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La adolescencia se puede definir como «el periodo de la
vida de un individuo cuyo inicio coincide con la aparicion de
los primeros signos morfofuncionales y/o psicosociales de
maduracion puberal y cuyo fin coincide con la llegada a la
mayoria de edad~»; sin embargo, actualmente se considera
que la edad con la que termina la adolescencia es poco defi-
nible en términos cronoldgicos, ya que puede superar la con-
clusién de la gue comunmente es definida como «edad evo-
lutiva» (es decir, 0-18 afios) a consecuencia de condiciones
médicas o psicosociales que retrasan la adquisicion de la
independencia tipica del sujeto adulto. Por ello, se ha reali-
zado una modificacion de los limites cronologicos de esta
franja de edad, de manera que algunas sociedades cientifi-
cas tienden a prolongar la adolescencia hasta la tercera
década de vida (Tabla I).

Asi pues, la adolescencia representa la edad de paso de
la infancia a la edad adulta, inserta en un continuum que no
cuenta con divisiones cronolégicas bien definidas. En esta
fase de la vida se cumple un proceso de maduracion biold-
gica relacionado con profundas modificaciones del ajuste hor-
monal y, contemporaneamente se experimenta una evolucion
del pensamiento cognitivo y moral; en su conjunto, tales pro-
cesos finalizan con la adquisicion de la fertilidad y la plena
insercion en la sociedad de los adultos. Por tanto, las condi-
ciones médicas o psicosociales que alteran el transcurso fisio-
l6gico de la adolescencia pueden tener repercusiones nega-
tivas, no solo en esta edad, sino en toda la vida posterior.

Utilizando los limites indicados en ltalia, es decir, entre
los 11y los 18 afios, segun los datos ISTAT sobre la pobla-
cién residente, el 1 de enero de 2005 vivian en este pais unos
4 millones y medio de adolescentes, lo que equivale al 8 %
de la poblacién, aproximadamente.

Cabe subrayar que de éstos, cerca del 9% estan afecta-
dos por, al menos, una enfermedad crénica, porcentaje que
aumenta hasta cerca del 12% si se considera la franja de 14 a
19 afnos. Se debe también tener en cuenta un fenémeno com-
pletamente nuevo representado por el hecho de que, ya a esta
edad, el 2% de los adolescentes estan afectados por dos o
més enfermedades cronicas, en parte como consecuencia de
la posibilidad de curacion para patologias hasta hace poco
precozmente mortales. Otro fendémeno completamente emer-
gente es el representado por el caracter multiétnico de la pobla-
cién adolescente actual, que tiene implicaciones asistenciales
y psicoeducativas importantes, también como desafio a la inte-
gracion de culturas y tradiciones diferentes.

TABLA I. Limites cronoldgicos de la adolescencia

Limites
Organizacion Afos (anos)
Organizacién Mundial de la Salud 1975 10-20
Sociedad Italiana de Pediatria 1995 11-18
Academia Americana de Pediatria 1995 11-21
Sociedad de Medicina Adolescencia 1995 10-25

EE.UU.

Los datos sobre la «situacion sanitaria del pais» (Minis-
terio de Sanidad, 2006) demuestran ademas una situacion
preocupante por lo que respecta a los comportamientos sexua-
les de riesgo, las enfermedades de transmision sexual y el
abuso de alcohol, tabaco y drogas, para las cudles se ha
puesto de manifiesto, ademéas de una mayor tolerancia entre
los jovenes, también una edad de inicio de tales comporta-
mientos mas temprana, 10 que sugiere que los programas de
prevencion utilizados hasta hoy no han dado los resultados
esperados. También es evidente en la crénica diaria el pro-
blema cada vez mas extendido del acoso escolar que desem-
boca, cada vez mas a menudo, en actos de verdadera cri-
minalidad infantil.

Inserta en el concepto de «promocion de la salud» esta
la necesidad de intervenir para impedir o limitar la realizacion
o difusién de hechos desfavorables o perjudiciales mediante
la accion preventiva. Asi, es precisamente en el ambito de la
adolescentologia donde el pediatra debe redescubrir y valo-
rizar su papel como «médico del desarrollo y de la educa-
cion», término con el que ha sido identificado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud. Esto deberia llevarse a cabo con
el cuidado del nifio (care) y educandolo para que dirija su
propia vida de modo que sepa reconocer y evitar las princi-
pales situaciones de riesgo capaces de comprometer su salud
(bienestar fisico, psiquico y social).

Actualmente, las nuevas estrategias de prevencion deben
orientarse hacia el descubrimiento y la potenciacion de los
recursos personales y sociales propios de cada individuo; el
objetivo es poner en el centro del itinerario al adolescente en
toda su integridad psicofisica, superando los «viejos» pro-
gramas centrados en las enfermedades y las situaciones
de riesgo, y orientando principalmente la prevencion hacia el



apoyo a las necesidades naturales del crecimiento, mas que

Unicamente a la reduccion de los factores de riesgo y a las

consecuencias sociales del propio comportamiento.

Para conseguir ese objetivo es fundamental cambiar la
formacion de los operadores, que deberian ser capaces de
ofrecer «motivaciones reales para inducir a los jovenes a modi-
ficar los comportamientos individuales», y ayudarles en su
crecimiento humano y social, prestando especial atencion a
los sujetos que parecen tener mayor riesgo psicosocial.

Sin embargo, resulta dificil realizar una formacion ade-
cuada segun estas nuevas modalidades en medicina de la
adolescencia en el ambito de la formacion curricular del médico
(curso de licenciatura especializada en medicina y cirugia,
escuela de especializacion en pediatria o curso de formacion
para médicos de medicina general).

Desde el punto de vista asistencial, la situacion no es
mejor. Los datos epidemiolégicos indican que mas del 85
% de los adolescentes italianos de mas de 14 afios son ingre-
sados en secciones para adultos, que no son las idéneas para
sujetos en fase de crecimiento. Los que son ingresados en el
area pediatrica son asistidos junto a los nifios pequefos, es
decir, en espacios inadecuados para sus necesidades de
intimidad y crecimiento. A nivel territorial, los cerca de 7. 400
pediatras de familia asisten a menos del 50 % de los ado-
lescentes con edades entre los 11y los 14 afos, y sélo poqui-
simos después de esta edad; los restantes estan a cargo
de médicos de medicina general 0, a menudo, sélo de ser-
vicios de urgencia (urgencias, médicos de guardia), que,
obviamente, no pueden garantizar actividades de responsa-
bilidad y prevencion. Los chavales con patologia crénica tie-
nen una asistencia fragmentada entre centros especialistas
y territoriales, a menudo sin ninguna conexion entre los dis-
tintos servicios. La medicina académica ha sido abolida en
la mayor parte del pais y la pediatria de comunidad es una
realidad muy escasa.

Encontrar soluciones a estas carencias no es sencillo ni
realizable a corto plazo, pero resulta indispensable afrontar
de forma orgénica y colegiada el problema de los sistemas
asistenciales y trazar una linea programatica clara y comun,
que pueda concretarse en programas de prevencion y mode-
los de toma de responsabilidad para con el adolescente.

La Sociedad lItaliana de Medicina de la Adolescencia
(SIMA) propone que:

1. Desde el punto de vista formativo, para llenar las lagunas
existentes y asegurar competencias homogéneas en este
sector a lo largo de todo el territorio nacional, la adoles-
centologia médica debe tener un papel preeminente en
los programas de Educacion Médica Continua (ECM),
tanto para pediatras como para los otros profesionales y
operadores sanitarios que se ocupan de adolescentes;
en la programacion y realizacion de tales programas resulta
fundamental el aporte de la Sociedad Italiana de Medi-
cina de la Adolescencia (SIMA) para el background cul-
tural y la experiencia adquirida en este ambito en mas de
13 afios de actividad.

2. Desde el punto de vista asistencial, se propone un modelo
de organizacion articulado a dos niveles:
¢ Primer nivel, identificable con los médicos de Atencion
Primaria y los Servicios Territoriales, con tareas de edu-
cacion sanitaria, prevencion, filtro y, cuando es posible,
tratamiento de las condiciones mas comunes en la edad
adolescente, tanto en ambito individual como colectivo,
con especial atencion al mundo de la escuela.
A nivel de la Atencion Primaria, ademas, se deberia
desarrollar un «Proyecto de Sanidad Adolescente», que
incluya la ejecucién de evaluaciones de salud dedi-
cadas a edades de filtro, entre otras cosas a través de
la modalidad de llamada activa. Estas evaluaciones
deberian sustituir antiguas formas de interceptacion de
las patologias adolescentes, en la actualidad elimina-
das, y que normalmente llegaban demasiado tarde o
estaban dedicados s6lo a parte de la poblacién (por
ejemplo, la revision médica previa al servicio militar o
«visita di leva»).
Para llevar a cabo estas funciones, los operadores impli-
cados (pediatras de familia, médicos de medicina gene-
ral, pediatras de comunidad, enfermeros pediatricos,
etc.) deberéan contar con conocimientos especificos y
competencias de adolescentologia, acreditados por iti-
nerarios ECM, certificados por la SIMA en concierto con
las instituciones sanitarias nacionales.

¢ Segundo nivel: éste es identificado en estructuras mul-
tidisciplinarias localizadas en el interior del area pedia-
trica, que deberan activar, ademas de servicios ambu-
latorios y hospitales de dia, un nimero adecuado de
camas para adolescentes en areas de hospitalizacion
especificas, programadas en funcion de datos epide-
mioldgicos regionales. Tales estructuras deberan estar
dirigidas por un pediatra de reconocida competencia
en medicina de la adolescencia, sobre la base de un
itinerario de acreditacion marcado por la SIMA y vali-
dado por las instituciones sanitarias.
Este segundo nivel tiene también tareas de produccion
de cultura 'y colaboracién con las estructuras de primer
nivel que se ocupan de adolescentes en un modelo inte-
grado en red.

3. Se deben instituir modalidades programadas de paso asis-

tencial (transicidn) entre los servicios pediatricos y los
servicios de adultos.
Esta fase de transicion (entre pediatra de familia y médico
de medicina general) debera gestionarse mediante pro-
tocolos, reconocidos en ambito de contratacion nacional,
gue permitan al nuevo médico, ademas del cuidado del
adolescente, la adquisicion de informacion cierta, no sélo
sobre su estado de salud, sino también sobre los aspec-
tos de tipo social y relacional méas relevantes. El segundo
nivel asistencial deberé proceder a la transicion de los
adolescentes afectados por patologias crénicas comple-
jas, que precisan de ser atendidos por centros especia-
listas de adultos, siguiendo itinerarios acreditados.
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En conclusién, para alcanzar los objetivos indicados
son necesarias las siguientes condiciones fundamentales:
1. Adecuada competencia adolescentoldgica.

2. Formacion continua de los operadores.

3. Atencion, servicios de red, también mediante la estructu-
racion de una nueva medicina académica que desarro-
llar segun el modelo de las clinicas escolares experi-
mentadas con éxito en otros paises.

Ademas, los programas de prevencion deberian basarse
en el concepto de que el crecimiento de una conciencia colec-
tiva e individual presupone una maduracién cultural alcan-
zable s6lo a través de la implicacion activa en ambito fami-
liar, académico y social.

El trabajar a diario con los adolescentes nos ha ensefiado
y nos ensefia que los chavales estan muy atentos a los pro-
blemas médicos y sociales que les afectan, con una gran sen-
sibilidad que hay que analizar, dirigir y valorizar, de modo
que no se disperse por la falta de informacién y una forma-

cion inadecuada. En efecto, los propios jovenes son un recurso

precioso que puede y debe contribuir positivamente a la reso-

lucién de muchos problemas; por este motivo es indispen-
sable que se vean implicados en las actividades de preven-
cién destinadas a ellos.

En conclusion, con el fin de obtener una mejora concreta
de la salud del adolescente, se piden, como puntos priorita-
rios e irrenunciables:

e FElaumento de la edad pediatrica de 14 a 18 afos en todos
los &mbitos asistenciales.

e |aimplicacion de la SIMA, en calidad de sociedad cien-
tifica de referencia, en todas las futuras iniciativas sobre
los proyectos de salud para esta franja de edad.

e | a posibilidad de activar ventanillas SIMA en las escue-
las, en los consultorios juveniles y en todos los espacios
de agrupacion juvenil que se muestren disponibles a un
esfuerzo constructivo para la mejora del estado sociosa-
nitario de nuestros jovenes.





