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Introduccion

“La juventud no es una edad, sino una estética de la vida cotidiana.
La infancia casi ha desaparecido, acorralada por una adolescencia
tempranisima. La primera juventud se prolonga hasta después de

los treinta afios.”

Beatriz Sarlo (ensayista argentina)

¢ QUIEN ATIENDE AL ADOLESCENTE?
CONSENSO-DISENSO. POSTURAS
INTERSOCIETARIAS [PARTE 1)

WHO PROVIDES MEDICAL CARE FOR THE ADOLESCENT? CONSENSUS-
DISSENT. INTERCOMPANY POSITIONS [PART 1)

lPascual Valdez, 2Carlos Sanz.

RESUMEN

La atencion de los adolescentes es un punto critico para algunos profesionales. Si bien no todos
los pediatras ni todos los clinicos se sienten comodos atendiendo adolescentes, también es cla-
ro que muchos pediatras y muchos clinicos pueden reclamar como incumbencia de su practica
profesional (mas que de su especialidad) la asistencia de los mismos. Si bien los pediatras en
general (y desde las recomendaciones societarias) hablan de la atencion “hasta los 18 anos”,
los servicios de pediatria de los hospitales publicos suelen poner el cartel “atencién hasta los
14 afos”, generando muchas veces incomodidad en los clinicos que deben atenderlos, y de
alguna forma la atencién del adolescente pasa a ser “tierra de nadie”. Y surgen nuevos actores:
los médicos generalistas y/o de familia, por un lado, que hablan de la atencion integral del ado-
lescente y su entorno, y los hebiatras (pediatras que se han especializado en la problematica
del adolescente). Por dicho motivo, por una iniciativa conjunta de clinicos y pediatras (SAM y
SAP), incorporando a los pediatras especializados en adolescentes y a los médicos generalistas,
tratamos de consensuar pautas comunes de atencion.

PALABRAS CLAVE. Adolescente, sistemas de salud, salud integral, transicion de la atencion.

ABSTRACT

Adolescents’ medical care is a critical point for some professionals. While not all pediatricians
and clinicians feel comfortable providing care for adolescents, it is also clear that many pedia-
tricians and many clinicians can claim that caring for them is a matter of their own professional
practice (rather than their specialty). While general pediatricians (and from the corporate recom-
mendations) speak of medical care “up to 18 years old”, in pediatric services of public hospitals
signs often read, “Care up to 14 years old”, thus creating discomfort in the clinicians that should
see them, with which adolescent care somehow becomes “no man’s land”. So new actors emer-
ge in the medical care setting: general and/or family practitioners, on the one hand, speaking of
comprehensive care of adolescents and their environment, and adolescent physicians, on the
other--pediatricians who have specialized in adolescent medicine or hebiatrics. For this reason, a
joint initiative by clinicians and pediatricians (SAM and SAP), with the contribution of pediatricians
and general practitioners specialized in adolescence, try to agree on common standards of care.
KEY WORDS. Adolescent, healthcare systems, integral health, transition of care.

Los avances en los tratamientos médicos han logrado que un nu-
mero creciente de adolescentes con enfermedades cronicas lle-
guen a la madurez y requieran los servicios de la medicina para
adultos. Actualmente hay pacientes con enfermedad fibroquistica
que llegan a los 30 afios de vida (cuando una gran mayoria abordd
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este tema en la asignatura de grado Pediatria). A priori se observan
problemas en tres niveles: sistema de salud nacional, hospitales y
sanatorios (no pediatricos) y consulta ambulatoria. El 85 % de los
adolescentes con necesidades especiales no cuenta con una pla-
nificacion de transicion. La pediatria en general no ha contemplado
la autonomia anticipatoria ni la preparacion de pacientes y familias
para la transferencia.

Existen varias definiciones del término adolescencia: “Periodo de la
vida en el cual el individuo adquiere la capacidad de reproducirse,
transita los patrones psicoldgicos de la nifiez a la adultez y con-
solida su independencia econdémica” (OMS). “Proceso dinamico
que transcurre en el camino de la nifiez a la edad adulta que se
caracteriza por rapidos y multiples cambios en los aspectos fisico,
psicoldgico y social (Guia para la supervision de nifios y adoles-
centes. SAP). “Es el periodo de pasaje que separa la infancia de
la edad adulta, tiene como centro la pubertad y, a decir verdad,
sus limites son vagos...” (F. Dolto). “Momento del ciclo de la vida
con caracteristicas y circunstancias que le son propias y que se
va modelando de acuerdo con determinantes sociales, culturales
y econdmicos” (Un Servicio Amigable para la Atencion Integral de
la Salud- FUSA 2000).

Se considera adolescencia a la franja etaria comprendida entre los
10 y 19 afos (OMS) (1). En nuestro pais la poblacion adolescente
representa el 16,9 % de la poblacion total.

La OMS considera que el 70 % de las muertes prematuras del adul-
1o se deben a conductas iniciadas en la adolescencia. El habito de
fumar, el abuso del alcohol y su asociacion a accidentes de transito,
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el embarazo no plani-
ficado, la obesidad o la malnutricion, y situaciones que involucran la
salud mental de los jovenes constituyen algunos ejemplos (2).

Asimismo, si se considera el término “salud integral” en la adoles-
cencia, este supone el bienestar fisico, mental y social de los jove-
nes; simultaneamente con su desarrollo educativo y la adecuada
participacion en las actividades de la comunidad, acorde con su
cultura y el desarrollo de su maxima potencialidad (3).

Durante mucho tiempo se supuso que la segunda década de la vida
constituia una etapa saludable para quienes la transitaban, y esto
tuvo como consecuencia la invisibilidad de la adolescencia como eta-
pa en las politicas publicas. Sélo en los Ultimos afos han surgido pro-
gramas y politicas sanitarias que contemplan la integralidad en salud.
Estos se ocupan de los nexos entre las diferentes entidades cuando
se supera la edad pediatrica y de ciertos espacios que deben existir
dentro de la salud publica para la inclusion del adulto “muy joven”.

En este marco, el concepto de “transicion de la atencion” se define
como una transferencia planificada de los adolescentes desde los
centros pediatricos hacia la atencion orientada a los adultos, en un
proceso que tenga en cuenta las necesidades médicas, psicolo-
gicas y educativas de los jévenes durante ese proceso. El objetivo
es la preparacion del paciente para moverse desde el entorno pro-
tegido de la atencion pediatrica a un funcionamiento mas autono-

mo dentro de la clinica de adultos (4). Urge la necesidad de una
transicion efectiva, dado que sdlo el 15 % de los adolescentes con
necesidades especiales de 13 a 17 anos de edad cuenta con un
plan de transicion completamente definido (5-7).

En cuanto al trabajo sanitario con adolescentes, ademas de las
experiencias internacionales, al respecto surgen a partir de la
practica cotidiana situaciones en la transicion en las que no son
contempladas ni la autonomia anticipatoria, ni la preparacion de
los pacientes y sus familiares, ni tampoco de los propios servicios
involucrados en este acompafiamiento. AUn no se ha evaluado
cémo facilitar la transicion ni como definir y evaluar los resultados
luego de la transferencia. Asimismo, existe muy poca informacion
que describa claramente cual es el momento éptimo, la edad, las
barreras y los resultados de la transicién. Se trata de un problema
mundial aun sin resolucién. Los inconvenientes muchas veces se
solucionan por las “redes informales”.

Por otro lado, existen también dificultades en la recepcién y el
acompafamiento de los jovenes en las instituciones de salud,
no solo en la transicion en enfermedades o entidades crénicas.
Ocurre dentro de la misma institucion, cuando los adolescentes
son seguidos en hospitales generales, y la situacion es ain mas
vulnerable cuando se refiere a hospitales pediatricos. Es decir que
también siguen siendo muy heterogéneos el control, el seguimien-
to, la transicién y el acompafnamiento de los adolescentes “sanos”,
ademas de existir grandes incertidumbres sanitarias cuando hay
que tratar a jévenes mayores de 14 afios (edad elegida arbitraria-
mente si se toma en cuenta la definicion de la OMS citada en los
primeros parrafos) (8-12).

A la vez, merecen destacarse las transiciones en situaciones de
emergencia y urgencia que deben protocolizarse, teniendo en
cuenta las caracteristicas de los servicios de Cuidados Intensivos
y las caracteristicas psicosociales de los jovenes y adolescentes,
diferentes de las de los adultos jovenes. Se requiere prestar ma-
yor atencion en el caso de la consideracion y el tratamiento de
las causas que conllevan riesgos por consumo de sustancias, el
trauma grave, las situaciones de emergencia psicoldgico-psiquia-
trico-social, como la patologia dual, las emergencias psiquiatricas,
las situaciones de abuso y maltrato, y las multiples implicancias de
los adolescentes y jovenes que estan en situacion de calle, que
en general llegan a la atencién hospitalaria por los servicios de
urgencia (13,14).

Desde la gestiéon en salud debe evidenciarse la no inclusion (aunque
ilegal) en el Plan médico obligatorio de patologias emergentes, pues
a pesar de la legislacion vigente, cuando los pacientes llegan a la
mayoria de edad pierden esos derechos, es decir que estas pres-
taciones se transforman en “dadivas” que puede otorgar el Estado,
en lugar de conservar su estado legitimo de situaciones genuinas
de derecho, que fueron sostenidas durante la época pediatrica, mu-
chas veces con el esfuerzo personal del equipo tratante (15,16).

También resulta pertinente la convocatoria a los lugares de deci-
sién de nuestro sistema de salud (estatal, del seguro social, priva-
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do, provincial, entre otros), para que se involucren y expidan sobre
esta tematica (17). A su vez, deberia fomentarse la supervision de
un médico formado en clinica, tanto pediatra como especializado
para trabajar con adolescentes y jovenes, sea cual fuere el diag-
nostico del paciente, respetando el marco de integralidad en la
atencion y no solo desde el trabajo del especialista.

Por lo tanto, la incorporacion de los médicos y profesionales de
adultos debe ser un egjercicio saludable para los pediatras, ya que
les permite desligarse de las cualidades que a veces se atribuyen
a la clinica médica: indiferencia, falta de compromiso, etc. También
es necesario debatir y generar una autocritica del mundo pediatri-
co, como aduehamiento o paternalismo, etc., ante el seguimiento
“prolongado” de sus pacientes (18-23).

El desarrollo del conocimiento ha logrado que mas nifios con pa-
tologias crénicas sobrevivan a enfermedades graves. Esto llevo a
un aumento en el nUmero de nifios y adolescentes con enferme-
dades cronicas, quienes alcanzan la adultez hasta en un 85 % de
los casos. De la misma manera, en las Ultimas décadas, se han
producido importantes cambios en la epidemiologia de las enfer-
medades cronicas de la infancia y adolescencia (5). “Las tenden-
cias actuales marcan un cambio en el modelo de atencién para los
ninos con enfermedades cronicas, fundado en el reconocimiento
de las necesidades especiales de atencion que la afeccion de su
salud genera. Las metas de este nuevo modelo son brindar una
atencion accesible, continua y coordinada, centrada en el nifio y
su familia, sobre la base de los recursos de la comunidad de cada
nifo, y favorecer practicas adecuadas a sus necesidades y cultu-
ralmente competentes” (24).

Al abordar la integralidad en la salud adolescente y capitalizar los
marcos legales actuales, creemos que los procesos de transicion
deben contemplar a todos los adolescentes, y por supuesto de-
ben cobrar mayor énfasis en aquellos con enfermedades cronicas.

El paso del adolescente —con enfermedad cronica o sin ella— a la
atencion del médico de adultos no debe ser un evento, sino un
proceso relacionado no necesariamente con la edad cronologi-
ca, sino con el desarrollo madurativo con aspectos psicosociales,
educativos y vocacionales. Por ello, la transicion comienza en pe-
diatria pero continla en los servicios médicos de adultos (25).

En nuestro pais no existe una edad comun a todos los efectores de
salud para la atenciéon de adolescentes y su transicion a médicos de
adultos. Una encuesta realizada en 2012 a las filiales de la Sociedad
Argentina de Pediatria (26) obtuvo informacion del 94 % de las mis-
mas acerca de tres puntos: /A qué edad pasan los adolescentes
a ser atendidos por los clinicos en el ambito publico y privado?
¢Hasta qué edad los adolescentes con enfermedades crénicas
son atendidos por los pediatras especialistas? ;Cual o cuales de
las patologias frecuentes ofrecen mayores dificultades para lograr
la transicion? De acuerdo con el andlisis de la encuesta, la edad
promedio estimada de atencién en pediatria difiere segun se tra-
te del sector publico o privado. En el sector publico la media de
edad de transicion es 14,9 afos, rango: 12-19 afios. En el sector

privado la media de edad es de 17,7 afios, rango: 14-21 afos.
Los especialistas atienden hasta los 18,3 anos, con un rango de
14-24 anos. En el sector publico solamente se atiende el 20 % de
los adolescentes mayores de 15 afos, mientras que en el sector
privado y los especialistas extienden la edad de atencidon a mayo-
res de 15 afos en un 87 % de los adolescentes asistidos. Respec-
to de las cuatro patologias que ofrecen mayores dificultades para
lograr la transicion, estas son las enfermedades neuroldgicas, las
genéticas, la enfermedad fibroquistica y la diabetes. Son seguidas
por condiciones que incluyen el embarazo adolescente, el abuso
sexual, el maltrato y las adicciones.

En una jornada SAP de 2011, se identificaron obstaculos para la
transicion desde el adolescente y sus familias, desde los pediatras,
desde las instituciones y los sistemas, y desde los médicos de
adultos (26).

Teniendo en cuenta bibliografia nacional e internacional sobre el
tema, es recomendable al menos un afo de trabajo conjunto de
pediatras y clinicos para estimular la adherencia (27).

La mirada de los clinicos: Pascual Valdez

El mundo clinico no ha tomado una postura acerca de esta tema-
tica. Por este motivo, entre junio y agosto de 2013 se realizd una
encuesta sobre la percepcion de actores relevantes en la espe-
cialidad clinica médica/medicina interna (28) (por su rol en el mun-
do académico, universitario, societario, de gestion o profesional
asistencial) en relacion con la asistencia de adolescentes, cuyos
ejes fueron: en asistencia profesional propia, opiniones sobre la
formacion curricular en grado y posgrado, aspectos que serian 6p-
timos en la atencion de adolescentes (especialistas, edad de pasa-
je entre los mismos, escenarios de atencion, sistemas de atencion,
obstaculos a la transicion desde pacientes, familias, instituciones,
meédicos pediatras y médicos clinicos), percepcion de calidad de
manejo por parte de los clinicos de determinadas problematicas
adolescentes.

Se seleccionaron actores relevantes especialistas en clinica médi-
ca/medicina interna que se desempefian desde dicha especialidad
en forma asistencial, de gestion y/o docente, pertenecientes a los
siguientes dispositivos:

Sociedades cientificas

Sociedad Argentina de Medicina (SAM)

Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires (SMIBA)
Sociedad de Medicina Interna General (SAMIG)
Asociacion de Medicina Interna de Rosario (AMIR)
Consejo de Medicina Hospitalaria (SAM)

E &g 8§ 3H

Universidades

Universidad de Buenos Aires
Universidad Nacional del Sur
Universidad Nacional de La Matanza
Universidad Nacional de Cuyo

E&aggMp
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Universidad Nacional del Litoral
Universidad Nacional de Cérdoba

i B

w

Ministerios de salud

Integrantes de la Comision Consultiva de Clinica Médica del
Ministerio de Salud de la Nacion

Ministerio de Salud de la Provincia de Corrientes

Ministerio de Salud de la Provincia de Neugquén

i B

Otras instituciones académicas

Academia Nacional de Medicina

Asociacion Civil para la acreditacion y evaluacion de programas
de educacion de posgrado en la Republica Argentina (ACAP)

B ag=s

@

Instituciones privadas
Representantes de OSDE (auditoria y seguimiento en
internacion)

Para la seleccion de casos, se encuesto al méximo representante
de los dispositivos seleccionados, o al maximo representante del
area de interés dentro del dispositivo. En el caso de las sociedades
cientificas, se invitd a los miembros de la Comision Directiva.

Se abordd a 42 actores (especialistas en clinica médica), con
predominio masculino (71,42 %), edad: 51,59 + 1,17 afos,
antigliedad profesional: 26,88 + 1,22 afios, antigliedad en el
gjercicio de la especialidad: 25,21 + 1,33 afos. La mediana de
atencion mensual de jovenes de 12-18 afos es de 4,5 + 3,5
en la practica ambulatoria y de 2,00 + 2,00 en la internacion.

La clasificacion de los motivos de consulta es: problema de
salud agudo, examen periddico de salud, certificado para
actividad fisica, problema de salud cronico. Otros motivos
de consulta relatados: anticoncepcion, problemas de con-
ducta, consulta familiar, VIH, preocupacion de la madre,
problemas psicoldgicos, emocionales, vocacionales, angus-
tia de padres, Asignacion Universal por Hijo, interrupcion del
embarazo. El problema de salud crénico mas frecuente en
algunas regiones es la epilepsia, y €l problema (o sintoma)
agudo mas frecuente es la cefalea. A los certificados para

Bastante bien

A medias

cos afos a los jovenes a dos procesos de transicion. Al generalista le
competen varias transiciones (desde el paciente pediatrico hasta el ge-
riatrico) y matices de género que otras especialidades no abarcan en
su practica. El clinico debe mejorar sus competencias en la atencion
de adolescentes. Finalmente, los clinicos remarcaron que el hebiatra
deberia ser el especialista disponible como consultor de cualquiera de
los otros tres frente a los problemas de adolescencia que requieran
mayor profundidad de intervencion.

Sobre 14 situaciones problematicas adolescentes planteadas, la
percepcion sobre competencias de clinicos para resolverlas es:
nada (21,25 %), poco (34,01 %), a medias (24,15 %), buena (14,96
%) y muy buena (5,44 %); los peores resultados estan en aspectos
psicosociales y los mejores en prevencion de enfermedades de
transmision sexual. La mayoria de los actores considera que los
clinicos deben mejorar sus competencias (reconociendo el déficit),
que las edades taxativas de pasaje no son adecuadas y deben
discutirse en cada caso en particular, y que los obstaculos a la
transicion deben ser dialogados entre administradores hospitala-
rios, la comunidad, y fundamentalmente los clinicos y pediatras,
que deben establecer acuerdos.

Bien

Poco 34,01

Nada

0 20

actividad fisica que tradicionalmente exigen los colegios, se
han sumado las consultas para las libretas de salud que se
exigen para €l cobro de la Asignacion Universal por Hijo.

Figura 1. Preparacion de los clinicos para atender problematicas [global] (expresada en porcentajes).

Respecto al grado, el 76,19 % opina que no esta bien abor- e =uma 26
dado el tema adolescencia en la medicina interna, y el 52,38
% opina que esta abordado parcialmente en la pediatria. El Prev. ETS 12

80,95 % vy el 90,47 % opinan que debe aumentarse la carga
curricular en residencias de clinica médica y en cursadas de
medicina interna, respectivamente.

El ranking de especialista ideal para atencion de adolescentes
quedd conformado de la siguiente manera: hebiatra, clinico,
generalista y pediatra. Pero al margen del ranking, hubo fuer-
tes argumentaciones en favor de los clinicos y los generalistas;
ademas, aceptar la presencia del hebiatra seria someter en po-

Padre adolesc.

Prev. embarazo

Madre adolesc. 81

40 60 80 100
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Adicc. cronicas

Tabaco

Alcohol

Adicc. agudas

Violencia
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Angustia y depresion

Trast. cond. alim.

Fracasos

Fam. con enf. crénica

0 20 40 60

80

Algunos aspectos de la organizacion institucional vin-
culados a la gestion de la atencion de adolescentes
podrian resolverse a partir de la formacion de cuerpos
colegiados, donde opinen los administradores hospi-
talarios, los trabajadores (todos los especialistas im-
plicados) y la comunidad.

Es fundamental el didlogo al interior del equipo de sa-
lud, pero con el didlogo entre clinicos y pediatras solo
62 no alcanza.
Los clinicos acuerdan varios puntos del documento

72
de la SAP, a saber:

80 i o .
w Planificar la transicion individual guiada por la ma-

durez emocional y el nivel de desarrollo mas que por
la edad cronoldgica.

w Preparar con suficiente tiempo al adolescente y
su familia para este cambio procurando que el pa-
ciente adquiera herramientas que lo capaciten para
su autocuidado teniendo en cuenta sus posibilidades
especificas.

= Trabajar sobre la ansiedad que genera la separa-
cion por el traslado en el paciente, en su familia y en
el pediatra.

. Armonizar la transferencia entre ambos equipos
meédicos favoreciendo una relacion personal entre
pediatra, especialista en adolescentes y jovenes, y
clinico de cabecera.

1000w Preparar al equipo pediatrico para una separacion

Figuras 2, 3y 4. Problematicas donde los clinicos estan poco-nada preparados [cifras expresadas en porcentajes).

En todos los casos se remarca la necesidad de capacitacion de
los clinicos para que adquieran competencias acordes a brindar
una atencion de calidad a los adolescentes. No se observa tanto
inconveniente en patologias que suelen manejar en adultos (ETS,
trauma) pero si en aspectos de salud comunitaria (adicciones, vio-
lencia, abordajes psicosociales).

Se deben evitar edades taxativas de pasaje, discutirlo en cada
caso con todos los actores implicados, en especial con el actor
principal (el adolescente).

La edad de pasaje es variable: depende de cada sujeto, de su ma-
duracion personal, su entorno, de la composicion de su familia, si
es menor 0 mayor, las caracteristicas del vinculo con su pediatra,
de la edad predominante en su consulta y de su preparacion en
adolescencia, asi como de la disponibilidad de un clinico capaz de
tomar la consulta adolescente.

Los clinicos por lo general se han capacitado durante su formacion
en el manejo de enfermedades cronicas, por lo cual no deberia
generar conflicto el pasaje de dichos pacientes. Deben capacitarse
en algunos cuadros especificos de la infancia que llegan a la edad
adulta.

programada y al equipo de adultos para una recep-
cion armodnica para el joven y la familia.

s Exponer los conceptos de autocuidado a partir de
los 14 anos.

w Eliminar las diferencias entre los ambitos de atencién (publico
y privado), partiendo del concepto de que las diferencias existen
y deben mitigarse, y que deben hacerse intentos de microgestion
local contra las mismas.

w Generar dispositivos en las instituciones que faciliten el dia-
logo entre especialistas clinicos y pediatras, que se plasmen en
los hechos mas que en las declamaciones (ateneos conjuntos,
intercambio de docentes, investigaciones conjuntas, atencion
conjunta, etc.).

Estas son algunas de las inequidades detectadas:

w Desde el punto de vista privado, el clinico tiene mas tiempo
en la consulta médica, y la continencia familiar es distinta en los
grupos sociales con seguridad social (algunos) y con sistemas
prepagos de salud.

w En la atencion privada hay opcion de elegir un médico
hebiatra; en la atencion publica el adolescente esta en ma-
nos del pediatra y queda a la deriva en el rango de edad
“problematico”.

= En atencidon ambulatoria privada, las competencias de los clini-
€os suele ser mayor al del sistema publico (al consultorio clinico en
general van los “castigados”).
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Existen posibles obstaculos que pueden entorpecer el proceso de
paso del adolescente (sano o con enfermedad croénica) del pedia-
tra al clinico, que se han indagado en cuatro escenarios: desde
los adolescentes y sus familias, el institucional, desde el pediatra
y desde el clinico.

Respecto de los obstaculos desde los adolescentes y sus fami-
lias, la mayoria sitla la resistencia a la transicién por una relacion
médico (pediatra)-paciente de larga data y bien consolidada, mas
el cambio a un nuevo profesional desconocido, con posibilidad
de desconfianza hacia el mismo y temor al cambio. Hay arraigo,
pertenencia y confianza en un médico que conoce al paciente y su
familia, en la mayoria de los casos desde el nacimiento, vy finalizar
una relacion de confianza ayuda a la resistencia. Segun algunos,
esto se suma a una percepciéon de poco interés del clinico por la
problematica del adolescente. También se consulta poco la opi-
nién del adolescente.

Si hay buena adherencia al pediatra, el proceso de paso puede
ser vivido como una pérdida. En ocasiones, los padres fueron pa-
cientes en su infancia del mismo pediatra, por lo que tienen una
confianza muy marcada en él y resisten el cambio.

Los adolescentes sanos consultan poco. Por las enfermedades
banales suelen consultar al pediatra, que es a quien identifican
como médico. Asumir la necesidad de controles y la transiciéon a
adultos es un proceso que actualmente los adolescentes introyec-
tan en forma mas tardia. El nifio sano en general deja de concurrir
a los controles en la adolescencia temprana (uno de los primeros
actos de rebeldia).

La familia es vista por muchos mas como aliada para la tran-
sicién que como obstaculo: suelen ser los padres quienes
llevan a los hijos a los clinicos. Para los padres suelen ser
dificiles todos los aspectos que hacen a la emancipacion de
los hijos, y si han tenido problemas de salud mucho mas. Se
llega al extremo cuando se trata de enfermedades crénicas.
Salvo en los discapacitados muy dependientes, la transicién
siempre implica reconocer la autonomia, y es dificil que eso
sea gradual. Los adolescentes reclaman la autonomia pero no
las responsabilidades, y en cuestiones de salud/enfermedad
estas Ultimas suelen ser condicionantes muy importantes de
la evolucion.

Desde las instituciones como obstaculos se destacan la falta
de comunicacioén entre los distintos ambitos de atencién, y la
tension entre la falta de definicion de una edad limite y la edad
taxativa, impuesta “por decisién institucional”. La presencia de
normas rigidas puede colisionar con las preferencias de los
pacientes y sus familiares con respecto a pequefos ajustes
en la oportunidad de cambio. En las salas de internacién vy
las salas de espera de los consultorios, los adolescentes (en
especial los sanos) son una minoria que puede sentirse muy
desubicada. Mezclado con infantes puede sentir que es trata-
do como uno de ellos, y mezclado con adultos (algunos muy
enfermos) puede sentirse extrafno, incomodo o intimidado. Las

instituciones que mejor podrian adaptarse para su atencion
son los centros de atencion primaria de la salud (CAPS). Para
los hospitales esto es muy dificil. Aun en los hospitales gene-
rales, las areas pediatricas y de adultos tienen poco o ningun
contacto entre si.

Se encuentra que:

5

Las instituciones (hospitales) en la mayoria de los casos atien-
den a niflos o0 adultos, y no se cuenta con servicio de médicos
hebiatras.

Hay necesidad de limites claros en el manejo administrativo.

Falta de un lugar donde realizar la consulta.

Falta de ofertas de prestaciones de salud hacia los adolescentes.

Derivacion brusca, sélo porque corrié el calendario, sin tener

en cuenta el desarrollo del paciente.

Falta de procesos.

Falta de estrategias de asistencia de las etapas de la vida.

En algunos lugares se logran establecer reglas sobre a qué gru-

pos de edad atiende cada especialidad o se crean consultorios

especificos y no se puede concurrir a otros profesionales.

= E| paciente sano encuentra pocos inconvenientes, pero el que
tiene enfermedades crénicas entra en un terreno donde las ins-
tituciones se niegan a hacerse cargo catalogando las enferme-
dades como “preexistentes”.

w Hay discontinuidad de la historia clinica, fragmentacion del
cuidado. Las historias clinicas deben ser unicas a lo largo de
la vida, comenzar con el control de embarazo, el parto, la in-
fancia, la adolescencia, el adulto joven, la adultez y luego la
tercera y la cuarta edad.

ww Ausencia de suficiente oferta profesional en la especialidad
adolescencia en la salud privada.

. Ausencia 0 no existencia de esta especialidad en el am-
bito publico. Desinterés y mala formacion de especialistas
clinicos que trabajan en atencioén ambulatoria en el ambito
publico.

w Falta de comunicacion entre profesionales.

w Aspecto mas critico en la unidad de cuidados intensivos.

5 & & 5

5 & &

Desde los médicos pediatras impresiona que la actitud de la pe-
diatria es extender la atencion a edades cada vez mas avanzadas.
Se advierten como obstaculos que:

w Mientras la institucion y la obra social lo permita, el pediatra
sigue viendo al paciente.

w No se trabaja en equipo con clinicos a quienes derivar la conti-
nuidad de la atencion, segun un plan acordado de transicion.

w Hay falta de comunicacion con otro nivel de atencion y de es-
tructuras facilitadoras.

w Existe resistencia a dejar sus pacientes.

w Hay desconocimiento del nuevo profesional y falta de confian-
za en su labor.

w Se superponen aspectos emocionales.

w Existe apego a los pacientes, aunque al crecer estos comien-
cen a tener problemas e inquietudes que el pediatra no esta
habituado a manejar.
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= Hay resistencia por “defensa territorial” de pertinencias; temor
a perder “clientela”.

s Se observa carencia del saber en las distintas materias (a pesar
de saber mas que otras especialidades).

s Dificultades en la derivacion de pacientes cronicos.

s Falta de reconocimiento del proceso de maduracion psicobio-
|6gica por parte de algunos profesionales.

Desde los médicos clinicos se observa como obstaculo un mayo-
ritario consenso acerca de la falta de competencia en tematicas
prevalentes en la adolescencia. En general, poseen escasa forma-
cidn académica sobre este tipo de pacientes, a los que tratan de
acuerdo con su experiencia personal cuando eran adolescentes o,
lo que es peor, con las pautas generales de la atencion de adultos.

Ante el paso de una especialidad a otra, el clinico se encuentra
con un paciente del que muchas veces no conoce la historia cli-
nica (que en el caso de una enfermedad crénica, sobre todo, es
importantisima) y ademas se encuentra con un paciente que “ha
perdido a su médico” (pediatra) solamente por haber cumplido de-
terminada edad, y no por decision propia.

Conclusiones

Los clinicos consideramos que en la mayoria de los casos, a partir de
los 14 afos los adolescentes sanos deberian acceder a un modelo
de relacion médico-paciente que privilegie su autonomia y responsa-
bilidad en el autocuidado (que deberia ser el modelo clinico, y que en
ese aspecto tiene una diferencia categorica con el pediatrico); no se
debe tomar una edad taxativa de pasaje. El pasaje puede ser al cli-
nico o al generalista (no encontramos argumentos de peso para los
hebiatras). La historia clinica deberia estar unificada, y pasar del pe-
diatra al clinico y de este al profesional que atienda al adulto mayor.

Dado que por su formacion el clinico es un “experto” en enfermedades
crénicas, no hay dificultad en que se asuma como médico de cabe-
cera desde los 14-16 anos del paciente, acompanando la transicion
paralela que acordaran entre el especialista infantil y el de adultos.

También hay que tener en cuenta que la formacion del especialista
de adultos hace que sea habitualmente menos “continente”, y esto
también depende de si se trata de una patologia crénica frecuente
(p. €j., asma) 0 menos comun en adultos (p. ej., fibrosis quistica).

La creacion de la Comision Consultiva de Clinica Médica, en el am-
bito de la Direccién Nacional de Capital Humano y Salud Ocupa-
cional, es una accidon enmarcada en el proyecto de normalizar €l
perfil del egresado en la especialidad de clinica médica, para lo cual
genero el Marco de Referencia para la Formacion en Residencias de
Clinica Médica (29). La Comision de Clinica Médica se constituyd y
comenzo a funcionar en octubre de 2011, y emitié su documento
final en julio 2013. La competencia general enunciada es:

El clinico es el profesional capaz de brindar y coordinar cuidados
meédicos a la persona desde la adolescencia a la vejez, en las

distintas etapas del proceso de salud-enfermedad-atencion, pro-
moviendo y protegiendo su salud, identificando e implementando
estrategias de abordaje de sus problemas de salud-enfermedad
en forma eficaz, eficiente, ética y con sentido humanistico. Para
ello tiene en cuenta el método clinico, la vision integral e integrada
del individuo y su acompariamiento y seguimiento longitudinal, ac-
tuando como referente de su cuidado.

Como corolario quedan tres sugerencias o propuestas que debe-
rfan ser tomadas en consideracion en el momento de evaluar esta
tematica:

1. Elmejor camino es aquel en el que una interaccion intersocieda-
des brinde recomendaciones acerca del abordaje adecuado.

2. Del mismo modo se deberia disponer de estadisticas que nos
permitan reconocer aspectos de conocimiento que deberia-
mos reforzar.

3. Eltema deberia estar en la agenda de jornadas, congresos, etc.

La mirada del hebiatra: Carlos Sanz

La adolescencia es el momento del ciclo de vida entre la nifiez y
la edad adulta, con multiples cambios en los aspectos fisico, psi-
coldgico y social, con caracteristicas y circunstancias que le son
propias y que se van modelando de acuerdo con determinantes
socioculturales y econdémicos. Desde la edad, comprende la franja
que va desde los 10 a los 19 anos.

En la segunda mitad del siglo XX se dieron un conjunto de cambios
que estimularon el interés en la atencién médica de los adolescentes:

w L os cambios demograficos y sociales hicieron que el adoles-
cente se hiciera visible y se transformase en un objeto de pre-
ocupacion.

w |Los conceptos de salud publica estimularon la transferencia de
recursos del area de la medicina curativa al area de la medicina
preventiva y la rehabilitacion.

= | a investigacion cientifica produjo importante informacion acer-
ca de la biologia de la pubertad y el desarrollo psicosocial duran-
te la adolescencia.

Bajo estas circunstancias nos surge el siguiente interrogante: ¢, Quién
atiende al adolescente? El “paciente adolescente”, desde ya, es una
abstraccion, dado que hay dentro de dicho colectivo marcadas di-
ferencias individuales, dadas por la edad, el estadio de maduracion,
el género, la clase social, la etnia, el estado de salud, etc. Sin em-
bargo, todos los adolescentes tienen algo en comun: estan viviendo
lo que Peter Bloss nombré como “el segundo periodo de indivi-
duacion”. Por lo tanto, deben cumplir con la tarea de elaborar la
propia identidad y desarrollar el propio sistema de valores. Es dentro
de este contexto donde los adolescentes son nuestros pacientes.
También “el médico que ve adolescentes” es una abstraccion, pues
existen indudables diferencias de enfoque segun la formacion, ade-
mas de diferencias de género, de temperamento, de experiencia,
que también van a impactar sobre la relacién con el paciente joven.
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Sin embargo, pese a haber tantas diferencias, todos los médicos
poseen algo en comun: la obligacién de beneficiar a sus pacien-
tes. Es asi como no hay contradiccion en proveer atencion a los
adolescentes desde perspectivas tan diversas como la medicina
general, la pediatria, la medicina de la adolescencia, etc., dado
que las diversas disciplinas se complementan. La atencion del
adolescente pertenece a todos aquellos que se interesan genui-
namente por él como persona en primer lugar, por su proble-
matica y también por su familia y su entorno. No se trata, por
supuesto, de preconizar una fragmentacion de servicios sino de
integrar los distintos talentos y de encontrar un lenguaje comun a
través de programas de capacitacion, cursos, jornadas, congre-
sS0s Y publicaciones.

¢ Coémo debe enfocarse la compleja tarea de proveer cuidados
médicos adecuados a la poblacién adolescente?

Hay tres aspectos por considerar.

= En primer lugar, los adolescentes frecuentemente se sienten
intimidados al compartir secciones dedicadas a adultos, e
irritados al compartir salas de espera pediatricas. Muchos de
los jévenes que consultan piden confidencialidad y a menudo
evitaran usar los mismos servicios de atencion médica donde
asiste su familia ya sea por el riesgo de divulgacion del “secre-
t0” 0 por su afan de individuacién de los padres. Por lo tanto,
debe crearse un espacio para la atencion de adolescentes que
tenga algunas caracteristicas indispensables:
Accesibilidad, privacidad, integralidad y enfoque de género en
la atencién, actitud positiva del personal, respeto del marco le-
gal vigente. La falta de infraestructura no puede ser un limitante
para la instalacién de un espacio de atencién amigable. En es-
tos casos, un consultorio en un sector del hospital y/o centro
de salud que cuente con las condiciones descritas servira para
iniciar la atencion.

= En segundo lugar, para poder atender a adolescentes, se
necesita un perfil de profesional que redna ciertos requi-
sitos, y resulta necesario que el mismo reflexione sobre
algunos aspectos de su practica cotidiana formulandose
algunas preguntas:

# i Tengo una formacion clinica correcta y sélida en aspectos
soméaticos y psicolégicos?
Es imprescindible haber incorporado las competencias ne-
cesarias para realizar un adecuado diagndstico biopsico-
social y atender la demanda de salud integralmente.

# i Me siento comodo y a gusto atendiendo a adolescentes?
El recordar la propia adolescencia puede ayudar a los pro-
fesionales a empatizar con los adolescentes. Si el profe-
sional no tiene empatia con los jévenes, mejor derivar la
asistencia a quien si la tenga.

# ;Tengo capacidad para trabajar en un verdadero equi-
po interdisciplinario, aceptando la responsabilidad de

seguir siendo el médico de referencia de un paciente
adolescente?

La interdisciplina es una actitud que “debe estar en la ca-
beza”. Ante la falta de profesionales se debe conformar una
red de atencidn con otras disciplinas afines aunque no se
comparta el mismo ambiente.

# ; Acepto la necesidad de formacion continua y de seguir los

cambios que tienen lugar en la sociedad y en el perfil de los
adolescentes?
Al abrir una historia clinica con un adolescente, el médico
establece una relacion humana que puede tener momen-
tos cognoscitivos, momentos afectivos, momentos opera-
tivos y momentos éticos. Su perfil, por ende, debe incluir la
capacidad de adaptabilidad, de trabajar teniendo en cuen-
ta una variedad de modelos de intervencion. Tendra que
adaptar el modelo segun donde se encuentre el adolescen-
te en su trayectoria.

# i He sido capaz de elaborar mi propia historia personal, de

manera de estar en condiciones de encarar los problemas
cotidianos (sexualidad, violencia, drogas) con madurez y
equilibrio?
Es muy importante evitar la proyeccion de los propios con-
flictos de una adolescencia mal resuelta sobre el adoles-
cente que tenemos enfrente, transfiriéndole preconceptos,
frustraciones o miedos (30).

w En tercer lugar, debemos considerar la entrevista como el ins-
trumento mas Util con el que cuenta el profesional para evaluar
a un adolescente. Lo que realmente cuenta es la manera como
el médico habla con él y lo trata.
A pesar de las buenas intenciones, existen circunstancias que
pueden entorpecer la atencion del joven y su familia, y llevar a
que la entrevista no sea fructifera:

# Meédico aliado del adolescente: ocurre cuando el médi-
co adopta una actitud de rechazo hacia ciertos padres
rigidos, acosadores o abandonicos. No se debe caer
en la tentacion de asumir el papel de padre sustituto o
salvador.

#  Meédico aliado de los padres: va a ser vivida por el joven
como una alianza con quienes no lo comprenden. Se cierra
toda posibilidad de ayuda.

# Meédico como “tio que da consejos”: “no hagas” “no
pruebes”. Para consejos morales le sobran los de
sus padres. El juzgamiento o enjuiciamiento no son
eficaces.

# Médico con “temas por resolver”: si no ha elaborado
previamente sus prejuicios 0 sus vivencias personales
conflictivas la consulta sera un fracaso. Esto puede
ocurrirle a un médico joven inmerso todavia en con-
flictos de su adolescencia tardia o a un médico mayor
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cursando una etapa conflictiva con hijos adolescentes
problematicos.

# Medico “compinche”: es importante ser amigable y com-
prensivo, pero el adolescente no necesita un amigo. Busca
un adulto con autoridad. Las estrategias de complicidad y
amiguismo resultan indtiles.

# Meédico “travestido”: no es necesario que el profesional
actue, se vista, o hable como un adolescente para que
la comunicaciéon sea exitosa. Es necesario que conoz-
ca las frases de la jerga adolescente y no debe dudar
en preguntar el significado de los giros idiomaticos que
desconozca (31).

¢ Cudl deberia, por lo tanto, ser el perfil del médico capaz de acer-
carse al adolescente?

Desde hace ya muchos anos, los adolescentes han estado bus-
cando, sin saberlo claramente, un lugar en nuestras estructuras de
atencion médica, y existen barreras que dificultan el acceso a los
servicios de salud.

¢Qué obstaculos dificultan la atencion de los
adolescentes?

DESDE LO INSTITUCIONAL / SISTEMA

i Ausencia de servicios accesibles de calidad que reconozcan
sus necesidades especificas y sus demandas.

i Falta de lugares adecuados para la internacion y de salas de
espera diferenciadas.

ww Dificultad en considerar normas de confidencialidad, autono-
mia, enfoque de género.

= |ntervenciones aleatorias, improvisadas, individuales y no
integrales.

DESDE LOS MEDICOS DE ADULTOS
i Falta de entrenamiento para trabajar con jovenes con la
expectativa de encontrar alguien independiente que se
autoabastece.
Falta de habito de incorporar a la familia en la atencion.
Mayor experiencia en tratar involuciéon/vejez que desarrollo.
Mayor tendencia a trabajar de manera multidisciplinaria antes
que con equipos interdisciplinarios.

&

&

&

DESDE EL ADOLESCENTE I FAMILIA
i Falta de conocimientos sobre l0s recursos sanitarios a don-
de puede acudir.
Baja adherencia al tratamiento.
Negacion o infravaloracion de sus problemas de salud re-
trasando la consulta sobre los mismos.
w Existencia de algun grado de resistencia familiar a
que el adolescente tome su propio control y ejerza su
autonomia.

&

&

De la consideracion de estas barreras se ha derivado el inte-
rés que tiene la atencioén especifica al adolescente y la orga-
nizacién de servicios basicos de atencion a su salud fisica y
mental.

¢Qué herramientas fueron surgiendo para superar
estos obstaculos?

DESDE EL AMBITO DE LA ATENCION

w La creacion del primer centro para adolescentes en América
Latina en 1957 en el Hospital Rawson por la doctora Nydia
Gomez Ferrarotti, hasta la creacion en 2008 del Programa de
Salud Integral de Adolescentes y Jovenes (Gobierno de la Ciu-
dad de Buenos Aires) que involucra a todos los efectores del
sistema publico de salud que atienden a adolescentes, ya sean
hospitales generales de agudos, especializados, asi como
centros de salud y acciéon comunitaria.

DESDE LO FORMATIVO
ww La creacion en 1977 de la Comision de Estudios Permanentes
del Adolescente (CEPA) en la Sociedad Argentina de Pediatria,
donde se trabajan temas referidos a la atencion integral del
adolescente a través de jornadas, encuentros ampliados, ela-
boracion de consensos, etc.

DESDE LO ACADEMICO

ww En octubre de 1992 se llevo a cabo el primer Congreso Argen-
tino de Salud Integral del Adolescente, que en mayo de 2013
celebrd su 8° Congreso.

w En agosto de 1993 se aprobd el Plan Nacional de Salud In-
tegral del Adolescente, que despliega lineamientos generales
para la atencion a través de guias, capacitaciones, etc.

= | a Residencia Posbasica en Salud Integral del Adolescente (ar-
ticulada como posbasica de pediatria 0 de medicina general y
familiar) permite una capacitacion en servicio donde se apren-
de viendo, escuchando y aplicando saberes que le permitiran
al egresado realizar una adecuada atencion de adolescentes
en ambitos ambulatorios y de internacion. La residencia capa-
cita profesionales desde 2006 y se desarrolla actualmente en
los hospitales Argerich, Elizalde y Gutiérrez.

La realidad fue demostrando que el modelo de atencién no reco-
nocia en su totalidad las necesidades especificas de los adoles-
centes. A fin de mejorar el acceso de los mismos, resultd nece-
sario generar una oferta de servicios de calidad para este grupo
poblacional. Para reorientar el abordaje de los servicios de salud
con el fin sefialado, se planted la importancia de mejorar las habili-
dades de los proveedores, que cumplieran determinadas compe-
tencias consideradas esenciales.

Se alcanz6 asi, en 2013, el reconocimiento de la Especialidad
en Medicina del Adolescente, que certifica a los profesionales
que atienden especificamente a los adolescentes. Como en toda
otra especialidad, esta también tiene un perfil claramente de-
finido, con los atributos y conductas especificas de aplicacion
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ya mencionados. La existencia de la especialidad no descarta
que médicos pediatras, generalistas y clinicos puedan atender
a adolescentes, sino que identifica a aquellos que a través de
servicios o areas de atencion de adolescentes se dedican a la
atencion exclusiva de este grupo etario. Ello facilita la adquisicion
de experiencias transmisibles a otros profesionales que atienden
adolescentes.

Conclusiones
Deben quedar claros por Io menos dos aspectos:

1. Los pediatras, generalistas y clinicos que aborden la salud ado-
lescente deben desarrollar las condiciones necesarias y com-
petencias imprescindibles que configuran el perfil del trabajador
de salud apto para atender a pacientes de este grupo etario.

2. Las carencias del sistema y la especificidad de las necesidades
de los/as adolescentes, los obstaculos (institucionales, profe-
sionales) y el desinterés o el “escaparle” a la atencion de la
poblacion joven han generado la necesidad de expertos en la
atencion diferenciada de adolescentes.
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