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LA SALUD DEL ADOLESCENTE Y DEL JOVEN

Dra. MARIA INES ROMERO SEPULVEDA*

En 1990, los adolescentes y jovenes (10 a 24 aiios) consti-
tuian el 31% de la poblacion de América Latina y el Caribe,
con 137 millones, cifra que se proyecta a 172 millones al
cambiar el siglo. En Chile, el grupo de 15 a 24 ainos alcanza
al 19,1% del total de la poblacion, con casi 2,5 millones. La
poblacion de 10 a 24 anos, aunque de caracteristicas muy
variables, comparte estar sometida a influencias y riesgos
derivados del proceso de crecimiento y desarrollo, periodo de
transicion y cambios de esta etapa del ciclo vital.

SALUD Y MORBIMORTALIDAD

Mortalidad. Los datos de mortalidad tienen la limitacion de
corresponder al registro de un evento terminal que no revela
la prevalencia de condiciones, comportamientos o enfermeda-
des que no constituyen causa directa de muerte. El riesgo de
muerte en el grupo de 15 a 24 aros alcanzé a 0,88 por 1.000
en 1990, cifra inferior a la mortalidad general que alcanzaba a
6,0 por 1.000, y muy inferior a la mortalidad infantil, de 16,0
por 1.000. Entre las carateristicas mas destacables de la mor-
talidad de este grupo se encuentra la diferencia segtin sexos:
0,43 por 1.000 las mujeres comparada con 1,31 por 1.000
para los varones.

El 65% de la mortalidad esta dado por el grupo de
traumatismos y envenenamientos, incluidos en la categoria
de causas externas, con tasas de 55,3 por 100.000 para am-
bos sexos, siendo 14,7 para las mujeres y 95,0 por 100.000
para los varones. La segunda causa de muerte corresponde a
tumores malignos, mayoritariamente leucemias y linfomas.

Los traumatismos y envenenamientos son la mas impor-
tante causa de anos de vida potencial perdidos en adolescen-
tes, con el 56% de éstos en Chile. Las causas externas
representan, ademas, una de las mas importantes causas de
discapacidad. Estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud indican que por cada adolescente que muere en un
accidente de tréfico, 10 a 15 quedan con secuelas graves y de
30 a 40 presentan dafos menos graves, pero que requieren
de cuidados médicos, psicologicos o de rehabilitacion.

* Profesor Adjunto, Departamento de Salud Publica.

Morbilidad. La morbilidad expresada por las consultas tie-
ne escasa utilidad, ya que la respuesta de los servicios a las
demandas de este grupo es insuficiente. Encuestas de
morbilidad muestran que los adolescentes perciben 0,96 epi-
sodios de enfermedad aguda/persona/ano, de los cuales sélo
0,26 llega a constituir demanda satisfecha, frente a un prome-
dio de 5 episodios persona/aio en poblacion total, de los
cuales la mitad constituye demanda satisfecha.

Contribuye al desconocimiento de este aspecto la falta de
preparacion especifica de los profesionales para pesquisar los
problemas de salud de adolescentes y jovenes. Esto se de-
muestra en el hecho de que las causas de consulta no difieren
de lo que se registra para el nifio cuando la atencion la realiza
un pediatra, o de la del adulto si la realiza un médico general.
En cambio, cuando la atencidn es realizada por personal es-
pecialmente entrenado, aparece la especificidad etaria de los
problemas bioldgicos y los de la esfera psicosocial: variacio-
nes normales del proceso de crecimiento y desarrollo, acné,
trastornos ortopedicos de extremidades y columna, de 6rga-
nos de los sentidos, trastornos menstruales y relacionados
con la salud reproductiva, angustia, consumo de sustancias,
etcétera.

La informacién de morbimortalidad en edades mas avan-
zadas demuestra que las conductas y los estilos de vida que
se adoptan en la infancia y adolescencia tienen su expresion
en etapas posteriores, de modo que la forma mas apropiada
de disminuir los riesgos de las enfermedades crénicas del
adulto y anciano es la intervencion en este periodo.

Conducta reproductiva

La tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19 afos en el
pais es de 64 por 1.000, lo que cuantitativamente no repre-
senta un problema de magnitud. Sin embargo, existen nume-
rosas publicaciones que documentan el impacto del embarazo
precoz, especialmente con edad ginecolégica (afios después
de la menarquia) inferior a 2 afos. Este se expresa en aspec-
tos biolégicos y psicosociales de la madre y del hijo. El hijo de
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madre adolescente tiene mayores riesgos, que se traducen
en mayor frecuencia de bajo peso de nacimiento y de
morbilidad en el periodo perinatal e infantil, incluyendo ries-
gos de negligencia y maltrato que ameritan medidas de apoyo
de la red social y familiar. Esto se relaciona con la alta tasa
de ilegitimidad del hijo de madre adolescente, que alcanza a
83% en madres menores de 15 afios y a 70% en madres de
15 a 19, siendo la proporcién para toda edad materna de
33%.

Programas de atencion a embarazadas adolescentes han
demostrado que los riesgos bioldgicos son susceptibles de
disminuir. La prevencion primaria del embarazo no deseado
en adolescentes se basa en acciones educativas en grupos y
con las familias. En los aspectos psicosociales, el embarazo
de la adolescente afecta su proyecto de vida, con interrupcio-
nes o término de su escolaridad, bajas expectativas laborales
y un futuro incierto.

En relacion a la actividad sexual precoz, existe el riesgo de
adquirir enfermedades de transmision sexual, cuya incidencia
se conoce mity poco en este grupo. Un estudio realizado en
Chile en 100 adolescentes embarazadas encontré 96,2% de
seropositividad para citomegalovirus, 81% de mycoplasmas,
6% clamydias y 1 cultivo positivo de gonococo, concluyendo
que la frecuencia de ETS en estas adolescentes es alta, espe-
clalmente por gérmenes no tradicionales. Los anticuerpos VIH
y sifilis resultaron negativos.

Violencias y traumatismos: Accidentes y causas externas

Existe un incremento de la violencia en sus diversas mani-
festaciones, que produce impacto negativo en la calidad de
vida, pérdidas de vidas de poblacion joven y adulta joven, y
un alto costo econdémico- social, constituyendo la principal
causa de utilizacion de servicios asistenciales en estas eda-
des. Se sabe que los factores ambientales ejercen gran in-
fluencia en la expresion de la violencia, lo que se observa en
manifestaciones masivas (deportivas, musicales, politicas), lo
que presenta grandes desafios a la sociedad en cuanto al
disefo de estrategias de intervencion.

Los accidentes por vehiculos a motor dan cuenta de algo
mas del 20% de las muertes por causas externas. Los homici-
dios, expresién muy explicita de violencia, son la segunda
causa de muerte en adolescentes y jovenes en la mitad de los
paises de América y se concentran en la poblacion masculina
de 15 a 24 anos.

El suicidio tiene también su mayor frecuencia en este gru-
po de 15 a 24 afios; es responsable del 5% de todas las
muertes de adolescentes en Chile, Uruguay, Costa Rica y
Ecuador y de casi el 10% en Estados Unidos, donde tiende a
presentarse a edades mas bajas: esta entre las 5 primeras
causas de muerte en el grupo de 5 a 14 anos en Canada,
Estados Unidos, Puerto Rico, Surinam y Paraguay. En Chile,
las muertes por homicidio y suicidio suman mas que las de
accidentes de trafico en poblacién de 15 a 24 anos, con aso-
ciacion al consumo de alcohol. Los datos sobre suicidio son

16

incompletos, tanto por los métodos para certificar la causa de
muerte, como por las implicaciones culturales y religiosas que
esta causa tiene.

La importancia de las muertes por armas de fuego en Amé-
rica Latina no se conoce con exactitud, pero se ha demostra-
do que la accesibilidad a las armas de fuego es un factor
central en la frecuencia de suicidios y homicidios, en paises
como Estados Unidos y Canada.

Las muertes por inmersion y sumersion persisten como
problema en Chile, lo que deberia estimular programas depor-
tivos y recreativos que contemplen la natacion.

Consumo de sustancias

Se estima que 10 a 30% de los adolescentes ha tenido
experiencias de consumo, la mayoria en forma pasajera, lo
que depende del tipo de droga utilizada, de la oferta de ésta y
de la capacidad econémica para adquirirla. La marihuana es
la droga mas extensamente consumida por los jovenes, mu-
chas veces asociada a tabaco y alcohol. Los inhalables, en
general, son consumidos por los preadolescentes y adoles-
centes menores, en especial los procedentes de sectores de
pobreza y marginalidad.

El consumo de bebidas alcohdlicas aumenta en el mundo,
especialmente entre jovenes de paises que tienen tradicion
de consumo alto en adultos. En Chile, se produjo un incre-
mento de 400% entre 1958 y 1987, ano en que consume en
forma excesiva alrededor del 12% de los estudiantes de la
ciudad de Santiago. La familia y los amigos tienen una in-
fluencia muy importante en el inicio y en la mantencion del
consumo excesivo, hecho a considerar en las acciones de
intervencién: se comienza a beber por identificacion con los
padres que beben y se sigue bebiendo imitando a los pares.

Estudios latinoamericanos de prevalencia del consumo de
bebidas alcohdlicas y del habito de fumar en adolescentes
muestran la cifra mas alta de “bebedores en el dltimo mes” en
los varones chilenos, con 80% y la mas alta de fumadores en
varones de Pert, con 55%.

El consumo de tabaco estda aumentando, especialmente
entre las mujeres jovenes, en Latinoamérica y el mundo en
desarrollo, en contraste con su sostenida disminucion en la
mayoria de los paises desarrollados.

Los patrones de consumo en cuatro ciudades chilenas se-
fialan que la primera experiencia con cualquier droga se ha
tenido entre los 10 y 14 afos en el 26,1% y entre los 15y 19
afos en el 52,2%. Neoprén y marihuana se han experimenta-
do antes de los 14 anos en cerca del 40% de este grupo.

Las conductas de riesgo tienden a agruparse en las mis-
mas personas, como ocurre con la asociacion entre violencia
y alcohol. En Chile, el 65% de los suicidios y el 71% de las
muertes por accidentes de trafico en poblacion de 15 a 24
afios, se produjo con alcoholemias significativas. Se ha en-
contrado que el consumo de tabaco, asi como el de alcohol
en jovenes, se encuentran ligados al consumo de sustancias
quimicas en general entre sus padres. Estos grupos entran en
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un circulo vicioso en el cual la dependencia quimica y la
pobreza llevan a la delincuencia, la prostitucién y otras con-
ductas antisociales.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Aplicacion de los conceptos de crecimiento y desarro-
llo. El proceso de crecimiento y desarrollo, biolégico y
psicosocial debe tenerse presente al organizar programas de
atencion para el adolescente y joven:

Desde el punto de vista del desarrollo cognitivo, entre los
10 y los 18 anos se transita desde el pensamiento concreto
hacia el abstracto (en el mas pequerio hay interpretacion lite-
ral, en tanto los mayores usan su capacidad de abstraccion),
lo que debe considerarse en las acciones.

En cuanto a la familia, se produce un distanciamiento pro-
gresivo de los padres y una integracion mayor al grupo de
pares. Este hecho debe tenerse presente cuando se planean
actividades, las que en ciertos periodos involucraran preferen-
temente a la familia (la “preadolescencia”) y en otros, a los
pares (la adolescencia y la juventud).

La maduracioén biologica precede a la emocional y social,
lo que hace que las preocupaciones se centren inicialmente
en su cuerpo y los cambios que éste experimenta; posterior-
mente lo haran en sus relaciones interpersonales y luego con
el otro sexo. Esto hace aconsejable que los programas educa-
tivos deban diferenciarse por subgrupos etarios y en ocasio-
nes por sexo.

La insercion en el mundo adulto se torna progresivamente
mas central en tanto se transita de la adolescencia a la juven-
tud: esta se manifiesta en la esfera vocacionalflaboral y en la
de pareja/familia. La planificacién del futuro propio y la toma
de decisiones con respecto a estilos de vida es un tema cen-
tral de enorme trascendencia social y econémica, en un mun-
do que depende de una fuerza de trabajo técnicamente mas
sofisticado.

Aplicacion de los conceptos de Salud Integral y de en-
foques integradores. Al organizar programas de atencion del
adolescente se debe considerar su triple dimension bio-psico-
social. Para llevar el concepto al plano operacional, es indis-
pensable el trabajo multidisciplinario, transdisciplinario e
intersectorial.

Los problemas de salud del adolescente y del joven se
interrelacionan: las conductas de riesgo se concentran en
subgrupos mas vulnerables. Como consecuencia, los siste-
mas de atencion de adolescentes y jovenes deben ofrecer
atencion integral y no segmentada en forma subespecializada;
ello ofrece grandes ventajas en cuanto al rendimiento de las
acciones, pues una intervencion puede tener efectos en mas

de un problema (efecto “abanico”). Es necesaria la
estructuracion de una red de servicios que facilite la entrada
al primer nivel (consultorios) y la referencia expedita a los
niveles mas complejos (centros ambulatorios de especialida-
des, hospitales) cuando proceda, asi como la coordinacion
del equipo de salud con las instancias y mecanismos para
llegar a la comunidad en que los adolescentes se encuentran.

Finalmente, dado que se estan desarrollando programas e
iniciativas en salud integral del adolescente y joven, se pre-
sentan las caracteristicas deseables en las cuales hay con-
senso entre los expertos:

- Acceso universal con cobertura efectiva y continuidad.

- Calidad técnica respaldada por normas validad=s y fa-
cilitada por normas administrativas adecuadas.

- Organizacion funcional: disminucion de barreras, hora-
rios.

- Equipo multidisciplinario, entrenado, comprensivo y com-
prometido, que destaque un profesional responsable en forma
individual.

- Nivel primario integrado a los niveles de referencia.

- Participacién de los adolescentes y jovenes.

- Enfasis en promocion y prevencion.

- Credibilidad.

- Privacidad y confidencialidad.

- |dentidad.

- Penetracion en la comunidad.

- Coordinacién intersectorial, especialmente con educacion.
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