematura, tumor,
quistes.

- Enfermedades sistémicas: enfermedad inflamatoria intestinal, insuficiencia renal crénica.
- Cuerpos extrafios: tampones, condones, esponjas.
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- Medicacidén: anticonceptivos orales, aspirina, esteroides anabolizantes, quimioterapia.

- Traumas y/o abuso sexual.

Ch18

Tratamiento: El tratamiento varia segun se trate de una hemorragia leve, moderada o grave, de acuerdo al
sangramiento, los niveles de hemoglobina (hb) y hematocrito (Hto) y la repercusién hemodinamica que

produzca (Cuadro N2 12.1).

CUADRO 12.1

MANEJO DE LA HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

suplemento Fe.
A.O. si la paciente
es sexualmente
activa.

4 dias.

- 3 pildoras por dia por
4 dias.

- 2 pildoras por dia par
13-19 dias.

- esperar sangrado por
7 dias.

Leve Moderada Grave
Caracteristicas|Hb>11gr/dl o Hb 11 gr/dl o Hto 27% - |Hb<9gr/d| Hto<27% o
Hto>33% 33% bajando.
Tratamiento |Calendario AO (35 mgs) Transfusidn estrégenos
fase aguda menstrual, - 4 pildoras por dia por |conjugados 25 mg cada 4-6

horas por 24 horas hasta
parar sangrado antieméticos
seguir AO (35 mg)

4 pildoras por dia por 4 dias.
3 pildoras por dia por 4 dias.
2 pildoras por dia por 13-19
dias.

Esperar sangrado por 7 dias.
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y Hto)
control en 2 meses

Ch18
AO (35 mg) por 3
meses hasta la
resolucion de la
anemia. Suplemento
Fe. Monitoreo Fe.

Control 2-3 semanas y

AO (50mg) por 3 meses hasta
resolucidn de la anemia.
Suplemento Fe. Monitoreo
Fe. Control 2-3 semanas y
cada 3 meses.

AO = Anticonceptivos orales.

Fe = Hierro.

VULVOVAGINITIS

Cada 3 meses.

Inflamacién de vulva y/o vagina que se manifiesta por flujo. Cuyas caracteristicas y sintomas asociados
dependen de la etiologia

En la mujer prepuberal la vagina es de mucosa delgada por falta de estrégenos y es muy sensible a las

infecciones. En ella la vaginitis es secundaria a vulvitis.

En la adolescente las vaginitis son primarias con vulvitis secundaria.

LEUCORREA FISIOLOGICA

El tratamiento esta orientado a mejorar las medidas higiénicas e instruir a la paciente.

Clasificacion de la vulvovaginitis
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- Vulvovaginitis inespecificas: Flujo blanco, escaso y no pruriginoso.

Tratamiento: Lavado de genitales con jabén neutro.
Baios de asientos con: influsion de manzanilla, agua y betadine, solucion salina.

Usar papel sanitario blanco, ropa interior de algodén, ropa no muy ajustada No usar detergentes
para el lavado de la ropa interior. Evitar usar toallas sanitarias para uso diario.

- Vulvovaginitis especificas por:

- Candida albicans: se ve en adolescentes que toman anticonceptivos orales,
antibidticos, portadores de diabetes, esteroides, estrés. premenstrual.
Produce flujo blanco grumoso y pruriginoso.

Diagndstico: se hace por la clinica y por el examen direto donde se ven blastosporas con
filamentos.

Tratamiento: Izoconazol 2 évalos stat, y crema por 7 dias.
Fluconazol 1 tableta de 150 mg stat vo.

- Tricomona vaginalis: Flujo fétido, abundante, espumoso, color verde amarillento.
Al examen se aprecia vagina con edema, eritema y a voces petequias que le dan aspecto de fresa
La identificacion del parasito se hace por examen directo (aspecto piriforme) y por cultivo.

Tratamiento: Trinidazol en tabletas, dosis: 1 gr via oral, una sola dosis. Se debe tratar a la pareja

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterll.htm 53/237



23/10/2011

Ch18

sexual.

- Gardenella vaginalis: Hemofilus vaginalis, el flujo suele ser grisaceo, liquido a voces
espumoso con olor fétido, a pescado no hay prurito ni irritacion.

El diagndstico se hace por examen directo: ausencia de bacilos de Déderlein y la
presencia de células claves.

Tratamiento: Tinidazol en tabletas VO dosis: 1 gr o Metronizadol.
Como alternativa Ampicilina por 4 dias 500 mg vo QID.

Se debe tratar a la pareja.

- Clamidia tracomatis: Infeccion que causa Bartolinitis, vulva vaginitis y displasia cervical.

Puede producir flujo, ser pruriginoso, o ser asintomatico.

Tratamiento: Doxicilina 200 mg por dia por 7 dias.
Tetraciclina 500 mg QID por 7 dias.
Eritromicina 500 mg QID por 7 dias.

Se debe tratar a la pareja.

- Herpes simple: vesiculas que se rompen dejando una base eritematosa, dolorosa.

Diagnadstico: clinico y por cultivo en la base de la lesidn.
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Tratamiento: higiene.
Aciclovir tépico cada 3 horas.
Alertar sobre el caracter crdnico, recidivante de la lesion.

- Gonorrea: (Neisseria Gonorrea)
Puede producir flujo purulento o ser asintomatico.
Diagnoéstico: Gram y cultivo (diplooco gram + intracelular)

Tratamiento: Penicilina procainica: 4,8 millones IM stat. Alternativa Eritromicina 500 mg QID por
7 dias o tetraciclina 500 mg QID por 7 dias.

- Condiloma acuminado (virus del Papiloma Humano)
Lesiones verrugosas vy flujo.
Diagndstico: papanicolau y colposcopia.

Tratamiento: Higiene
Congelacidn o electrocauterio

Podofilina 1-2 veces a la semana
5 Fluoracilo tépico semanal

- Cuerpo extrafio: Flujo fétido abundante.
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Tratamiento: Extraer el cuerpo extrafio, vigilancia para evitar reincidencia.

- Pediculosis: Somergan (lindano 1%)
Tratar a la pareja
SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO

Definicidn: El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es un desdrden en el eje Hipotalamo-Hipofisis-Ovario
gue lleva a una anovulacién temporal o persistente, y usualmente cursa con hiperandrogenismo.

Las manifestaciones clinicas son variadas e incluyen hirsutismo, obesidad y anovulacién con amenorrea,
aligomenorrea o sangramiento irregular y excesivo.

Debe sospecharse un S.0.P. en una muchacha que se encuentre en la adolescencia media o tardia, con
irregularidades menstruales especialmente si estdn presentes obesidad e hirsutismo.

En ella se encuentran:

Secrecién inadecuada elevada y erratica de L.H. (>21 ngr/ml)

Secrecion de FSH normal o baja

Relacién LH/FSH > 3

Actividad estrogénica normal

Androstenodiona y sulfato de Dihidro espiandrostenediona con niveles séricos elevados
Testosterona: Niveles séricos poco elevados

El exceso de andrégenos puede originarse en el ovario, glandulas adrenales o en ambos.
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En las mujeres normales el 96% de las testosteronas esta unida a una globulina ligadura de las hormonas
sexuales (SHBG) que es inactiva, mientras que en el SOP sélo el 92% es de este tipo por lo que existe un
mayor porcentaje de testosterona libre activa.

El diagnéstico se confirma con el examen pélvico, el ultrasonido pélvico y/o la laparoscopia que revela
ovarios con quistes multiples y frecuentemente grandes.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con:

- Hirsutismo familiar.

- Tumor de ovario o adrenal, productor de andrégenos.
- Sindrome de Cushing.

- Hiperplasia suprarenal congénita.

Tratamiento:

- De la infertilidad: Generalmente no es problema durante la adolescencia, pero cuando se quiere
un embarazo, se usa el Citrato de Clomifeno para estimular la ovulacién.

- Del Hirsutismo: Se trata usando anticonceptivos orales porque actiian suprimiendo la
produccidn de LH, y esto reduce la produccién de andrégenos por el ovario.

Incrementa la capacidad ligadura de la globulina (SHBG), disminuyendo la testosterona libre.

- De las irregularidades menstruales: Las pacientes con amenorrea u oligomenorrea pueden
recibir Medroxi-Progesterona (Provera) 10 mg por dia por 10- 12 dias cada 1 -2 meses para
provocar sangramiento.
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Los anticonceptivos orales producen temporalmente ciclos menstruales "normales" suprimen el
hiperandrogenismo y previenen un mayor hirsutismo.

- De la obesidad: se recomienda el uso de dietas para reducir el peso.
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La anemia es la reduccion del volumen de los glébulos rojos o de la concentraciond e hemoglobina por
abajo de los valores considerados como normales, de acuerdo a la poblacién estudiada. En el cuadro 13.1
se pueden observar los valores de hemoglobina y hematrocito sugeridos para los adolescentes. La anemia

afecta el funcionamiento de casi todos los 6rganos, sistemas, el crecimiento, el desarrollo y en el

desempeno de habilidades. La anemia no es una entidad especifica pero si un indicador de un proceso

patoldgico subyacente o de alguna enfermedad, esto significa que sus causas son numerosas. Segun el
IMSAS la tasa de anemias para 1990 fue de 552,1 por 100.0000 habitantes, esta cifra evidencia que el

problema es de moderada intensidad en nuestro pais.

CUADRO N2 13.1 - HEMOGLOBINA - HEMATOCRITO VALORES RECOMENDADOS

Edad 8-10 11-13 14-16 17-19
Sexo M F M F M F M F
Hb. 11,5 |11,5 |12,5 |12 |13 |12 |13 |12
Hto. 35 35 38 36 |39 |36 |39 |36
Sat. <15 <16 <16 <16
(%)transferrina

Ferritina <10 <10 <12 <12
sérica(mcg/l)
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FUENTE: Layrisse M, Nutrition Bull, 1990; 12 (4).

Anemias mas frecuentes

1. Anemias por produccion inadecuada de glébulos rojos o hemoglobina
1.1. Disminucién del nimero de precursores en médula ésea.

1.2. Produccién inadecuada: anemias por infecciones piogénicas cronicas como bronquiectasias y
osteomielitis. En procesos inflamatorios como fiebre reumatica, artritis reumatoide o colitis ulcerativa. Y en
enfermedades renales y cancer. En general existe una hemdlisis exagerada por la hiperactividad del
Sistema Reticuloendotelial, hipoactividad de la médcula 6sea y una produccién inadecuada de
eritropoyetina.

1.3. Deficiencia de factores especificos.

1.3.1. Anemias megaloblasticas: se deben a deficiencias de acido félico, vitamina B 12 o ambas. Durante la
adolescencia y el embarazo sus requerimientos estdn aumentados. También se ven asociadas a problemas
de mala absorcidn, malos habitos dietéticos y alimentarios, a los trastornos del apetito, o al uso de ciertas
drogas anticonvulsivantes como la fenitoina, la primidona y el fenobarbital; pirimetamina,
trimetroprinsulfametoxazole; y al uso de anticonceptivos orales.

1.3.2. Anemias microciticas: se debe fundamentalmente a deficiencia de hierro, alteraciones en su
metabolismo (A. sideroblastica) y a la intoxicaciones por plomo. La deficiencia de hierro esta intimamente
relacionada con la nutricion. El recién nacido nace con apenas 0,5 g de hierro mientras que el adulto tiene
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5 g, para subsanar esta diferencia de 4,5 g se deberian absorber 0,8 mg de hierro diarios por 15 afios. A
esto hay que agregar las pérdidas diarias de 1 mg en los varones y de 0,7-0,8 mg en las mujeres. Ademas
después de la monarquia la mujer tiene un recargo de 0,4-0,5 mg diarios (equivalentes al hierro perdido
durante la menstruacion). Todo esto significa que se deben absorber un minimo de 0,8 a 1,5 mg de hierro
al dia. Ahora bien, sabemos que el hierro de los alimentos solo se absorbe del 10 al 50%, lo que implicaria

un aporte dietético diario de 8 a 15 mg. Otra causa importante de deficiencia de hierro es la debida al
sangramiento oculto resultante de procesos inflamatorios intestinales (gastritis, Glceras, polipos,

hemangiomas, etc), por alergia a la proteina de la leche de vaca, o por parasitosis intestinal. También hay
gque tomar en cuenta los requerimientos aumentados de los adolescentes que practican deportes intensos

(corredores, triatlon, etc). En el cuadro 13.2, se observan datos de la anemia en Venezuela.

CUADRO N2 13.2 - PREVALENCIA DE ANEMIA POBLACION DE BAJO INGRESO ECONOMICO VENEZUELA 1980

Poblacién Anemia Def. Hierro
Mujer |Embarazada [20% 40%
Edad |1-12 aiios 4,4% 41%
Edad |13-17 afos 3%

FUENTE. Layrisse M, Nutrition Bull, 1990; 12 (4).

2. Anemias hemoliticas

2.1. Anormalidades intrinsecas: Esferocitosis, Eliptocitosis, Acantocitosis, Hemoglobinuria Paroxistica
Nocturna, Deficiencias Enzimaticas (Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, Piruvato quinasa, etc) y las
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hemoglobinopatias (Drepanocitosis y Talasemias).

La mayoria de estas anemias son diagndsticadas antes de los 10 ailos. Sin embargo debemos sospechar su
presencia cuando encontremos: reticulocitosis (2%); hipotrofia de los espacios medulares en craneo,
metacarpianos y falanges a los rayos x; hiperbilirrubinemia no conjugada; urobilinégeno o hematuria;
calculos en la vesicula (15%); y en crisis aplasicas medulares.

Dentro de estas anemias la mas frecuente en Venezuela es la Drepanocitosis o Anemia de Células
Falciformes con sus formas heterocigotas o monocigotas, con una prevalencia del 3% en una muestra de
3.000 individuos siguiéndole en frecuencia la Talasemia Menor con una prevalencia del 0,3% en la misma
serie, y la deficiencia de G6-PD.

2.2. Anormalidades extrinsecas.

2.2.1. Anemias hemoliticas autoinmunes causadas en su mayoria por drogas (penicilinas, cefalosporinas,
quinidina, fenacetina, alfametil dopa, etc), infecciones, lupus, linfomas, infecciones (virales, mononucleosis,
mycoplasma pneumonie) o idiopaticas. Se caracterizan por ser Coombs positivo, y son originadas por la
formaciéon de complejos inmunes en la superficie del eritrocito.

2.2.2. Anemias hemoliticas no inmunoldgicas, como por ejemplo aquellas debidas a la Malaria (en
incremento en la ultima década), la toxica por, quimicos y otras drogas.

Evaluacidn: Para una evaluacidn correcta hay que recordarse de las etapas fisioldgicas de la deficiencia de
hierro: Etapa 1: disminucién de las reservas en médula dsea, de la ferritina sérica (<20 mg/ml), aumento de
la transferrina, no anemia. Etapa 2: ano sin anemia, disminucidén del hierro sérico, % saturaciéon de
transferrina. Etapa 3: disminucion de la hemoglobina y el hematocrito.
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Hay que realizar una historia clinica acuciosa, examen fisico completo resaltando las caracteristicas de la
piel y las mucosas, funcionamiento cardiaco, respiratorio, neurolégico, presencia de visceromegalias.

Laboratorio: hemograma completo, hemoglobina, hematocrito, frotis de sangre periférica, orina, heces.
Otros mas especificos: Test Coombs, hierro sérico, ferritina, saturacion de transferrina, pruebas de
fragilidad osmética, electroforesis de hemoglobina, niveles de Acido Félico, actividad de LDH, niveles de B
12, test de Schilling.

Tratamiento: especifico a cada caso. Se menciona sdlo el tratamiento de la anemia por deficiencia de
hierro ya que es la mas frecuente a esta edad y en Venezuela, para lo cual se recomienda una ingesta
diaria de 50 mg de hierro elemental al dia por 2 a 6 meses, en ayunas y acompafnado de citricos. Ademas se
pueden dar suplementos de B12, Acido Fdlico y vitamina A.

NEOPLASIAS

El cancer es una de las enfermedades que causa mas muertes entre un afo y los 15 aifios de edad. Su
desarrollo depende de factores del huésped y de factores ambientales. Dentro de estos ultimos se
destacan las radiaciones ionizantes (leucemias), radioterapia (cancer tiroides); drogas como el
dietiletilbestrol (adenocarcinomas), agentes inmunosupresores (linfomas), esteroides anabdlicos
androgénicos (hepatocarcinoma, hepatoma, hepatoanoma), la quimioterapia (hasta un 12% en 25 anos); la
dieta rica en grasa y la obesidad asociadas al desarrollo de cidncer de mama, Utero y colon; las infecciones
por virus RNA (leucemia, y linfomas), por virus DNA (linfoma, linfoepitelioma), papova (ca. cuello uterino).
Los cadnceres mas frecuentes son los del tejido hematopoyéticos, nervioso y conectivo. La mortalidad vana
del 0 al 100% dependiendo del tipo de afeccién, su duracidn, inicio del tratamiento y las condiciones del
paciente al momento del diagnéstico. La tasa de mortalidad para Venezuela en 1991 fue de 5 por 100.000
del grupo, siendo la tercera causa de muerte entre los 10 y los 19 aiios de edad. El porcentaje de muertes
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segun el tipo de tumor se puede ver en los graficos 13.1, 13.2.

GRAFICO N2
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13.1 - MORTALIDAD (%) POR NEOPLASIA SUBGRUPO DE 10-14 ANOS, VENEZUELA 1989

M.S.A.S.
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Leucemias

LEUCEMIAS: La leucemia es el cancer mas frecuente, usualmente aparece antes de los 10 afos. Tiene varios
tipos de acuerdo a las caracteristicas morfoldgicas, inmunoldgicas y citoquimicos; el 70% la variedad
linfocitica aguda (LLA), 20% la no linfocitica aguda (LNLA), la mielégena crénica (LMC) cerca del 3% y otras
formas raras de clasificar. La variedad linfocitica crénica es muy rara en éste grupo etario.

La LLA se presenta acampanado a las inmunodeficiencias, a las anormalidades cromosdmicas (S. Down), y a
la ataxia-telangiectasia y es mas frecuente en varones. Su comienzo es insidioso, fiebre prolongada,
palidez, leucocitosis (50% mayor de 50.000), leucopenia (menor 3.000), sangramientos o petequias,
anorexia, irritabilidad, esplenomegalia, linfadenopatias, dolores dseos, artralgias, masa mediastinal y S. de
hipertension endocraneal. Su diagndstico se hace con el aspirado de médula ésea. El tratamiento es a base
de quimioterapia y trasplante de médula ésea y dependiendo de variedad celular la curacién es del 95% a
los 5 aios. Signos de mal prondstico son el diagndstico en menores de 2 ailos 0 mayores de los 10 anos;
presencia de masa mediastinal; glébulos blancos mayores de 100.000.

GRAFICO N2
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13.2 - MORTALIDAD (%) POR NEOPLASIA SUBGRUPO DE 15-19 ANOS, VENEZUELA 1989

La leucemia no linfocitica aguda es mas frecuente en nifios mayores, anemia de Fanconi, S. de Bloom y

Ch18
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después de la quimioterapia Igual aparicion en varones que niiias, la clinica es parecida a la LLA pero son
mads frecuentes las hemorragias, artritis, proptdsis y manifestaciones neuroldgicas. El tratamiento es a base

de quimioterapia y tienen peor prondstico que las LLA, la sobrevida a los 5 afios es de 30-40%, y peor

prondstico si es menos diferenciado.

La leucemia Mielocitica Cronica (LMC) aparece entre los 10 y los 12 aiios, esta relacionada con la exposicion
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a las radiaciones ionizantes, se acompaiia de glébulos blancos en 100.000, esplenomegalia y el cromosoma
Philadelpia (ph1). No existe como en los casos anteriores un tratamiento especifico. Tienen mal prondstico,
con una sobrevida de tres aios.

LINFOMAS: son tumores frecuentes, con un pico de aparicion entre los 15-34 afos de edad, afectando dos
voces mas a los varones que a la nifias; se manifiestan con adenomegalias cervicales, supraclaviculares o
inguinales, firmes, en forma de plastrones y adheridas a planos subyacentes; con fiebre, sudoracion
nocturna, prurito generalizado, pérdida de peso, anorexia y fatiga; y alteracion de la inmunidad celular. La
variedad mas frecuente es la No Hodgkin. El diagndstico se hace por biopsia ganglionar y dependiendo del
estadio del linfoma varia el prondstico, por ejemplo: curacion del 90% en el estadio |, Il y lll del 75% y 50%
en el IV. El tratamiento es a base de quimioterapia, radioterapia y quirtrgico.

SARCOMAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS: en el 50% de los casos son Rabdomiosarcomas que tiene un
segundo pico entre los 15 y los 19 aios de edad con afeccién del tracto genitourinario (testiculo y tejidos
adyacentes), cuello, cabeza, prdstata, vejiga, vagina, tronco y extremidades; discretamente mas frecuente
en los varones. Existe una alta incidencia en la familia de canceres en el cerebro y mama a edades
tempranas. El diagndstico se realiza por TAC y biopsia, y su tratamiento la reseccién quirurgica y
quimioterapia.

OSTEOSARCOMA: es el tumor maligno del hueso mas frecuente y su inicio es a los 15 afos, en varones mas
gue en las nifas. Aparece en los extremos de las metéafisis de los huesos largos, como la parte distal del
femur, y las proximales de la tibia y el niimero. Aparece como una tumoracion dolorosa, con cambios del
color y temperatura de la piel, relacionado o no con trauma. El diagndstico es radiolégico y el tratamiento
es la amputacion del miembro afectado y quimioterapia. El prondstico es del 50% dependiendo de su
extension. El Sarcoma de Ewing es mas frecuente en varones, se encuentra en los huesos largos y en los
planos de la cabeza y tronco; su tratamiento es quimioterapia y radioterapia.
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HIGADO: el carcinoma hepatocelular tiene un pico entre los 12 y los 15 afios de edad, mas frecuente en
varones, se presenta como una masa abdominal, con anorexia, pérdida de peso y fiebre, con aumento de
la bilirrubina y alfa-fetoproteinas; el tratamiento consiste en la reseccién quirtrgica y quimioterapia, pero
con un pronadstico pobre.

NEOPLASIAS GONADALES Y DE CELULAS GERMINALES: son raros con un pico de aparicion a los 6 afios para
los tumores ovaricos y despues de los 14 anos para los testiculares y es 50 veces mas frecuente en caso de
criptorquidea.

Efectos tardios del tratamiento con cancer

Muchos de los pacientes que sobreviven a estos neoplasias tienen secuelas, debido a que la terapéutica
antineoplasica no es especifica y afecta también a las células normales, como por ejemplo:
cardiomiopatias, pericarditis e insuficiencia cardiaca; deficiencia aislada de hormona de crecimiento,
panhipopituitarismo; hipotiroidismo; disfunciones hormonales gonadales, esterilidad; disfunciones
neuropsicoldgicas e intelectuales, encafalopatias y neuropatias; lesion hepativa y enteritis crénica;
neumonitis intersticial y fibrosis pulmonar; nefritis y cistitis crénica, etc. Existe ya algunos estudios
longitudinales que muestran que el desarrollo y la adaptacion social son normales e incluso no existen
diferencias significativas de fertilidad después del tratamiento de las leucemias. Sin embargo queda mucho
por estudiar al respecto.
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Hepatitis
Tuberculosis

Sarampidn

Dr. Manuel L. Ferndndez G.

El analisis de la patologia infecciosa, que se sucede en este grupo etareo, nos conduce a una primera
observacion: los adolescentes, en general, se caracterizan por una baja morbilidad, en comparaciéon con
otros grupos de pacientes. En el mismo orden de ideas, cuando se enferman por procesos infecciosos, las
entidades nosoldgicas son las caracteristicas de este grupo de pacientes. En el presente capitulo se
elaborara un breve resumen de algunos procesos infecciosos frecuentes para este grupo etareo.

Mononucleosis infecciosa

Enfermedad particulamente comun en adolescentes y adultos jovenes, caracterizado por el compromiso
generalizado del sistema linforeticular (bazo, higado, ganglios linfaticos, médua 6sea). Se ha denominado
Sindrome Mononucledsico, al cuadro clinico descrito como: fiebre prolongada, dolor articular con o sin
modificaciones inflamatorias, sindrome hepatoesplénico, y erupcion eritematomacular generalizada, todo
lo cual nos obliga a pensar en las siguientes entidades etioldgicas: Virus Epstein Barr (responsable del 90%
de los casos, entonces denominamos a la enfermedad Mononucleosis Infecciosa), Citomegalovirus,
Toxoplasmosis, Hepatitis A y B, y Adenovirus.

El virus de Epstein Barr (EB-V), DNA virus de doble cadena, de la familia de los Herpes Virus, infecta los
linfocitos B, estimulando la proliferacion policlonal de estos linfocitos, con una vigorosa respuesta de
linfocitos T. Durante la fase aguda de la infeccion hasta el 0,01 de todos los linfocitos B estan tomados por
el EB-V, el cual persistira toda la vida en ciertos sectores del sistema reticuloendoletial.
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La trasmision se sucede por via oral, fecla-oral, fomites. Tiene un periodo de incubacién de 20 a 50 dias.
Estudios seroldgicos realizados en poblaciones urbanas en Estados Unidos han detectado seroconversién
espontdnea en el 75% de pacientes menores de 4 aiios, pertenecientes a niveles socioeconémicos bajos,
mientras que en clase media, en los adolescentes se detecta hasta en un 40% de los pacientes anticuerpos
IgG contra EB-V. No se aprecia preferencia por grupo sexual.

Periodo prodromico se caracteriza por malestar general, cefalea, astenia, adinamia, con duracién
aproximada de 2 a 8 dias

Periodo de estado: cayos sintomas podrian ordenarse en forma decreciente, de acuerdo a su frecuencia, de
la siguiente manera: Fiebre, que puede ser prolongada, adenopatias, que caracteristicamente tienen
consistencia empastada, diseminadas, pero acentuadas en regiéon submaxilar y cervical anterior; faringe-
amigdalitis; cefalea, esplenomegalia; hepatomegalia; erupcidn macular que aparece o se exacerba con el
uso de antibiéticos beta-lactamicos.

En forma general los estudios de laboratorios podrian reflejar linfocitosis (linfocitos atipicos nimero igual
o mayor del 10% del total de linfocitos), monocitosis, Pruebas de funcionamiento hepaticos alteradas
(hasta en un 80% de los casos), hipergammaglobulinemia y anticuerpos heterodfilos presentes.

Es precisamente con la determinacion de anticuerpos heteréfilos durante la 2da o 3a semana de la
enfermedad, con la que tradicionalmente elabora el diagndstico de la enfermedad, siendo de mayor
sensibilidad el monotest (Monospot test), que utilizan eritrocitos de caballo para verificar aglutinacion. En
pacientes mayores de 8 aiios la sensibilidad de la prueba puede alcanzar el 90%, siendo mucho menor en
nifios mds pequenos.

Estudios mas especificos de tipo inmunolégico orientados a la determinacion de anticuerpos IgM e IgG
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contra la capside viral, asi como contra el antigeno nuclear (del cual existen 2 tipos: K relacionado a
infecciones por EB-V y el M vinculado a carcinoma nasofaringeo).

El diagnéstico diferencial debera tomar en cuenta las otras entidades implicadas en el Sindrome
Mononucleésico, asi como faringitis estreptococcicas A beta-hemolitica, angina de Vincent, Difteria,
Hepatitis Viral, Procesos mielo o linfoproliferativos.

Se plantea el tratamiento sintomatico, la observacion de la evolucién de la enfermedad y la deteccién
precoz de cualquier complicacidon dentro de las que se destaca la ruptura esplénica (0,5% de los casos).

Infeccidon por micoplasma

Causa frecuente de procesos infecciosos respiratorios altos, asi como del 35 al 50% de las neumonias en los
adolescentes.

Micoplasma y Ureaplasma son los microoganismos vivos libres mas pequenos, carentes de pared celular, lo
qgue los hace caracteristicamente resistentes a antimicrobianos betalactamicos. 53 especies han sido
identificadas, incluyendo 10 en humanos y de éstos 3: micoplasma pneumaniae, micoplasma hominis u
ureaplasma urealiticum parecen ser patolégicos.

El Micoplasma Pneumoniae, responsable de las mayorias de los procesos respiratorios causados por esta
familiar, tiene predileccidn por 2 grupos etareos: al escolar grande y el adolescente entre los 12 y 14 afios
de edad. La via de trasmision, es por inhalacién del microrganismos, con mayor incidencia en temporada

de frio, y con un periodo de incubacién de 3 semanas.

El micoplasma se adhiere al epitelio respiratorio de bronquios y bronquiolos, lesionandolo, produciendo
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cilioestasis, lo que caracteristicamente prolonga la tos. Las manifestaciones extrarespiratorias, pueden
obedecer a estimulacion inmunoldgica (produccion de autoanticuerpos) y sintesis de toxinas.

El cuadro clinico se caracteriza a nivel respiratorio alto por faringitis particularmente dolorosa, miringitis. A
nivel pulmonar astenia, hipertermia, cefalea, seguido 3 dias después de tos seca que se torna productiva,
acompanado en ocasiones de dolor toraxico. Entre las manifestaciones no respiratorias se distinguen:
artralgias, mialgias, modificaciones de las pruebas de funcionamiento hepatico sugestivas de hepatitis,
pancreatitis, eritema maculo popular, eritema multiforme, Sindrome de Steven Johnson, moderado grado
de hemdlisis, miocarditis, pericarditis, Sindrome de Guilliam Barre, mielitis transversa, glomerulonefritis.

El diagnéstico se elabora en base al cuadro clinico y estudios de laboratorio, dentro de los cuales la
determinacion de crioaglutininas, en la 2da. semana de la enfermedad son de mucha utilidad. Dentro de
los estudios de mayor especificidad se encuentran la prueba de Elisa y la fijacion de complemento.

El tratamiento va orientado al reposo en su hogar y al uso de antimicrobainos del tipo de las tetraciclinas o
eritromicina en igual dosificaciéon, 500 mgrs cada 6 horas por 10 dias

Hepatitis

La clasificacidn etioldgica de la hepatitis nos conduce a 4 entidades, Virus de Hepatitis A, RNA virus,
transmision oral-fecal, los alimentos contaminados se constituyen en principal fuente. Virus hepatitis B,
DNA virus, con determinantes antigénicos conocidos que permiten un seguimiento del curso de la
enfermedad. Virus detectable en lagrimas, heces, saliva, secrecidon nasal, sangre, leche materna, secreciéon
vaginal, orina y semen. Transmision via percutanea-permucosa, contacto sexual, lactancia. Especial
susceptibilidad en la poblacién homosexual, adictos a drogas, hemofilicos, trabajadores en el area de,
salud (laboratorio, dialisis, cirujanos, dentista, etc). Hepatitis no A no B o Hepatitis C, cuyo genoma parece
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corresponder a RNA virus. Puede tener dos vias de acceso, tanto por via oral, como por via parenteral. Se
ha identificado en grandes epidemias

Hepatitis a virus Delta. Ocurre sélo si el virus de Hepatitis B esta presente, y pueden ocurrir 3 entidades

clinicas, a) Hepatitis aguda por la contaminacién simultanea Virus B y Delta, b) Hepatitis aguda en un

portador cronico del virus B, c) Infeccidn crénica con ambos, Delta y B, con enfermedad rapida progresiva a
nivel hepatico y alta mortalidad. La transmisidn suele ser por las mismas vias de la Hepatitis B, y en los
mismos grupos de riesgo.

CURSO DE HEPATITIS SEGUN LA ETIOLOGIA

Caracteristica |Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis noAno B

Transmisién |Fecal-Oral Percutaneo sexual |Percutaneo

Incubacidn 15-45 dias 45-160 dias 15-160 dias

Inicio Agudo Lento Lento

Estacion Otofio- Todo el afio Todo el afio

Invierno

Severidad Moderada. Alta Moderada

Curso Agudo 10% cronicidad mayor del 10%
cronicidad

Mortalidad 0-0,2% 0,3-15% Desconocida
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FUENTE: Pediatria. Cruz.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico la respuesta histolégica es basicamente la misma, inicialmente
abalonamiento, seguido de degeneracidn y necrosis, que se inicia en la porcién central del lobulillo. Esto va
seguido de infiltracidon del parenquina y areas portales por linfocitos, macrofagos, células plasmaticas,
eosinofilos y neutrofilos. La regeneraciéon del parenquima es evidenciada por células que reflejan fuerte
actividad mitotica. En el caso de hepatitis fulminante, la destrucidon del parenquima es total y rapidamente
progresiva. Usualmente en el curso benigno de La enfermedad, 3 meses después del proceso inflamatorio
la arquitectura histoldgica regresa a la normalidad. La ictericia resulta del daiio al parenquimayala
obstrucciéon del flujo filiar, lo que como consecuencia produce heces acolicas. La elevacion de los valores de
fosfatasa alcalina, 5 nucleotidasa o gammaglutamyl transpeptidasa sugiere obstruccion biliar importante.
La liberacidn al torrente vascular de la trasaminasa glutamico piruvica (TGP o alanino aminotransferasa
revela lesidn en el parenquima).

GRAFICO 14.1 - EVOLUCION CLINICA DE MARCADORES VIRALES EN HEPATITIS A
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GRAFICO 14.2 - ESTRUCTURA ANTIGENICA DEL VIRUS HEPATITIS B
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HBs Ag

FUENTE: Pediatria. Rudolph.

GRAFICO 143 - EVOLUCION DE MARCADORES VIRALES HEPATITIS B
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CUADRO 14.1

INTERPRETACION DE LOS MARCADORES VIRALES. HEPATITISAY B

Marcador Siglas | Positividad Significacion
Virus de la HAV Heces: Incubacidon y 1a semana |Principal causante de la hepatitis
hepatitis A "infecciosa"
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Anticuerpos
séricos frente a
HAV

Anti-HA

85U Beriodo clinico

Persistencia indefinida

Hepatitis A actual
Hepatitis antigua curada

HBV

clinico
En hepatitis crénica persiste

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterll.htm

Virus de la HBV Equivale a particula de Dane, |Principal causante de hepatitis
hepatitis B vista por micros-copio "sérica"

electrénico Causante secundario de hepatitis

"infecciosa"

Antigeno de HBsAg |Periodos de incubaciény Incubacidn de hepatitis B
superficie HBV clinico de las hepatitis agudas |Hepatitis B aguda

Hepatitis crénicas Hepatitis B crénica

Portador sano Portador sano de HBsAg
Anticuerpos Anti- Aparicion a 3-4 m de evolucion |Hepatitis B curada
frente a HBsAg |HBs favorable. Persistencia

indefinida. En hepatitis crénica

no aparecen
Antigeno central [HBcAg |No se detecta en suero No utilidad clinica
de HBV Se detecta en hepatocito
Anticuerpos Anti- Desde el comienzo de la clinica |[Hepatitis B: aguda actual, curada o
frente a HBcAg |HBc Persistencia indefinida cronificada
Antigeno "e" de |HbeAg |[Fugazmente en el periodo Hepatitis persistente o crdnica activa

Signo de mal prondstico
Marcador de alto grado de

80/237



23/10/2011 Chl8
Anticuerpos Anti-  |RBSH4Bn tardia (5-6 m) en FRM st aGrada

frente a HBeAg |Hbe hepatitis B curadas Poso valor en clinica
En hepatitis crénica no se
detectan
Virus no A- no B |[Na-NB Virus, o grupo de virus, causante de la

"Hepatitis no A no B"

El tratamiento de la hepatitis no complicada, se orienta a palear los sintomas generales, con la finalidad de
garantizar un adecuado aporte de fluidos y electrélitos. Los aspectos dietéticos ampliamente discutidos
van orientados al consumo de pocas grasas. No existe evidencia de que el estricto reposo acelere la
mejoria del paciente.

El uso de esteroides se limita al tratamiento de la variedad crénica activa, pero su discusidon escapa a los
objetivos de este capitulo. En el caso de la hepatitis fulminante, requiere la estrecha monitorizacion de la
funcion hepatica en una unidad de cuidados especiales, a fin de evitar sangramiento, encefalopatia
amoniacal, disturbios electroliticos, etc.

Las medidas de prevencidn, en el caso de la hepatitis A, lleva a considerar al enfermo contagioso hasta una
semana después de la aparicion de la ictericia. Cualquier persona que deba tener contacto con el enfermo,
debera ser inmunizado con inmunoglobulina a dosis de 0.02ml por kg de peso, por via intramuscular. Es
importante recordar que la infeccidon por virus Hepatitis A en la embarazada no afecta al producto de la
gestacion.

En el caso de la Hepatitis B, se puede realizar inmunizacion pasiva con inmunoglobulina contra Hep. B, a
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razon de 0.06 ml por kg de peso intramuscular. La inmunizacion activa se puede lograr con vacunas
preparadas en forma sintética a través de fragmetos de ADN codificado por antigeno de superficie de Hep.
B, administrandose en 3 dosis, recordando que la ida. y 3a. dosis se administraran | mes y 6 meses después
de la primera, respectivamente.

Tuberculosis

Los adolescentes comprenden un grupo de riesgo moderado para adquisicion de esta enfermedad, debido
al estrés fisico originado por los cambios morfolégicos que se suceden en el proceso puberal, y que se
potencien cuando pacientes de este grupo cursan embarazos, enfermedades crénicas, etc, siendo esto mas
evidentes entre los ubicados en estratos socioeconémicos deprimidos.

Focos de primoinfeccidon pulmonar, originados durante la infancia pueden ser reactivados durante la etapa
puberal, obedeciendo a causas no bien establecidas. Con notoria frecuencia apreciamos adolescentes que
lucen sanos, reaccionando en fauna positiva a la administracion de la prueba del PPD, lo que conduce al
estudio a fondo del paciente a fin de determinar la iniciacion de un programa terapéutico contra la
tuberculosis. En la reinfeccidn, el proceso se ubica en los segmentos apicales, organizandose en forma
rapida una cavidad, casi siempre acompanado de diseminacién endobronquial. El sintoma mas prominente
es una moderada elevacion de la temperatura a predominio vespertino, episodio de diaforesis, todo esto
acompanado de astenia, adinamia y perdida de peso.

En paises tropicales, apreciamos en este grupo atareo, en nimero creciente la infeccion por microbacterias
atipicas, que caracteristicamente se manifiestan con un resultado de PPD dudoso (entre 5 y 10 mm),
grandes adenomegalias cervicales, sintomas articulares, procesos infecciosos 6seos, afectacidon a nivel de
sistema nervioso central, y en menor grado, manifestaciones pulmonares.
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Sarampion

El sarampidn, constituye un proceso infeccioso propiciado por un RNA virus, cuya frecuencia poblacional es
escasa en paises desarrollados gracias a politicas de prevencion a través de intensas campaiias de
vacunacion. En paises no desarrollados continua siendo un proceso infeccioso vigente, que ha disminuido
en forma moderada su incidencia poblacional.

El esquema de vacunacion en paises desarrollados contempla la aplicacién de un producto biolégico a los
15 meses de edad que incluye proteccion contra sarampion, rubeola y parotiditis, y la Academia Americana
de Pediatria sugiere una nueva aplicacion de este producto en los primeros afios de la adolescencia (10-14
anos). En paises no desarrollados al esquema anterior se le agrega una inmunizacion con virus vivos
atenuados, exclusivamente contra sarampion, a los 9 meses.

Estos esquemas de inmunizacidén, confieren una proteccion inmunoldgica con efectividad de
aproximadamente 92%, dejando margen para que se produzca la enfermedad, en un muy bajo porcentaje,
con sintomas atenuados (sin el intenso y caracteristico ataque al estado general del paciente), y
minimizada posibilidad de desarrollar a posteriori una de las complicaciones mas temidas, panenceflitis
subaguda. A este cuadro atenuado se ha denominado Sarampién Modificado o Atipico, y pudiera
presentarse en adolescentes que han sido inmunizados en etapas anteriores, pero que se han expuesto a
la enfermedad.
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15. Problemas ortopédicos

Escoliosis

Cifosis

Enfermedad de Osgood-Schlatter
Codromalacia patelar o rotuliana

Dra. Mariana Gerendas

Muiltiples problemas ortopédicos pueden encontrarse en los adolescentes, algunos de ellos son
enfermedades tipicas del adolescente, otros tienen una significacidon especial durante esta etapa de la vida
y otros tienen su maxima frecuencia durante este periodo.

Escoliosis
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Definicidn: Es una curvatura lateral de la columna vertebral de 10 grados o mas. Las curvaturas menores de
10 grados se consideran variantes anatdmicas normales.

Clasificacion:

1. Escoliosis estructural o primaria: Es la verdadera escoliosis. Ademas de la desviacion lateral de la
columna vertebral existe un fendmeno de rotacidn vertebral y segun la gravedad de la curva puede haber
acuiiamiento de los cuerpos vertebrales. La inclinacién lateral de la curva es asimétrica y las vértebras
afectadas estdn fijas en posicion de rotacion. Se trata de curvas que el paciente no puede corregir con la
inclinacién lateral y si lo hace no puede mantenerla.

2. Escoliosis funcional o secundaria: es la repercusion en la columna de otro defecto distante, como por
ejemplo desigualdad en los miembros inferiores, espasmo muscular post-traumaticos, etc, y no hay
cambios intrinsecos en la columna o en sus estructuras de soporte. Las vértebras afectadas no estan fijas
en posicion de rotacion y la inclinacion lateral es simétrica. Se corrige cuando el paciente se inclina
lateralmente hacia el lado convexo de la curva. Puede estructurarse posteriormente, si la causa no se
corrige a tiempo.

3. Escoliosis postural o actitud escolidtica: es leve y desaparece en posicidon de decubito dorsal.
ESCOLIOSIS ESTRUCTURAL

Puede ser idiopatica o de causa conocida.

La escoliosis idiopatica se clasifica en infantil, juvenil y del adolescente.

La escoliosis idiopatica infantil puede encontrarse desde el nacimiento hasta los 3 afos, es mas frecuente
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en varones y la curva dorsal izquierda es la que se presenta en la mayor parle de los casos.

La escoliosis idiopatica juvenil se presenta con igual frecuencia en ambos sexos entre los 4 y los 10 afios de
edad. La curva que se encuentra con mayor frecuencia es la dorsal derecha.

La escoliosis idiopatica del adolescente suele encontrarse entre los 10 afios y la etapa de la madurez
esquelética. Puede haber estado presente antes de esa edad, pero con la fase acelerada del crecimiento se
acentua o se hace mas evidente. Es mas frecuente en el sexo femenino (80% de los casos) y las curvas en su
mayoria son dorsales o dorsolumbales dirigidas hacia la derecha. La escoliosis estructural idiopatica del
adolescente es mas frecuente que la escoliosis de causa conocida, ya que constituye el 75-80% de los casos
y tiende a progresar con el estirén puberal. La clasificacion segun su etiologia se muestra en el cuadro 15.1,
son mas frecuentes las categorias 1 y Il.

Valoracion de la Escoliosis
Se deben buscar los elementos siguientes:
Curva primaria: es la que presenta mayor valor angular, mayor acufiamiento y mayor rotacién vertebral.

Curva secundaria o compensatoria es consecuencia de la curva primaria; es de sentido opuesto a la misma,
tiene discreta rotacion vertebral y menor valor angular.

Vértebra neutra es la vértebra que se encuentra en el centro de la curva, no tiene rotacion ni acunamiento.

Vértebra en cufia: se observa sélo en escoliosis estructurales y es aquella en la cual la superficie superior o
inferior del lado cdncavo de la curva se comprime disminuyendo su crecimiento.
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Compensacion: fenémeno por el cual la columna se equilibra desarrollando una curva secundaria cuando
aparece la curva primaria y asi la cabeza se alinea con el centro del sacro.

Descompensacion: es la incapacidad de la columna vertebral para nivelarse, originando una curva
descompensado

Tipos de curva escolidtica

1. Dorsal a la derecha: son frecuentes y pueden ser rapidamente progresivas, se extienden de D4, D5 6 D6
a D11, D12 o L1. Son fuertemente estructurales con gran rotacién vertebral, lo que produce deformidad
imponente en las costillas del lado convexo y gran defecto estético. Suelen haber curvas compensatorias
por arriba y por debajo. Pueden producir graves trastornos de la funcién cardiopulmonar.

2. Dorso lumbar: por lo general son curvas grandes hacia la derecga, se extienden de D4, D50 D6al2,1l3 0
L4, son bastante frecuentes y originan deformidad estéticamente menor, aunque pueden ocasionar grave
distorsion de costillas y flaco por la rotacion de las vértebras.

3. Curvatura mayor doble: hay dos curvas prominentes, pueden ser dorsal a la derecha y lumbar a la
izquierda que es la mas frecuente, dorsal a la derecha y téraco-lumbar a la izquierda, dorsolumbar a la
izquierda y lumbar baja a la derecha, dorsal a la derecha y dorsal a la izquierda.

4. Lumbar: Son muy comunes, se extienden de D11 o D12 a L5. Dos terceras partes se orientan hacia la
izquierda. No dan curva compensatoria dorsal, no son muy deformantes, pero pueden ser muy rigidas y
dar dolor intenso en etapas posteriores especialmente durante el embarazo.

5. Cérvico-dorsal: son raras, por lo regular se orientan hacia la izquierda, se extienden de C5 a D4 o D5.

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterll.htm 87/237



23/10/2011 Ch18
Rara vez ocasionan dolor, pero si deformacion de la linea del hombro con problema estético.

Etiologia: la etiologia de la escoliosis idiopatica es desconocida; la experiencia clinica apoya la existencia de
un factor genético ya que en mas del 60% de los casos se encuentran antecedentes familiares positivos en
padres o hermanos. Probablemente se trata de una herencia compleja con un mecanismo dominante
ligado al sexo, con un gen que tiene penetracién incompleta y expresividad variable.

Se ha seialado otros factores metabdlicos, quimicos, gravitacionales, neuromuscualres, del tejido
conectivo, ligamentos y trastornos en el crecimiento de vértebras y laminas epifisarias en la produccion de
la escoliosis idiopatica.

Frecuencia: se estima que 4 muchachas adolescentes de cada 1.000 padecen escoliosis y 1 muchacho de
cada 2.500. Una proporcidn muy pequeina son progresivas y requieren tratamiento.

La progresion tiende a aparecer en el periodo de rapido crecimiento de la columna durante la pubertad,
generalmente en el estadio Il de Tanner de la maduracion sexual de la mujer y de lll a IV en el varén.
Después de la menarquia la progresion y agravamiento es menor. Es por esto que es necesario hacer una
exploracidn sistematica del raquis en adolescentes, sobre todo en la adolescencia temprana y
especialmente en el periodo de rapido crecimiento.

Evaluacidén clinica: hacer una historia clinica minuciosa, investigar cuando y bajo qué circunstancias la
deformidad fue descubierta y como ha sido la evolucion, interrogar sobre la existencia de dolor y fatiga.
Consignar los antecedentes perinatales, familiares y patoldgicos. Investigar la fecha de la aparicion de los
caracteres sexuales secundarios y su progresion, asi como fecha de la menarquia. Investigar alteraciones

pulmonares. Precisar los tratamientos previos. Hacer despistaje de las causas etiolégicas del Cuadro N2
15.1.
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CUADRO N2 15-1 - ETIOLOGIA DE LA ESCOLIOSIS ESTRUCTURAL DE CAUSA CONOCIDA

1) NEUROMUSCULAR
A.- Neuropatica o neurdgena: debida a enfermedad, lesién o anomalia del tejido nervioso.
1.- Por lesion de la neurona motora superior.

a) Paralisis cerebral.
b) Enfermedad degenerativa espinocerebral.

- De Friedreich.
- De Charcot-Marie-Tooth.
- De Roussy-Levy.

c) Siringomielia.

d) Tumor de la médula espinal.

e) Traumatismo de la médula espinal.
f) Otras causas.

2.- Por lesion de la neurona motora inferior.

a) Poliomelitis.

b) Otras mielitis virales.

c) Traumatismo

d) Atrofia muscular espinal.
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- De Werdnig-Hoffman.
- De Kugelberg-Welander.

e) Mielomeningocele.

3.- Disautonomia (Sindrome de Riley-Day).
4.- Otras causas.

B.- Miopatica o midgena: debida a enfermedad o anomalia del tejido muscular.

1.- Atrogriposis.
2.- Distrofia muscular.

- De Duchenne (pseudo hipertrofica).
- De la cintura de un miembro.
- Facioescapulohumeral

3.- Desproporcion en el tipo de fibras
4.- Hipotonia congénita

5.- Miotonia distética

6.- Otras causas

Il) CONGENITA
A.- Defecto de formacion

1.- Acuinamiento vertebral
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2.- Hemivértebra

B.- Defecto de segmentacion

1.- Barra dsea no segmentada unilateral
2.- Barra 6sea no segmentada bilateral

C.- Defectos mixtos
D.- Anomalias extravertebrales

1.- Fusion de costillas
2.- Otras

Ill) NEUROFIBROMATOSIS

IV) ENFERMEDADES DEL TEJIDO MESENQUIMATICO

A.- Sindrome de Marfan

B.- Sindrome de Ehlers-Danlos
C.- Hemocistinuria

D.- Otras

V) TRAUMATICAS

A.- Fracturas
B.- Quirurgicas
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1.- Post-laminectomia
2.- Post-toracotomia

C.- Post-irradiacion
D.- Otras

VI) CONTRACTURA DE TEJIDOS BLANDOS

A.- Post-empiema
B.- Post-quemaduras
C.- Otras

VIl) OSTEOCONDRODISTROFIAS

A.- Acondroplasia

B.- Displasia espondiloepifisiaria
C.- Mucopolisacaridosis

D.- Enanismo focomélico

E.- Otras

Viil) ENFERMEDAD DE SCHEUERMANN
IX) INFECCIONES DEL HUESO

A.- Bacterianas

B.- Tuberculosas

C.- Micéticas
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D.- Parasitarias
E.- Otras

X) TUMORES BENIGNOS O MALIGNOS
A.- De la columna vertebral

1.- Osteoma osteoide
2.- Histiocitosis X
3.- Otras

B.- De la médula espinal
XI1) ARTRITIS REUMATOIDE
XIl) ENFERMEDADES METABOLICAS

A.- Raquitismo

B.- Osteoporosis juvenil

C.- Osteogénesis imperfecta
D.- Otras

Xlll) RELACIONADAS CON LA REGION LUMBOSACRA

A.- Espondilosis
B.- Espondilolistesis
C.- Espondilolisis
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D.- Otras anomalias congénitas
E.- Otras

Examen fisico: hacer un examen fisico completo, teniendo en mente las enfermedades del Cuadro N2 15.1
a fin de descartarlas. Es imprescindible hacer un examen neurolégico completo y ubicar al paciente en los
estadios de maduracién sexual. Incluir la mediciones antropométricas incluyendo brazada, talla sentada y
longitud de miembros inferiores.

Exploracion de escoliosis
1. Actitud o postura

El paciente debe ser examinado sin ropas o sélo con ropa interior para observar detenidamente la
columna y toda la espalda en posicion de pie: evaluar el nivel de los hombros, si uno de los dos estd mas
elevado, este corresponde al lado convexo de la curva. Observar la punta de la escapula, su simetria y su
distancia de la linea media; la escapula es mas prominente del lado convexo de la curva Observar si hay
simetria del tridngulo lateral formado por el brazo colgante a lo largo del cuerpo, la pared lateral del térax
y la prominencia de la cadera. Evaluar el dangulo cuello-hombro que es deformado por asimetria del
trapecio causada por curvas de la zona cervical o dorsal alta (Figura 15.1).

FIGURA 15.1
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Se observa desviacidn lateral de la columna hacia la derecha, hombro derecho mas elevado, escapula
derecha prominente, simetria del angulo lateral, asimetria del angulo cuello-hombro. (FUENTE: Brea
Romero, A. Semiologia y examen fisico de la columna vertebral).

El conjunto de la espalda se estudia para ver si existe escoliosis y otras deformidades asociadas como
cifosis e hiperlordosis y se analiza la actitud o postura del paciente, la inclinacién de la pelvis debido a un

miembro inferior mas corto, deformidades en los miembros inferiores que conlleven a dismetria de los
mismos.

2. Maniobra de Adams
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En condiciones normales, la columna vertebral se presenta totalmente derecha o recta. La presencia de
una escoliosis estructural de cualquier magnitud se evidencia al realizar la maniobra de Adams, aun las
menores de 10° y que consiste en lo siguiente: al producirse la rotacidon de los cuerpos vertebrales sobre su
eje hacia la convexidad de la curva las apdfisis transversas de los cuerpos vertebrales que forman parte de
la curva arrastran consigo hacia atras a las costillas, produciéndose una elevacién en la espalda del
paciente, la cual se conoce como giba costal y esto es lo que pone en evidencia la maniobra de Adams.

En condiciones ideales el examinador esta sentado a una distancia de 1,5 mts paciente, a quien observa
desde atras. El paciente separa sus pies unos 25 cms y es orientado a flexionar el tronco lentamente hacia
adelante unos 90% doblando la cintura, con la barbilla dirigida hacia el pecho y sin flexionar las rodillas. El
cuerpo debe estar flacido y los brazos colgando suavemente a los lados del cuerpo. Las manos y los brazos
oscilan libremente (Figura 15.2). Si existe escoliosis se observara un lado de la espalda mas elevado que el
otro en cualquier nivel dorsal o lumbar (Figura 15.3). Si durante el transcurso de esta maniobra no se
observa un lado mas elevado que otro, debe considerarse el paciente como normal, pero ante la duda de
un resultado positivo o no, es recomendable estudiarlo radiograficamente y controlarlo cada 6 meses.

FIGURA 15.2

(
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Maniobra de Adams. El paciente flexiona el tronco lentamente hacia adelante con el cuerpo flacido y los
brazos colgando suavemente a los lados del cuerpo.
(FUENTE: Brea Romero, A. Semiologia y examen fisico de la columna vertebral).

[
“ﬂJ

Escoliosis puesta de manifiesto mediante la Maniobra de Adams. Se observa un lado de la espalda mas
elevado.
(FUENTE: Brea Romero, A. Semiologia y examen fisico de la columna vertebral).

FIGURA 15.3

Si el examinado presenta una pierna mas corta que la otra se producira una curva en la columna lumbar
cuya convexidad corresponde a la pierna corta y se acompaifiara de un desnivel en la linea de la cintura.
Constituye una curva funcional y al realizar la maniobra de Adams ésta sera negativa.
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3. Flexibilidad de la Columna Vertebral

Se debe explorar en la inclinacién lateral derecha e izquierda, asi como en flexidn anterior del tronco.
4. Alineacion del tronco y la cabeza

Se explora colocando una promada a nivel de la apdfisis espinosa de C7, la cual debe caer vertical en el
surco intergltteo. Con esto se determina si existe descompensacion de la columna vertebral hacia la
derecha o la izquierda si existe desviacion de la plomada de la linea media o pliegue intergliteo. Puede
medirse en centimetros.

5. Inclinacién de la Pelvis y Asimetria del Térax

Con una escoliosis importante se modifica la posicion de la pelvis y también se deforma el térax, ademas
de los cambios en el aspecto del dorso. Luego se observa al paciente de lado, en posicidn erecta, para
buscar deformidades raquideas afines como las cifosis toracica o la lordosis lumbar excesivas.

6. Asimetria de Miembros

Los miembros inferiores deben medirse, si existe un miembro inferior mas corto se produce una curva
funcional de concavidad hacia el lado largo.

La escoliosis postural tiende a mejorar con la maniobra de Adams o con inclinacién lateral.

Estudio radioldgico: es de gran valor para el estudio y el seguimiento. En general se usa la distancia de 2
metros focoplaca. En patologia vertebral la punta del corazén va al lado izquierdo en las radiografias AP y
la columna a la derecha en el perfil. Esta rutina es util para la identificaciéon de la curva.
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Se piden las siguientes radiografias:

1) Rx AP ortostatica, la cual identifica el tipo de curva, limites y topografia y se utiliza para medir el angulo.

2) Rx en perfil ortostatica para el estudio en perfil de la columna e investigar cifosis, lordosis y otros
defectos.

3) Rx AP con inclinacidn lateral forzada derecha e izquierda en decubito: para ver simetria, flexibilidad y se
vuelven a medir los angulos. Es la forma mas segura de demostrar si las curvas son estructurales o no; si
son asimétricos. se comprueba que es estructural.

Medicion del angulo: Método de Cobb (Figura 15.4): Se traza una linea siguiendo el borde superior de la
vértebra superior que se inclina mas hacia la concavidad y otra siguiendo el borde inferior de la vértebra
inferior que se inclina mas hacia la concavidad. El angulo que forman estas lineas al cruzarse, o sea el
angulo de inteseccidn es el angulo de la curvatura

FIGURA 154
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Método de Cobb para medir la curvatura.
(FUENTE: Cailliet, R. Escoliosis. Edit. Manual Moderno, México, D.F. 1988).

La clasificacion de la escoliosis segtin la magnitud del dngulo se sefiala en el Cuadro N 15.2.

CUADRO N2 15.2 - CLASIFICACION DE LA ESCOLIOSIS SEGUN MAGNITUD DEL ANGULO
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GRUPOI: [21° |- [30°
GRUPOII: [31° |- |50°
GRUPOIV: [51° |- [75°
GRUPOV: (76° |- [100°
GRUPOVI: 101° |- [125°
GRUPOVII: |126° 6 |mas

El grupo | sélo requiere control, no tratamiento. En los mayores de 55° generalmente hay compromiso
respiratorio.

ES importante evaluar el potencial de crecimiento y la madurez esquelética ya que el tratamiento gira en
tomo a estos dos parametros.

Para ello nos valemos: 1) del método clinico a través de los estadios de maduracion sexual de Tannery la
aparicion o no de la menarquia. 2) la edad ésea, 3) signo de Risser: es el método mas valioso para
investigar la madurez 6sea; consiste en la evolucidn clinica del nucleo sobre el cuerpo iliaco se va midiendo
en cuartos por ciento: 25% - 50% - 75% 100%, lo que se traduce por los patrones denominados Risser 0, 1,
2, 3, 4. A menor Risser mayor es el potencial de crecimiento, por lo tanto mayor posibilidad de que la curva
se agrave. Cuando el nicleo de crecimiento es 4 y se funde al cuerpo del iliaco se denomina Risser 5, lo
cual indica el final del crecimiento de la columna. En condiciones normales, el periodo de evolucién de la
epifisis iliaca es de 1 ailo en promedio, con un minimo de 7 meses y un maximo de 2 afios.

Criterio de flexibilidad: una curva se considera flexible si en la inclinacion respectiva mejora el 40% del
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valor angular de la radiografia inicial en AP ortostatica.

Funcién pulmonar en las escoliosis que se presentan en la zona toracica de la columna vertebral, bien sea
moderadas o graves, se produce una alteracién pulmonar de tipo restrictivo que se caracteriza por
disminucién del volumen pulmonar, de la capacidad vital y de la ventilacion maxima voluntaria. El paciente
escoliético muere por una falla cardiopulmonar. La reduccién de la capacidad vital esta directamente
relacionada con la severidad de la curva. El compromiso respiratorio se inicia cuando una curva toracica
excede los 55°. S6lo en casos antiguos y graves hay alteracion del volumen residual. La rigidez de la caja
toracica es otro factor que limita la funcién respiratoria. En curvas superiores a 65° hay hipoxemia arterial.
El pulmdn correspondiente al lado convexo es el mas comprometido. Algunos pacientes con curvaturas
moderadas también pueden desarrollar algunos patrones anormales de ventilacidn en respuesta al
ejercicio.

Prondstico: algunas curvas progresan lentamente (1-2 grados por afos), muchos permanecen estableces y
otros pueden progresar rapidamente (10 grados o mas por afo). Las curvas aumentan mas rapidamente
durante el brote estatural, pero ano durante la adultez pueden aumentar 1-2 grados por afio y 5-8 grados
durante cada embarazo. El prondstico se basa en la edad, en la madurez esquelética y en la localizacién de
la curva. El limite superior de magnitud de curva aceptable en la madurez es de 40-45°. El riesgo esta
aumentando en los mas jovenes, en los que tienen Risser 2 6 menos y en las curvas dorsales o con patrén
de curva doble o multiple.

Aumento de 5° en 2 placas sucesivas ha sido considerado como documento de progresion. Sin embargo,
esto ha sido cuestionado ya que puede haber error de lectura hasta de 5 a 8° y error por variacién en la
posicién del tubo y/o del paciente entre 2 y 11°.

La prediccion de la progresion de la curva es dificil. En el Cuadro 15.3 se sefiala un métdo de prediccién. Es
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recomendable individualizar cada caso.

CUADRO N2 15.3 - PREDICCION DE LA PROGRESION DE LA CURVA SEGUN MAGNITUD DE LA CURVATURA Y
MADUREZ ESQUELETICA

RISSER MAGNITUD DE LA CURVA |PROBABILIDAD DE
PROGRESION
0-1 5-19° 22%
20-29° 68%
2-4 5-19° 1,6%
20-29° 23%

FUENTE Douglas K Kehl Raymond T Morrissy. "Bruce Treatment in Adolescent Idiopathic Scoliosis". Clin
Orthop., 1988 (229): 34 43.

TRATAMIENTO: los objetivos del tratamiento son:

1. Prevenir la progresion de la curva
2. Mejorar la deformidad existente.
3. Evitar o disminuir el dolor.

4. Prevenir el deterioro de la funcién pulmonar.

Los resultados del tratamiento dependen del diagndstico temprano, por eso el despistaje de 1a escoliosis
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en la evaluacion de todo escolar y de todo adolescente es el primer paso en el plan terapéutico. El mejor
momento para corregir las deformiddes es en los afos de crecimiento.

Ejercicios: la practica de ejercicios generales, especificos para la espalda y aerdbicos son beneficiosos para
cualquier persona, son (tiles para mantener una postura apropiada, mejorar la condicidn fisica y
proporcionar bienestar. Es importante saber que el empleo de ejercicios como Unico tratamiento para
corregir la escoliosis estructural o prevenir su progreso es totalmente inefectivo.

La escoliosis se corrige efectivamente sdlo mediante la ortesis o uso de aparatos ortopédicos y la cirugia.
En los ultimos afos se ha propuesto también la estimulacién electroespinal. Las curvas no se corrigen
espontaneamente.

Ortesis mas ejercicios: el uso de aparatos ortopédicos como el de Milwaukee, el de Boston o el de Nueva
York (aparato de perfil bajo) pueden yugular satisfactoriamente la progresion de una curva, posiblemente
en 70% de los casos. Deben usarse 23 horas al dia durante 7-8 aiios o sea durante la mayor parte del
periodo de crecimiento de la adolescencia Los nifios y jovenes correr y jugar con el aparato puesto con muy
poca limitacién. Deben practicar ejercicios diariamente con el aparato puesto y sin él para evitar la atrofia
muscular. Debe controlarse cada 3 meses para hacer los ajustes necesarios. A intervalos de 6 meses se
toman radiografias. Cuando el esqueleto esta casi maduro se interrumpe el uso del aparato en forma
progresiva, durante el lapso de 1 a 2 afnos. Al final se usa solo durante las noches hasta que la columna
esté totalmente madura El porcentaje de cumplimiento de 23 horas de ortesis es muy bajo, los mas
jovenes cumplen mas

Puede ser perjudicial para la identidad en desarrollo, la imagen corporal y las relaciones sociales del
adolescente. Muchos abandonan su uso y otros lo usan a tiempo parcial. En seguimiento a largo plazo se
ha visto que muchos pacientes pierden algunos de los beneficios que recibieron del aparato. Se estdn
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evaluando protocolos de uso parcial de 16 horas o menos con resultado preliminar satisfactorio.

Cirugia: en términos generales, las personas piensan que el aparato ortopédico constituye un tratamiento
conservador, sin embargo, es muy dificil calificar de conservador la colocacién de un aparato ortopédico a
un paciente durante 7 u 8 de los afos de la adolescencia Puede coordinarse el método ortopédico con el
quirurgico para cortar la asistencia total. Aunque pueden haber graves complicaciones, la cirugia bien
planeada y bien ejecutada, en un medio adecuado, no es radical.

Estimulacion electro-espinal: es un técnica no restrictiva que utiliza la estimulacion de los musculos para-
espinales profundos durante las horas del sueiio.

Se usa para curvas entre 25 y 35° o menores de 25° pero con una historia documentada de progresidn. La
curva debe ser flexible. La estimulacion es llevada a cabo durante las horas de la noche, la actividad del
paciente no tiene restricciones durante el dia. La sensacion de la estimulacidn es relajante, la tinica
sensacion es la de las contracciones musculares. Es segura, efectiva y muy bien tolerada Es un avance que
contribuye al bienestar fisico y psicolégico de los nifos.

Manejo: El tratamiento debe estar en manos de un traumatdélogo experimentado; como ya se ha dicho el
tratamiento depende del grado de la curvatura, su localizacidn, progresion de la misma, sintomatonogia
asociada, maduracion esquelética y el cumplimiento de los regimenes terapéuticos. Los pacientes mas
jovenes con mayores curvas requieren de un seguimiento mas estrecho. Cuanto mas alta es la curvatura
mas grave es la enfermedad y mas dificil de corregir, por lo tanto mas pronto debe operarse.

El esquema que se recomienda generalmente para el manejo, se resume en los cuadros 154 y 15-5..

CUADRO N2 15.4 - CRITERIOS DE TRATAMIENTO SEGUN MAGNITUD DE LA CURVA, LOCALIZACION DE LA
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MISMA Y MADUREZ ESQUELETICA
Apex de la Apex de la Apex de la
curva en curva en curva en
D7 - D10 D11- L1 L2 - L3
Magnitud |RisserO-|Risser2-|Risser0-|Risser2-|Risser0O-|Risser2-
dela 1 3 1 3 1 3
Curva
20- 25° 0 0 0 0 0 0
26 - 30° + + + + + +
31-35° |+ + + + + +
36-40° |+ t + * + s

0 = No ortesis
+ = Iniciar ortesis

+ = Variable, segun riesgo potencial individual

FUENTE: Douglas K Kehl, Raymond T Morrissy. "Brace Treatment in Adolescent Idiopathic Scoliosis". Clin
Orthop., 1988 (229): 3443.

CUADRO N2 15.5 - MANEJO DE LA ESCOLIOSIS

H
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Observacion:
Control cada 6 meses con 1 sola R x AP de
pie.
Si hay progresion rapida control cada 3
meses.

Curvas de 20-40° o
progresion rapida

Ortesis mas programa de ejercicios.
Considerar estimulacion: electro-espinal.

Curvas mayores de 40 - 50° o
rapido aumento o ausencia
de respuesta a la ortesis.

Cirugia
Evaluar funciéon pulmonar.

Complicaciones: Deformidad seria de la espalda, trastornos de la imagen corporal, dolor dorsal crénico,
artritis degenerativa, consecuencias cardiorespiratorias serias.

Cifosis

Definicidn: la alineacion defectuosa de la columna vertebral en el plano sagital que aumenta la convexidad

normal de la espalda cuyos valores estan entre 20 y 40° segun la técnica de Cobb. Existen 13 grandes
grupos de cifosis, pero en la adolescencia se observan dos tipos: la postural y la enfermedad de

Scheuermann.

Cifosis postural: representa el 95% de los casos. Los niiios y adolescentes asumen posiciones y actitudes
inadecuadas al estar de pie o sentados. Este problema es bastante comun en el adolescente durante la
progresion del desarrollo mamario. Ella se preocupa por el tamaio de sus senos y si no esta contenta con
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ellos trata de esconderlos doblando la espalda y desplazando los hombros hacia adelante.

Una consecuencia frecuente es el aumento de la lordosis lumbar normal, la cual no es mas que la
profusion intensificada del sacro y las caderas. Si no se corrige a tiempo origina profusion del abdomen y
cambios degenerativos en la columna lumbar con dosalgia baja. El tratamiento de la cifosis postural
incluye un programa de ejercicios para fortalecer los musculos de la cintura escapular, espalda, abdomen y
zona lumbar con ensefianza de las posturas adecuadas para sentarse y estar de pie. Es conveniente enviar
al paciente a un fisioterapeuta experimentado y prestar atencién a los problemas emocionales.

La enfermedad de Scheuermann también conocida como espalda redonda, epifisitis vertebral y cifosis
estructural es una forma de cifosis que comienza en la adolescencia y se cree que resulta de un trastorno
vascular del nucleo de crecimiento de las vértebras. Mas del 50% de los casos se presentan con dorso
doloroso persistente agravado con la actividad y con los movimientos de flexion y extension de la columna
Es necesario practicar estudio radioldgico para determinar el grado y longitud de la curva Otros hallazgos
radioldgicos incluyen: nédulos de Schmorl que consiste en la profusion de material del disco intervertebral
dentro del cuerpo vertebral, acufiamiento vertebral anterior, irregularidades y fragmentacidn de la epifisis.

Tratamiento: para los casos moderados: ejercicios posturales y dormir en colchdn duro, sin almohada,
puede ser suficiente. Los casos mas severos pueden requerir aparatos ortopédicos, cirugia o estimulacion
electro-espinal.

Indice - < Precedente - Siguiente>

Indice - < Precedente - Siguiente>
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Enfermedad de Osgood-Schlatter

Definicion: es el aumento de tamano doloroso del tubérculo tibial anterior en el sitio de insercion del
tendon rotuliano.

Etiologia: durante el desarrollo del tubérculo tibial anterior se produce un pequefo centro de osificacion
en el tubérculo en su mayor parte cartilaginoso. Durante el rapido crecimiento de la pubertad y el gran
incremento de la masa muscular, esta pequeiia area se encuentra bajo gran traccidon del tenddn rotuliano
debido a lo cual pequeinos fragmentos de cartilago y el centro de osificacion pueden sufrir avulsion. Este
problema es frecuentemente agravado por la practica de ejercicios y deportes como el futbol y el
baloncesto, que producen contraccion fuerte y repetida del cuadriceps femoral que ocasiona estrés
adicional en el tubérculo.

Frecuencia: es un trastorno muy comun en la adolescencia, especialmente en varones activos y deportistas
que se encuentran en el estadio Il y lll de maduracion sexual de Tanner y menos frecuentemente en
muchachas que practican ballet, volibol o jazz.

Evaluacidn clinica: El paciente consulta por dolor espontaneo y a la presion y tumefaccion de intensidad
progresiva sobre el tubérculo tibial. La afectacidn unilateral es mas frecuente pero también puede ser
bilateral. El dolor aumenta con el ejercicio. Al examen fisico se encuentra el caracteristico aumento de
volumen doloroso de la zona descrita. Puede haber calor local Los movimientos articulares estan
conservados. Para confirmar el diagndstico es recomendable practicar estudio radiolégico de la rodilla que
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generalmente revela edema de partes blandas, fragmentacion de la apdfisis anterior de la tibia y
engrosamiento del tenddn rotuliano.

Diagnostico diferencial: debe hacerse con condromalacia rotuliano, osteocondritis disecante, traumatismos
y lesiones de menisco, inestabilidad de ligamentos, lujaciéon o sublujacidon de la rétula, quiste poplitico,
artritis, hemofilia, tumores de sinovia y sinovitis.

Prondstico: es una enfermedad benigna autolimitada que se resuelve en 6 meses a 2 afios al terminar el
crecimiento, por lo tanto el prondstico es excelente. Sin embargo, ocasiona tristeza y frustracion en los
jovenes que desean dedicarse a practicar deportes en ese periodo de su vida Generalmente no deja
secuelas excepto un pequefio aumento de tamaiio residual no doloroso en el tubérculo anterior de la tibia

Tratamiento: debe darse una explicacion al paciente y a sus padres acerca de la naturaleza benigna y
transitoria del trastorno a fin de tranquilizarlos y darles apoyo. El punto mas importante en el tratamiento
es la restriccion de las actividades deportivas, caminatas y excursiones en montaiias. La natacion puede
recomendarse como alternativa. Por lo demads, el paciente puede y debe llevar una vida normal. Puede
prescibirse un ciclo corto de un antinflamatorio no esteroideo. Si los sintomas son severos y no hay
respuesta a las medidas anteriores puede colocarse un cilindro de yeso por algunas semanas. Las
inyecciones locales de corticosteroides estan contraindicados. El grado de reposo y la duracién del mismo
debe individualizarse en cada caso.

Complicaciones: arrancamiento de la tuberosidad anterior de la tibia, es rara y requiere tratamiento
quirurgico.

Codromalacia patelar o rotuliana
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Definicidn: es un reblandecimiento del cartilago articular de la rodilla que ocasiona traumatismo repetido
sobre el hueso subyacente.

Etiologia: es una degeneracion del cartilago de la rodilla en el cual actian multiples factores causales como
traumatismos, malformaciones anatdomicas, ejercicios extenuantes, artritis reumatoide, hemartrosis
recidivante y otros.

Frecuencia: es frecuente en adolescentes deportistas en el penado de rapido crecimiento. Es mas comun
en el sexo femenino.

Evaluacidén clinica: el paciente consulta por atralgia cronica de rodilla unilateral o bilateral (1/3 de los
casos) relacionada con el ejercicio y con mantener la rodilla flexionada por largo tiempo en posicién
sentada. Puede haber claudicacion y sensacion de crepitacion. El examen fisico revela dolor a la
movilizacion de la articulacion y de la rétula, asi como una desviacidon lateral de la rétula cuando se
contrae el cuadriceps.

Estudios radioldgico: se necesitan proyecciones especiales para evidenciar la enfermedad. La artroscopia
puede estar indicada.

Manejo: debe estar en manos del traumatodlogo, se recomienda limitar actividades deportivas excepto la
natacion que debe estimularse. Se aconseja practicar ejercicios isométricos del cuadriceps. En algunos
casos estd indicada la inmovilizacion con yeso o la cirugia.

OSTEOCONDRITIS DISECANTE

Definicidn: es la separacion gradual de un fragmento de hueso y cartilago del céndilo femoral medial o del
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condilo femoral lateral.

Etiologia: desconocida, se han propuesto diferentes factores causales como traumatismos, isquemia,
herencia, variantes anatomicas.

Frecuencia: la mayor frecuencia de la incidencia de esta enfermedad es en la adolescencia y es mas comun
en varones.

Evaluacidn clinica: se caracteriza por dolor crénico de rodilla, generalmente unilateral relacionado con los
ejercicios. Puede haber tumefaccién, dolor objetivo, rotacién externa de la tibia, atrofia del cuadriceps,
palpacién del fragmento.

Estudio radiolégico: confirma la separacion del fragmento.

Tratamiento: quirtrgico y reposo o inmovilizacion con yeso como medidas coadyuvantes o previas a la
intervencion.
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16. Enfermedades reumaticas

Artritis reumatoidea juvenil
Espondilitis anquilosante

Lupus eritematoso sistemico
Dermatomiositis

Enfermedad mixta del tejido conectivo
Sindrome de sjogren

Dr. Manuel L. Ferndndez

Este conjunto de enfermedades multisistémicas, pueden estar presentes en cualquier grupo atareo, en los
adolescentes en forma caracteristica, con matices especiales. Juega un papel importante la actividad
inmunoldgica, la herencia y el medio ambiente. Dentro de este grupo se destacan:
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Artritis Reumatoidea Juvenil
Espondilitis Anquilosante
Fiebre Reumatica
Lupas Eritematoso Sistémico
Dermatomiositis
Esclerodermia
Vasculitis:

Vasculitis de Henoch-Schonlein
Poliarteritis Nudosa

Enf. de Kawasaki
Granulomatosis de Wegener
Arteritis de Takayasu

Varios:

Enf. Mixta del Tejido Conectivo
Eritema Exudativo Multiforme
Eritema Nodoso

Sindrome de Goodpasture

Artritis reumatoidea juvenil

Sinovitis cronica asociada con manifestaciones extraarticulares, también conocida como Enfermedad de
Still, Poliartritis Cronica Juvenil, Artritis Cronica de la Infancia.
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Es una enfermedad extremadamente variable, que abarca varios subgrupos clinicos (Cuadro N2 16.1). La
enfermedad Poliarticular con Factor Reumatoideo (FR) positivo, es la que mas se asemeja al adulto, junto a
la Pauciarticular tipo I, la cual ademas es la variedad mas frecuente en el adolescente, con mayor
incidencia en el sexo femenino y mayor nimero de casos con lesion articular permanente. La forma
Sistémica (de mayor riqueza sintomatica) y la Pauciarticular tipo 1, son mas frecuentes en etapas
tempranas de la infancia.

CUADRO 16.1
POLIARTICULAR |POLIARTICULAR |POLIARTICULAR |[POLIARTICULAR
(FR-) (FR+) (Tipo 1) (Tipo Il) SISTEMICA
% de pacientes |25 10 30 15 20
con ARJ
Seco 90% hembras 80% hembras 80% hembras 90% varones 60%
varones
Edad de inicio |Durante todala |Infancia tardia [infancia precoz Infancia tardia Durante
infancia toda la
infancia
Articulaciones |[Cualquiera Cualquiera Algunas (x 2) Algunas (x 2) Cualquiera
multiples (x 2) multiples (x 2) |grandes grandes clones articula
articulaciones cinturdn pelviano
rodilla, tobillo,
codo
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Sacroilitis No Rara No Comun No
Iridociclitis Rara No 50% crénica 10 - 20% aguda No
Factor Negativo 100% Negativo Negativo Negativo
reumatoide
Anticuerpos
antinucleares ||25% 75% 60% Negativo Negativo
Estudios de ? HLA DR4 HLA DR5, DR8 HLA B27 ?
HLA
Morbilidad Artritis grave Art. Grave Dafio ocular Posterior Art. Grave
final 10-15% > 50% 10% espondiloartropatia?||25%

%

Permanece desconocida la etiologia de la Artritis Reumatoidea Juvenil, se mencionan dos hipoétesis: a)
podria obedecer a interaccion con microorganismos no identificados (el micoplasma puede causar lesiones
articulares similares a la Artritis), b) podria tratarse de una reaccion de hipersensibilidad o autoinmunidad,
a un estimulo desconocido, evidenciado por la presencia de anticuerpos reactivos. Los inmunocomplejos
de factor reumatoideo y de inmunoglobulinas pueden perpetuar la inflamacién de la sinovial y ser
responsables de la vasculitis reumatoide que se observa en las artritis reumatoides seropositivas. Sugiere
este mecanismo los bajos niveles de complemento debido a su activacion en el liquido sinovial. Por otro
lado también se describe sinovitis en ausencia de factor reumatoide y sin modificacién del complemento.

La artritis reumatoide se caracteriza por sinovitis créonica no supurada. La membrana sinovial engrosada
forma vellosidades que hacen profusion en cl espacio articular. La hiperplasia sinovial puede extenderse
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hasta afecta el cartilago articular (pannus). Esto ultimo es una caracteristica de la enfermedad en el adulto
y en el adolescente en etapas tardias. Los nédulos reumatoideos, son también mas frecuentes en los
adolescentes que en los niilos, formados de material fibrinoide, rodeado de células inflamatorias. La
pleura, el pericardio y el peritoneo pueden presentar serositis fibrinosa. La erupcion reumatoide, poco
frecuente en adolescentes se presenta histolégicamente como leve vasculitis.

El 75% de los pacientes evolucionan hacia la remision, sin deformidad residual o perdida de funcién
significativa.

En los examenes de laboratorio se puede apreciar descenso de la hemoglobina, leucocitosis (a voces
reacciones leucemoides). Proteinas séricas elevadas a expensas de la fraccion alfa-2 y gammaglobulina con
descenso de algumina. En los adolescentes se aprecia con mayor frecuencia anticuerpos antinucleares,
factor reumatoide que en grupo de menor edd. El liquido sinovial es turbio, con recuentos celulares de 50
a 80 mil/mm3 a predominio polimorfonuclear, con disminucién de glucosa y de los valores del
complemento.

Los estudios radioldgicos carecen de especificidad en la fase inicial, y en etapas posteriores sélo cuando se
evidencia lesion articular.

El curso de la enfermedad puede ser largo, y carece de tratamiento especifico. Es de suma importancia las
medidas de apoyo de tipo emocional, esta enfermedad, durante la fase aguda se acompaiia de miedo,
depresion, agresividad, rechazo, que deben ser manejadas en forma integral. El objetivo del tratamiento
inmediato y a largo plazo es doble; conservar una buena funcién articular y cuidar adecuadamente las
manifestaciones extraarticulares sin dafno terapéutico y apoyar a la familia y al joven para que logren un
adecuado ajuste psicosocial.
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Tratamiento:

Entre los farmacos desinflamatorios no pierde preponderancia al acido acetilsalicilico, en dosis suficientes
para mantener niveles séricos cutre 20 y 30 mgr/dl, lo que significa ingerir aproximadamente 100
mgr/kg/dia o 3 grs diarias si se trata de un adolescente mayor de 14 afios. Una respuesta terapéutica
puede requerir semanas a meses. En adolescentes se agrega el uso de antiinflamatorios no esteroideos:
fenilbutazona, indometacina, tolmetin, ibuprofen, naproxen y fenoprofen. El uso de esteroides se limita a
la enfermedad sistémica (infrecuente en adolescentes), que no responde al tratamiento inicial.

Espondilitis anquilosante

Padecimiento articular mas frecuente en adolescentes y adultos jovenes, caracterizado por rigidez y dolor
en la espalda con afectacién de las articulaciones sacroiliacas y progresion variable de a las articulaciones y
tejidos periarticulares de La columna lumbodorsal y cervical. Mas frecuente después de los 8 afios, en el
sexo masculino. En el 95% de los casos se evidencia la presencia del codigo de histocompatibilidad HLA-
B27. La anatomia patologia del tejido sinovial es parecida a la observada en la Artritis Reumatoidea
Juvenil, pero se diferencia de esta en lo singuiente: afectacién caracteristica de articulaciones sacroiliacas y
de la columna dorsolumbar, predileccion por los varones, baja incidencia de factor reumatoideo,
extremada rareza de los nddulos reumatoideos, elevada frecuencia de iridociclitis aguda, existencia de
aortitis e insuficiencia aortica c historia familiar de afectacién articular en columna.

Se debe sospechar Espondilitis Anquilosante en cualquier paciente con dolores persistentes en caderas,
muslos o regién lumbar, con sin artritis periférica. Los cambios radiolégicos en las articulaciones
sacroiliacas son necesarios para establecer el diagndstico.

Las metas del tratamiento son cl alivio del dolor y cl mantenimiento de una adecuada postura para
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preservar la funcidn, para lo cual bajo la guia de profesional experimentado, realizar ejercicios que tiendan
a fortalecer musculos paraverterbrales, descansar en colchones ortopédicos y evitar el uso de almohadas
altas. El dolor puede ser mitigado con salicilatos e antiinflamatorios no esteroideos.

Lupus eritematoso sistemico

Es una enfermedad claramente causada por actividad de anticuerpos que agraden diferentes tejidos:
sinovial, pleura, endocardio, membrana glomerular, endotelio vascular, causando un proceso inflamatorio
cronico, que caracteristicamente en nifios y adolescentes suele ser mas agudo, de mayor gravedad y con un
numero mayor de complicaciones multisistémicas. Se aprecian diferentes fendmenos inmunoldgicos:
anticuerpos que reaccionan con varios componentes nucleares (anticuerpos antinucleares, anti RNA, anti
DNA), factores reumatoideos presentes, anticuerpos con capacidad hemolitica, serologia luetica falsamente
positiva. Es importante conocer que un cuadro sintomatoldgico parecido al Lupas se aprecia con el uso de
ciertos medicamentos: hidralacina, sulfonamidas, procainamida y anticonvulsivantes.

Se inicia en la infancia (después de los 8 afios en un 20% de los casos), mas frecuente en el sexo femenino
en una relacion 8:1. El cuadro sintomdtico puede consistir tan solo en un sindrome febril prolongado, o
evidente compromiso articular, con compromiso polisistémico con especial énfasis en serosas. Se plantea
una secuencia de 14 criterios propuestos por la Academia Americana de Reumatologia, donde el
diagndstico es sugerido por la presencia de 4 o mas elementos diagndstico: Erupcion Malar en alas de
mariposa, Erupcién Discoide, Fotosensibilidad, Ulceras Orales recidivantes, Artritis de 2 o mas
articulaciones, Serositis (pleuritis o pericarditis), Trastornos Renales, Trastornos Neuroldgicos, Trastornos
Hematoldgicos, Desérdenes inmunoldgicos, Anticuerpos Antinucleares.

El lupas eritematoso puede simular cualquier enfermedad reumatica y otros padecimientos de
compromiso multisistémica. El diagndstico se elabora en base al cuadro clinico, y resultados de
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laboratorio. Se debe demostrar la existencia de anticuerpos antinucleares, los cuales proporcionan el
diagndstico y la actividad de la enfermedad. Los anticuerpos anti DNA estan intimamente relacionados con
la actividad de la enfermedad, en particular con la nefritis. El complemento hemolitico se ha tomado como
indice valioso para medir la actividad inmunoldgica, en particular la fraccion C3, la cual se detecta
disminuida en el paciente gravemente enfermo. Se ha relacionado la enfermedad con antigenos de
histocompatibilidad HLA B8 y DW3/DR3.

El tratamiento debe adecuarse al estadio de la enfermedad. En los pacientes con evidencia clinica de
nefritis, se debera corroborar mediante un estudio biopsia. Es esta una de las complicaciones mas temidas.
En pacientes sin mayor compromiso pueden responder al tratamiento con salicilatos o antiinflamatorios
no esteroides. El tratamiento con corticosteroides se reserva para la enfermedad con rapida evolucién o
con precoz compromiso renal. Nuevos esquemas incluyen el uso de quimioterapia anticancerosa con
resultados favorables. La supervivencia en adolescentes con la enfermedad ya instaurada, bien tratada es
de aproximadamente 95% a 5 afos.

Dermatomiositis

Proceso inflamatorio que se sucede con menor frecuencia que la Artritis Reumatoidea Juvenil y que el
Lupus Eritematoso Sistémico, que caracteristicamente cursa con una inflamacién no supurada del musculo
estriado. Mas frecuente en el sexo femenino, y mayor incidencia en el escolar grande y adolescente
incipiente. En la medida que avanza la edad del paciente afectado la asociacion es mayor con procesos
neoplasicos, Llegdndose a considerar una manifestaciéon paraneoplasica.

A nivel muscular se aprecia una degeneracion segmentaria de la fibra estriada, alternando con areas de
atrofia y otras de regeneracion, acompafiado de edema intersticial y proliferacion del tejido conectivo.
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Las manifestaciones clinicas: inicio incidioso, astenia progresiva, debilidad progresiva de las masas
musculares proximales. Entorpecimiento para la deambulacién, dificultad para patinar, montar bicicleta,
etc. La masa muscular afectada muestra rigidez, dolorosos y discretamente aumentados de volumen. El
compromiso muscular puede llevar a la muerte por asfixia. La piel sobre el musculo tomado, muestra un
caracteristico tono violaceo. Los parpados superiores toman un tinte violaceo patognomonico (parpado de
heliotropo). Se puede depositar calcio en el tejido muscular y subcutaneo afectado.

El laboratorio se caracteriza por la elevacion de enzimas musculares TGO y en menos grado TGP,
Creatinfosfoquinasa (CPK) y aldolasa. El electromiograma de la zona afectada es anormal.

Los casos no tratados tienen una mortalidad del 40%. El uso de cortocosteroides (prednisona: 60 mg/m2
supr f corporal), reduce en forma importante el proceso inflamatorio. Es necesaria la interaccion con
servicios de rehabilitacidn fisica y de higiene mental.

Enfermedad mixta del tejido conectivo

Definida en la década de los ochenta, como un sindrome que combina hallazgos de Lupus Erimatoso
Sistémico, Artritis Reumatoidea Juvenil, Dermatomiositis y Esclerodermia. Podria tratarse de un marco de
referencia nosoldgica para el paciente que posea caracteristicas mezcladas de la entidades mencionadas. Al
perfil de laboratorio correspondiente a estas enfermedades se agrega en forma caracteristica la presencia
de anticuerpos antiribonucleoproteinas (anti-RNP), asi como el patron moteado de anticuerpos
antinucleares. El cuadro, al igual que el resto de las colagenopatias, cede al uso de esteroides.

Sindrome de sjogren

Desdrden autoinmune de evolucidn crénica, que se caracteriza por queratoconjuntivitis seca, xerostomia,
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aumento del volumen crénico y recurrente a nivel parotideo. Es una enfermedad poco frecuente en el
paciente pediatrico, es mas frecuente en la 2da. década y mayor incidencia en el sexo femenino.

Se estima que anticuerpos a acidonucleoproteinas conocidos como SS-A, son los causantes del proceso
inflamatorio que afecta a la glandula parotidea, asi como al nucleo glandular lacrimal, lo que traduce los
sintomas mencionados. Se acompana de sintomatologia articular parecido a Artritis Reumatoidea (puede
existir S. de Sjogren secundario a Artritis Reumatoidea).
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17. Problemas neuroldgicos

Cefaleas
Epilepsia

Cefaleas
Dr. Gustavo Soriano

La cefalea en la infancia y en la adolescencia, a pesar de ser una queja muy comlin, casi siempre es tratada
en forma somera en los textos de medicina, siendo mencionada como un sintoma de un gran nimero de
enfermedades sistémicas, pero en forma muy superficial como un problema médico en si.

Las estadisticas varian entre los diferentes autores, algunos opinan que para la edad de 7 ainos el 40% de
los nifios hablan sufrido de cefaleas, aumentando para la edad de 15 aiios a un 75%; muchas de estas
cefaleas eran infrecuentes, intermitentes y no recurrentes.

La cefalea puede ocurrir en ausencia de enfermedades estructurales del organismo, pero también puede
ser una manifestacion de una patologia aria subyacente. La mayoria de las cefaleas son transitorias y su
ocurrencia puede estar relacionada directamente a un proceso agudo febril, a un estrés o a una presién
emocional pasajera. Sin embargo cuando la cefalea se hace crdnica, periédicamente a intervalos de dias,
semanas o meses, el problema se hace dificil en su diagnéstico clinico y a su ve, en su manejo.
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Etiologia

El parénquima cerebral, la mayor parte de la duramadre, las superficies meningeas y el alineamiento
ependimerio de los ventriculos cerebrales son insensibles al dolor. Las estructuras intracraneales sensibles
al dolor incluyen la porcién proximal de las grandes arterias circundantes al poligono de Willis, los grandes
senos venosos, las arterias de la duramadre, la duramadre que recubre la base del craneo y ciertas
estructuras inervadas por los pares craneales V, IX y X. Ademas el cuero cabelludo, los musculos del cuello,
tanto como los senos paranasales, dientes y las drbitas son ares sensitivas al dolor que pueden ocasionar
cefalea ya que la inervacion de estas estructuras son las mismas que las pertenecientes a las venas
cerebrales y a las meninges; existiendo la posibilidad de que las estructuras extracraneales puedan ser
percibidas como cefaleas o dolores referidos.

Las dreas sensitivas al dolor incluyen:
1. Areas intracraneales.

a. Pares craneales V, IX y X.

b Arterias de la duramadre.

c. Grandes senos venosos.

d. Duramadre de la base del craneo.

e. Segmentos proximales de las arterias intracraneales.

2. Areas extracraneales.

a. Piel, aponeurosis, musculos y venas del cuero cabelludo.
b. Racies nerviosas cervicales superiores.
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c. Musculos del cuello.

Mecanismos del dolor

1. Contracturas musculares: Es el mas comiin de los mecanismos productores de cefalea y es ocasionado
por aumento en la contraccion de los musculos de la cabeza y el cuello. Involucrado en cefaleas tensionales
y psicogénicas.

2. Dilatacion vascular. La distensidn de las arterias craneanas sensitivas al dolor pueden ocasionar de por si
cefalea. Dicho mecanismo esta involucrado en las migrafias y en muchas cefaleas asociadas con fiebre,
infecciones sistémicas, disturbios metabdlicos y drogas vasodilatadoras. Ademas los dolores migranosos
estan asociados con agentes vasoativos incluyendo la serotonina, bradiquinina, norepinefrina,
prostaglandinas e histamina; el papel de estos mediadores vasoactivos puede ser casual o reactivo.

3. Traccidn. La traccion de las estructuras intracraneales sensitivas al dolor pueden ocasionar cefaleas.
Dentro de sus ejemplos se incluyen tumores o abscesos cerebrales, hematoma subdural y presion
intracraneal aumentada.

4. Inflamacion de areas sensitivas. Dentro de sus ejemplos se incluyen sinusitis y meningitis.
Clasificacion
- Migrana
- Migraiia clasica
- Migraiha comun

- Migrafia complicada
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- Hemipléjica
- Oftalmopléjica
- Migrana de la arteria basilar
- Estado confusional agudo
- Sindrome de Alicia en el Pais de las Maravillas

- Variantes de la migrafia
- Vémitos célicos

- Cefaleas en racimo (Cluster)
- Cefaleas vasculares no migrainosas

- Infeccidn sistémica con fiebre
- Estados convulsivos

- Hipoxia

- Miscelaneas

- Cefaleas por contracturas musculares
- Cefaleas post-traumaticas
- Cefaleas psicogénicas

- Depresion

- Para evitar la escuela
- Fingirse enfermo
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- Cefaleas por traccion

- Tumor

- Hematoma

- Abscesos

- Post-puncién lumbar
- Pseudotumor cerebri

- Cefaleas con inflamacion craneal
- Cefaleas ocasionadas por enfermedades de estructuras de cabeza y cuello

- Ojos
- Senos paranasales
- Articulacion temporomandibular

Migraiia: Transtorno vascular caracterizada par ataques paroxisticos de vasoconstriccion o vasodilatacion,
o ambos. En nifios no hay diferencia en su incidencia, pero en adolescentes y adultos ocurre mas
frecuentemente en el sexo femenino. Hay historia familiar positiva en 7080% de los casos. Criterios
diagnosticos: cefalea paroxistica en crisis separadas por intervalos libres de dolor y por lo menos 2 de los
siguientes criterios: dolor unilateral, ndusea, aura e historia familiar positiva. Son unilaterales, pulsatiles y
asociadas a nauseas o vomitos; ocurren a cualquier hora del dia, duran desde 30 minutos hasta 2-3 dias.
Los factores precipitantes incluyen stress, fatiga, trauma en craneo, enfermedad, pubertad y esfuerzos.

Migrafia clasica: Enfermedad bifasica en la cual la fase de vasoconstriccidon estd asociada con un aura,
usualmente visual. Los sintomas incluyen vision borrosa, escotomas, luces brillantes y hemianopsia. La fase
de vasodilatacidn subsiguiente esta asociada con cefaleas pulsatiles en hemicraneo.

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterll.htm 128/237



23/10/2011 Ch18
Migrafa complicada: Asociacion de migraiia con déficits neurolégicos o alteraciones en el estado de
conciencia; dichos déficits son presumiblemente debidos a vasoconstriccidon prolongada e isquemia enlas
areas cerebrales afectadas y pueden preceder a la migrafa. La sintomatologia es diversa dependiendo del
territorio vascular comprometido. El curso natural de estos desérdenes es usualmente benigno y en
algunos pacientes se desarrollara una migrafia tipica mas tarde. Es un diagndstico de exclusién y se
requiere de un seguimiento neuroldgico para excluir otras patologias.

a. M. Hemipléjica: Caracterizada por aparicidn repentina de hemiparesia o pérdida hemisensorial seguida
de cefalea en el hemisferio contralateral. El déficit dura algunas horas o dias. En ataques recurrentes lados
alternos estdn a menudo involucrados. Aunque la historia natural de este proceso es benigno, en paciente
que desarrollan migrafia cldsica se han observado déficits permanente.

b. M. Oftalmopléjica. Su presentacidn tipica es con dolor ocular unilateral y cefalea, seguido de paralisis
ipsilateral del 3° par craneal y grado variable. El IV y VI par craneal pueden involucrarse. Déficit
permanente del 3° par puede ocurrir luego de crisis repetidas, pero la oftalmoplejia usualmente se
resuelve en 1-4 semanas. Aparicidn frecuente antes de los 10 aiios.

c. M. de la arteria Basilar. Combinacién de sintomas visuales incluyendo ceguera bilateral pasajera, vision
borrosa, escotomas, alucinaciones visuales, vértigo, ataxia y pérdida de la conciencia. Pueden observarse
déficits de pares craneales. Es el tipo de migraina mas complicada mas comuin y es mas frecuente en el sexo
femenino.

d. Estado confusional agudo. Desorden muy raro en el cual el paciente presenta un estado confusional
agudo; puede ser hiperactivo o con un descenso en el nivel de conciencia, a menudo no hay cefalea. Los
ataques pueden durar muchas horas y resolverse sin déficits. Importante diagndstico diferencial con
encefalopatia aguda secundaria a causas infecciosas, téxicas y metabdlicas, ademas de crisis parciales
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complejas. Indicado el EEG para su diagndstico.

e. Sindrome de Alicia en el Pais de las Maravillas. Forma inusual de migrana caracterizada por distorsion de
la imagen corporal, relacién espacial y sentido del tiempo. También se han reportado alteracién en la
percepcion de la forma y el tamaio de los objetos, tanto como alucinaciones olfatorias, auditivas y
gustativas. Los sintomas pueden aparecer antes, durante y después de la cefalea o puede ocurrir en forma
independiente. Fisiopatoldgicamente esta relacionada con isquemia del I6bulo occipital.

Variantes de la migrafa. Malestar episodico no asociado con cefalea en paciente en quienes mas tarde
presentaran ataques mas tipicos de migrana. El diagndstico se hace a menudo en forma retrospectiva.
Dentro de estas variantes se incluyen la migrafia abdominal o vémitos ciclicos y los vértigos paroxisticos. La
migrafia abdominal se presenta con ataques periddicos de dolor abdominal, nduseas y vdmitos que duran
desde horas hasta dias; puede haber historia familiar de migrana. El vértigo paroxistico es una variante en
la cual el paciente presenta crisis repetidas de vértigo que pueden ser distinguidasclinicamente de
enfermedad del oido medio ya que los ataques duran horas y no dias.

Cefaleas en racimo (Cluster). Entidad completamente separada de la migrafia, pero a veces es incluida
entre los sindromes migrainosos. Mds comun en sexo masculino, rara en menores de 10 afios. NO hay
historia familiar de migrafna, no progresa a migrana tipica. Ataques caracterizados por dolor intenso, no
pulsatil, periorbitario, que se puede generalizar a todo el hemicraneo, a menudo se asocia con inyeccidn
conjuntival unilateral, lagrimeo y rinorra; los ataques pueden durar de 30 minutos a una hora, ocurriendo
en racimos de 1-3 dias, por un periodo de 6-12 semanas, seguidos de periodos de remisién de 1 ailos o
mas. A menudo son refractarias a tratamiento convencional.

Cefaleas de comienzo agudo. Fiebre, meningitis aguda, hemorragias intracraneales, traumatismo de
craneo, infecciones virales, aumento brusco de la presién intracraneal, sinusitis, infiltracidon leucémica de

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterll.htm 130/237



23/10/2011 Ch18
las meninges, post-puncidon lumbar, por ingestidon de helados y bebidas frias, por descomprensidn stbita
aérea (aeropanos, montaiiismo), neuralgia.

Cefaleas persistentes de comienzo lento. Anemia, hipertensidn arterial, vicios de refraccion ocular y lesion
de ocupacion de espacio.

Cefaleas intermitentes. Problemas dentales, malformaciones arterio-venosas, cefaleas tensionales.
DIAGNOSTICO

Historia clinica

1. Aparicion: Edad y eventos que la circundan.

2. Caracteristicas: Duracidn, localizacién, frecuencia, tipo de dolor, momento del dia, intensidad de los
ataques (interrumpe o no las actividades normales).

3 Prodromos: Si existen o no, y en que consisten.

4. Sintomas autondémicos asociados.

5. Déficits neuroldgicos asociados: Tipo, relacidn con la cefalea, duracion.
6. Agravantes y atenuantes.

7. Eventos precipitantes: Stress, enfermedades, alimentos, medicamentos, esfuerzos.
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8. Conducta entre los episodios.

9. Cambios recientes en el paciente: Personalidad, desenvolvimiento escolar, pérdida de poso.
10. Historia familiar: Migrafia, epilepsia, cefaleas tensionales.

11. Medicamentos: Analgésicos, anticonceptivos orales, otros.

12. Antecedentes patoldgicos:

- Prenatales.
- Perinatales.
- Post-natales.

Examen fisico
1. Signos vitales: Tension arterial elevada, taquicardia o fiebre.

2. Cabeza, ojos, oidos, nariz y garganta: senos paranasales sensibles, otitis aguda o crdnica, denticion
anormal, vicios de refraccidn, auscultacion craneal positiva o no.

3. Cuello: Rigidez de nuca, espasmos de los musculos cervicales.
4. Fondoscopia: Edema de papila.

5. Examen neuroldgico: estado mental, madurez psicomotora, evaluacién de marcha, fuerza muscular,
coordinacion muscular, reflejos osteotendinosos, sensibilidad, pares craneales.
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Examenes

En muy escasas oportunidades los exdmenes de laboratorio revelan anormalidades si la historia y el
examen fisico no reportan patologia subyacentes. Si realmente se necesitan, el contaje hematolégico, VSG,
examen de orina, Rx de senos paranasales, etc., pueden ser de valor.

Los estudios especializados de neuroimagenes no estan indicados en pacientes sin evidencia de patologia
intracraneal. Anormalidades menores han sido reportadas en tomografia axial computarizada de pacientes
con migrafia, pero su significado no esta claro. Estos estudios estan indicados en pacientes con migrafas
complejas y con cefaleas consistentemente lateralizadas en forma exclusiva a un solo lado. La resonancia
magnética se ha convertido en el estudio de eleccidn para detectar malformaciones arteriovenosas y
tumores, tanto como cuando hay contraindicacion de administracion endovenosa de medios de contraste
por su alto riesgo.

El EEG es de poca utilidad por su baja especificidad; aunque su importancia se incrementa cuando se debe
realizar diagndsticos diferencial entre migrana y epilepsia.

Potenciales evocados visuales se pueden realizar en pacientes con migrafia y sintomas visuales focales,
encontrandose una disminuciéon de la velocidad de conduccién o depresion de la transmision en las
sinapsis en el sistema visual.

Tratamiento
Medidas generales

1. Hacer entender al adolescente que la etiologia de su patologia es benigna.

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterll.htm 133/237



23/10/2011 Ch18
2. Tratar al adolescente en forma integral, comprendiendo su entorno y a su vez discutiendo y
aconsejandolo.

3. Instruir al adolescente en el uso de un grafico donde reportara todas las caracteristicas de la
cefalea (numero de crisis, intensidad, concomitantes, agravantes, atenuantes, precipitantes, etc).

4. Establecer una buena relacién con el paciente e intentar técnicas de relajacion.
5. Eliminar factores precipitantes como algunos tipos de alimentos y alcohol.

Cefaleas tensionales. Evitar medicacidn en las primeras visitas e instruir al adolescente en el uso del grafico
para conocer los datos acerca de la cefalea. En caso de usar medicamentos debe preferirse Aspirina o
Acetaminofen.

Migranas

1. Alivio de los sintomas: Tartrasto de Ergotamina, muy efectivo impidiendo el avance de un
ataque, especialmente en fases tempranas.

a. Preparaciones:

- Estergot, Parsel (ergotamina y cafeina)
- Dihydergot (ergotamina)

b. Dosis: 2- - 4 mg de inicio y 1 mg cada 30 min hasta un maximo de 4 dosis.

c. Efectos colaterales: Parestesias, nduseas, vomitos, isquemia cardiaca.
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- Drogas antiprostanglandinicas como el acido Tolfenanico se saben tan efectivas como la
ergotamina y con menos efectos colaterales, pero atin su uso esta en estudio.

2. Profilaxis: Durante la adolescencia los agentes profilacticos solo deben administrarse a
aquellos pacientes con ataques severos y recurrentes.

a. Propanolol (Inderal): efectivo en la prevencion de crisis de migrafia y es probablemente la droga de
elecciéon para migrafias severas en adolescentes. Dosis inicial 40-80 mg/dia, aumentando a 240 mg/dia si es
necesario. Efectos colaterales: fatiga, hipotension y nauseas.

b. Ergotamina, Fenobarbital y Belladona (Ervostal): uso menos ideal para el adolescente por efectos
colaterales y por la inclusion del fenobarbital. Dosis: 1 tableta 34 voces al dia.

c. Maleato de Metysergide: prohibida por los efectos colaterales de fibrosis retroperitoneal y fibrosis
cardiaca.

d. Otras medicaciones: Ciproheptamida (Periactin), Clonidina (Catapresan), Amitriptilina (Triptanol),
Aspirina con cafeina (Anacin, Dolviran, Cafenol), Pirazolona con cafeina (Sariddn).

Bloqueadores de los canales del calcio como el Verapamil son efectivos en la profilaxis de la migrafa,
pueden ser usadas en pacientes asmaticos en los cuales los betabloqueadores como el propanolol estan
contraindicados.
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Epilepsia

La epilepsia es la condicidn neuroldgica crénica mas comuin en la adolescencia. Es definida episodios de
transtornos de la funcion del sistema nervioso central (convulsiones) recurrentes y usualmente
transitorios, excluyendo causas extracerebrales como sincope o episodios de sindromes psiquidtricos.

La epilepsia es una dificil condicion para pacientes de todas las edades. De cualquier manera, para los
adolescentes quienes estdn sometidos a las presioens de relaciones competitivas, con respecto a su
libertad, imagen corporal, dicha condicidn es realmente problematica. El objetivo de el manejo de la
epilepsia incluye un diagnodstico adecuado, evaluacion, tratamiento de las etiologias subyacentes, terapia
farmacoldgica para epilepsia idiopatica y reconocimiento y relaciones con los miiltiples problemas
psicologicos asociados.

ETIOLOGIA

La epilepsia es causada por una descarga de la poblacion de neuronas corticales. La localizacién y el patrén
de ampliacion de esta actividad determinara la expresion clinica. Las convulsiones pueden ser idiopaticas o
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secundarias a estados organicos variados como tumores, transtornos metabdlicos o infecciones.

Epidemiologia
1. Prevalencia: en la poblacion general 1 en 200, con alta prevalencia en los nifos.
2. Incidencia: Incidencia anual es de 1 en 1000.

3. Aparicidn: Periodos pico para la aparicidon de convulsiones generalizadas son durante los dos
primeros aios de la vida y durante la adolescencia. La aparicidon de convulsiones secundrias es
mucho mas alta durante la infancia y en el grupo etario geriatrico.

4. Sexo: su ocurrencia es tan frecuente en varones como hembras.
Clasificacion

Las convulsiones representan un sintoma de una disfuncién de el sistema nervioso central y algunas veces
de epilepsia, por lo tanto una clasificacidn precisa con terinologia uniforme es la base para el estudio en si
de la epilepsia y su tratamiento.

Las convulsiones son primariamente categorizadas como parciales o generalizadas. Convulsiones parciales
se inician en areas especificas dentro de la corteza cerebral. Su sintomatologia puede ser extremadamente
variada dependiendo del drea de la corteza que se encuentran involucrada en forma primaria.
Convulsiones parciales simples son aquellas en las cuales es preservada la conciencia, mientras que las
convulsiones parciales complejas son aquellas en las cuales el estado de la conciencia esta alterado.
Eventos previos llamados auras actualmente representan convulsiones parciales simples.
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Convulsiones parciales simples puede pasar a ser eventos parciales complejos por una descarga amplia
desde areas localizadas a sus alrededores y hacia dreas mas profundas, incluyendo el sistema limbico.

Ambos tipos de convulsiones parciales pueden generalizarse en forma secundaria para comprometer
ambos hemisferios con pérdida de la conciencia y con movimientos tipicos ténicos y/o clénicos.

Convulsiones generalizadas envuelven grandes porciones del cerebro desde su inicio y son mas tipicamente
bilaterales en sus manifestaciones iniciales, incluyendo pérdida o alteracién temprana de la conciencia.

Clasificacion internacional de convulsiones epilépticas
I. Convulsiones Parciales (focales, localizadas)
A. Convulsiones parciales simples (sin alteracidon de conciencia)

1. Con sintomas motoras

2. Con sintomas somatosensoriales o sensoriales especiales
3. Con sintomas autondémicos

4. Con sintomas psicologicos

B. Convulsiones parciales complejas (con alteracion de conciencia)

1. Iniciando como convulsiones parciales simples y progressando a alteraciones de la
conciencia

a. Sin otras presentaciones
b. Con otras presentaciones como I.A.
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c. Con automatismos

2. Iniciando con alteraciones de la conciencia

a. Sin otras presentaciones
b. Con otras presentaciones como en L.A.
c. Con automatismos

C. Convulsiones parciales evolucionando a convulsiones generalizadas secundariamente.
1. Convulsiones parciales simples evolucionando a convulsiones generalizadas
2. Convulsiones parciales complejas evolucionando a convulsiones generalizadas

3. Convulsiones parciales simples evolucionando a convulsiones parciales complejas y a
convulsiones generalizadas

Il. Convulsiones generalizadas (convulsivas o no convulsivas)
A. Crisis ausencia

1. Crisis de ausencia tipicas
2. Crisis de ausencia atipicas

B. Convulsiones mioclonicas

C. Convulsiones clonicas
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D. Convulsiones tonicas

E. Convulsiones ténico-clénicas
F. Crisis atdnicas (crisis estaticas)
lll. Convulsiones epilépticas sin clasificar

Incluye todas las crisis que nohan sido clasificadas por datos incompletos o inadecuados y algunas que no
se pueden clasificar en las categorias antes descritas. Incluyen algunas convulsiones neonatales,
movimientos oculares ritmicos, masticacion, efe.

Manifestaciones clinicas
Componentes de las convulsiones
1. Prodromos: Alteraciones de la conducta que ocurren de minutos a horas antes de los ataques.

2. Aura: Sensaciones alteradas u otras sefnales de precaucidn justo antes de un episodio
convulsivo.

3. Ictus: La convulsion en si.

4. Estados post-ictal: Sintomas tales como confusidn y letargia que pueden ocurrir después de
una crisis.

Convulsiones Gran Mal
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1. Aura: Aparicion brusca, no se describe aura.

2. Ictus:

a. Fase tdnica: contracciones posturales en flexion o extensidn. La fase temprana dura
de 2 - 3 minutos o mas, incluye:

- Desviacion de la cabeza
- Llanto al inicio
- Pérdida de la conciencia al inicio de la crisis

b. Fase clénica después de la fase tdnica, los pacientes pueden presentar movimientos
clonicos bilaterales.

c. Después de la fase tonica, los pacientes se tornan flacidos, con o sin relajaciénde
esfinteres.

3. Estado post-ictal
a. Temprano: estado sin conciencia, con disminucion del tono y de los reflejos. Puede haber
miosis.
b. Fase de recuperacidon: somnoliencia, pero el paciente responde a los estimulos.
c. Fase tardia: confusién y/o cefalea.

Pequeiio Mal

1. Aparicion: usualmente entre los 4 anos de edad y la adolescencia.
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2. Aura no hay; aparicion brusca del ictus.

3. Ictus: breves periodos (pocos segundos hasta 30 segundos), con miradas al vacio.

a. Pérdida de la conciencia, pero el adolescente no cae al suelo.
b. Los adolescentes pueden blanquear los ojos y presentar movimientos en los dedos.
c. Puede presentar ausencias complejas asociadas a automatismos o componentes
miocldnicos.

4. No hay confusidn post-ictal, pero puede observarse amnesia.

5.1/3 de las convulsiones desaparecen en la adolescencia.

6. El EEG es caracteristico, con 3 ciclos/segundo y ondas de baja actividad.

Crisis Acinéticas
1. No hay aura, aparicion brusca.

2. Ictus:

a. La cabeza del paciente usualmente cae lentamente por pérdida del tono muscular.
b. El paciente puede tener movimientos ténicos de las extremidades.

Crisis Parciales Motoras Focales

1. Mas comunes en adultos, y mas a menudo relacionadas con lesiones organicas que las crisis
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generalizadas:

2. Usualmente no hay aura.
3. Ictus: Fendmenos motores son comunes.

a. Las crisis estan asociadas con breve perdida de conciencia.
b. La actividad convulsiva puede progresar a una extremidad.

4. Estado post-ictal: Cefaleas, paralisis de Todd.
5. EEG: Espigas casuales con distribucion asimétrica.
Crisis parciales con sintomatologia completa (Convulsidon psicomotriz o del I6bulo temporal)
1. Puede ocurrir a cualquier edad.
2. Puede haber historia familiar positiva.
3. Prodromos:

a. Presente en 1/3 de los pacientes.
b. Puede ocurrir horas o dias antes de las crisis.
c. Incluye cefaleas, palidez, inestabilidad, cambios en el apetito.

4 Aura:
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a. Cambios autondmicos: palpitaciones, sudoracidn, palidez, motilidad intestinal
aumentada.
b. Visceral: dolor abdominal.
c. Somatosensorial: parestesias en manos y labios, sensacidon de shock, sabores-olores o
vision alterada.
d. Psiquicas: suefio, temores, sensacion de abandono.

5. Ictus:

a. Actividad motora irrelevante: chupar los labios, marcha sin ganas, conducta
incoherente.
b. Actividad psiquica: alteraciones de conciencia, teor.

6. Estado post-ictal: Confusion, suefio, debilidad.

7. EEG: espigas casuales en I6bulo temporal.
Diagnéstico diferencial

1. Transtornos convulsivos

a. Epilepsia idiopatica
b. Epilepsia adquirida

- Infecciones congénitas: toxoplasmosis, citomegalovirus, sifilis.
- Esclerosis tuberosa.
- Causas perinatales: trauma, hipoxia, infeccidn.
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7.

8.

- Metabdlicas: hipoglicemia, hipocalcemia.
- Trauma craneano.

- Drogas, metlaes, estricnina, fenciclidina (PCP).

- Tumores.
- Infecciones.
- Transtornos circulatorios.

. Sincope vasovagal.

. Enfermedad cardiaca.

a. Prolapso de la valvula mitral.
b. Arritmias.
c. Estados de bajo gasto.

. Migraiias.
. Hiperventilacién.

. Hipotension ortostatica .

Narcolepsia.

Crisis de histeria.

Epilepsias en la adolescencia
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Crisis de ausencia juvenil. Relacionado con el pequeiio mal clasico, como una epilepsia idiopatica
generalizada. Pequeiios movimientos retropulsivos, con frecuencia convulsiva baja. Aparicion en o cerca de
la pubertad con igual distribucién por sexo. Alta asociacidn con convulsiones ténico-clénicas generalizadas.
Aparece como sindrome intermedio entre ausencias infantiles y epilepsia mioclonica juvenil y difiere de
ambas.

Epilepsia mioclénica juvenil. Sindrome de Janz o impulsivo pequefio mal. Se presenta durante la pubertad,
con crisis tonico-clénicas o movimientos miocldnicos repetitivos al levantarse. Son movimientos
miocldnicos, irregulares, arritmicos, repetitivos o simples, precipitados por deprivacion de sueio, o
ingestion de alcohol.

Sindrome de Kojewnikow. Hay dos tipos distintos: el primero representa una forma de epilepsia parcial
roldandica en nifios y adultos asociadas con lesiones variables de la corteza motora; hay crisis parciales
motoras con aparicion tardia de mioclonias originadas en el mismo sitio. La segunda es un transtorno mas
especifico de la infancia, se sospecha de etiologia viral, aparicidon entre los 2 y 10 afios con pico a los 6
anos. Crisis parciales motoras primarias progresan a otros tipos de crisis (las cuales persisten durante el
sueno), déficits motor progresivo y finalmente retardo mental.

Epilepsia miocldnica progresiva Este sindrome actualmente combina muchas entidades con clinica
diferente. Incluye enfermedad de Gaucher juvenil, sindrome mioclédnico con mancha rojo cereza,
lipofuscinosis ceroide juvenil y enfermedad de cuerpos de Lafora.

Mioclonias de los parpados con ausencias. Tipo de epilepsia fotosensitiva caracterizada por intensos
movimientos de los parpados con desviacion hacia arriba de los globos oculares, asociadas con ausencias
clasicas.
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Diagndstico

Historia clinica: Revisidn con los que han observado los episodios:

a. Que estaba haciendo el adolescente antes del episodio.

b. Donde y a que hora del dia

c. Cual fué la primera anormalidad, y que pasé durante la crisis.

d. Hubo incontinencia de esfinteres y que paso después de la crisis.

Revisién con el paciente:

a. Cuadl es el Ultimo evento que se recuerda antes de la crisis.
b. Puede entender lo que hablan las personas durante la crisis.
c. Que pasa después de la crisis.

d. Eventos precipitantes.

Historia familiar de epilepsia e historia perinatal del paciente. Historia de infecciones del sistema nervioso
central y/o traumas. Historia de uso de drogas.

Examen fisico
1. Examen general para buscar evidencias de enfermedad sistémica.
2. Piel: evidencia de manchas color café.

3. Examen neuroldgico: evidencia de anormalidades focales.
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4. Presion sanguinea de pie y acostado.

5. Pulso: verificar irregularidades, si se sospecha de arritmias.

6. Examen cardiovascular: buscar evidencia de prolapso de valvula mitral, falla cardiaca u otras
anormalidades que pudieran generar arritmias.

7. Hiperventilacion: hiperventilar a los adolescentes por espacio de 1-2 minutos si esta entidad se
sospecha.

Examenes de laboratorio
1. Contaje hematolégico completo.
2. Electrolitos.
3. Analisis de orina.
4. BUN.
5. Calcio y fésforo.

6. EEG: debe realizarse despierto, dormido, con hiperventilacion, con estimulacién liminica. Debe
obtenerse el EEG a la hora del dia de mayor actividad convulsiva

7. Puncidén lumbar: indicada si hay sospecha de infeccidén o sangramiento.
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8. Estudios por imagenes: indicados para crisis focales o crisis asociadas con anormalidades
neuroldgicas al examen fisico.

Tratamiento Farmacoldgico
1. Gran Mal:

a. Dinfenilhidantoina (Dilantin, Epamin) 3 - 8 mg/kg/dia.
b. Fenobarbital 1 - 5 mg/kg/dia.

c. Carbamazepina (Tegretol) 15 - 20 mg/kg/dia.

d. Primidona (Misoline) 10 - 20 mg/kg/dia.

e. Acido valproico (Valpron) 15 - 60 mg/kg/dia.

2. Pequeiio Mal:

a. Etosuximida (Zarontin) 10 - 40 mg/kg/dia, asociada a Fenobarbital 1 - 5 mg/kg/dia.
b. Trimetadiona (Tridione) 40 mg/kg/dia.

c. Parametadiona (Paradiona) 0,9 grs/dia.

d. Clonazepan (Rivotril) 0,02 - 0,03 mg/kg/dia.

3. Focales motoras:
a. Difenilhidantoina (Dilantin, Epamin) 3 - 8 mg/kg/dia.
b. Fenobarbital 1 - 5 mg/kg/dia.
c. Primidona (Misoline) 10 -20 mg/kg/dia.

4. Psicomotoras:
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a. Carbamazepina (Tegretol) 15 - 20 mg/kg/dia.
b. Difenilhidantoina (Dilantin, Epamin) 3 - 8 mg/kg/dia.
c. Fenobarbital 1 - 5 mg/kg/dia.
d. Primidona (Misoline) 10 - 20 mg/kg/dia.
e. Clonazepan (Rivotril) 0,02 - 0,03 mg/kg/dia.
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18. Inquietudes de indole sexual mas frecuentes durante la adolescencia

Dra. Maria Eugenia Mondolfi

Hoy en dia, a pesar de una "mayor informacion sexual"” por parte de nuestros adolescentes, seguimos
encontrandonos que éstos presentan una serie de inquietudes e interrogantes de indole sexual que les
generan angustia y desconcierto.

Si bien estas inquietudes no suelen ser usualmente el motivo inicial de la consulta, éstas suelen ir
surgiendo durante el examen fisico, a medida que el médico en una forma natural y sin prisa va
asesorando 1a maduracion sexual del adolescente, y alentandolo a aclarar cualquier duda o interrogante
que pudiese tener al respecto; o bien, sobre las nuevas emociones, sensaciones y funciones que pudiera
estar experimentando y que acompafnan estos cambios como son por ejemplo: la masturbacion, las
fantasias y/o deseos sexuales, lubricacion vaginal, erecciones, etc.

Ahora bien, DEBE SIEMPRE TENERSE PRESENTE que dichas interrogantes deben ser respondidas tomando
muy en cuenta el desarrollo cognoscitivo y psicosocial del adolescente.

Entre las inquietudes e interrogantes mas frecuentemente encontradas en la mujer adolescente se tienen:
1. El retardo o adelanto en la maduracion de las caracteristicas sexuales secundarias:

Esto generalmente es debido a la gran variabilidad de la maduracion sexual, tanto en su inicio como
progresion y culminacién de la misma.
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Sin embargo, para la adolescente representa un motivo de verdadera preocupacion ver que se esta
desarrollando muy lentamente, muy aceleradamente o bien en forma diferente al resto de sus
companeras.

Ahora bien, ¢qué podemos hacer los médicos para ayudar a estas adolescentes?. Sencillamente explicarles
en forma clara que la maduracién sexual en las mujeres se manifiesta por cambios en las caracteristicas de
las MAMAS y el VELLO PUBIANO; que esos cambios suelen clasificarse en cinco (5) estadios (TANNER); y
que existe un rango de edades que son normales para cada estadio.

De gran utilidad practica resulta contar con los graficos conocidos como ESCALERA DE MADURACION
SEXUAL disefiados tanto para mujeres como para varones, por la Dra. E. Sileo; y que tienen la ventaja de
ubicar estos estadios en una escalera constituida por cinco peldafnos. De esta manera se facilita explicarle a
la adolescente que toda persona para llegar a ser adulta tiene que subir todos los peldaios de esa
escalera, pero con la particularidad de que su inicio, transito y culminacion no es igual para todas las
personas.

Ademas tiene la finalidad de ayudar a la adolescente a identificarse y ubicarse en el estadio
correspondiente, permitiéndole de esta manera reafirmar su adecuacion corporal y el hecho de que su
desarrollo se esta llevando a cabo normalmente.

2. Apariencia de las mamas
Después de todo son probablemente la caracteristica sexual mas visible.

Debe explicarseles que el tamaiio y forma de las mamas varian mucho: que algunas sobresalen de la pared
toracica y otras son mas redondeadas; que algunos pezones son puntiagudos, otros chatos y otros
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umbilicados; que usualmente las dos mamas o los dos pezones no son iguales; y que todas estas
caracteristicas son normales.

De paso, debe aprovecharse esta oportunidad para educar a la adolescente con respecto al autoexamen
de sus mamas, explicando cual es la finalidad, ensefiarle como se lleva a cabo y cuando es el momento mas
oportuno.

3. Virginidad

Ocasionalmente algunas adolescentes sienten curiosidad por saber si es posible o no distinguir cuando una
muchacha es "virgen".

Si este es el caso, se nos presentauna magnifica oportunidad para explorar sus creencias y valores en
relacién a la misma; clarificar el verdadero significado "sociocultural” del término, y proveer informacion
sobre lo que representa el himen y sus diversos tipos.

Igualmente es propicia la ocasién para hablar sobre las nuevas emociones y sensaciones que se
experimentan durante la adolescencia.

4. Curiosidad sobre su anatomia sexual

Si bien es cierto que a las muchachas parece preocuparles aparentemente menos su anatomia sexual,
resulta sorprendente constatar durante el examen fisico de sus genitales el desconocimiento que tienen de
su propia anatomia Esto probablemente es debido por un lado, a que las partes mas importantes de los
genitales externos femeninos sélo pueden ser observados si la mujer separa ampliamente sus piemos; y
por el otro lado, a la "represién sexual" atin existente.
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Por ello, desde el punto de vista practico es aconsejable la utilizacion de un espejo de mano a la hora del
examen de los genitales, explicando la importancia de conocer su aspecto normal e identificar sus distintas
partes.

5. Curiosidad sobre la respuesta sexual

Esto se aprecia con mayor frecuencia en aquellas adolescentes que ya han completado su desarrollo fisico,
y que se encuentran explorando la naturaleza de su nueva femineidad. Igualmente sienten gran curiosidad
por conocer la respuesta sexual masculina.

6. Problemas menstruales
Generalmente se tratan de dismenorrea e irregularidades del ciclo menstrual.

Se les debe explicar que estas irregularidades usualmente son debidas a una inmadurez relativa del ciclo
reproductivo; y la importancia de educarlas sobre el hecho de llevar un registro de sus menstruaciones, por
cuanto constituye valiosa informacion para el diagnéstico de mucho de estos problemas.

Algunas adolescentes sienten curiosidad por conocer la relacién que existe entre el ciclo reproductivo y los
dias de mayor fertilidad.

7. Problemas vaginales
Usualmente sienten inquietud por la presencia de "flujo".

Debe explicarseles que normalmente las mujeres presentan un flujo vaginal "fisioldgico", pero que pudiese
existir una infeccién vaginal asociada por lo cual tiene que estar pendiente de notar si hay cambios del
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color, textura u olor; y de ser asi consultar al médico.

Igualmente, debe prevenirse sobre el uso apretado de los pantalones, asi como la utilizacién de ropa
interior fabricadas con material sintético no absorvente, ya que constituyen factores predisponentes de
infecciones vaginales. Surgen algunas preguntas sobre el uso de duchas vaginales.

8. Métodos anticonceptivos

Una inquietud muy frecuente en nuestros dias tiene que ver con la obtencién de informacidn y/o solicitud
de métodos anticonceptivos.

Generalmente tiende a recomendarse como primera alternativa el retardar el inicio de las relaciones
sexuales, explicando a la adolescente los beneficios que conlleva tal decision.

Sin embargo, en aquellas adolescentes que soliciten alguna otra forma de anticoncepcion en especial si son
sexualmente. activas no debe reprimirseles su sexualidad, sino ayudar a que lo asuman en la forma mas
responsable posible.

No es infrecuente que dichas adolescentes asistan con su pareja para solicitar algin método
anticonceptivo, representando esta ocasion una gran oportunidad para educar a ambos sobre su
responsabilidad en las relaciones sexuales.

Entre las conductas sexuales tenemos:
La masturbacion, la cual no parece aparentemente preocupar tanto a la adolescente.

Debe explicarse que sencillamente constituye el autoejercicio de la funcién sexual; y que junto a las
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fantasias y deseos sexuales vienen a ser las primeras manifestaciones eroéticas tipicas de la adolescencia

Las relaciones sexuales suscitan gran interés. Debe proporcionarse la informacién que deseen, y educar
sobre la sexualidad de la pareja.

Como se puede notar, las adolescentes que estan iniciando la pubertad se interesan mas por los cambios
puberales; mientras que las que ya han completado dicho proceso se muestran mas interesadas por los
diversos aspectos relacionados con su capacidad reproductiva.

Entre las disfunciones sexuales tenemos:

El vaginismo que no es mds que un estado de espasmo o constriccion involuntaria de los musculos
alrededor de la salida externa de la vagina y el 1/3 exterior de la misma; y que en la gran mayoria de los
casos tiene su origen en una variedad de factores psico-sociales.

Lo importante es indicar que existe un tratamiento para curar el vaginismo; y que en el tratamiento
intervienen los dos miembros de la pareja, excepto en aquellos casos que sea debido a una patologia
organica.

La fijacion al clitoris se refiere a cuando la persona unica y exclusivamente emite respuestas sexuales
(ORGASMO) a través del método de estimulacion del clitoris.

Igualmente, es valido sefhalar que existe tratamiento para la misma, consistente en lograr el componente
vaginal de la fase orgasmica, suspender el toque clitoriano, ejercitar los musculos perineales y aprender el
encadenamiento orgasmico si es necesario.

Entre las inquietudes e interrogantes mas frecuentemente encontradas en el varon adolescente se tienen:
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1. Un retardo en la maduracion de las caracteristicas sexuales secundarias.

Representa usualmente un problema de gran magnitud, ya que suele acompaiiarse de afectacion
psicologica en mayor o menor grado.

Al igual que en las mujeres, este retardo es usualmente debido a la gran variabilidad de la maduracion
sexual.

Debe explicarse que en los varones la maduracion sexual se manifiesta por cambios en las caracteristicas
de sus GENITALES (testiculos, escrotos y pene) y del VELLO PUBIANO; y mostrarles la ESCALERA DE
MADURACION SEXUAL para varones de manera que se identifiquen y ubiquen en el estadio
correspondiente; y de esta manera reafirmar la normalidad, aunque lenta, de su desarrollo puberal.

2. Apariencia del pene (tamafio y/o forma)

Los varones se preocupan mas que las hembras por sus genitales. Esto es probablemente debido a que sus
genitales estan expuestos a la vista; y por lo tanto, sujeto a comparacion con los de sus compafieros. Y un
problema adicional lo constituye la variabilidad en la maduracién del mismo, ya que no crece a la misma
edad ni a la misma velocidad. Sin embargo, es recomendable explicarles que en la adultez los varones que
se venian desarrollando lentamente se equiparan al resto.

Las preguntas sobre el tamafio, y apariencia son muy frecuentes.
3. Ausencia de testiculo o disminucion del tamarno

Ademas de aclarar sus posibles interrogantes sobre este aspecto, es necesario educar al varén en el
autoexamen de sus testiculos. Debe explicarse la finalidad del mismo y como se lleva a cabo; y en el caso
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de encontrarse alguna anormalidad consulta al médico.

4. La Ginecomastia
Se trata del aumento transitorio del tamaiio de las mamas en los varones.

Hay que explicar que ocurre con una frecuencia del 30 al 40% en los adolescentes; suele aparecer durante
los estadios Il y lll de Tanner, generalmente dura unos cuantos meses y tiende a desaparecer lentamente al
afo o mas de su aparicion.

Puede ser tanta la afectacidn psicoldgica que ocasiona que el adolescente rehusa las actividades
deportivas para no mostrarse en el vestuario; asi como también se les ve que suelen usar franelas
holgadas para esconder dicha "imperfeccion".

5. Curiosidad sobre su respuesta sexual

Las preocupaciones mas comunes se refieren a las erecciones matutinas. Hay que explicar que se trata de
una experiencia masculina casi universal. Sin embargo, sienten mucha culpabilidad o vergiienza.
Igualmente, aquellas erecciones que tienen lugar inesperadamente y en situaciones que son penosas o
desconcertantes.

Las eyaculaciones nocturnas o "poluciones" o "suefios mojados" causan gran angustia y desconcierto. Se
debe explicar que forman parte de la respuesta sexual normal masculina.

Entre las conductas sexuales tenemos:

a. La masturbacidn: segtin el Gltimo reporte sobre sexo del Instituto Kinsey, para la edad de 15 afos
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aproximadamente el 90% de los varones se han masturbado.

El tipo de preguntas que formulan ponen en evidencia el "taboo" todavia reinante.

Es conveniente explicar que la masturbacion es el autoejercicio de la funcidn sexual; y que suele
acompaniarse de fantasias y deseos sexuales, constituye todo esto parte del desarrollo sexual normal del
adolescente.

b. La homosexualidad: no podemos hablar de un patrén de conducta homosexual, por cuanto el
adolescente esta en pleno periodo de transicidon de su desarrollo sexual funcional, y por lo tanto, esta
experimentando y discriminando los diferentes tipos de estimulos: en este caso, un estimulo
proporcionado por una personas de su mismo sexo.

Por lo tanto, hablamos de EXPERIENCIA HOMOSEXUAL.
Entre las disfunciones sexuales se encuentran:

a. Trastornos de la ereccion (impotencia): se refiere a la incapacidad para obtener o mantener la ereccion
de pene. Casi siempre obedece a causas psicoldgicas.

El tratamiento de la impotencia suele ser exitoso y tiene por objeto disminuir la ansiedad o impedir su
aparicion.

b. Trastornos de la eyaculacion (Eyaculacion precoz): Implica una incapacidad para controlar la eyaculacion
durante la penetracion intravaginal, por un periodo suficiente para que la compaiiera del hombre en
cuestion alcance su satisfaccidon sexual.
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Las causas mas comunes suelen estar relacionadas con experiencias sexuales en situaciones de tension,
prisa, miedo a ser descubierto, etc.

Igualmente, el tratamiento suele ser exitoso y consiste en una serie de etapas sucesivas de menor a mayor
dificultad en el aprendizaje del control de la eyaculacion por medio de la ténica de comprension del pene.

En conclusion, todas estas inquietudes representan un excelente indicador de las necesiddes sexuales de
los adolescentes; y es por éste motivo que el médico que atiende a los mismos debe incluir en su practica
médica una labor preventiva, proporcionando al adolescente una informaciéon adecuada y oportuna en
relacidn a los diversos aspectos relacionados con su sexualidad.
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19. Practica deportiva

Evaluaciéon medica del adolescente que practica ejercicio y/o deporte
Problemas relacionados con la practica deportiva

Evaluacion medica del adolescente que practica ejercicio y/o deporte
Dra. Maria Eugenia Mondolfi

Hoy en dia la participacion cada vez mayor de adolescentes, sin distingo de sexo, en las mas variadas
practicas de ejercicio fisico debe llamarle la atencion al médico, por cuanto en algin momento de su
practica médica se vera confrontado con éste tipo de problema. Ademas, no debemos olvidar que como
parte de nuestra labor preventiva, esta el hecho de fomentar el ejercicio fisico, el cual forma parte de la
prevencion primordial de la salud integral de nuestros adolescentes.

Si bien la motivacion de un adolescente para practicar ejercicio fisico puede ser de la mas variada indole
(mejorar su imagen corporal, con fines recreativos o bien competitivos), no es menos cierto que
frecuentemente seamos consultados por:

a. Problemas médicos relacionados con la practica del mismo.
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b. Para un asesoramiento con respecto a la practica de un determinado ejercicio fisico, o
c. Para una evaluacién médica deportiva

Todo lo anterior nos indica la importancia de llevar a cabo una adecuada evaluacién médica.
Evaluacidon médica
La evaluacién médica va a tener como finalidad:

1. Asesorar el impacto potencial que pudiera tener la practica de un determinado ejercicio fisico en un
problema médico conocido.

2. Detectar cualquier condicion médica no diagnosticada que pudiera manifestarse o agravarse durante el
ejercicio fisico.

3. Prevenir lesiones, disfunciones fisiolégicas o secuelas que deriven de la practica del ejercicio y/o
deporte; y como meta final, procurar no excluir al adolescente de participar en actividades deportivas, sino
canalizarlo hacia la mas adecuada para ella o el.

Al llevar a cabo la evaluacién médica debemos tener presente que esta no sélo se reduce al examen fisico,
sino que ademads hay que tener en cuenta una serie de consideraciones, tales como:

1. Una Historia Clinica detallada, con especial énfasis en:

1.1. Alteraciones pre-existentes, que podrian empeorar can el ejercicio, y en especial una lesidn previa no
rehabilitada
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1.2. Presencia de enfermedades cronicas o recurrentes.

1.3. Antecedentes familiares de muerte subita no traumatica o enfermedad coronaria prematura.
1.4. Antecedentes personales de episodios de palpitaciones o sincope durante el ejercicio.
1.5. Uso de medicamentos: esteroides anabdlicos y otros.

1.6. Entre los aspectos psicoldgicos:
1.6.1. La motivacion para la practica del ejercicio fisico.
1.6.2. Manejo de la ansiedad competitiva.

2. A la mujer atleta con su cortejo de problemas especificos, entre ellos trastornos menstruales (oligorrea,
amenorrea) lesiones de mamas, etc.

3. Que el rendimiento o ejecutoria de un determinado ejercicio fisico, y la posibilidad de que se presenten
lesiones cambia de acuerdo al grado de maduracién bioldgica del adolescente.

4. Poseer un cierto grado de conocimiento sobre el ejercicio fisico involucrado y sus posibles lesiones, o
bien investigarlo.

5. Que representa una gran oportunidad para realizar un asesoramiento sobre los eventos puberales, y
educar para la salud.

EXAMEN FISICO

Se practicard un examen fisico completo, haciendo énfasis en los siguientes aspectos:
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1. El examen cardiovascular

Por cuanto excluyendo al trauma, la muerte stibita en los jévenes deportistas casi siempre se relaciona con
anormalidades cardiovasculares.

De detectarse algun signo sospechoso de anormalidad y la obtencion al interrogatorio de antecedentes
familiares o personales positivos, es procedente su referencia para la realizaciéon de pruebas de esfuerzo u
otras pertinentes (Eco, Doppler, etc.)

2. El examen musculo-esquelético

Por cuanto la mayoria de las lesiones producidas por el ejercicio fisico afectan el sistema musculo-
esquelético.

Es por ello que se ha disefiado un examen de despistaje ortopédico que tiene la ventaja de no requerir
equipos especiales y que se puede practicar en sélo tres (3) minutos.

Dicho examen va a tener como finalidad:
1. Reconocer lesiones pre-existentes que no han sido rehabilitados adecuadamente.

2. Reconocer problemas ortopédicos no diagnosticados anteriormente que pudieran agravarse con la
practica del ejercicio.

EXAMEN DE DESPISTAJE ORTOPEDICO PARA LA PARTICIPACION EN DEPORTES*

| [FIGURA |
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ACTIVIDAD 1

[nsirucciones
Parcse derce b con log beazos a los lados.
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Instrucciones

Parese derecho con los brazos a los lados.

Observaciones

Simetria de las extremidades superiores e inferiores y el tronco.
Anormalidades comunes:

1. Articulacidon acromioclavicular agrandada.

2. Articulacion esternoclavicular agrandada.

3. Cintura asimétrica (diferencia en la longitud de las piernas o escoliosis).
4. Rodilla hinchada.

5. Tobillo hinchado.

FIGURA 19.2.1

ACTIVIDAD 2

Normal
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FIGURA 19.2.2
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ACTI¥VIDAD 2

Anormal

Instrucciones

Mire hacia el techo; mire hacia el piso; toque el hombro con la oreja derecha (izquierda); mire sobre su
hombro derecho (izquierdo).

Observaciones
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Deberia ser capaz de tocarse el pecho con la barbilla, lo hombro con la orejas y de mirar por igual sobre
ambos hombros.

Anormalidades comunes (que pueden indicar una lesion de cuello previa):
1. Pérdida de la flexidn.

2. Pérdida del doblamiento lateral.

3. Pérdida de la rotacién.

FIGURA 19.3
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ACTI¥VIDAD }

Normal

Anormat

Instruccinnes
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Instrucciones

Alce los hombros mientras el examinador los sostiene hacia abajo.

Observaciones

Los musculos trapecios parecen iguales; fuerza igual en lado izquierdo y lado derecho.
Anormalidades comunes (puede indicar problema del cuello o del hombro)

1. Pérdida de la fuerza
2. Pérdida del volumen muscular

FIGURA 194
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ACTIVIDAD 4

Normal

Anormiat

[HStrucciones

Instrucciones
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Extienda los brazos horizontalmente hacia los lados y levantelos mientras el examinador los sostiene hacia
abajo.

Observaciones
La fuerza deberia ser igual y los musculos deltoides deberian ser de igual tamaio.
Anormalidades comunes:

1. Pérdida de la fuerza
2. Desgaste del musculo deltoide

FIGURA 19.5
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ACTIVIDAD §

Wormal

Anorml

Instrucciones
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Instrucciones

Extienda los brazos hacia los lados con los codos doblados (90°); levante las manos hacia atras
verticalmente hasta donde lleguen.

Observaciones

Las manos van hacia atrds por igual y por lo menos llegan hasta la posicidn recta vertical.

Anormalidades comunes (pueden indicar problema de hombro o una vieja dislocacion):
1. Pérdida de la rotacion externa

FIGURA 19.6
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ACTIVIDAD ¢

Marmal

Ancrmat

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterl1l.htm 177/237



23/10/2011 Ch18
Instrucciones

Extienda los brazos hacia los lados con las palmas de las manos hacia arriba; enderece los codos; doble
completamente.

Observaciones
Igual movimiento de izquierda y derecha.
Anormalidades comunes (pueden indicar una vieja lesion del codo, una viaje dislocacidn, fractura, etc.)

1. Pérdida de la extension
2. Pérdida de la flexion

FIGURA 19.7
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AUTIVIDAD 7

Iormal

Anagrmal \ :p

Instrucciones

Instrucciones
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Coloque los brazos hacia bajo lateralmente con los codos doblados (90°); supino las palmas de las manos;
prone las palmas de las manos.

Observaciones
Las palmas de las manos deberian poder volverse desde viendo hasta cl techo hasta viendo hacia cl piso.
Anormalidades comunes (pueden indicar una vieja lesion de antebrazo, muiieca, o codo):

1. Falta de supinacion completa.
2. Falta de pronacién completa.

FIGURA 19.8
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x W)
AN

24NN
Anormal \
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Instrucciones
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Haga un pufio; abra la mano y extienda los dedos.

Observaciones
El puiio deberia estar apretado y los dedos rectos al ser extendidos.
Anormalidades comunes (pueden indicar viejas fracturas o esguinces de los dedos):

1. Nudillo protuberante del pufio
2. Dedo hincrado y/o torcido

FIGURA 19.9
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ACTIVIDAD $

Narmul

Instrucciones

Instrucciones
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Con la espalda hacia el examinador, parese derecho.

Observaciones
Simetria de los hombros, cintura, muslos y pantorrillas.
Anormalidades comunes:

1. Hombro alto (escoliosis) u hombro bajo (pérdida muscular).

2. Térax prominente (escoliosis).

3. Cadera alta o cintura asimétrica (diferencias en la longitud de las piemos o escoliosis).
4. Pantorrilla o muslo pequerio (debilidad por una vieja lesion).

FIGURA 19.10
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ACTIVIDAD 10

MNormal

Anormal

Instrucciones
Ddblese hacia adelante lentamente como para tocarse los dedos de los pies.

Observaciones
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Se dobla hacia adelante recta y facilmente.

Anormalidades comunes:

1. Se tuerce hacia un lado (dolor en la parte inferior de la espalda).
2. Espalda asimétrica (escoliosis).

FIGURA 19.11

ACTIVIDAD 11

Mormal

Anormal
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Instrucciones

Parese sobre los talones; parese sobre los dedos de los pies.

Observaciones

Igual elevacién de izquierda y de derecha; simetria de los musculos de la pantorrilla
Anormalidades comunes:

1. Desgaste de los mascarlos de las pantorrillas (lesion del tendon de Aquiles o vieja lesion del
tobillo).

FIGURA 19.12
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ACTIVIDAD 12

Normal ’

Anormal

Instrucciones

Instrucciones
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Agachese apoyandose en los talones, camine como un pato dando cuatro pasos y levantese.

Observaciones

La maniobra es indolora; la distancia del talén al gliteo es igual en la derecha y en la izquierda; la flexion
de la rodilla es igual al caminar; se levanta recto hacia arriba.

Anormalidades comunes:

1. Incapacidad de flexionar completamente una rodilla.
2. Incapacidad de levantarse sin torcerse o doblarse hacia un lado.

ASESORAMIENTO DEL GRADO DE MADURACION BIOLOGICA (ESTADIOS DE MADURACION SEXUAL DE
TANNER)

Por cuanto nos puede ayudar a estimar el potencial que tiene el adolescente para rendir en un
determinado deporte; asi como también, ser til para determinar la participacion del adolescente en
aquellos deportes donde esta involucrado el contacto del cuerpo y por lo tanto, se busca equiparar a los
participantes por su maduracién biolégica, mas que por su edad cronoldgica. Esto ultimo debido a la gran
variabilidad de maduracién bioldgica que existe para una misma edad cronoldgica.

Para ello nos valemos de la evaluacién de la maduracién sexual segin los estadios de Tanner.
Examenes de laboratorio

1. La determinacion de la Hb/Hto, asi como el examen de orina, atin cuando tradicionalmente han
formado parte de la evaluacién médica rutinaria, en la mayor parte de los casos no arrojan anormalidades
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significativas. Es por esto que la Academia Americana de Pediatria no los recomienda como requisito
indispensable para la evaluacién deportiva.

Sin embargo, es aconsejable practicarlos en nuestro medio, ya que la mayoria de nuestros adolescentes no
se practican una evaluacion médica anual.

No hay que olvidar que, si bien es cierto que existe una cierta incidencia de anemia por deficiencia de
hierro en los adolescentes, existe controversia sobre si una situacion mas frecuente atin, como lo seria la
deficiencia de hierro sin anemia, podria alterar el rendimiento atlético.

2. El despistaje de células drepanaciticas en aquellos atletas que pertenecen a poblaciones de alto riesgo
es controversial.

Aparentemente parece ser que no existe un riesgo en particular en aquellos atletas portadores de células
drepanaociticas, a menos que se ejerciten a grandes altitudes.

Uso de medicamentos

1. Vitaminas: El uso de vitaminas es innecesario siempre y cuando exista un aporte nutritivo adecuado en
calidad y cantidad. Sin embargo, las megadosis vitaminicas gozan de popularidad, aiin cuando no hay
evidencia de que sean beneficiosas; y es posible la toxicidad por vitamina A o D.

2. Esferoides anabdlicos: Han sido "elogiados" por aumentar el tamafio y la fuerza muscular al incrementar
la sintesis proteica.

Algunos adolescentes estdn consumiendo esteroides anabdlicos principalmente para mejorar su
rendimiento deportivo, pero también para mejorar su aspecto fisico y lograr asi la aprobaciéon de sus
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compaiieros.

Entre los efectos secundarios indeseables tenemos:

- Riesgo de daino hepatico y neoplasmas.

- Descenso de los niveles de HDL del colesterol.

- Oligospermia y azoospermia con disminucién del tamaiio testicular.

- Cierre prematuro epifisario en atletas puberes.

- Acné.

- Virilizacién en las mujeres.

- Efectos psicoldgicos adversos incluyendo un aumento de la agresividad e ira en algunos atletas.

En vista de lo anteriormente expuesto, debe informarse a los adolescentes que un programa de
entrenamiento y peso bien disefiado, combinado con ingestidn de calorias y proteinas en cantidades
suficientes, les permitira lograr el aumento del tamaiio de sus musculos, sin necesidad de que tomen
esteroides.

Indice - <.Precedente - Siguiente™»

Indice - «Precedente - Siguiente>

Home > (From globally distributed organizations, to supercomputers, to a small home server, if it's
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Problemas relacionados con la practica deportiva

1. Lesiones musculo-esqueléticas

Anteriormente mencionamos que la mayoria de las lesiones que ocurren por la practica de ejercicio fisico
y/o deportes afectan el sistema musculo-esquelético; y estas tienen una mayor posibilidad de ocurrencia
en determinado sitio anatémico, de acuerdo al tipo de ejercicio fisico involucrado.

Entre estas vamos a encontrar:
a.- Esguinces: que vienen a ser el tipo de lesion mas frecuente.
b.- Contusiones.

c.- Lesiones por sobreuso: debidas a microtraumas a repeticion sobre una articulacidn, ligamento,
hueso, musculo, etc.

Estas se han hecho cada vez mas frecuentes por la iniciacion deportiva a muy temprana edad con
entrenamientos intensivos, y, sin los calentamientos previos requeridos.

d.- Fracturas: especial consideracién merecen las lesiones epifisarias, por cuanto pudieran afectar
el crecimiento de aquellos individuos en los cuales atin no ha ocurrido el cierre epifisario.

Entre los problemas crénicos musculo-esqueléticos cabe mencionar:

- La enfermedad de Osgood-Schlatter's
- La condromalacia de la patella
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- Desplazamiento de la epifisis femoral
- Dolor de la tibia ("Shin Splints")
- Tendinitis y Tenosinovitis

Ahora bien, la gran mayoria de las lesiones deportivas son relativamente lesiones menores que requieren
un periodo de reposo y/o rehabilitacion; y, que tienen buen pronéstico a futuro.

2. Eventos potencialmente catastroficos
Sin embargo, ocurren una serie de lesiones que si son de mayor relevancia.

a. La muerte subita constituye la mas sorpresiva. A pesar de ser infrecuentes, la mayoria estan
relacionadas con anormalidades cardiovasculares, siendo la mas frecuente la cardiomiopatia
hipertréfica.

b. Otro evento poco comun pero igualmente catastrofico vienen a ser las lesiones de la cabeza o
cuello: fracturas, contusion, conmocion, luxaciones, etc.

3. Problemas especificos de la mujer atleta

Con la participacion cada vez mayor de la adolescente en deportes que eran del dominio exclusivo de
varones, se han presentado una serie de lesiones especificas de dicho sexo.

Es asi como pueden ocurrir:

a. Contusiones y hematomas de las mamas, atiin cuando no son frecuentes (en Karate, Kung-Fu,
etc).
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b. Laceraciones vaginales en aquellas que practican el sky acuatico, ya que al pegar contra el agua
a gran velocidad el impacto puede causar un efecto violento de ducha vaginal.

c. Lesiones vulvovaginales por las bicicletas, etc.

El ejercicio fisico no parece afectar adversamente la menstruacion en la mayoria de las adolescente.
Algunas inclusive reportan mejoria de la dismenorrea y regulacion del ciclo menstrual con la practica
regular del ejercicio.

Sin embargo, el entrenamiento fisico intenso puede tener consecuencias indeseables sobre la salud en
algunas adolescentes, que quizas experimenten cambios menstruales y reduccién de la densidad ésea, lo
gue aumentara su peligro de sufrir lesiones y osteoporosis durante su vida ulterior.

4. Desodrdenes por calor
"Golpe de calor" o deshidratacion hipertonica.
5. Condiciones médicas que descalifican la participaciéon deportiva

Usualmente al médico que tiene a su cargo adolescentes que padecen enfermedades crénicas, y los cuales
quieren participar de la practica deportiva, no le sera facil tomar una decision al respecto.

Sobre todo si consideramos la importancia psicolégica de estos pacientes de ser "igual a los demas"; y, que
en un momento dado puede ser ain mas importante que el mismo riesgo de sufrir alguna lesién.

Por lo tanto, siempre debemos tener presente al evaluar a este tipo de "participante" que nuestro
objetivo final es tratar de canalizarlo hacia un deporte que le sea apropiado; y no excluirlo del gozo de
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Desde un punto de vista practico, tenemos que la Academia Americana de Pediatria ha publicado un

Ch18

formato con la Clasificacion de los Deportes (segtin el grado de esfuerzo y probabilidad de choque); asi
como una serie de recomendaciones para la participacion en los mismos segtn la condicion médica del

joven atleta.

CLASIFICACION DE LOS DEPORTES

Contacto/Colision

Contacto/
Impacto Limitado

No-Contacto

Estrenuo |Moderadamente |No
Estrueno Estrueno

Boxeo Béisbol Danza Badminton Tiro al arco
Hockey de campo |Baloncesto aerdbica |Chito Golf
Futbol americano |Ciclismo Remo Tenis de mesa Tiro con

fusil
Hockey sobre Salto Esgrima
hielo
Vilorta Atletismo: Atletismo:
Artes Marciales salto alto disco
Rodeo salto con jabalina

garrocha
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Futbol Gimnasia poso
Lucha Equitacion Carrera

Patinaje Natacion
sobre hielo Tenis
sobre ruedas Pista
Esqui: Levanta

a campo traviesa |miento de
en descenso pesas
acuatico

Sofbol

"Squash"

Voleibol

FUENTE: Publicado por cortesia de Laboratorios Abbott.

RECOMENDACIONES PARA LA PARTICIPACION EN DEPORTES COMPETITIVOS*

Contacto/ |Contacto/
Colision Impacto
Limitado

No-Contacto
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Inestabilidad
atlantoaxoidea
*Natacion: ni
mariposa ni pecho,
ni partidas con
zambullidas.

No

No

Si*

Estrenuo
Si

Si

Enfermedades
agudas

: Necesita
evaluacion
individual, por
ejemplo,
contagiosidad para
otros, riesgo de
empeorar la
enfermedad.

Cardiovascular
Carditis

No

No

No

No

No

Hipertensién leve

Si

Si

Si

Si

Si

moderada

severa

Enfermedad
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cardiaca congénita
* Necesita
evaluacién
individual, ver Ref.
2. ** Alos
pacientes con
trastornos leves se
les puede permitir
un rango completo
de actividad fisica;
los pacientes . con
trastornos
moderados o
severos, o que
estdn en
postoperatorio,
deberian ser
evaluados por un
cardiélogo antes de
participar en
deportes, ver Ref.
2.

Ojos Ausencia o * * * * *
pérdida de la

funcion de un ojo
D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterl1l.htm 198/237




23/10/2011

Ch18

Retina desprendida
* La disponibilidad
de protectores para
ojos aprobados por
la Sociedad
Americana de
Ensayos y
Materiales (ASTM,
por sus siglas en
inglés) puede
permitir que el
participe en la
mayoria de los
deportes, pero esto
debe juzgarse para
cada individuo, ver
Refs. 3, 4.

** Consulte a un
oftalmdlogo.

* %

* %

* %

* %

Hernia Inguinal

Si

Si

Si

Si

Si

Ausencia de uno

No

Si

Si

Si

Si

Higado agrandado

No

No

Si

Si

Si

Trastornos
musculo-
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esqueletales
* Necesita
evaluacion
individual.

Neurolégico * * Si Si Si
Historia de trauma
severo a la cabeza
o columna,
concusiones
repetidas, o
craneotomia

Enfermedad Si Si Si Si Si
convulsiva bien
controlada
pobremente

controlada No No Si* Si Si**
* Necesita
evaluacion
individual. ** Ni
natacion ni
levantamiento de
posas. *** Ni tiro al
arco ni tiro con
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Si

Si

Si

Ch18

Si

Si

RESENSBHAG Uno
insuficiencia
pulmonar

Si

Asma

* Puede
permitirsele
competir si la
oxigenacion se
mantiene
satisfactoria
durante una
prueba de esfuerzo
graduada.

Si

Si

Si

Si

Si

Caracter de célula
falciforme

Si

Si

Si

Si

Si

Piel Ampollas,
herpes, impétigo,
sarna* Ni gimnasia
con colchonetas, ni
artes marciales, ni
lucha, ni depones
de contacto
mientras esté
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contagioso.
Bazo Agrandado No No No No No
Testiculo ausente o |Si* Si Si* Si* Si*

no descendido*
Algunos deportes
pueden requerir de
una copa
protectora, ver Ref.

3.

FUENTE: Publicado por cortesia de Laboratorios Abbott.

Sin embargo, no debemos perder de vista que cada caso debe ser asesorado individualmente, pudiendo

existir flexibilidad en la aplicacién de las mismas.
Entre las enfermedades cronicas mas frecuentes en los jovenes cabe mencionar:

- Desordenes cardiovasculares (hipertension arterial, arritmias, etc.)
- Enfermedades pulmonares (asma).

- Epilepsia
- Diabetes, etc.

Prevencion de lesiones
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Algunos aspectos importantes a considerar en la prevencion de lesiones son:

1. Practicar ejercicios previos de calentamiento, y a posteriori de enfriamiento.
2. Acondicionamiento durante todo el afio, evitando el sobreentrenamiento.
3. Evitar entrenarse con dolor.

4. Supervisidon adecuada de los padres, entrenadores y personas oficiales quienes deben propiciar
actitudes sanas y el cumplimiento de las reglas de seguridad.

5. Usar equipo apropiado y que esté en buenas condiciones.

6. Emparejamiento cuidadoso de los atletas adolescentes de acuerdo a su madurez fisica, temario
y nivel de destreza

Conclusidén
La participacion cada vez mayor de adolescentes en la practica del ejercicio fisico y/o

deportes, y los problemas médicos relacionados con la misma, deben llamar nuestra atencion por cuanto
serio motivo de consulta frecuente; para lo cual debemos estar preparados con la finalidad de prestar una
atencion médica y orientacion adecuada.
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20. Problemas socio-emocionales frecuentes

Dr. Gabriel Barrera Moncada
Conceptos previos

Dentro de la medicina del adolescente los problemas socioemocionales mas frecuente, casi siempre se
refieren a la exageracion de los cambios tipicos de conducta propios de esta etapa de gran conmocion
organico-psicoldgica, y los cuales, variaran en intensidad y formas de presentacién de acuerdo al
componente constitucional y ambiental o a la forma como se hayan resuelto las areas socioemocionales
durante las etapas precedentes (preescolar y escolar).

Tales exageraciones en el comportamiento pueden provocar mayores tensiones en el propio adolescente, y
preocupaciones desconcertantes en los adultos del ambiente (padres, educadores, etc.), quienes recurren
al profesional en busca de orientacidn y consejos, o también, quienes pueden sumergirse en la creencia de
que tales problemas pueden ser psico-patoldgicos severos.

Estas expresiones emocionales exageradas corresponden a lo que se ha llamado "reacciones de ajuste”,
"alteraciones reaccidnales transitorias" o "problemas psicoldgicos menores" del adolescente, los cuales
constituyen la gran mayoria de motivos de consulta de enfoque psicoldgico, ya que los problemas
psiquiatricos verdaderos (depresion intensa, esquizofrenia, drogadiccidn, tendencias suicidas, alteraciones
de la personalidad, etc), de acuerdo a autores de gran experiencia como Gallagher, sélo se presentan en un
10% aproximadamente, del total de consultantes del area psiquica.
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Recordatorio de interés

Para una mejor comprension respecto a la forma de prestar ayuda en casos de problemas
socioemocionales, es bueno recordar, aunque sea en forma esquematica, los cambios psico-sociales
caracteristicos del adolescente de la manera siguiente:

1. Busqueda de la identidad del "yo": lo cual contempla los aspectos siguientes:

a. Afan introspectivo con sus expresiones tipicas como: ensimismamiento o auto-reflexiéon
(actitud pensativa, taciturna, poco comunicativa, tendencia a aislamiento dentro de la familia),
esfuerzo por apariencia extravagante o por acciones resultantes (uso de adornos, de modas
exageradas, peinados "raros", anhelo de locomocidn, de "estar en marcha" ya en desfiles o en
desordenes callejeros), empleo de vehiculos ruidosos y veloces, rechazo firme a identificaciones
propias de la nifiez (no quieren que sean tratados como nifios), omnipotencia, alterando con
inseguridad y miedo (temor a enfermarse, a morir, o bien actitudes de fuerza, de vigor, atraccion
por competencias, etc.), tendencia a rompimiento de comunicacion con la familia y uso de
"diarios" confidentes de su vida.

b. Asimilacion de conceptos propios: con manifestaciones agrias e inconformistas centras todas
las cuestiones establecidas por los adultos, contra los patrones familiares y espiritu de
contradiccion constante.

c. Necesidad de nuevas identificaciones: lo cual se manifiesta por afanosa busqueda de alguna
persona (generalmente extrafamiliar) o de grupo o "movimientos" a los cuales quieren ser fieles,
adoptando a veces, actitudes desconcertantes.
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d. Necesidad de independencia o deseo fu me de actuar fuera del ambiente familiar, por el cual
suelen sentir una especie de rechazo o repugnancia.

2. Cambios intelectuales: éstos, al comienzo de la adolescencia, se expresan por actitudes de alelamiento,
de distraccidon constante, mas ostensible durante las actividades escolares ("vive como en la luna", suelen
decir sus profesores); pero después de iniciada la adolescencia, se presenta una fase de expansion
intelectual caracterizada por una gran fuerza en el juicio critico, de obsesion por la explicacion realista de
los hechos, por la discusion agria y en rebeldia sistematica a lo establecido.

3. Modificaciones emocionales: caracterizadas, en general, por hipermotividad o reacciones exageradas a
los estimulos, con expresiones preocupantes para los adultos (padres, maestros, etc.), tales como: crisis de
risa espasmadica, suspiros detonantes, inestabilidad del humor (llanto o risa facil), abatimiento a la menor
contrariedad, timidez exagerada, ruborizacién por las cuestiones del sexo, paso brusco de actitudes de
ternura melosa a las de "odio" exagerado.

4. Incremento de la sexualidad: con la aparicién de expresiones relativas al afan de experimentacion sexual
ya consigo mismo o con personas de otro sexo. (La orientacion relativa a los problemas de la sexualidad
son tratados en otra seccion de este libro).

Tipos de consulta
En la practica se pueden considerar dos clases de consulta habituales:

Unos, provenientes de los padres muchas veces acompaiados de gran angustia; y los que surgen del
propio adolescente, ya expresados durante la entrevista de rutina o ya que el mismo joven manifieste su
deseo de recurrir al profesional en busca de ayuda.
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Los siguientes ejemplos, extraidos de historias clinicas, pueden ilustrar los motivos de consulta de los
padres:

- "Hasta hace poco tiempo mi hijo era muy simpatico, pero ha cambiado notablemente; ahora
vive en un hostigamiento permanente y constante rebeldia; me ignora y hace lo que quiere, se
niega y todo le produce rabia".

- "Siempre se encuentra como alelado, como en otro mundo; ha bajado su rendimiendo escolar,
los profesores dicen que vive constantemente distraido".

- "Sin ninglin motivo tira puertas, zapatea, refunfuiia; trato de ayudarlo pero se enfurece y me
grita que ya no es un bebé; trata de aparecer omnipotente pero es un gran timido, se aisla de las
reuniones".

- "Mi hija (dice una madre) tiene un pudor excesivo, ademas, parece como si me rechazara, no
quiere hablarme; en cambio, me preocupa que ha tomado gran intimidad con una profesora a
guien quiere imitar en todo; no quiere ni acercarse a mi".

- "Tiene reacciones violentas cada rato, no le provoca hacer nada; esta todo el dia con el radio a
cuestas; queria una moto y desde los primeros dias que la tuvo, la abandond; no se baia, no se
cambia de ropa, duerme mal, nada le gusta; un dia llega contento y otro dia dice que odia a todo
el mundo".

- "Mi hija se asusta de todo, tiene excesivo miedo a enfermarse, vive cansada, amanece diciendo
gue esta cansada, tiene dolores en todas partes, todo le fastidia, no se anima para nada; del
colegio viene contenta, pero cuando llega a la casa se pone furiosa y pelea con todos; si le
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decimos que se tranquilice, contesta exitada: "me van a volver loca", después se acuesta, chupa
dedo y llora".

- "Todo le contraria, a veces afirma una cosa y luego opina lo contrario; dice desesperada que no
le dejan tener amigos y vive todo el dia hablando por teléfono con amigos".

- "Estoy desesperada (dice una madre) porque le he encontrado sorpresivamente un diario a mi
hija en donde afirma varias veces que odia a sus padres, que no quiere nada con la familia, con
su casa, que se va a matar".

- "Esta sumamente intranquilo, se va a la puerta, se dirija a la esquina, regresa, toma agua o
come algo muchas veces al dia, después vuelve a salir y asi lo hace todos los dias ha tenido fugas
de la casa o del colegio, también a realizado en varias ocasiones hurtos en dinero o en objetos".

Por parte de los adolescentes, sus quejas son mas o menos parecidas, del tipo semejante a los siguientes
ejemplos:

- "Mi casa es como una carcel, no me dejan "salir" con amigos o amigas, mis padres,
especialmente mi mama, me regana todo el dia; me registra todo, cuando vienen mis amigos
trata de dominarse delante de ellos, me tratan como a una niiita; quiero mas libertad".

- "Mis padres viven detrds de mi, me llevan, me traen, no quieren gue me reuna con mis amigos;
los amigos del colegio se burlan, dicen que todavia vivo pegado a las faldas de mi mama; me
rechazan mis amigos".

- "En mi casa no provoca hablar con nadie, todo el mundo es fastidioso, no hay libertad; ademas,
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para qué? si los adultos siempre tienen la razon?.

Evaluacién priactica

Cualquier médico interesado, a pesar de no ser especializada, puede de manera muy aproximada, valorary
resolver las consultas sobre problemas socioemocionales juveniles, usando un procedimiento clinico con
una metddia que obedezca a los siguientes pasos:

1. Entrevista con los padres

A. Los padres son personas: necesitan ser oidos con respecto, en relacién a sus quejas; observar su tono
emocional, sus expresiones referentes al "problema" (motivo de consulta) y las actitudes que se esten
adoptando frente al joven: ya de posesidon, de represion, de sobreproteccion exagerada, de incomprension
en relacion a la crisis de la adolescencia, de rechazo frente a la "nueva manera de ser" del nifio o niiia, de
aislamiento o de incomunicacion, etc.

B. Hacer preguntas en relacion con "el problema" consultado: momento de aparicion (si coincide con el
comienzo de la adolescencia, forma, hechos resultantes, juicios en relacién con los probables motivos,
evolucidn de los modos de conducta (menos o cada vez mas intensos), criterio que tengan respecto a las
condiciones intelectuales o emocionales del joven, etc.

2. Entrevista con el adolescente
(Para este tipo de consultas, los padres no deben estar presentes).

A. Recordar que el adolescente es una persona diferente, ni es nifio, ni adulto, que debe ser oido con
interés y con actitud tranquila, amigable y confidente; evitar regafios y consejos.
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B. Explicacion honesta respecto a los motivos de la consulta.

C. Apreciar el grado de independencia por medio de preguntas tales como: "¢Se te obliga mucho a
obedecer?", "éTe dejan libertad para tus diferentes actividades?", "éPiensas que eres una decepcion para
tus padres?", "¢Te sientes satisfecho con el rendimiento en tu colegio en tus deportes?”, "éCrees que
tienes aptitud para algo".

D. Valorar ajuste emocional, grado de sensibilidad con preguntas como las siguientes: "¢éEres timido o
quisieras no serlo?", "¢Haces amigos con facilidad?", "éTe peleas con facilidad?", "¢Lloras por motivos
insignificantes?", "éSientes como una especia de miedo sin causa aparente?", "éTe parece que en tu casa
debe haber una mayor comprension hacia ti?", "¢éEn que sentido?".

E. Interrogar en tono serio, tranquilo, sobre experiencias sexuales.

F. Observar sus actitudes para obtener una impresién de sus rasgos personales, como: si es reservado,
expansivo, angustiado, tranquilo, irresponsable, consciente, defensivo, espontaneo, inseguro, resentido,
hostil, cordial, alegre, irritable, inteligente, torpe, etc.

3. Historia clinica

Esta es igual a la forma conocida (antecedentes familiares, personales, etc.), pero en estos casos se debe
insistir en la entrevista con los padres sobre las siguientes cuestiones:

A. Si en las etapas precedentes ha adquirido (el joven) los logros psicoevolutivos especificos; por ejemplo:
sentido de independencia y de confianza y de cierta disciplina en la etapa preescolar, sentido de
responsabilidad y de convivencia durante el periodo escolar.
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B. Actitudes fuera del hogar o bien en éste o con compaiieros o grupos.

C. Interés y aprovechamiento del tiempo libre (deportes, aficiones, inquietudes artisticas, habilidades
manuales, etc).

4. Examen fisico

Este es igual al que se practica a todo adolescente y sobre cuyas caracteristicas ya han sido contempladas
en otro capitulo de este libro.

5. Valoracién psicolégica breve

Con los datos de comportamiento suministrados por los padres y con las observaciones acumuladas
respecto al joven, se podra valorizar aproximada y practicamente la intensidad y las caracteristicas de las
alteraciones emocionales por las que el joven esta pasando. Pero lo mds importante es apreciar si hay
buenas expresiones conscientes, si hay signos de buena exteriorizacion del problema, junto con
manifestaciones de acertada o aproximada racionalizacion de los probables factores determinantes.

6. Exdmenes complementarios
Estos dependen de los hallazgos en el examen fisico.
Diagnéstico positivo

Para el diagnodstico positivo de un problema psicoldgico "menor" socioemocional o de "reaccién de
ajuste"”, se podrian esquematizar las siguientes caracteristicas:
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1. Historia de "conducta normativa" durante las etapas precedentes (preescolar y escolar).

2. "Problemas" que han aparecido simultaneamente con los cambios morfoldgicos ("estiron" del
crecimiento, aparicion de caracteres sexuales secundarios, cambios faciales, etc.).

3. Sintomas o motivo de consulta que corresponden a las exageraciones del comportamiento propias de la
adolescencia ya especificadas anteriormente.

4. Exteriorizacion verbal del problema por el propio joven y ausencia de signos de represion de
sentimientos.

5. Inadecuadas actitudes de los padres u otros adultos frente a los cambios biopsiquicos del adolescente.

6. Ausencia de signos psicopatoldgicos intensos, como: falseamiento de la realidad, agresividad manifiesta
y perseverante, manias a repeticion, estados confusos, tristeza o llanto habitualmente diario, estados
netamente confusos, agitacion, erratismo (cambios constantes de un sitio a otro), sospecha de
drogadiccidn, delirio, tendencia suicida o a la autoagresion.

La labor del médico. Tratamiento individual y orientacién de adultos

El médico o cualquier otro profesional cercano (psicélogo, educador, etc.) con un buen conocimiento de la
adolescencia, con una buena y sincera disposicidon de ayudar al joven a que encuentre, si es posible, por su
propio empeiio, el camino de la reestructuracion y ajuste emocional, podra lograr éxito en el tratamiento
de los desdrdenes emocionales menores.

Tratamiento individual
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A través de la entrevista o entrevistas sucesivas con el joven, las formas de ayuda psicoldgica para el
tratamiento se pueden resumir asi:

1. Tratar que desde el primer momento se establezca una relacion calida y amistosa con el entrevistador,
sobre todo, que el joven lo acepte y lo apruebe francamente. Para lograr esto, hay que ofrecer confianza,
simpatia, paciencia y facilidad para que el adolescente de rienda suelta por medio de sus propias palabras
a sus sentimientos, "quejas", deseos, angustias, interrogantes, preocupaciones; y sobre todo, tratar de que
el entrevistador abandone momentaneamente su identificaciéon con la generacion adulta e intente ver el
problema a través de los ojos del adolescente. Eliminar rotundamente los reproches, "regafios" o consejos;
éstos sblo se dan cuando sean solicitados por el joven.

2. Saber escuchar; esto es un verdadero arte, pero significa ser silencioso, tolerante y evitar todo
comentario; a veces, es conveniente intercalar un gesto de comprensiéon o aprobacion.

3. No solo escuchar de manera pasiva, sino dar aliento cuando surja un silencio, ofreciendo alguna palabra
que facilite al sujeto expresar sus inquietudes emocionales y sentimientos.

4. Tomar en cuenta los elementos no verbales de la conversacidn, tales como gesticulacién, expresion de
los ojos, tono de voz, tension corporal, movimientos de cabeza, de miembros, etc.

5. A veces es util estimular al joven para que diga y opine sobre el significado real de su conducta y para
que exprese sus propias ideas respecto a un posible cambio de conducta que surja del propio joven; esto
puede ser determinante en el éxito del tratamiento.

6. En el momento oportuno, son utiles las expresiones de apoyo, de reafirmacion de confianza en las
cualidades del joven, de que le demostremos que nos aliamos con él, de que le defendemos su
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independencia y los medios de afirmar su personalidad. Recordar que los jovenes siempre les agrada que
los adultos los reconozcan y los apoyen, pero de una manera distinta a como lo han hecho sus padres.

7. Conversar en tono reposado sobre las formas de la actividad diaria (estudios, deportes, aficiones,
reunidn de grupos, actividades sociales, recreacionales, etc.); este es otro recurso para distraer
positivamente la conducta del adolescente que tratamos.

Recordar siempre que cada adolescente es una personalidad distinta que reacciona de diversa manera
frente a los fendmenos de la adolescencia, y por tanto, las reglas apenas sirven de orientacidn y que lo que
puede ser beneficioso para un joven, deja de ser adecuado para otro.

A veces los cambios de ambiente provocan mejorias notables; por ejemplo: para un adolescente muy
"vigilado» por sus padres serda muy conveniente que pase una temporada en otra casa o habitacién
extrafamiliar; o también, un tio o un abuelo u otro adulto que habite en la misma casa y que presente el
defecto de martillar constantemente sobre el "problema" del muchacho, es conveniente que se retire del
ambiente familiar.

El tratamiento o la conducta a seguir con respecto a algun problema organico (del crecimiento, defecto,
enfermedad crdnica, etc.) variara en cada caso, pero debe ser tomado en cuenta y debe formar parte de los
temas hablados durante la entrevista.

Debido a la gran capacidad de cambio del adolescente, muchas voces el éxito terapéutico es sorprendente,
sobre todo, si también cambian favorablemente las actitudes del ambiente (padres o educadores); por
esto tenemos la experiencia que si después de dos o tres entrevistas no se observa mejoria o cambio
favorable de conducta, debe entonces considerarse el caso como para ser manejado por el psiquiatra
especializado en adolescentes.

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterll.htm 215/237



23/10/2011 Ch18
Orientacion de adultos

Repetimos, porque tenemos una larga experiencia, que en la mayoria de los casos, los problemas
socioemocionales de los adolescentes son en realidad problemas estructurados, conciente o
inconcientemente, por los padres o por los adultos cercanos pues muchos de dichos problemas tienen
raices en las primeras etapas socioafectivas (preescolar y escolar) debido a una inadecuada conduccion y
sobre todo, a una falta de comunicacion o de inter-relacion en los afios previos a la adolescencia

Por tanto, quizas la segunda parte del tratamiento es la mas importante pues es la referente a la
orientacion adecuada de los padres o de aquellos adultos (otros familiares, educadores, etc.) que estén
involucrados en el problema.

Entrevista con los padres y otros adultos. Aspectos preventivos y educativos

No hay una regla fija para esta entrevista, puesto que variara en temas, en amplitud y en actitudes de
acuerdo con los hallazgos y conclusiones desprendidos de la valoracion general de la cual se disponga, no
obstante, se pueden postular algunas lineas directrices para los profesionales que se estan enfrentando al
joven "problematico".

1. Mayor comprensidon de esta crisis del desarrollo: Ocurre que los adolescentes cambian en actitudes y en
rasgos psicologicos (por cierto, para algunos son chocantes), y generalmente los padres no cambian, sino
que se empeiian en continuar con actitudes protectoras, represivas iguales a las que vienen adoptando
frente a la nifiez; por tanto hay que insistir en que los adultos deben adoptar una nueva vision del
individuo, pues ahora este, temeroso, se esta desligando de las ataduras maternales con luchas interiores
y rebeliones que lo hacen vacilar, y de aqui que la tarea del adulto es comprender a este nuevo individuo,
guiarlo y prestarle ayuda.
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2. Acogimiento cordial a las solicitudes del joven. Mejor comunicacién: Ahora la funcién del adulto no es la
de dar 6rdenes o la de suministrar consejos o martillar constantemente sobre el mismo tema; ahora tiene
que darse cuenta que hasta los consejos fastidian al joven porque este los interpreta como evidencia de
poca confianza en él; por lo tanto, los padres procederan a comunicarse de una manera distinta, sabiendo
escuchar sus pareceres, sus "quejas", sus juicios, sus expresiones tajantes, agresivas, acogiendo con
entusiasmo todos los motivos de conversacién, por mas que a veces, parezcan tontos o chocantes,
preguntando sobre las cuestiones que a diario le puedan interesar (un examen escolar, una tarea
entregada, una fiesta proxima o pasada, una competencia deportiva, etc.), animando siempre a que tenga
opiniones propias y a que tome decisiones y asuma responsabilidades.

3. Acercamiento y compaiiia adecuada: Frente a las posiciones y reacciones propias de los adolescentes, es
habitual que los adultos los sientan poco gratos y chocantes y entonces comienzan a apartarse del joven,
cuando lo indicado es precisamente que los mayores se acerquen y se compenetren mas con las recientes
inquietudes y con las nuevas formas reactivas del sujeto; el conflicto de éste es percibir potencia para
independizarse pero al mismo tiempo sentir la necesidad de una persona con experiencia en quien confiar
y recibir apoyo firme y decidido. De aqui la importancia de que los padres o los adultos cercanos se
acerquen y le hagan compaiiia al joven, pero de igual a igual, de camarada que comparte situaciones y
sentimientos.

Tenemos la experiencia de que es un buen recurso que se introduzca en la conversacién de los adultos con
el adolescente la expresion siguiente: "Cémo tu ahora eres un hombre... etc." o "una mujer ... etc.", "y
estas completamente desarrollado en razonamiento y responsabilidad. .. etc.". Si los padres le tratan
siempre de dar importancia al joven confuso e inseguro pero que ahora es adulto con mayor juicio, etc.

lograran mayores éxitos hacia los cambios positivos de conducta

4. Liberalidad para actividades. Hay que insistir entre aquellos padres o representantes que atentan contra
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los impulsos naturales de la independencia juvenil, y en este caso, sobre lo util que resulta aflojar "los
frenos". Hay que convencer a estos padres a que traten de disminuir la represidn y estimulen las
actividades extrahogareias, ya deportivas, sociales, culturales, etc. Siempre se puede hacer una
supervision indirecta "negociando" las salidas a cambio de una mayor responsabilidad y.franqueza.
Cuando "salen", tener la confianza de conocer donde y con quien estan y qué estan haciendo.

5. Cambio de actitudes frente al foco principal del problema: Bastara que los adultos cambien de actitudes
respecto al "problema" para que también los jovenes cambien y traten de adaptarse mejor. Hay que
explicar a los adultos el porqué de las nuevas formas de tratamiento y en qué consisten las inadecuadas
formas de conducirse de acuerdo a cada caso. Actividades extraescolares como el deporte, la gimnasia, el
"kung-fu", el "karate", las aficiones, etc. son magnificos canales de escape para las tensiones internas del
joven y coadyuvantes en el reforzamiento de la confianza en si mismo.

6. Propiciar la transferencia a los padres: cuando los jovenes comienzan a rechazar a sus padres o a sus
educadores, es porque aquellos han perdido en parte el amor y la admiracén que esas figuras paternas
despiertan y en cambio, otros adolescentes o adultos extrafios han sabido atraerlos por medio de la
comprension y la confiabilidad; entonces es el momento en que los padres deben iniciar la serie de
apropiadas actitudes ya dichas, a fin de recobrar esa fraccion de amor desvanecida, pero no del todo
extinguida en el animo profundo del adolescente.
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Actualmente, diversos autores y muchas instituciones educacionales siguen la clasificacion de la Oficina de
Educacion de los Estados Unidos, de las llamadas dificultades de aprendizaje en dos grupos: a) dificultades
especificas para designar a aquellas referentes a las presentadas para aprender a escribir, a leer, para
comprender calculo matematico, rechazo o fobia escolar; y 2) dificultades no especificas o trastornos
funcionales de aprendizaje o disfunciones escolares que son aquellas que provocan un bajo rendimiento
debido a causas orgdnicas o inorganicas o mixtas. Este ultimo grupo es el mas voluminoso, y el mas
accesible para ser dilucidado, orientado y resuelto por el médico. Las dificultades especificas tienen muy
poca frecuencia (alrededor del 5% dentro de la poblacion general escolar), indudablemente, pertenecen al
campo del especialista (psicopediatra, psicélogo o psicopedagogo).

Frecuencia

Las dificultades generales o disfunciones escolares tienen una frecuencia de cierta consideracion. De
acuerdo a la encuesta entre varios paises de Wall realizada para la UNESCO, su frecuencia fluctia entre el
20 al 30% de la poblacion escolar general, dependiendo del nivel socio-econémico y cultural de cada region
o pais; de tal manera que un médico que trabaje aiin en areas urbanas poco concentradas, no escapa a
este tipo de consulta.

Importancia de su conocimiento

1. Por su gran frecuencia, como se deduce de lo antes dicho. Se puede decir, que de cada 10
adolescentes consultantes, por lo menos 4 6 5, lo hacen por dificultades escolares.

2. Porque muchas voces, las disfunciones escolares estan condicionadas o asociadas a
enfermedades cronicas; como: asma, epilepsia, diabetes, reumatismo, defecto fisico, etc.
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3. En algunas ocasiones una consulta concentrada en un bajo rendimiento escolar, puede
conducir al descubrimiento de un factor emocional no expresado; como por ejemplo; una gran
preocupacion por baja talla, inferior a la de sus compaiieros del colegio.

4. Porque los padres o representantes generalmente ocurren en primera linea al médico para
preguntar sobre esta clase de problemas, por lo menos en lo que toca a una orientacién
preliminar.

Las actitudes adecuadas del médico

Lo indispensable es que el médico adopte una actitud de amable receptividad, de comprensién y
disposicion amplia para oir todo tipo de interrogantes o de preocupaciones respecto a la actuacién escolar,
ya que vengan de los padres o del propio adolescente.

El médico debe tener presente que para el adolescente la actuacidn en la escuela, colegio o liceo es
trascendental como lo es el oficio o profesion para el adulto. Es el campo donde el adolescente siente y le
preocupa su éxito o fracaso, su aceptacidn o su rechazo, su poder fisico o espiritual, su felicidad o
desdicha; todo esto dentro de la relatividad de su propia apreciacion.

Lo que no se debe hacer:
1. No prestarle la atencién debida a esta clase de consultas.

2. Hacer de inmediato referencia a "especialidades" (psicélogo, psicopedagogo, neurdlogo,
fisioterapeuta, electroencefalografista, etc.). Como lo demostraremos adelante, cualquier médico
siguiendo una metddica clinica apropiada, puede resolver la mayor parte de problemas escolares
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o cuando menos después de su evaluacidn, saber que tipo de referencia requieren algunos pocos
casos.

Factores etioldgicos

Siempre es conveniente que el médico conozca las causas de estos problemas, aunque hay que apuntar
que los especialistas y principalmente, los educadores, no se han puesto de acuerdo respecto a la
clasificacidn etioldgica de los problemas escolares pues a voces puede estar involucrado un sélo factor,
pero la mayor parte de las voces existe una combinacion polifactorial. Sin embargo, desde el punto de vista
practico, vamos a establecer una lista de los principales factores, de acuerdo a nuestra experiencia y a la de
varios autores.

Causas de los problemas escolares
Factores bioldgicos
Herencia o alteraciones disgenéticas. Condiciones teratogénicas.

Factores prenatales o perinatales: Aqui se destacan varias condiciones, como: muy bajo peso de
nacimiento, asfixia u otras condiciones adversas.

Factores post-natales: infecciones, traumas, intoxicaciones del sistema nervioso, desnutricidn severa,
enfermedades endocrinas, disfuncion cerebral minima, hiperquinesia, déficits visuales o auditivos, torpeza
motriz, enfermedades crdnicas, etc.

Factores psicoldgicos
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Alteraciones de la organizacion intersensorial (percepcidn visual, kinestésica, espacial, auditiva, presicion
motriz, visomotricidad, etc.).

Alteraciones socioemocionales (depresidn, ansiedad, angustia).

Déficits de atencidn (el llamado sindrome de atencién déficit disorder, de la terminologia inglesa).
Bajo nivel de inteligencia (formas leves o sub-clinicas).

Defectos psicolingiiisticos. Fobia escolar.

Factores socioculturales y educativos

Inadecuado o turbulento ambiente familiar.

Malas condiciones de la comunidad (privacidn psicosocial).

Inadecuadas estrategias pedagdgicas. Desequilibrio de la planificacion educativa (sobrecarga de tareas,
etc.)

Falla acumulativa o insuficiente preparacidn para actuar en el grado escolar al cual asiste el joven.
Inadecuadas actitudes de los profesores y malas condiciones arquitectdnicas y de equipos.
Tipos mas frecuentes de consulta

ran

1. Deficiente progreso o bajo rendimiento escolar «'boletin" del plantel con observaciones negativas o
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bajas notas).

2. Faltas de promocion a grados superiores ("repetidor de grados").
3. Déficits de concentracidn y atencion.

4. Mal comportamiento escolar (agresividad, aislamiento, "payasadas", hiperactividad, hurtos,
experimentacion sexual, encopresis).

5. Desajuste escolar (expulsiones repetidas, hostilidad hacia los profesores, fugas de la escuela, hostilidad
sistematica, etc).

6. Dificultades especificas de aprendizaje (en lectura, escritura, matematicas).
7. Fobia escolar o rechazo para ir a la escuela o colegio.
Procedimiento practico de evaluacion de en problema escolar

El médico puede y debe seguir un procedimiento de caracter clinico que le permita, con cierta seguridad,
valorar toda consulta sobre dificultades escolares, de la manera siguiente:

Entrevista con los padres

1. Es preferible hacerla sin la presencia del alampo. Los padres deben ser oidos con toda tranquilidad,
tratando de evadir contestaciones apresuradas.

2. Preguntas algunos detalles; si el problema escolar ha coincidido con algin acontecimiento (comienzo de

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meisterll.htm 224/237



23/10/2011 Ch18
la adolescencia, cambio de colegio, muerte de un familiar, nuevos profesores, etc.)

3. Averiguar si los padres han pedido opiniones del supervisor, tutor o director del colegio.
4. Escuchar las opiniones o ideas que los padres tengan respecto al problema.

5. Aprovechar la entrevista para apreciar el tipo de relacién que los padres tengan con el alumno;
sobreproteccidn, negligencia, represion exagerada.

6. Historia clinica: continuar en esta entrevista investigando los antecedentes familiares o personales de
trascendencia.

7. Vida actual del alumno, actitudes hacia la familia hacia si mismo y hacia profesores y colegio.

8. Respecto a relaciones intrafamiliares puede ser practico saber en que forma se contesta a la pregunta:
écree Ud. que la relacion con este joven ha sido muy rigida (represiva), equilibrada o consentidora?.

9. Por ultimo, para hacer una valoracidn practica del caracter socioemocional del sujeto; se puede hacer
esta otra pregunta: como definiria Ud. a este joven dentro de los siguientes términos:

Carifioso o indiferente? Expansivo o muy reservado?
Controla impulsos o muy Seguro o muy inseguro?
impulsivo?

Colaborador o negativo a todo? |Habitualmente alegre o triste?

Obediente algo o rebelde Responsable o desorganizado?
siempre?
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Sociable o siempre aislado? Entusiasta o muy poco
entusiasta?

Contento con el colegio o lo Lo rechaza sistematicamente?

odia?

Acepta parientes o los rechaza? |Tranquilo o muy angustiado?

Si las contestaciones son positivas para la primera pregunta de la izquierda (por lo menos en gran parte),
esto significa que el sujeto tiene una estructura socioemocionalmente favorable; al contrario si las
contestaciones a la pregunta del lado derecho afirman cualidades negativas, quiere decir que muy
seguramente hay bastante sospecha de problema socioemocional, del alumno.

Entrevista con el adolescente
Es importante que esta entrevista se haga sin la presencia de los padres o representantes.

1. Oir las propias opiniones sobre el problema consultado y sus probables causas (autoculpa, causas
intrafamiliares, error de apreciacion de parte de profesores o padres, por incomprension de ciertas
materias, de parte de profesores o padres, por incomprension de ciertas materias, creencia en falta de
memoria o de concentracidn o retencidn, etc.

2. Opinidn respecto a su familia o a su colegio o profesores. Preguntas como las siguientes pueden ayudar:
¢Qué opinas de tu casa?, éte sientes comodo?, iqué es lo que mas te desagrada de tu casa o de tu
colegio?.
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3. Observacion por el médico de las actitudes del joven: ansioso, apatico, rebelde, timido, depresivo, triste
u hostil.

Examen fisico

Ademas de las especificaciones propias del examen fisico de todo adolescente ya detalladas en otro
capitulo, es conveniente revisar los siguientes aspectos:

1. Estado de crecimiento y madurez funcional (ver capitulo especial).

2. Defectos fisico o enfermedad crénica.

3. Funcionamiento sucinto de vision (Escala de Sneller) y de audicidn con pruebas sencillas y rapidas.
4. Busqueda de "signos blandos" en la exploracidon neuroldgica.

Evaluacién mental breve

Algunos datos de sus antecedentes como los de retardo en las adquisiciones psicoevolutivas de la primera
edad, pueden ser orientadas paa pensar en un retardo mental leve. (Es muy dificil que un alumno llegue a
4° 6 5° grado con un retardo mental de cierta consideracidn). Algunas preguntas fundamentales pueden
obviar esta duda; como las siguientes: ¢A qué edad did los primeros pasos?, éa qué edad expreso sus
primeras palabras?, éa qué edad fue a 1° grado?, ¢este joven ha repetidos grados escolares?.

También se puede hacer una evaluacién mental rapida, a través de la resolucion o no, de las siguientes
preguntas:
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10 afios

1. Dime dos razones o motivos por los cuales un alumno no debe hacer ruido en la clase?

2. Dime dos motivos por los cuales a los adultos les gusta mas tener automovil que bicicleta?
11 afos

1. Que entiendes por reposar o por obediencia?

2. Dime: en qué se parecen estas palabras: culebra - vaca - pajaro?

12 aios

1. Dime: ¢qué tiene de disparate o de loco la siguiente frase: "en un antiguo cementerio se ha encontrado
una calavera pequefia que se cree que es la de Cristobal Colén cuando era niio"?

2. Dime: "qué entiende por valentia" o "por caridad"?.
13 afos
1. Fijate bien: équé entiendes por la palabra "constancia" o por la palabra "valentia"?.

2. Dime: é¢qué diferencia existe entre las palabras "pobreza y miseria" o entre "pereza y ociocidad?"

Evaluacion de conocimientos escolares elementales
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Algunos informes de educadores latinoamericanos y de acuerdo a una detenida investigacion del autor,
proxima a publicarse, se ha demostrado que alrededor del 60 al 70% del bajo rendimiento escolar en
mayores de 10 afios de edad depende de una insuficiente preparacién académica para poder actuar
adecuadamente en el grado escolar al que cada alumno asiste; déficit de preparacion o de insuficiente
aprendizaje casi especificamente lectura, manejo de nimeros y escritura Por esto propiciamos que frente a
todo caso de pobre rendimiento escolar se hagan las pruebas rapidas (de un minuto de duracion cada uno)
de lecturas y escritura, expuestas a continuacion.

Prueba rapida de lectura

1. Disponer de un texto hecho con letras de tamaiio corriente y mucho mas practico tener a la mano
(fotocopia) del texto que se trascribe al final (éste esta construido con palabras sencillas a base de letras
que tienen el mismo tamaiio al que se usa en los libros de las materias para 4°, 5°, 6° y 7° grado escolar de
educacio basica). Al final de cada renglon de este texto se seiiala el nimero de palabras leidas.

2. Invitar al joven a que lea el texto en voz alta, previamente fijarse en el reloj (con demarcacion de
segundos), para tomar el tiempo de lectura durante un minuto.

3. Anotar o retener hasta cual palabra del mencionado texto llegé el alumno al término de un minuto.

4. Conocer el nimero de palabras leidas usando las cifras de las columna de la extrema derecha del texto.
Por ejemplo: si el alumno leyé hasta "tres metros de largo"; "largo" es la ultima palabra, lo que quiere
decir que leyo 92 palabras o sea 87 que contiene el anterior renglén, mas 5 palabras del renglén siguiente.

Valoracion: llevar el niimero de palabras leidas al baremo anotado en la grafica del final ya dicha. Asi: de
acuerdo al ejemplo anterior de 92 palabras en un minuto, corresponderia un nivel de lectura de 10 afios. Si
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este nivel es de 1 afno o mas inferior a la edad cronoldgica del sujeto, muy seguramente la causa principal
(a no ser que se encuentren otras de mayor peso), del bajo rendimiento, es la falla en lectura. Es légico
pensar que los déficits en lectura van irremediablemente a provocar fallas en el aprendizaje de todas las
materias curriculares.

Prueba rapida de escritura
1. Suministrar lapiz y papel; de preferencia papel sin rayas. (Puede usarse el récipe del médico).

2. Usar reloj con segundero y dictarle al sujeto las frases que se presentan en la grafica ya dicha; este
dictado debe suspenderse al término de un minuto.

3. Conocer el numero de letras que el sujeto ha escrito durante un minuto. Esto es facil haciendo uso de la
grafica ya mencionado en donde en la seccion "Dictado para la prueba de escritura”, el nimero de letras
escritas esta sefialado por los nimeros o cifras colocados entre parentesis; por ejemplo: si el sujeto ha
escrito hasta "rodeado de", quiere decir que ha escrito 82 letras en un minuto.

4. Valoracidn: el nimero de letras escritas en un minuto, llevarlo al baremo guia expuesto en la gréafica. De
acuerdo al ejemplo anterior, el nimero de letras 82, equivaldria a un nivel de lectura de 12 aiios. Si el nivel
de lectura es de un afo o mas, inferior a la edad cronoldgica del sujeto, se considera como déficit en
lectura de cierta consideracion. Nuestra experiencia nos ha ensefiado que los déficits en escritura son poco
frecuentes, si se compara con el gran volumen y la importancia que tienen las fallas en lectura.

Otras pruebas simples: rapidamente se le pone al joven (en un récipe, cantidades de 2, 3, 4, 5 o mas para
que las lea, y ver entonces hasta donde es capaz de llegar a leerlas correctamente y sin dudas. También, de
acuerdo a la edad, se puede poner al sujeto, una resta o ua division por dos mas cifras.
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PRUEBAS RAPIDAS DE LECTURA Y ESCRITURA (Duracién: 1 minuto cada prueba)

parte

TEXTO PARA LEER (*) NS de
Palabras

Los miembros de la Sociedad Venezolana de Actividades Submarinas que |35

realizaron la parte principal de la expedicidon de rescate de piezas del

navio "San Pedro Alcantara", buque insignia de la armada de don Pablo

Morillo,

hundido junto a la isla de Coche hace ciento cincuenta afos, fueron 48

frustrados

por motivo de que en ese sitio las aguas son muy turbias y tienen una 63

profundidad de veinte y dos metros. Pero como premio a su esfuerzo, 75

encontraron en un sitio cercano denominado los "Bajos de Cuspe" un 87

cafidén

de tres metros de largo y dos anclas que pesaron dos toneladas, 100

pertenecientes

a un buque posiblemente mas viejo que el "San Pedro Alcantara". Laisla |114

de

Coche tiene una superficie de sesenta kildmetros cuadrados y se 125

encuentra

situada entre la isla de Margarita y las costas de Venezuela frente a una ||140
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gue tiene la forma como de una lengua de tierra dirigida hacia el mar, la |157
cualse

[lama Peninsula de Araya. En esta peninsula se encuentran unas minas 170
de sal

comun o sea la substancia que se emplea en las comidas dianas. 182

(*) Para sujetos menores de 9 afios de edad, usar un texto de letras un poco mas grande.

DICTADO PARA LA PRUEBA DE ESCRITURA

ERA UNA VEZ UN HOMBRECITO VESTIDO DE BLANCO QUE TENIA UN PERRO (51) (**) MUY BONITO (60)

CERCA DE UN LAGO (73) RODEADO DE HERMOSOS (90) ARBOLES CUYAS AGUAS (107) ERAN TAN (114)

TRANQUILAS QUE (127) PARECIA UN (136) INMENSO ESPEJO (149) EN DONDE SE REFLEJABA (167) TODO EL

PAISAJE (180).
(**) Los niimeros entre paréntesis indican el nimero de letras.

BAREMOS GUIAS PARA VALORAR LOS RESULTADOS

LECTURA

Numeros de PALABRAS |Niveles de

leidas en un minuto lectura en anos
de edad

45 a 59 71/2-8
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un minuto

60 a 70 81/2

71a 80 9

81 a 100 10

101 a 116 11

117 a 130 12

131 a 140 13

141 a 154 14

155 0 més 15y mas
ESCRITURA
Numero de LETRAS en || Niveles del

escritura en
afios de edad

30a40 71/2-8
41 a 46 81/2
47 a 54 9

55a 64 10
65a 75 11
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76 a 86 12
87 a 98 13
99 a 115 14
116 o0 mds 15y mas

Valoracion general e integracion

Haciendo integracion de todos los detalles antes dichos, se puede llegar a una conclusién de muy cercana
seguridad, la cual puede ser de dos tipos:

Dificultades menores, las cuales constituyen alrededor del 80 a 90% de frecuencia, tales como las
siguientes:

1. Falsas dificultades: por errores de interpretacion de los padres por demasiada exigencia, la que también
puede sucitarse de parte de los profesores.

2. Déficits de conocimientos: suficientes para actuar en el grado escolar que cursa el alumno. Este es el
problema mas frecuentemente encontrado; y entre ellos, la falla en lectura o en adiestrameiento en
manejo de numeros es lo que prevalece. Por ejemplo; un joven que curse 7° U 8° aiio de educacion basica,
que alcance un nivel de lectura de 3° o0 4° grado escolar elemental, de ninguna manera puede tener un
buen rendimiento.
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3. Formas leves o sospechosas de retardo mental.

4. Enfermedades orgdnicas cronica; como: hipotiroidismo juvenil, desnutricién, asma pertinaz,
incapacidades fisicas, epilepsia, efe. También algunas psicosomaticas, como: disfuncién cerebral minima,
hiperquinesia, déficit de atencidn, etc.

5. Inadecuadas actitudes o condiciones del ambiente; como: atmdsfera familiar turbulenta o de
incomprension para el adolescente, mala disposicién del tiempo libre (actualmente los adolescentes
abusan en el nimero de horas para la TV, y esto implica falta de tiempo para leer o para cumplir con las
tareas educativas), exceso de actividades extraescolares (simultaneamente gimnasia, aprendizaje de
musica, ballet u otras manualidades), maestros rigidos que no estimulan los esfuerzos del alumno,
inasistencia frecuente por la menor causa o bien, exceso de actividades sociales.

6. Desajustes socioemocionales leves de tipo reactivo; tales como gran angustia por turbulencia del hogar,
tia por el estudio, rebeldia sistematica, hostilidad hacia el plantel, rasgos depresivos, etc.

Actuacidn practica del médico

Las dificultades menores que son tan frecuentes pueden y deben ser tratadas por el pediatra o atn por el
médico general con cierta preparacion al respecto; de acuerdo a los hallazgos encontrados de la manera
siguiente:

1. Si hay déficit de conocimientos para actuar en el grado al que asiste el alumno, éste debe recibir
retuerzo pedagdgico en las asignatuas en que tal cosa ocurra. En la practica y en los lugares donde no se
disponga de técnicos especializados (que en la mayor parte de los casos tampoco se necesitan), nos ha
dado buen resultado, recomendar a los padres que un maestro o profesor vecino (para comodidad), le
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suministre al alumno clases especiales fuera de las horas escolares ordinarias (puede ser una hora, dos o
tres voces por semana), en las asignaturas en las que el alumno falla. Cuando hay falla de lectura, este
procedimiento es imprescindible.

2. Si el alumno esta ubicado en un grado escolar superior para su edad o para su grado de madurez
académica, se debe explicar a los padres que es mas repetir un afio escolar, que fracasar en los afos
venideros.

3. En casos de enfermedades crénicas se hara el tratamiento adecuado. Insistiendo con los padres que
siempre el adolescent debe recibir un gran estimulo psicolégico de parte del ambiente familiar.

4. Si se sospecha retardo mental, atin de tipo leve, se debe hacer una informacion adecuada a los padres a
fin de que adopten actitudes de comprensidn frente a las limitaciones del joven y se procedera a hacer las
referencias a instituciones especializadas.

5. Para los desajustes socioemocionales se procedera de acuerdo con las instrucciones dadas en el capitulo
correspondiente de este libro.

6. Las dificultades mayores son poco frecuentes (dificultades intensas de aprendizaje en jovenes
intelectualmente normales, cuadros psiquiatricos tales como: ansiedad intensa, sindrome depresivo
franco, anorexia nerviosa, fobia escolar), y deben ser remitidas a servicios especializados o a profesionales
especificos como: psiquiatras de adolescentes, psicopedagogos, terapistas del lenguaje, etc.
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