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INTRODUCCION

La asistencia médica al adolescente de forma especializada
es muy reciente en Espana, a diferencia de otros paises occi-
dentales que llevan una experiencia de mas de sesenta afios.
En todas partes los pediatras han sido los primeros en asumir
su atencién cuya actividad mas importante es la prevencion.
Estamos aun muy al principio, se necesitan médicos prepara-
dos y creacion de unidades donde se pueda llevar a cabo la
investigacion y la docencia de esta especialidad.

Prestigiosas instituciones apoyan su desarrollo, la OMS en
1995 hizo una llamada de atencién a los paises para que dedi-
quen recursos y esfuerzos a la atencion de la salud de los ado-
lescentes: Adolescents: no longer children, not yet adults. “Uno
de los compromisos mas importantes que un pais debe tener
para contribuir al progreso, a la estabilidad econdémica, social
y politica, es atender la salud y las necesidades del desarrollo
de sus adolescentes”. La UNICEF y la Organizacién Paname-
ricana de Salud también aconsejan la atencion médica espe-
cializada a los adolescentes.

La adolescencia es el periodo de cambios fisicos, psicolo-
gicos, y sociales, méas activo de la vida y la mayorfa de sus pro-
blemas médicos estan relacionados con el estilo de vida y los
habitos y comportamientos que se inician durante ella. Para una
correcta asistencia médica se necesita conocer como y cuéles
son los factores sociales que intervienen, cuidar y mejorar la
relacion médico-paciente y lograr la participacion del adoles-
cente, la familia y los educadores en el cuidado de la salud.
Ademas ambos sexos no son iguales, hay que saber y consi-
derar sus diferentes necesidades. La adolescencia es un campo
nuevo y abierto en continua evolucién que no permite estable-
cer conceptos definitivos, necesita experiencia e investigacion
permanente.

JUSTIFICACION DE UNA ATENCION ESPECIALIZADA

A lo largo del siglo pasado se ha producido la transforma-
cion de una sociedad predominantemente agraria en indus-
trializada, esto ha producido unos cambios sociales que favo-
recen una mayor vulnerabilidad para enfermar en los
adolescentes. El hecho mas importante ha sido la prolongacion
del tiempo de paso a la vida adulta y el retraso de la autonomia
personal. La adolescencia se ocupa de esta transicion y de los
fendmenos de adaptacion a la nueva circunstancia social, es
un tiempo de oportunidades y de riesgo que hay que recon-
ducir hacia la oportunidad. Sus problemas tienen raices comu-
nes y estan interrelacionados: la presencia de un riesgo posi-
bilita la agregacion de otros. No todos los adolescentes son
igual de vulnerables, es necesario descubrir los que estan en

situacion de mayor riesgo para prevenir los problemas de salud.
La adolescencia es la Ultima oportunidad que queda para evi-
tar que perduren en la vida adulta.

Los cambios sociales mas importantes aparecidos en los
ultimos 50 afios son muy diversos y complejos. Existe un menor
indice de natalidad, un escaso numero de hermanos y por
tanto pocas posibilidades de compartir experiencias formati-
vas. Se diversifican las formas de familia, aumentando los
hogares formados por un solo hijo y una madre o un padre
unicos, con conflictos personales, y a veces incapaces de
ocuparse de las dificultades afiadidas del hijo adolescente.
Ha disminuido la comunicacion entre padres e hijos por falta
de tiempo y horarios diferentes, se sustituye el consejo paterno
por la opiniéon de los amigos, inexpertos también para tomar
decisiones.

Las exigencias del nivel escolar son altas y no dejan sitio
para los menos dotados cerrando el camino para opciones labo-
rales futuras. El fracaso escolar es un factor negativo que favo-
rece comportamientos peligrosos para llenar el vacio de una
vida sin ocupacion. Se prolonga cada vez mas el periodo edu-
cacional y se retrasa la entrada al mundo laboral cuya conse-
cuencia es no poder independizarse y vivir a expensas de los
padres hasta edades avanzadas

El crecimiento de los medios de comunicacion favorece la
confusion porque resaltan actitudes, formas de vivir y valores
falsos que no ayudan a una formacién adecuada de los ado-
lescentes. Ademas, hay una inestabilidad y pérdida de los valo-
res que no son sustituidos por otros, lo cual favorece el estrés
psicoldgico y predispone a las personas a la pérdida de la salud
mental.

Estas nuevas circunstancias sociales favorecen mayor mor-
bimortalidad y una patologia propia de la adolescencia que
se puede evitar mediante medidas de prevencion. La planifi-
cacion de la asistencia correcta debe tener presente las carac-
teristicas de sus distintos periodos y las diferencias segun el
medio social, urbano, rural, local o grupal al que pertenecen los
pacientes.

REALIDAD ACTUAL DE LA ATENCION MEDICA
AL ADOLESCENTE

En el momento actual la atencion a los adolescentes no
cubre sus necesidades, a pesar de ser un grupo importante de
la poblacion no tiene un programa especifico asistencial como
lo tienen otras edades. Son atendidos por diferentes especia-
listas en aspectos concretos de salud, sin tener en cuente lo
gue necesitan como adolescentes porgue no se asumen las
evidentes diferencias que tienen con los nifios o los adultos.



No es nada facil su atencion médica por las diferencias indi-
viduales en el tiempo y en la forma de la maduracion, resulta
dificil distinguir lo normal de lo patolégico. Ademas, existe
una propension al desajuste emocional y psicosocial que genera
trastornos que se conocen poco. No hay un patrén tipico de
la normalidad.

Los profesionales médicos todavia estan poco motivados
para asumir los aspectos psicoldgicos y sociales dentro de
la actividad asistencial de cada dia, por falta de tiempo, for-
macion y dificultades para la coordinacién con los recursos
sociosanitarios; persisten mitos y estereotipos en los proble-
mas del adolescente. La investigacion y los centros de for-
macioén son minimos comparados con los de otras edades, hay
poco conocimiento de los aspectos sanitarios basicos y de
cuéles son las causas socioculturales que intervienen en los
trastornos de los adolescentes. El pediatra Roswell Gallagher,
pionero en este campo, en 1957 escribid: “incluir la atencion
del adolescente en la ensefianza de la Pediatria ofrece una
oportunidad Unica para lograr experiencia y conocimiento de
sus caracteristicas y necesidades, si no hacemos esto cuando
intentamos su tratamiento y cuidados..., si s6lo tratamos su
enfermedad y nos olvidamos de él, ignorara nuestros conse-
jos, faltaré a la siguiente cita, no cumplird su medicacion, y per-
derd su confianza...” .

En el futuro crecera su demanda asistencial por una mayor
vulnerabilidad para enfermar, debido al aumento de estrés psi-
colégico en una sociedad compleja, con valores inseguros y
cambiantes y multiples patrones vélidos de comportamiento.

ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA EN EL HOSPITAL

Hasta el momento actual existen en nuestro medio muy esca-
sas unidades hospitalarias con areas destinadas para adoles-
centes, tal vez porque no existen evidencias sobre el coste/efec-
tividad que apoyen su necesidad. Los ingresos hospitalarios
de adolescentes son escasos, la edad mas habitual es de 10 a
18 anos y el numero de admisiones varia segun los paises y
la organizacion de los centros, aproximadamente es del 5 al
30% de los totales. Es imprescindible que se instalen en salas
abiertas que reunan las condiciones adecuadas, a excepcion
de los enfermos psiquiatricos con riesgo de suicidio que nece-
sitan lugares con mayor contencién fisica.

Necesitan tener unos recursos materiales bésicos, un mobi-
liario de tamafio adecuado, camilla de exploracién adaptable
para exploracion ginecoldgica. Un espacio para estar, comer
o recibir educacion para la salud y un despacho médico, con
una zona aislada para la exploracién, que permita mantener
la intimidad personal y realizar técnicas diagndsticas.

Los recursos humanos son mucho méas importantes que
los materiales, es necesario disponer de un equipo basico, for-
mado por especialistas en Medicina del Adolescente y enfer-
meras voluntarias, nunca obligadas a ejercer su trabajo con
los adolescentes. Los consultores, como el psiquiatra, psico-
logo, ginecologo y otros especialistas necesarios, deben traba-
jar coordinados por el responsable del paciente de forma inter-
disciplinaria. La complejidad de los equipos dependera de la

dotacion de recursos, sin olvidar la importancia que tienen el tra-

bajador social y el maestro.

La consulta externa del hospital debe reunir unas condi-
ciones minimas, tener un lugar reservado para vestirse o des-
vestirse, aislado de la vista del personal que atiende la consulta.
La sala de espera no debe ser compartida con nifios de corta
edad o pacientes mayores o ancianos, porque favorece la inse-
guridad y falta de confianza en el médico.

La atencién de pacientes adolescentes en el hospital por
médicos especializados incrementa el rendimiento y la efi-
ciencia de la labor realizada porque saben cémo y qué hacer.
El conocimiento de su morbilidad favorece el interés, mejora
la relacion médico-paciente y da mejor calidad de asisten-
cia. Todo esto se difunde en el medio y atrae a otros ado-
lescentes que crean nuevas necesidades, lo que justificara
el aumento de los recursos econémicos dedicados a la asis-
tencia.

En las unidades de urgencias los adolescentes mayores de
14 afos plantean dificultades en los servicios de Pediatria actua-
les 0 en hospitales pediatricos, su asistencia depende del deseo
del médico que esté de guardia y de la presion asistencial del
momento. Esta ambigledad resulta contradictoria y cadtica para
los pacientes que estan siendo vistos en una consulta y son
rechazados en la urgencia y enviados a otras areas u hospita-
les, lo que contribuye a un menor nimero de ingresos y de ocu-
pacion de camas para adolescentes. La legislacion vigente del
Sistema Nacional de Salud sobre los limites de edad en aten-
cién pediatrica no contradice que se amplie a los 18 afios pues
permite la libre eleccion de los asegurados.

Las ventajas de la asistencia médica en el hospital son nume-
rosas, tanto para los médicos como para los pacientes. Entre
ellas se pueden citar las siguientes:

1. Tener una consulta especifica, no compartida con nifios o
adultos, que permite centrar sus problemas.

2. Ser atendidos por personal preparado que sabe y com-
prende sus necesidades.

3. En caso de necesitar hospitalizacion disponen de un lugar
fisico apropiado que preserva la intimidad, permite relacio-
narse con gente de la misma edad y tener espacios para
ocupar el tiempo libre y continuar la escolarizacion.

4. Disponer a la vez de otros profesionales del equipo, traba-
jadores sociales, psicologos, maestros que pueden facilitar
la relacion con los recursos sociales.

5. Eltratamiento de problemas especiales como los trastornos
de la conducta alimentaria, intento de suicidio, o problemas
ginecoldgicos, considerados dificiles de controlar en uni-
dades pediatricas o psiquiatricas convencionales.

6. La concentracion de pacientes permite realizar investiga-
cién y establecer programas de docencia para estudiantes,
residentes y formacion continuada.

7. Laadquisicion de mayor adiestramiento y habilidad de las
enfermeras para la relacion con el adolescente.

8. Laventaja mas importante es la asistencia integral, a la vez
que se atiende el problema médico primario se valoran tam-
bién otros aspectos de la salud.



Toda unidad debe contar con un programa de salud para
los adolescentes, con unas lineas generales aplicables a todos
gue nos permitan conocer los principales aspectos del desa-
rrollo en este momento de la vida. El control de la progresion
de los signos puberales, el desarrollo y la aptitud fisica y las
recomendaciones para mejorarla, de forma que se les ayude a
realizar con éxito los esfuerzos de cada dia sin acabar agota-
dos, la aplicacion correcta de las vacunaciones y la higiene
bucodental. En el &rea psicosocial es importante la vigilancia
de la maduracion psiquica e intelectual y las relaciones fami-
liares, escolares y sociales y en el de la salud mental vigilar la
correcta adaptacion al medio y la existencia de factores de
riesgo para presentar enfermedades mentales y drogadiccion.
La educacion sexual y la prevencion de las ETS.

La aplicacion de un programa de salud por personal entre-
nado tiene como resultado un trabajo mas gratificante y eficiente
que revierte en la institucién donde se lleva acabo la cual obtiene
importantes beneficios. Al tener sanitarios bien adiestrados uti-
lizan mejor los recursos y consiguen un menor coste por pro-
ceso y una mayor calidad de la asistencia, se amplia asf la car-
tera de servicios lo que permite recibir una mayor dotacion de
recursos. La institucién consigue de esta manera un mayor
renombre.

SITUACION ACTUAL DE LA ASISTENCIA
DE ADOLESCENTES EN HOSPITALES

En el momento actual existen muy pocos hospitales que
atiendan a adolescentes con un programa organizado, a lo
sumo se inicia la asistencia en areas pediatricas hasta los
14 afios. Los mayores de esta edad estan en hospitales gene-
rales, junto con pacientes de otras edades, en donde son aten-
didos por un problema concreto, principalmente organico, de
una forma monodisciplinar. Esta situacion resulta insuficiente
para las necesidades reales de los jovenes, los cuales no
encuentran un lugar al cual acudir que les ofrezca seguri-
dad de ser bien acogidos.

Con el tiempo se ha ido produciendo una mejora de la cali-
dad de vida infantil favorecida por el uso de antibiéticos, la apli-
cacion de las vacunas y la mejor preparacion de los profesio-
nales de atencion primaria que ha ocasionado una disminucion
de la ocupacion en las clinicas pediétricas. Interesa ahora aumen-
tar la edad de los pacientes, y atender nuevos problemas, por-
gue ademas existe demanda social y posibilidades de mejorar
la salud de los adolescentes. Es sin duda més probable que se
empiece su atencion en estos centros.

La situacién actual no es deseable, cuando se ingresan ado-
lescentes con personas de otras edades se generan impor-
tantes inconvenientes para el paciente, el médico y el personal
de enfermeria.

Cuando estéa con niflos pequenos, en las unidades pedia-
tricas puras, el adolescente no puede establecer contacto de
iguales, relacionarse o compartir experiencias. Le molesta el
llanto del pequeno compafero y como suelen estar presentes
los padres del nifio, se limita su intimidad. No confia en el médico
que atiende a lactantes y preescolares porque supone que des-

conoce o esta muy poco interesado en comprender sus preo-
cupaciones.

El médico no acostumbrado a la relacion con adolescentes
se siente incomodo por desconocer las caracteristicas dife-
rentes y especiales del paciente, sus expectativas y su reali-
dad, le falta experiencia en la patologia de la adolescencia. Le
dedica mas atencion a los problemas fisicos y menos a los psi-
cosociales, con lo cual sélo se atiende una parte de sus nece-
sidades.

Las enfermeras tienen una relacion incomoda y forzada por
la inexperiencia en el trato con pacientes de edad proxima a la
propia, las jovenes, o muy alejada, las mayores. Encuentran difi-
cultad para imponer autoridad ante la rebeldia y el negativismo
del paciente con lo cual acaban estableciendo normas rigi-
das que siempre resultan conflictivas.

Actualmente en los hospitales de adultos la mayoria de
los ingresados son personas ancianas o con problemas médi-
cos graves o situaciones terminales. El paciente adolescente
percibe menor sensibilidad y empatia por parte del médico, por-
que esta muy sobrecargado por la alta presién asistencial. El
cree que sus preocupaciones son subestimadas por tener una
relativa importancia en este medio de mayor gravedad. Final-
mente, es facil pensar que solo se presta atencion a la enfer-
medad organica y ninguna a la psicosocial.

Por parte de los médicos y las enfermeras se tiende a homo-
logar al paciente a los individuos adultos, se minimiza el com-
ponente emocional de la hospitalizacion y su repercusion en la
evolucion de la enfermedad.

Tanto en unas unidades como en otras, si no son especifi-
cas para adolescentes, hay mayor predisposicion a las simpa-
tias y antipatias, es mas dificil evitar la contratransferencia, es
decir, mantener la imparcialidad frente al paciente.

FUTURO DE LAS UNIDADES A NIVEL HOSPITALARIO
Y... ¢HASTA CUANDO EL PEDIATRA?

En 1938 la Academia Americana de Pediatria estableci¢ los
limites de la edad pediétrica en los siguientes términos: “la prac-
tica de la Pediatria empieza en el momento del nacimiento y
continua a través de la adolescencia, terminando a los 18 afios
de vida”. En 1969 se solicitd una ampliacion del campo de la
Pediatria en sus dos extremos, el periodo prenatal desde el
momento de la concepcidn y el de adulto joven hasta los 21
afos (Pediatrics 1972; 49 (2):463). En los paises pioneros en la
atencion al adolescente son los pediatras quienes la han comen-
zado, porque la continuacién del crecimiento y desarrollo y la
actividad preventiva esta muy relacionadas con el quehacer
pediétrico.

Ante esta circunstancia cabe preguntarse: ¢hasta cuando
debe continuar el pediatra? Posiblemente lo sensato sea no
poner limites rigidos en la edad de corte, por las siguientes razo-
nes:

e Aceptar, pacientes sin limite de edad favorece la libre com-
petitividad entre las instituciones y los profesionales.

e Serespeta el deseo del médico de mantener la continuidad
del tratamiento.



e Sefavorece la capacitacion de los profesionales y sus pre-
ferencias, porque es necesario aumentar el conocimiento y
la experiencia en los procesos que solo se ven en la ado-
lescencia.

e Existen barreras y dificultades en el paso de los enfermos
cronicos al nivel asistencial de adultos.

e Muchos pacientes desean continuar con sus médicos y es
deseable mantener la confianza y sintonia del paciente,
hasta que se establezca con otro especialista o en otras uni-
dades.

En los centros en los que sea necesario mantener un orden
administrativo, o regular el nUmero de pacientes y respetar
los licitos deseos de los subespecialistas médico-quirdrgicos
que no deseen atender a los mayores en determinadas pato-
logias, debe existir un limite para la edad. Los 18 afos seria el
punto de corte ideal, porque permite recoger experiencia de la
adolescencia en sus tres fases: temprana (14 afos), media (16
afos) y tardia (18 afios).

Objetivos y programa
Todo centro debe contar con una planificacion asistencial,

con unos objetivos concretos y un programa de atencion ajus-

tado a las necesidades de su poblacion. La unidad de ado-

lescentes en el hospital nunca debe tener directrices mono-

gréficas de tipos psiquitrico, endocrinolégico, o de planificacion

familiar. No cumpliria el principio deseable de asistencia a todos

los problemas de un adolescente, y a los de todos. Debe tener

un caracter integral para atender los problemas fisicos, socia-

les y psicoldgicos, con un programa de salud adaptado a

esta etapa. El programa debe contener unos principios gene-

rales que marquen los objetivos principales, entre ellos:

e | os criterios de actuacion: asistencia integral, educacion
sanitaria y participacion del adolescente y la familia.

e Conocimiento de la poblacion diana a la que va dirigida la
atencion

e Metodologia de las actividades a realizar, organizacion dis-
tribucion, horarios.

e [nformacion y asesoramiento de pacientes y familiares.

e Recursos materiales y humanos.

e Valoracion periddica y andlisis de los resultados.
Los objetivos asistenciales son la parte mas importante, las

lineas principales son:

e Evaluacion del crecimiento y la maduracion fisica, psicolo-
gica e intelectual y la correcta adaptacién al medio.

e Diagnostico y tratamiento del adolescente enfermo en los
planos somético, psiquico y social.

e Prevencion de la patologia prevalente.

e Actividades de prevencion en un problema concreto de
demanda social.

e Educacion sanitaria para alcanzar y conservar la salud.

e Actividades especificas para grupos de patologia especial.

e Promover la investigacion para desarrollar el conocimiento
cientifico en todos los aspectos del proceso de la adoles-
cencia.

e Formacioén continuada de los profesionales.

e Docencia de pre y postgrado para la formacién de nuevos
especialistas.

Los adolescentes tienen el derecho de recibir asistencia
especializada con un programa que recoja todas sus necesi-
dades de salud, que pueda ser aplicado a todos y también a
los grupos de patologia especial como los trastornos del com-
portamiento alimentario o las enfermedades crénicas.

Dificultades actuales
Existen muchas dificultades pendientes de solucién para

conseguir una implantacion definitiva de la asistencia médica

al adolescente. La falta de personal preparado médico y de
enfermeria, el bajo indice ocupacional, la imposibilidad de con-
sequir resultados a corto plazo, junto a otras de tipo adminis-
trativo, como falta de apoyo de la gerencia, escasez de recur-

s0s econdémicos, problemas de ubicacion, espacio reducido y

mal acondicionamiento fisico, son algunas de ellas. Las mas

importantes son:

1. Laformacién de equipos y preparacion adecuada del per-
sonal por carecer de centros acreditados en el pais, sobre
todo en dreas de mayor dificultad para obtener experiencia
como los problemas relacionados con la sexualidad, con-
sumo de drogas, salud mental. Esta carencia limita las voca-
ciones en los profesionales.

2. El funcionamiento correcto de los equipos interdisciplina-
rios por el solapamiento de las competencias, limites de
actuacion, la preponderancia o subordinacion entre los pro-
fesionales y unificacién de criterios de actuacion.

3. Reconocimiento y aceptacion de las peculiaridades del ado-
lescente por los especialistas convencionales cuya acti-
tud hacia ellos es la misma que hacia los pacientes de otras
edades.

4. Larentabilidad de las unidades, la gestion actual de los hos-
pitales sigue una tendencia de ahorro y conseguir objetivos
de una eficiencia inmediata, muy dificiles de aplicar a los
adolescentes. Por el contrario, éstos requieren una priori-
dad basada en la prevencion y el bienestar sobre la eco-
némica, consumen recursos de tiempo y personal y los resul-
tados se obtienen a largo plazo. El bajo indice de ocupacion
obliga a ocupar camas con nifios mas pequefos para man-
tener el rendimiento.

5. Lalucha entre distintos especialistas por la ocupacién de
camas, pediatras, internistas, endocrinélogos, psiquiatras,
con el riesgo de diversificar la asistencia y actuar de forma
unilateral.

6. Lograr el apoyo de los gerentes porque estan preocupa-
dos por los presupuestos y objetivos de eficiencia y ren-
tabilidad. Los adolescentes tienen baja morbilidad en la
patologia organica que es la admitida como prioritaria, por
ello producen un bajo indice de ocupacioén y de estancias
hospitalarias. Es dificil negociar objetivos con esta situa-
cion.

A pesar de todo, estas dificultades no deben considerarse
un impedimento insalvable, pues su solucién esté en la lucha
para resolverlas y no en la renuncia.
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