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Problemas de salud en

la adolescencia

M.A. Salmeroén Ruiz, J. Casas Rivero

Resumen

Durante la adolescencia, el individuo se desarrolla

en todos los aspectos: fisico, psicoldgico, social

y emocional. La adolescencia es cuando el sujeto
experimenta los mejores indices de salud y vitalidad
que le permitiran llevar a cabo las tareas necesarias
para alcanzar una vida adulta plena. Sin embargo,
esta capacidad vital se halla afectada en un ndmero
creciente de jovenes, debido a multiples problemas.
En Espafa, el adolescente es el gran olvidado en el
sistema sanitario, la Medicina del Adolescente esta
poco desarrollada y no se realiza de forma adecuada

la transicion del cuidado al modelo adulto. La
patologia del adolescente es muy variada y requiere un
entrenamiento especifico del pediatra para realizar una
adecuada atencion.
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Abstract

During adolescence, the individual is developing in all
of the physical, psychological, social and emotional
aspects. Adolescence is when the subject has the best
health and vitality indexes that will make it possible to
perform the necessary tasks to reach a full adult life.
However, this vital capacity is affected in a growing
number of young people because of multiple problems.
In Spain, the adolescent is often forgotten in the health
care system, Adolescent Medicine is underdeveloped
and the transition from care to the adult model is not
adequately performed. The pathology of the adolescent
vary greater and require specific training by the
pediatrician to perform adequate care.

Introduccioén y definiciones

Durante la adolescencia se desarrolla
el individuo en todos los aspectos fisicos,
psicolégicos, emocionales y sociales; ade-
mas, en esta época, los jovenes se encuen-
tran expuestos a muchos riesgos y adoptan
habitos y conductas de salud que se exten-
deran a la edad adulta.

a adolescencia es la edad que su-
L cede a la nifiez y que transcurre

desde la pubertad hasta la edad
adulta.
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Se suele esquematizar la adolescen-
cia en tres etapas que pueden solaparse
entre si:

* Adolescencia temprana: abarca
aproximadamente desde los 10 u 11
anos hasta los 14 y se caracteriza,
fundamentalmente, por los cambios
puberales.

* Adolescencia media: entre los 15 y
los 17 anos, caracterizada sobre todo
por los conflictos familiares debido
a la importancia que adquiere el

grupo.

* Adolescencia tardia: desde los 18
a los 21 afos, caracterizada por la
reaceptacion de los valores paternos
y por asumir las tareas y responsa-
bilidades de la madurez(®.

La etapa de la adolescencia tiene
una importancia vital, porque es cuan-
do se produce la estructuracion de la
personalidad del individuo, a través de
intensos cambios en diferentes niveles:
fisico, psicologico, emocional y social.
Es cuando el sujeto experimenta los me-
jores indices de salud y vitalidad que le



permitiran llevar a cabo las tareas ne-
cesarias para alcanzar una vida adulta
plena. Sin embargo, esta capacidad vital
se halla afectada en un ntimero creciente
de jovenes debido a problemas como: la
violencia fisica, el abandono, el suicidio,
el abuso de substancias psicoactivas, las
infecciones sexualmente transmisibles,
los trastornos mentales, los problemas
escolares, los trastornos de la conducta
alimentaria y el embarazo precoz, entre
otros(-%). En el caso del adolescente con
patologia crénica, el reto es aun mayor,
al tener que convivir con su enfermedad
mientras se hace adulto, presentando
problemas especificos como el incum-
plimiento terapéutico, que provoca des-
compensacion grave de su enfermedad
o riesgo de teratogenia en el caso de un
embarazo no deseado.

Ademas, en la adolescencia, los
intensos cambios vividos y la bisque-
da de la identidad contribuyen a que
muchas veces el joven se vea perdido
entre una multitud de estimulos inter-
nos y externos, entre varias y nuevas
alternativas por las que tiene que optar,
necesitando ayuda de los adultos. No
obstante, muy a menudo sus mensajes
y demandas de ayuda, comprensiéon y
orientacion, vienen enmascaradas por
una conducta agresiva o de introversion,
o incluso otras de diferente indole, que
despiertan respuestas en su entorno
también hostiles, como de desatencion.
Esta dificultad de comunicacién entre
adultos y jovenes también puede verse
reflejada en la atencion médica prestada
a los adolescentes, que a su vez provoca
que las principales causas de mortali-
dad y morbilidad en esa etapa que son,
en su mayoria, potencialmente preve-
nibles, pasen a no recibir la asistencia
debidaG4.

En mayo de 1999, en el X Congre-
so de la SEMA (Sociedad Espafiola de
Medicina de la Adolescencia), conjunta-
mente con la ALAPE (Asociacién Latino
Americana de Pediatria), se genero la
declaracion de Santiago de Compostela,
en la que estas Sociedades Cientificas se
ofrecieron a colaborar en el desarrollo
y proyectos relacionados con la adoles-
cencia y la juventud. El primer punto
de esta declaracion asume como suyo el
criterio de la OMS (Organizaciéon Mun-
dial de la Salud) y la OPS (Organizacién
Panamericana de Salud), que define la

PROBLEMAS DE SALUD EN LA ADOLESCENCIA

adolescencia como la segunda década
de la vida (de 10 a 19 afios). Duran-
te este periodo, el individuo adquiere
la capacidad de reproducirse, pasa de
los patrones psicologicos de la infancia
a los de la edad adulta y consolida su
independencia economica. Estos crite-
rios deben aplicarse de forma flexible,
pues hay evidencias del comienzo pu-
beral antes de esta edad y de problemas
madurativos que no se resuelven antes
de los 20. El décimo punto considera
prioritaria la asignacién de mas recur-
sos humanos y de infraestructuras en la
pediatria hospitalaria y extrahospitalaria
para la atencion del adolescente(®).

La American Academy of Pediatrics
se pronuncié en 1988 recomendando
que el pediatra deberia de continuar
supervisando y atendiendo las necesi-
dades de salud de sus pacientes hasta el
final de su maduracion, habitualmente
alrededor de los 21 afios, y distinguia
3 etapas: adolescencia inicial, media y
tardia(®).

La Medicina de la Adolescencia se
define como la especialidad pediatrica
encargada de la prevencion, diagnostico
y tratamiento de los problemas médi-
cos, psicologicos, emocionales y socia-
les acontecidos en la edad adolescente,
comprendida entre los 10 y los 21 afos;
es decir, la transicion de la infancia a la
vida adulta. Por otro lado, se encarga
de la investigacion, divulgacién y bue-
na practica del cuidado de la salud del
adolescente.

Datos demograficos de los
adolescentes en Espafia

La situacion demografica en Espana es
muy similar a las de otros paises con igual
desarrollo econémico.

* Elnumero de adolescentes. En Espa-
fa la poblacion adolescente entre 10
y 21 anos segun el Instituto Nacio-
nal de Estadistica a fecha de octubre
de 2012 era de 5.286.706 (11,5%
de la poblacién total). La poblacién
adolescente va disminuyendo len-
ta y progresivamente desde el ano
1988(6).

*  Mortalidad. En el afo 2011 fallecie-
ron en nuestro pais 732 jovenes en-
tre los 10 y 19 afios (227 entre 10 y
14 aflos y 505 entre 15y 19 afos),
lo que representaba el 0,3% de la

mortalidad de la poblacién total. Los
accidentes y actos violentos consti-
tuyen la principal causa de muerte;
van seguidos por los tumores, neo-
plasias, enfermedades del aparato
circulatorio, del respiratorio y del
sistema nervioso®.

Atencion sanitaria a los
adolescentes

La Medicina del Adolescente en Espa-
Na esta poco desarrollada, provocando que
en muchos casos la atencion al adolescente
sea deficitaria y el paciente se pierda en
el sistema.

La realidad de la Medicina del Ado-
lescente (MA) en Espafia es que la ma-
yoria de los adolescentes son atendidos
por una variedad de especialistas, exce-
lentes, sin duda, pero que, en ocasiones,
tan solo se cifien al campo propio de su
especialidad, sin considerar el conjun-
to del paciente y sus multiples facetas
como ser humano; es decir, no hay una
atencion a su salud integral. Por otro
lado, las estrategias preventivas estan
centradas en las edades extremas de
la vida y en la salud materno-infantil,
olvidando la adolescencia, que es una
de las edades con mayores factores de
riesgo y con unas causas de mortalidad
que, en su mayoria, son potencialmente
evitables.

En Atencion Primaria, las consultas
suelen estar masificadas, pudiendo de-
dicar un tiempo muy limitado a cada
paciente. El médico de familia tiene a su
cargo el cuidado del paciente crénico y
pluripatologico de edad avanzada y el
pediatra en la mayoria de las comunida-
des autéonomas sélo atiende al paciente
hasta los 14 afios de edad.

Ademas de lo anteriormente dicho,
la mayoria de los pediatras rechazan la
atencién a los adolescentes, pues no
se sienten seguros y capacitados para
manejar temas como los trastornos del
comportamiento alimentario, psico-
sociales, relativos a la sexualidad o al
abuso de sustancias. Si a la falta de co-
nocimientos se afiade la falta de tiempo
para dedicarse a ellos, y la dificultad de
manejar la intimidad y confidencialidad
de los temas entre el paciente, sus pa-
dres y el médico, es facil comprender el
porqué estos pacientes no son queridos
en casi ninguna practica médica.
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Por otro lado, la formacién que
se da sobre adolescencia, tanto en la
Facultad de Medicina como a los re-
sidentes de Pediatria en Espafia es muy
limitada, a pesar de que esta recogido
como objetivo en el programa de Pedia-
tria y sus Areas Especificas del Ministerio
de Sanidad. En el caso de los médicos de
familia, la formacién es muy reducida,
de hecho no consta como objetivo en el
programa de formacién publicado por
la Comisién Nacional de la Especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria.

Esto ayuda a perpetuar el problema
actual, ya que, al no haber suficientes
facultativos formados en MA, se dispone
de menos profesionales y la atencién a
este colectivo es cada vez mas deficitaria.
Los residentes de Pediatria que han te-
nido contacto con la MA se sienten mas
seguros y capaces de atender, al menos,
algunos temas basicos de salud de este
grupo de edad.

En Espafia, en 1985, se fundo6 la
Unidad de Medicina del Adolescente
en el Hospital Universitario Infantil
del Nifio Jests que, en la actualidad,
sigue su desarrollo, sobre todo con el
crecimiento de la Psiquiatria Infantil y
la Unidad de Trastornos del Compor-
tamiento Alimentario (TCA). En 1987
se inici6 en el Hospital de Mostoles la
atencion especifica a adolescentes den-
tro del Servicio de Pediatria, como un
area mas de la atencion. En el afio 2000,
se estructurd la Unidad de Medicina del
Adolescente del Hospital Universitario
Gregorio Marafién, centrada en psi-
quiatria. En el afio 2007, se inici6 una
consulta monografica de adolescentes
en el Hospital Universitario La Paz, que
ha ido creciendo y siendo actualmente
una Unidad de Adolescentes atendi-
da por dos pediatras. En la actualidad
existen escasos servicios que atiendan
a adolescentes en diferentes hospitales
de nuestro pais.

En Espaiia, los Centros Joven se de-
dican, fundamentalmente, a la atencién
en salud reproductiva, tanto en la pre-
vencién como en el diagnostico precoz
de infecciones de trasmision sexual y
el embarazo.

Los pediatras de Atencién Primaria
atienden la adolescencia temprana has-
ta los 14 afos, siendo un pilar funda-
mental al tener una buena relacién de
confianza establecida con los jovenes
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desde la infancia. En algunas comuni-

dades auténomas, como la Comunidad

de Madrid, se puede atender a los ado-
lescentes hasta los 16 afios a peticién
del paciente o del pediatra.

Existen una serie de barreras que
limitan el acceso del adolescente a los
servicios sanitarios():

* Burocratizacion del sistema. Para
acudir a la consulta hay que citarse,
identificarse Y, @ veces, contar a va-
rias personas el problema antes de
llegar al médico, y esto les provoca
verglienza.

* Falta de una adecuada atencion por
parte del profesional: falta de tiem-
po, de capacidad de escucha, de in-
terés, de conocimientos, etc.

* El adolescente no sabe donde acu-
dir. No tiene o no sabe quién es su
médico y tiene falta de confianza
(asocia pediatra con infancia y mé-
dico general con confidente de sus
padres). Por esto, es importante ga-
narse su confianza en las consultas
previas.

* El adolescente niega o infravalora
sus problemas. Durante su desarrollo
psicolégico, con su pensamiento de
omnipotencia e inmortalidad piensa
que: “a él no le va a pasar”, y por
ello se suele retrasar en consultar sus
problemas.

* Eljoven no conoce los recursos sa-
nitarios y, ademas, existe falta de
coordinacién entre estos. Existen
distintos centros para gente joven
que van dirigidos a temas especifi-
cos y concretos (drogas, infecciones
sexuales, anticoncepcion...), pero
no estan dirigidos a las necesidades
reales de salud integral ni hay una
verdadera coordinacién entre ellos.

* Eladolescente necesita una atencién
multi e interdisciplinar, donde par-
ticipen diferentes profesionales para
poder atender a la complejidad de
sus problemas, aunque sea en un
profesional en concreto en quien
deposite su confianza, el cual debe
encargarse de coordinar su aten-
cion.

Los problemas de salud del

adolescente

La obtencion de datos globales es com-
pleja y en Espana existen datos parciales.

Actualmente, no existen datos rigu-
rosos acerca de los problemas de salud
de los adolescentes a nivel mundial; la
OMS, en su documento: “Orientacio-
nes estratégicas para mejorar la salud
y el desarrollo de los nifios y los ado-
lescentes”, hace especial énfasis en la
dificultad de obtener datos veraces para
cuantificar los comportamientos y los
problemas de los adolescentes relacio-
nados con la salud, y para identificar
los principales riesgos y los factores
protectores, al ser dicha informacién
inadecuada e insuficiente en la mayoria
de los paises.

Para corregirlo, la OMS trabaja en la
identificacion de indicadores especificos
para la edad, con el fin de estandarizar
la obtencion de informacion acerca del
estado de salud del adolescente, elaborar
evidencias epidemiologicas sobre las ne-
cesidades sanitarias y reunir evidencias
sobre intervenciones eficaces.

A pesar de los escasos datos, la OMS
afirma que existen dos dreas fundamen-
tales que requieren especial atencién en
la salud del adolescente por el impacto
que tiene sobre el paciente, su familia
y la sociedad: la salud mental, especial-
mente la depresion y el suicidio; y la
salud sexual y reproductiva.

En Espana existen datos acerca de
los factores de riesgo y causas de mor-
talidad en los adolescentes, pero la in-
formacion es muy escasa acerca de los
motivos de consulta reales de los ado-
lescentes®).

En 1995, McFarlene describe los
problemas de salud mas prevalentes en
la adolescencia®:
¢ Causa de mortalidad: accidentes,

neoplasias y enfermedades del sis-

tema nervioso.

*  Motivos de ingreso hospitalario: en
chicas el aborto y el parto y, en chi-
cos, los traumatismos.

* Patologia “menor” prevalente: tos,
catarro de vias altas, fiebre, enfer-
medades dermatoldgicas y asma.

*  Motivos de consulta mas prevalentes
en Atencion Primaria: enfermedades
respiratorias, infecciones, parasito-
sis, alteraciones neurologicas y pro-
blemas dermatoldgicos.

* Problemas “mayores” a largo plazo:
tabaquismo, consumo de drogas y
alcohol, actividad sexual precoz y
alteraciones psicopatolégicas.



Prevencién y conductas de
riesgo en el adolescente

No existen programas preventivos en
Espaiia especificos para adolescentes a
partir de los 14 afos. El principal factor
de riesgo es la obesidad y el sedentarismo,
seguido de los accidentes, consumo de al-
cohol y consumo de tabaco y de hachis.

En general, los adolescentes son
sanos y no tienen percepcion de que
sus conductas de riesgo lo son, por lo
que no acuden a los servicios sanitarios
salvo que los necesiten verdaderamen-
te; por ello, cualquier consulta debe
ser aprovechada al maximo y, aunque
inicialmente se atienda su demanda,
debe ser aprovechada como consulta
preventiva.

En la promocién y prevencion de
la salud del adolescente se debe incluir,
segtin la OMS®:

* Promocién de un desarrollo y modo
de vida saludables, incluidos una ali-
mentacién adecuada, ejercicio regu-
lar, una buena higiene bucodental,
higiene del sueflo y la postergacion
de la iniciacion sexual.

*  Prevencién de los comportamientos
de riesgo para la salud, incluidos el
consumo de tabaco, alcohol y otras
sustancias, y las practicas sexuales
de riesgo.

* Acceso a servicios de salud apro-
piados y disefiados para los adoles-
centes relativos a la salud sexual y
reproductiva: planificacion familiar,
prevencion de embarazos no desea-
dos y nacimientos, la prevencion y
atencion de las ITS y el VIH.

* Prevencion de carencias nutriciona-
les, sobrepeso y obesidad.

* Prevencién de los traumatismos.

* Prevencién de los problemas de sa-
lud mental.

* Fomento de la capacidad de los adul-
tos, inclusive dentro de la familia,
para establecer relaciones afectuosas
y responsables con los adolescentes.

* Promocién de entornos escolares
sanos que faciliten el bienestar fi-
sico y psicosocial de los adolescen-
tes.

* Oportunidades para establecer rela-
ciones sanas con la familia.

* Oportunidades para participar de
forma activa en actividades sociales
en la comunidad.
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* Oportunidades para proseguir la
educacion o formacién vocacional
en entornos (docentes) sanos.

*  Proteccién contra las practicas cultu-
rales nocivas, incluidas la mutilacion
genital femenina y el matrimonio an-
tes de la madurez social y biologica.
Prevencién y proteccion especifica
para las TIC (tecnologias de la infor-
macién y la comunicaciéon) y nuevas
tecnologias.

En la Comunidad de Madrid, publi-
cado en el Boletin epidemiolégico de
junio de 2012, el 40,9% de las chicas
y el 8,9% de los chicos no realizan al
menos 3 dias a la semana actividades
fisicas vigorosas. El consumo de ali-
mentos mantiene un patrén con bajo
consumo de fruta y verduras y exceso
de productos carnicos, bolleria y chu-
cherias saladas: un 55,6% no consume
al menos dos raciones de fruta al dia y
un 37,6% no consume al menos una
de verdura; el 66,7% consumen dos o
mas raciones diarias de carnicos, y el
20,5% dos o mas raciones de galletas o
productos de bolleria. El indice de masa
corporal, estimado con los datos de peso
y talla aportados por los propios jévenes
muestra que un 19,0% de los chicos y
el 10,3% de las chicas tienen sobrepeso
u obesidad.

El 9,8% fuman diariamente, siendo,
por primera vez desde los primeros datos
registrados por el SIVFRENT-] en 1996,
muy similar en chicas (9,9%) y chicos
(9,6%). La proporcién de bebedores
de riesgo en funcién de la cantidad de
alcohol ingerida es un 5,3%. Este con-
sumo se realiza principalmente en fines
de semana, lo que da lugar a ingestas
excesivas agudas: el 30,8% ha realizado
alglin consumo excesivo en una misma
ocasion en los tltimos 30 dias (patrén
binge drinking) y el 19,5% afirma que se
ha emborrachado durante este periodo.

La droga de comercio ilegal de uso
mas frecuente es el hachis, con un 16%
de consumidores en los tltimos 12 me-
ses. Bl 20,1% refieren que le han ofre-
cido drogas en los tltimos 12 meses y
el 8,4% en los ultimos 30 dias.

El 31,1% de los jévenes han tenido
relaciones sexuales con penetracion, de los
cuales un 13,1% no han utilizado durante
la dltima relaciéon métodos de prevencion
del embarazo eficaces.

Un 16,8% han tenido algn acci-
dente en los ultimos 12 meses, siendo
casi tres veces mads frecuente en chicos
(24,7%) que en chicas (8,6%). La utili-
zacion del casco en moto continda sien-
do baja, ya que el 42,6% de los jovenes
que utilizan este vehiculo no emplea
siempre esta proteccion.

Las tendencias entre 1996 y 2011
muestran un importante avance en al-
gunos de los indicadores estudiados,
siendo especialmente resefiable por su
magnitud la disminucién del consumo
de tabaco (sobre todo en las chicas) y
de drogas de comercio ilegal, asi como
el incremento de las practicas preventi-
vas de seguridad vial. También hay que
destacar, aunque en menor medida, el
consumo de alcohol, ya que, si bien ha
disminuido la cantidad de consumo,
los cambios han sido menores en los
indicadores relacionados con las inges-
tas agudas de riesgo. Por el contrario,
se observa un incremento sistematico
del sobrepeso y obesidad que afecta a
hombres y a mujeres®.

La patologia aguda del
adolescente

Las patologias agudas del adolescente
varian segun el nivel de atencion: Atencién
Primaria, Centro Joven o ingresos hospi-
talarios.

La patologia aguda del adolescen-
te es muy diversa (véase Tabla I) y en
la mayoria de los casos son las causas
que hacen que acudan a una consulta
médica.

Los datos de los motivos de consulta
de los adolescentes por patologia aguda
son escasos tanto en Atencion Prima-
ria como en urgencias hospitalarias,
consultas de especialistas o motivos de
ingreso. La obtencion de estos datos es
compleja debido a:

* La “agenda oculta” del adolescente:
la diferencia del motivo de consulta
por el que dice el adolescente con-
sultar y el motivo real por el que
consultan. Pueden venir por un pro-
blema y realmente les preocupa otro.

* Elevado indice de patologia psicoso-
matica que dificulta enormemente
el diagnostico, siendo la historia
clinica la herramienta fundamental.

* Las diferencias segtin el tipo de cen-
tro en el que consultan: en el Centro
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Tabla I. Patologia frecuente del adolescente

Aparato digestivo

— Dolor abdominal recurrente
Sindrome de colon irritable
— Dispepsia no ulcerosa
Aparato respiratorio

— Neumonia viral y bacteriana
— Asma

Patologia infecciosa

— Mononucleosis infecciosa

— Enfermedades “infantiles”

— Enfermedades “importadas”

— Infecciones de trasmision sexual

Aparato cardiovascular

— Muerte subita

— Factores de riesgo cardiovascular
— Hipertensién

Patologia endocrinoldgica

— Diabetes mellitus

— Disfuncion tiroidea

— Pubertad precoz y retrasada
— Talla bajay alta

Ginecologia

— Menarquia

— Dismenorrea

— Embarazo no desado

— Abortos

— Enfermedad Inflamatoria pélvica
— Neoplasia intraepitelial cervical

Mama
— Ginecomastia
— Botén mamario

Aparato locomotor

— Escoliosis

— Dolor por crecimiento

— Epifisiolisis femoral

Osgood-Schlatter

Epifisitis vertebral

— Condromalacia rotuliana

— Lesiones tendinosas, musculares
u 6seas por accidentes

Patologia oncolégica
— Leucemias
— Enfermedad de Hodgkin

Nutricion — Linfomas no Hodgkin
— Obesidad — Tumores 6seos
— Deficiencias nutricionales (Fe, vitamina D) - Tumores encefalicos

Trastorno del comportamiento alimentario
— Bulimia nerviosa

— Trastornos no especificados

— Anorexia nerviosa

Sistema nervioso
— Cefalea

— Sincope

— Epilepsia

Piel
— Acné
— Hirsutismo

Dientes

— Caries

— Enfermedad periodontal
— Gingivitis
Maloclusiones
Ortodoncia

Organos de los sentidos
— Trastornos de refraccién visual
— Hipoacusia

Joven la mayoria de las consultas es-
tan relacionadas con la sexualidad y
el embarazo no deseado.

En un estudio reciente sobre los
motivos de consulta de los jovenes en
un centro de salud se obtuvo, por orden
de mayor a menor frecuencia: infeccio-
nes ORL (45,3%), problemas de piel
(24%), traumatismos (15,3%), alergias
(7,6%) y GEA (7,6%). La consulta por
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Tumores de células germinales
Fatiga cronica

Problemas escolares
— Rechazo escolar
— Fracaso escolar

— TDAH

— Acoso escolar

Problemas psicosociales
— Tabaquismo

— Abuso de alcohol

— Uso de drogas

— Estrés psicosocial

— Conducta antisocial

— Depresion

— Ansiedad

— Somatizacion

— Deso6rdenes psiconeuréticos

Nuevas tecnologias
— Adicciones a pantallas
— Ciberacoso

temas de sexualidad, drogas o proble-
mas personales era muy baja(!?.

Las causas mas frecuentes de ingre-
so hospitalario en adolescentes de 15 a
24 anos son, en hombres, en orden de
mayor a menor frecuencia: lesiones y
envenenamientos (18,1%), problemas
del aparato digestivo (17,2%), aparato
locomotor y tejido conectivo (15,1%)
y afecciones del aparato respiratorio

(11,6%). En mujeres: complicacio-
nes del embarazo, parto y puerperio
(50,6%), aparato digestivo (10,2%),
aparato respiratorio (5,5%) y lesiones
y envenenamientos (3,5%) (V.

Respecto a las Interrupciones Vo-
luntarias del Embarazo (IVE), en 2011
se registr6 en la Comunidad de Madrid
una tasa de 14,09 por mil, en mujeres
en edad fértil; ligeramente superior a la
observada en 2010. Este leve ascenso se
produce a expensas de la tasa de muje-
res nacidas en Espafia, ya que la tasa en
fordneas apenas se modific6(1?).

Sigue siendo alto el porcentaje de
IVE en extranjeras (59,2%) y, aunque
la tendencia de los ultimos afos, ligera-
mente descendente, parece consolidarse,
la magnitud del porcentaje exige el es-
fuerzo de intervencién especifica hacia
esta poblacion. Sin perder de vista que,
pese a ser mucho menor, la tasa aumen-
ta paulatinamente en las espaflolas(?.

La patologia crénica del
adolescente y la transicién a la
vida adulta

El paciente crénico, al llegar a la ado-
lescencia, tiene un alto riesgo de complica-
ciones potencialmente graves de su enfer-
medad por factores de riesgo especificos;
el periodo mas critico es la trasferencia del
cuidado a la vida adulta.

El adolescente con patologia crénica
Con el avance de los nuevos trata-
mientos de los pacientes con enferme-
dades croénicas, tales como la fibrosis
quistica (FQ) o las cardiopatias congé-
nitas, cada vez mas niflos y adolescentes
sobreviven y llegan a la vida adulta. Hace
70 anos, los pacientes con FQ tenian una
esperanza de vida de cinco afos y actual-
mente es superior a los 30 afios de edad.
El aumento de la supervivencia ha pro-
vocado nuevas morbilidades y problemas
psicosociales con repercusiones en la vida
adulta. La prevalencia de nifios afectados
por enfermedades cronicas varia, pero se
calcula que estd entre el 10 y el 20%(13.14).
La labor del pediatra en el paciente
crénico va mas alla del tratamiento de
la enfermedad o sus complicaciones, es,
ademas, cuidar y acompaifiar durante la
adolescencia para que el paciente llegue
a la vida adulta con la mejor calidad
de vida posible, con el menor nume-
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Tabla Il. Diferencias entre la asistencia pediatrica y la asistencia médica al adulto (Robertson, 2006)14

Asistencia pediatrica
Orientado a la familia

Asistencia al adulto
Enfocado al individuo

Considera aspectos del desarrollo

Centrado especificamente en la salud/enfermedad

Coordinacién con servicios sociales y el colegio

Menos coordinado con servicios sociales y con el mundo laboral

Ayuda individualizada con el tratamiento

Mas aceptacién del rechazo por parte del paciente a ser tratado

Mas supervision

Menos supervision

Paternalista

ro de complicaciones y minimizar el

sufrimiento que supone la ruptura del

modelo pediatrico al modelo adulto.

El adolescente con patologia cronica
es un paciente de alto riesgo que pre-
senta morbilidades especificas:

* Negacién de la enfermedad.

* Incumplimiento terapéutico total o
parcial.

* Riesgo de efectos secundarios seve-
ros de la medicacién por consumo
de alcohol o drogas de abuso.

* Imposibilidad de trasplante por
presencia de factores de riesgo que
contraindican el trasplante.

* Riesgo aumentado de pérdida de
6rgano.

* Riesgo de teratogenia en caso de
embarazo.

* Riesgo mayor de acoso escolar o
exclusion escolar o social.

* Riesgo mayor de depresion.

¢ Riesgo aumentado de fracaso escolar
o dificultades para integracion en la
sociedad y en la vida laboral.

* Riesgo de contagio a otros en caso de
padecer una ITS como el VHB o VIH.

* Problemas de adaptacién al modelo
sanitario del adulto.

* Problemas para establecer relacio-
nes afectivas o sexuales sanas, muy
llamativo en pacientes con repercu-
siones fisicas de su enfermedad o en
pacientes con ETS, por el miedo a
contagiar a otros.

Todo lo anterior puede provocar
complicaciones graves que pueden deter-
minar una peor calidad de vida al llegar a
la adultez o incluso una muerte prema-
tura. Aparte de la repercusion en la salud
del paciente, no hay que olvidar el coste
economico y social del tratamiento de
complicaciones que son potencialmente
evitables. Todo ello explica la importancia
que tiene el cuidado del “paciente adoles-
cente con problemas crénicos de salud”.

Participacion del paciente en las decisiones terapéuticas

La transicién del cuidado al modelo

adulto

La atenciéon optima de la salud se
alcanza cuando cada persona recibe, a lo
largo de toda su vida, el cuidado médico
apropiado. Un elemento clave es la con-
tinuidad de ese cuidado en los diferentes
estadios del desarrollo y, en particular, al
pasar a la medicina del adulto(3.

Este concepto se aplica a todos los
individuos, tanto sanos como con enfer-
medades crénicas. El objetivo de una tran-
sicién planificada del cuidado de la salud
es maximizar el buen funcionamiento y
el bienestar de los jévenes con requeri-
mientos especiales de salud o sin ellos('?).

Las caracteristicas de la atencién mé-
dica que se da al nifio y al adulto son
muy diferentes, al ser modelos comple-
tamente distintos (Tabla II) ('), Por ello,
es necesario realizar una transicién de un
modelo pedidtrico a un modelo adulto
lo mas cuidada e individualizada posible.

Los principios de programas de
transicién son:

* La transicién es un proceso, no
un evento($), La transicién debe
ser gradual, pues implica un pro-
ceso organizado en el tiempo para
la deteccion de factores de riesgo
especificos, de recursos educacio-
nales, médicos y de atencion de los
servicios de adultos.

* El proceso de transicién debe co-
menzar el dia del diagnéstico(®),
Plantear la transicién desde el inicio
de la atencion, permite reafirmar las
capacidades del nino o del adoles-
cente y no los déficits, pensar como
si fuera un futuro adulto con poder
de decisién y responsabilidades, lo
cual implica un proceso de prepa-
racion. Se deberan adaptar a cada
situacién en particular, para elegir
el momento y la forma adecuada de
iniciar la preparacion.

* El adolescente y su familia deben
estar involucrados en la decisién de
la transicion(?). Esta planificacion
debe adaptarse de manera flexible
a los tiempos que requiera cada pa-
ciente, para ir logrando el desarrollo
de su capacidad de autonomia en
distintas areas de su vida.

* Los médicos pediatras y la familia
deben prepararse para “dejar ir al
adolescente”(13). Es menester saber
reconocer cuando el paciente-nifio ya
es capaz de su autocuidado, favorecer
su crecimiento y facilitar la transicion.

* Es esencial la coordinacién entre

los servicios y entre los profesio-
nales de la salud(?. La coordinacién
de los servicios tratantes (pediatricos
y de adultos) es esencial para que
el paciente aprenda a desempenarse
de una manera independiente como
adulto en la sociedad.
Lo ideal es el acompanamiento del
paciente durante la adolescencia por
un médico con conocimientos espe-
cificos en Medicina del Adolescente
para abordar la patologia especifica
de esta edad y que pueda coordinar-
se con el resto del equipo médico.

Etapas de la transicién3.17
La transicion es un proceso dindmi-

co con tres etapas diferenciadas:

* Etapa inicial: la marca el momento
en que se toma la decisiéon de em-
pezar a prepararse para la transicion.

* Etapa intermedia: el paciente, su
familia y su médico ya estdn prepa-
rados para iniciar este proceso.

* Etapa final: ocurre cuando el adoles-
cente o adulto joven, no solamente es
“ransferido” a un servicio de adultos,
sino cuando participa activamente de
su cuidado y de la toma de decisio-
nes, siempre de acuerdo con las capa-
cidades potenciales de cada paciente.
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En el informe de la Academia Esta-
dounidense de Pediatria sobre este tema
(Health care transition), se disel6é un
algoritmo conformado por varias etapas
para lograr materializar una transicién
adecuada('”).

Las areas de transicion son varias, in-
volucran no solo la atenciéon médica, sino
la esfera de la escuela y el trabajo, y de la
diada dependencia-autonomia. Por eso, es
muy importante evaluar las capacidades
psicosociales de cada paciente, trabajar en
ellas durante la etapa de preparacion vy,
en el caso de adolescentes con discapa-
cidad mental, trabajar junto al familiar o
tutor que lo acompaiara en este proceso.
Respecto al drea de la atencién médica,
la meta durante la transicion es asegurar
el cuidado meédico de alta calidad, apro-
piado para cada etapa del desarrollo y su
continuacioén, de forma ininterrumpida,
mientras el individuo va transitando de
la adolescencia hacia la adultez.

La realidad muestra que, en muchos
casos, la calidad de la atencion médica de
los pacientes con enfermedades cronicas
declina una vez que pasan a los servicios
de adultos, se pierde el seguimiento y
también aumenta el ntimero de ingresos.

Resultados de programas
implementados

En los paises donde ya se han imple-
mentado los programas de transicion,
existe la necesidad de realizar una eva-
luacién de los resultados. Uno de los
objetivos es evaluar la satisfaccion de
los jovenes con la atencién recibida du-
rante el periodo de transiciéon. En un
estudio realizado en el Reino Unido, en
un grupo de jévenes con artritis idio-
patica juvenil, se observo que la calidad
de atencion, percibida por ellos y sus
padres, fue peor de la que hubiesen de-
seado®). No obstante, cuando se evaluo
el impacto de programas coordinados y
se midio6 la calidad de vida relacionada
con la salud como indicador, se observo

que muchos adolescentes mejoraban su
calidad de vida. Los factores predictivos
de esta “mejor calidad de vida” estaban
directamente relacionados con pautas de
autonomia y autosuficiencia (manejo de
la medicacion, consultas médicas sin
acompanantes, etc.) y no con la edad
cronologica ni el grado de actividad de
la enfermedad®).
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Protocolo de planificacion y organizaciéon de un

programa de transicién, explicando minuciosa-

mente las peculiaridades de cada unas de las etapas.

Caso clinico

Varén de 17 afios de edad remitido a la consulta de
adolescentes por su médico de familia por coeficiente in-
telectual limite, retraso psicomotor y trastorno por déficit y
atencion e hiperactividad (TDAH), insomnio de conciliacion y
rituales obsesivos. Ha sido derivado previamente a Psiquiatria
y Neurologia de adultos sin conseguir un manejo adecuado
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y ha sido retirado el metilfenidato, con gran aumento de la
impulsividad. En el dltimo afo llora con frecuencia cuando
llega del colegio y no quiere salir a la calle.

Antecedentes personales: anoxia perinatal. Diagnosticado a
los 9 afios de TDAH en seguimiento en la consulta de Neurologia
Infantil hasta los 14 afios. Antecedentes familiares sin interés.



