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Se presentan los hallazgos en 528 pacientes de ja Unidad de Adolescentes de! Hospital Universi-
tario San Vicente de Pall, Departamento de Pediatria de la Universidad de Antioquia, en la ciu-
dad de Medellin, Se describe el sisterna de atencian integral seguido en dicha Unidad de Adoles-
centes y se analizan los diferentes factores familiares, sociales y personales que influyeron en las
manifestaciones de la crisis de la adolescencia en este grupo de pacientes. Ademas, se tabularon
los diagndsticos y la evolucion de los adolescentes que acudieron a larconsulta. La causa maés
frecuente para solicitar atencion fue la “reaccion de ajuste de la adolescencia”, que alcanzd un
porcentaje de 51.5%0.
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Findings in 528 patients studied at the Adolescent Unit, University of Antioquia, Department of
Pediatrics {University Hospital San Vicente de Padl}, Medellin, Colombia, are reviewed. The
comprehensive approach foliowed in this Unit, is described and the different family, social and
personal factors triggering the Adolecence in this particutar group are analyzed.

Furthermore, the diagnosis charts and follow-up of the adolescente returning for control are
tabulated.

The maost frequent cause to come to the consult was the adjustment reaccion of the adolescence
with a 51.5%0 of incidence,

Key words: Adolescent care. Adolescence

*  profesor Titular de Pediatria de la Universidad de Antioquia y de la Unjversidad Pontiflcia
Bolivariana. Profesor de Puericultura en el Programa de Preescolar de la Universidad de
San Buenaventura.

#*  profesor Titular de Bioestadistica de la Universidad de Antioquia. M.D., M.P. H,, M.5.B.
Separatas: Dr. Ramdn Cérdoba P, - A. A. 4294, Medellin, Colombia.

MEDICINA U.P.B.—VOLUMEN Vv No. 1 27



INTRODUCCION

Los problemas que plantean los adolescentes a
las generaciones adultas son, quizas, tan
antiguos como la humanidad. Las manifes-
taciones varian con la cultura y cen el trans-
currir historico, pero hay testimonios de
{a preocupacién con que diferentes pueblos
han mirado los cambios que se hacen ostensi-
bles en esa etapa del crecimiento y desarrollo.
En la biblioteca de Nabucodonosecr, en Babi-
lonia, se conservaban las quejas de sus genera-
jes contra los adolescentes del Imperio; son
conocidos los desfavorables conceptos de
Hesiodo, de Socrates, de Platén, sobre el com-
portamiento de los de su tiempo. La medicina
china, en el tratado Nei-King, compuesto en la
era del Imperio antiguo —unos doscientos
afios antes de Cristo—, en la parte dedicada a
los nifios, distingue entre jévenes o adolescen-
tes, los Chao, y los nifios pequefios, los Siao,
de donde e! nombre de Chao-Siao a la que
hoy seria ia pediatria de aquella época.

Hace cerca de treinta afios surgieron simulta-
neamente en Gran Bretaha y en Estados Uni-
dos de Norteamérica grupos de pediatras que
organizaron lo que se denomina "*atencidn in-
tegral del adolescente’’, pues se pretende ayu-
darlo mirando en su totalidad los fendmenos
anatémicos, fisiologicos, psicologicos y socia-
les inherentes a la etapa de maduracion por la
que atraviesa, evaluando la persona como uni-
dad, sin fraccionarla en areas especializadas.
No significa esto que en tos pacientes que lo
requieran no se pida la colaboracion de los
distintos especialistas, segun el padecimiento.
Para poder ofrecer una asistencia eficaz, con
este concepto, es imprescindible contar con
un equipc en e que cada uno aporte en su
campo respectivo, pero que, al mismo tiempo,
participe activamente del trabajo de los de-
més, que se tenga una meta uniforme, comun,
con sistemas previamente conocidos y acep-
tados,

En 1968, siendo uno de nosotros (R.C.P.} Je-
fe del Departamento de Pediatria de la Facul-
tad de Medicina de ta Universidad de Antio-
quia, fundd, en colaboracién con los Jefes
de los Departamentos de Psiquiatria, de Me-
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dicina Interna, de Ginecologia y Obstetricia,
de Cirugia y del Médico Jefe del Hospital
Universitaric San Vicente de Paul, la *'Uni-
versidad de Adolescentes’ que funciona en el
Hospital Infantil *“Arzobispo Cayzedo' del
citado Hospital Universitario, con el fin de
prestar atencion a la poblacion en esta etapa
de la vida, de adquirir experiencia en sus pro-
blemas y de llenar, simultaneamente, un
vacio en la preparacion del médico. Al princi-
pic el equipo estuvo formado por dos pedia-
tras, uno de eltos endocrindlogo; un psiquiatra
de nifios; un internista endocrindiogo; un
ginecdlogo obstetra y cirujano de nifios.
Posteriormente se sumaron al grupo una tra-
bajadora social con adiestramiento en el area
de adolescentes y, también, psicologos.

El término adolescencia indica una etapa de
maduracion de la cual debe surgir un adulto,
una persona con las caracteristicas anatomi-
cas, fisiologicas, psiquicas y sociales de un ser
maduro dentro de la comunidad en la cual
convive. Esto la distingue de las etapas ante-
riores, pues de ellas resulta un nifio con mayor
dominio de ciertas habilidades, con adquisi-
cion progresiva de otras pero, al fin y al cabo,
todavia un nifo, La determinacion cronolé-
gica de un fendmeno tan complejo es dificil
y es preferible decir que se inicia cuando
empiezan los cambios propios de ella en
cualquier area, y que se termina cuando se
han completado y la crisis se ha sorteado. Sin
embargo, con fines didacticos, précticos y
de investigacion, hay que fijar edades |imites
convencionales.

La adolescencia no es la pubertad. Esta es sin
duda uno de los componentes mas ilamativos
e importantes de la crisis de la adolescencia,
pero hay otros que no pueden dejarse de lado.
El error esta en tratar de separar totalmente,
de aislar, 1os diferentes factores de un fenome-
no existencial. La anotacién vale la pena, pues
autores de reconocida seriedad emplean aln
ambos términos como sinénimaos, expresando,
a veces, el alcance de sus conceptos.

Con anterioridad a este trabajo habiamos pre-
sentado otros dos: el primero, ''Atencidn in-
tegral del adolescente en un Departamento de
Pediatria. Informe preliminar’ (1), sobre 90
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pacientes y, el segundo, “Atencidon integral
del adolescente” {2) en el cual estudiamos
222 pacientes de la Unidad y 100 adolescen-
tes de establecimientos preventivos para nifias
del Instituto Colombiano de Bienestar Fa-
miliar,

MATERIAL Y METODO

Analizamos, siguiendo en general las mismas
pautas que en los dos trabajos anteriormente
mencionados, los hallazgos en 528 pacientes
de los atendidos en la Unidad de Adolescen-
tes del Departamento de Pediatria de la Fa-
cultad de Medicina de 1a Universidad de An-
tioquia, Hospital Infantil del centro hospita-
lario San Vicente de Pail, desde febrero de
1969 hasta junio de 1977. Estos 528 pacien-
tes no representan el total, pero no nos fue
posible, por diversos motivos ajenos a nuestra
voluntad, consultar las restantes historias. Los
datos se inscribieron en una tarjeta maestra y
los resultados fueron obtenidos por computo
manual.

La dindamica de la atencién en la Unidad de
Adolescentes siguio los mismos delineamien-
tos que nos fijamos desde su fundacion, a
saber: el problema de cada adolescente en
particular fue discutido por el equipo multi-
disciplinaric compuesto como vya dijimos.
En la misma forma, salvo las urgencias, se
determinaron las conductas terapéuticas y se
evaluo la evolucion de los pacientes. La in-
mensa mayoria de ellos fueron atendidos por
el pediatra, unos pocos llegaron al psiquiatra
o al ginecélogo obstetra directamente y algu-
nos, los menos, buscaron primero la ayuda
de la trabajadora social, pero siempre fueron
revisados por el médico.

Escaso numero de pacientes requirieron hos-
pitalizaciébn y, como no contidbamos con
dotacidn fisica adecuada y especialmente
asignada a ellos, fueron recibidos en los ser-
vicios correspondientes segun el trastorno que
presentaban, pero seguidos en su evolucion
por alguien del grupo de la Unidad.

Desafortunadamente el nimero de pacientes
estudiados sigue siendo no representativo del
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adolescente en nuestro medio, pues las limi-
taciones del ambiente no permitieron ampliar
nuestro radio de accién. Sin embargo, en el
tiempo de funcionamiento de la Unidad he-
mos prestado una adecuada atencion a quie-
nes la requerian, hemos conocido algunas de
sus inquietudes y hemos aprendido a afrontar
sus problemas. También se beneficiaron en su
preparacion las nuevas generaciones de médi-
cos en general v de pediatras en particular.

RESULTADOS

Hay diferencias con algunos datos presentados
en los anteriores trabajos, debido a que varias
historias no fueron encontradas o a que la
evolucién hizo variar los conceptos de clasifi-
cacion,

Distribucion segin la edad y el sexo. (Cuadro
No 1). La agrupacidon por edad se hizo tenien-
do en cuenta los aflos cumplidos. Aungue ar-
bitrariamente habfamos fijado 11 afios como
edad limite inferior dimos atencion a 26
pacientes menores de 11 afios, remitidos de
la Consulta externa del Hospital infantil, por-
que su cuadro patologico lo requeria. Tam-
bién el Iimite superior fijado al principio en
18 afios, fue ampliado porque varios de nues-
tros pacientes en seguimiento necesitaban de
nuestros servicios; el total de éstos fue de 13,
entre 19y 22 arios,

Cuadro No. 1

DISTRIBUCION DE LOS 28 PACIENTES
ESTUDIADOS SEGUN EDAD Y SEXO.
HOSPITAL UNIVERSITARIC
SAN VICENTE DE PAUL
MEDELLIN, 1980

Sexo Tasa
Edad Hombres | Mujeres | Total | Porcantual
< 11 17 9 26 4.9
11-12 62 69 131 24.8
13-14 111 94 205 38.8
15-16 77 42 119 22.5
17-18 14 20 34 6.5
19-20 4 7 11 2.1
21-22 2 — 2 0.4
TOTAL 287 241 528 10,0
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El analisis del cuadro nimero 1 nos revela que
de los pacientes estudiados 287, 54.40/o,
fueron varones y 241, 45.6%0, fueron mu-
jeres. El mayor porcentaje, 86.2%0, estuvo
representado por adolescentes entre 11 vy 16
afios, 4.99/0 por mencres de 11 afios y 9.0%0
por mayares de 16 afos. La variacidon inter-
cuartil fluctla entre 12 y 15 afios ya que
Q1=12 y Q3=15, Unicamente en el grupo de
15 a 16 afos existe diferencia significativa en-
tre los sexos, diferencia que influye enorme-
mente para que en el grupo total la haya con
valor estadistico entre hombres y mujeres.

Distribucién segin la edad, el sexo y la ocupa-
cibn. (Cuadro No. 2). Dadas las edades |imites
tedricamente fijadas para ta atencidon de los
pacientes v el que la Unidad funcione en una
ciudad industrializada, es natural que el ma-
yor porcentaje de ellos fueran estudiantes:
68.5%/0, con predominio, tanto en hombres
como en mujeres, en las edades comprendi-
das entre 11 y 16 anos. Sin ocupacion defini-
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da encontramos 14.3%/o y trabajaban 17.09%0;
de éstos, 11.7%/0 eran mujeres dedicadas casi
todas a oficios domeésticos en sus casas y
5.10/0 eran varones que se desempefiaban co-
mo obreros o empleados.

Vale la pena destacar que 12 de estos pacien-
tes estaban ya trabajando siendo menores de
13 afios. Algunos estudiaban y trabajaban o
desemperiaban dos oficios diferentes.

Estado civil. Solo dos de nuestras pacientes
eran casadas. Todos los varones eran solteros,

Estado socioeconbdmico. Los pacientes, en su
totalidad, pertenecian a las clases menos favo-
recidas econdmicamente, que son gquienes soli-
citan atencion médica en las consultas exter-
nas del Hospital Universitario San Vicente de
Padl, No fue posible hacer en este campo una
evaluacion adecuada de los ingresos y de los
egresos de cada familia.

Cuadro No. 2
DISTRIBUCICN SEGUN EDAD,SEXO Y OCUPACION
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL
MEDELLIN. 1980

's"-\'o
'3 HOMBRES MUJERES
% Sin Sin | Sin {Total
Edad %! Est. {Emp.| Obr. |Ocup.|Dato]Est. |O.D. |Emp.}] Ocupf Date
<11 14 1 9 25
11-12 49 2 12 57 10 2 132
13-14 79* 1 8*| 23 65*%] 21+ B 1 | 207*
15-16 48 2 5*| 23 23 15 4 120*
17-18 3] 7 1 8 12 34
19-20 2 2 1 4 1 1 11
21-22 1 1 2
Total 199* 3 24*] 61 163* Gg* 1 15 1] |1531*
Tasa
porc. 37.7 J 0.6 4.5 [11.5 30.8|11.7|0.2 2.8 0.2

*{ ps asteriscos indican Jue una persona desempena dos oficios.
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Desarrollo sexual. {Cuadro No. 3}. Para la cla-
sificacion del desarrollo sexual aplicamos la
evaluacion de los caracteres secundarios segun
Reynolds y Wines (3), Tanner (4, 5), Marshall
y Tanner {6, 7), y otros estudios como los de
Root {8).

Cuadro No. 3

DESARROLLO SEXUAL DE LOS 528 CASOS
ESTUDIADOS SEGUN SEXO
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
MEDELLIN, 1980

Constelacion familiar. (Cuadro No. 5). Quisi-
mos conocer el nimero de personas con
quienes convivia el adolescente para, con
otras variantes, comprender el influjo benéfi-
co, o no, en los problemas que éste nos pre-
sentaba. Encontramos una constelacion fami-

Cuadro No. &

CONSTELACION FAMILIAR DE LOS 528
PACIENTES ESTUDIADOS
HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL
MEDELLIN, 1980

Namero de
miembros Tasa
en la familia | Hombres | Mujeres| Total Porcantual

Sexo
Desarrollo Hombres | Mujeres | TOTAL
Normal 284 236 520
Precoz — - —
Inmaduro 2 4 6
Sin dato 1 1 2
TOTAL 287 241 528

La gran mayoria de los pacientes estaban den-
tro de los limites normales de desarrollo se-
xual. Con retardo en este sentido encontra-
mos 2 varones y 4 mujeres, No tuvimaos nin-
gun adolescerie con desarrollo precoz,

Nimero de orden del embarazo del cual pro-
viene cada paciente. (Cuadro No. 4). Proce-
dian del primero, segundo o tercer embarazo
52.39/0 de los pacientes, del cuarto al noveno
inclusive 35.2%/0 y 8.50/0 eran producto del
décimo o de posteriores embarazos. No obtu-
vimos dato al respecto en 4.0%0. En cuanto
a Ya variacidon intercuartil tenemos: Ql=2,
Q2=3 y Q3=6.
Cuadro No. 4

NUMERO DE ORDEN DEL EMBARAZQ
DEL CUAL PROVIENE CADA UNO DE LOS 528
PACIENTES ESTUDIADOS SEGUN SEXO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL. MEDELLIN 1980

— |

< 4 9 15 24 4.5

4-6 75 63 138 26.1

7-9 96 80 176 33.3

10-12 73 54 127 24,1

13 ¥ mas 30 24 54 10.2

Sin dato 4 5 19 1.7
TOTAL 287 241 528

Sexo Tasa

Qrden Hombres | Mujeres |Total| Porcentual
1 67 56 123 23.3
2 44 34 78 14.8
3 41 34 75 14,2
46 [ 57 B E] 22,5
7.9 32 5 67 12.7
10 ¥ mas 30 15 45 8.5
in _dato 11 1 | 21 4.0
TOTAL 287 241 |528 [ 100.0

Q=2 Q=3 Q36
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liar muy variable en este grupo de estudio.
Uno de los pacientes vivia en un internado
con 50 alumnos mas. La clasificacion numé-
rica de la constelacion se hizo como lo mues-
tra el cuadro. No hallamos diferencia signifi-
cativa entre hombres y mujeres en relacién
con la constelacion familiar. Convivian en
hogares compuestos de 4 a 12 miembros
83.5%0 de los pacientes; 4.5%0 en familias
de menos de 4 personas vy 10.2%0 en las 13
o mas; en 1.790 no obtuvimos este dato. La
variacion intercuartil es: Ql=6, Q2=8 vy
Q3=11.

Tasa porcentual de desorganizacibon familiar
segiin su constelacién. (Cuadro No. 6). Para
juzgar de la organizacion o desorganizacion
en la familia de nuestros pacientes nos basa-
mos, en la gran mayoria de los casos, en los
datos suministrados al médicc por éstos o
por su acompariante -—generalmente la madre
o una hermana, con menor frecuencia el
padre—, en la encuesta que se elabora en la
consulta externa vy en la entrevista o estudio
de la Trabajadora Social, En muy pocos casos,
debido a la falta de recursos, se realizo visita
a la casa por parte de ésta.
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Cuadro No. 6

TASA PORCENTUAL DE DESORGANIZACION FAMILIAR SEGUN SU CONSTELACION
FAMILIAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. MEDELLIN, 1980

DESORGANIZADA
Constelacién | Organi- ] Aban- | Aban- | Muerte 5in Prosti- | Promis- | Alcoho-[Sin Tasa
familiar zada [ dono dono | delos dato |tucién | cuidad Jismo |dato |Porcentual
del de la | padres de desor-
padre | madre ganizacién
r—
<4 7 3 5 9 72
-6 B3 25 [ 22 6 2 1 42
7 - 33 12 3 24 6 5 1 28
10-12 o7 8 1 7 3 1 Z2 17
13 y mas 45 4 2 2 1 17
Sin dato 3 3 3 33
TOTAL 379 52 8 63 26 2 2 7 7 30

Consideramos familia organizada en la que el
padre, la madre y los hijos compartian el
mismo techo y cumplian en forma mas o
menos adecuada sus papeles correspondien-
tes. Calificamos de familia desorganizada en
la que habia faliecido o abandonado el hogar
uno de los progenitores o ambos, 0 que, con-
viviendo aln bajo el mismo techo, no contri-
bufan psicolbgica vy a veces materialmente a la
conformacion ni al sostenimiento familiar, lo
que llamamos abandono.

Si relacionamos la desorganizacion familiar
con la constelacién de la misma, observamos
que a medida que ésta aumenta en el numero
de sus miembros disminuye aquélla. Asi tene-
mos gue en las familias con menos de 4 miem-

bros la desorganizacion fue de 72.0%0, en las
de 4 a 6 miembros fue de 42.0%0b, en las de
7 a 9 de 28.0%/0 y en los restantes grupos de
17.09/0. La diferencia observada entre los
grupos es estadisticamente significativa, me-
nos para los de 10 a 12 y de 13 o mas miem-
bros que tienen ambos una tasa igual de
desorganizacion: 17.09%0.

Constelacion familiar y la actitud del paciente
dentro de la familia, {(Cuadro No. 7). Pese a
las dificultades para clasificar el comporta-
miento personal en grupos delimitados, ya que
generalmente se encuentran caracteristicas
comunes a uno u otro, constituimos seis
categorias con los siguientes criterios:

Cuadro No. 7

CONSTELACION FAMILIAR Y LA ACTITUD DEL PACIENTE DENTRO DE LA FAMILIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. MEDELLIN, 1980

Actitud del

pacients HOMBRES

MUJERES

Agre- | Colabo- | Pasi-

Sin

Timi-| Agre- |Colabo- | Pasi- | Indifes- Sin

lacidn famlliar do sivo rador vo dato da siva radora va rente dato
—_——
< _ 4 6 1 10 5
4-6 54 19 1 1 34 21 1 1 9
7-9 2 65 27 1 1 4.7 26 5
10-12 1 45 21 3 2 35 14 1 2
13y mas 2 21 7 1 12 E 2
Sin dato 1 2 1 1 1 3
‘total 5 195 78 [ 3 5 139 76 2 2 17
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Timido: quien se muestra temeroso, con poca
iniciativa frente a los deberes y derechos del
momento; quien desvaloriza su propia imagen
frente a los demds.

Agresivo: guien reacciona oponiéndose a los
otros, agresion que puede traducirse en ofen-
sas o provocaciones frente a los demas, sin
que la causa esté relacionada con la fuerza
de la respuesta. Debemos aclarar que consi-
deramos normal y necesario cierto grado de
agresividad vy que en este trabajo calificamos
como tal a quien estd despertando con su
conducta frecuentes reacciones o respondien-
do exageradamente a los incidentes comunes
de la vida diaria.

Colaborador: quien presta ayuda a los demas
sin que necesariamente busque su propia
conveniencia.

Indiferente: quien no se determina por una u
otra solucion, para quien el resultado de algu-
na situacién, sea cual fuere, carece de impor-
tancia,

inestable: quien se comporta de manera dife-
rente ante estimulos idénticos, quien pasa de
un extremo a otro en su comportamiento sin
motivo adecuado, quien no se sostiene en una
direccion determinada.

Pasivo: guien disponiendo de elementos para
modificar su situacion no hacenningdn esfuer-

zo por lograrlo v se limita a recibir influencias
sin tomar la iniciativa para transformarlas o
para asumirlas. Puede haber indiferencia en
grado menor © mayar,

La informacion gue nos permiti6 clasificar a
cada paciente la obtuvimaos directamente del
adolescente, del familiar que 1o acompafiaba
y, en la mayoria de los casos, también del
estudio de la Trabajadora Social.

Analizando el cuadro nimero 7 notamos que
no existe diferencia significativa estadistica-
mente en relacion con la constelacion familiar
y el comportamiento del paciente dentro del
hogar. El comportamiento agresivo de! ado-
lescente en la familia alcanza en promedio
63.3%/0 con fluctuaciones entre 61,10/ vy
66.60/ de acuerdo con la constelacion fami-
liar, En cambio la conducta colaboradora es
de 29.19/0 en promedio.

Constelacion familiar y actitud del paciente
en el ambiente extrafamiliar. (Cuadro No. 8).
Por ambiente extrafamiliar entendemos el
sitio donde el paciente permanecfa la mayor
parte del tiempo que estaba fuera del hogar,
es decir, la escuela, la fabrica, el barrio, etc.,
y relacionamos el nimero de personas gque
conformaban la constelacion familiar y el
comportamiento del adolescente en dicho
ambiente, segln las categorfas ya enuncia-
das mas arriba.

Cuadro No. 8

CONSTELACION FAMILIAR ¥ ACTITUD DEL PACIENTE EN EL AMBIENTE EXTRA FAMILIAR
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. MEDELLIN, 1580

Actitud daf
Paciente HOMBRES MUJERES
Conste- Timi- | Agre-| Colabo- | Pasi- | ines- | Sin Timi- | Agre-] Colabo- | Pasi- | Sin
lacién famitiar do sivo rador vo table | dato da siva | radora va dato
< 4 3 5 5 7 K]
4-6 2 20 39 1 13 1 9 39 1 13
7-8 2 ] 36 .7} 1 1 18 8
10-12 4 22 35 1 o
13 v mas 2 [:] 13 7 1 15 8
Sin dato 3 1 2 3
Taotal 10 249 139 2 45 3 43 135 1 59
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El comportamientio de los pacientes es muy
variable en relacidon con la constelacion fa-
miliar, Respecto a la agresividad encontra-
mos que en el grupo de menocs de 4 miem-
bros alcanzé 33.0%/0 y descendie a 30.7%¢
en el grupo de 7 a 9, a 26.000 en el de 10
a 12, a 21.0% en el de 4 a6ya 1489
en el de 13 y mas. El promedio es de 25.0%b0,
en cambio la colaboracion es, en promedio,
de 52.09%b0. Comportamiento agresivo lo
muestran 31.0%/0 de los varones y solo
17.8%/0 de las mujeres, pero, 56.0%0c de
éstas fueron colaboradoras y Unicamente
45.0%0 de los hombres se comportaron
como tales.

Actitud de la familia con el paciente y de éste
dentro del &mbito familiar, {Cuadro No. 9),
Con el fin de establecer alguna relaciéon entre
el comportamiento de la familia y el del ado-
lescente tanto dentro como fuera de ella
nos permitimos clasificar aguélla en las mis-
mas categorias gque utilizamos para juzgar
a los pacientes, es decir: familia agresiva,
colaboradora, pasiva e indiferente. Elimina-
mos las categorias de timida e inestable; ésta,
la inestable, quedd cubierta en la condicidn
de desorganizada. L.os elementos para for-
marnos criterio al respecto fueron obtenidos
directamente de los pacientes, de las perso-
nas que los acompafaban y comprobados
por estudio de la Trabajadora Social. En el
recuento final encontramos que las familias
fueron clasificadas asi: 274 como agresivas
y 235 como colaboradoras. Ninguna figuro
en los otros rubros.

Apreciamos que 334 pacientes, 63.2%/0, son
agresivos en su ambiente familiar; de estos
36.9%/0 corresponden a varones y 26.3%0
a mujeres. De los adolescentes provenientes
de familias agresivas 82.1%0 se comportaron
igualmente como agresivos en el ambiente
familiar, sin que haya diferencia entre ambos
sexos. En cambio, en los pacientes prove-
nientes de familias colaboradoras solamente
45,10/0 son agresivos. La agresividad dentro
de familias colaboradoras es menor en las
adolescentes, 40.3%0, que en los hombres,
48.90/0. La conducta colaboradora en los
pacientes de hogares agresivos llegd a 14.2%bo
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y la de los adolescentes de hogares colabora-
dores ascendio a 48.5%0,

Actitud de la familia con el paciente y de
éste en el ambiente extrafamiliar. (Cuadro
No. 10}, Como vimos antes, hubo mayor
numero de familias cuyo comportamiento
fue clasificado de agresivo, 274 de las 509
en las cuales se consigno el dato, que cola-
boradoras que sumaron 235. Ahora bien,
33.6%0 de los adolescentes provenientes de
hogares agresivos tenian un modo de actuar
en el ambiente extrafamiliar que merecié el
mismo calificativo. En cambio, sdlo fueron
agresivos 16.5C/o de los provenientes de hoga-
res colaboradores. Esta diferencia es estadisti-
camente significativa.

Si analizamos separadamente el comporta-
miento de los hogares encontramos que
53.3%0c de los correspondientes a los varo-
nes fueron calificados como agresivos y
50.2%/0 de los de las mujeres recibieron idén-
tico adjetivo; la diferencia en cuanto a las
familias no es significativa estadisticamente.
Pero si estudiamos en general la agresividad
de los adolescentes en el medio extrafamiliar
vemos que 16.8%o de los varones y 8.1%0
de las mujeres se comportaron como tales;
esta diferencia si es significativa vy demues-
tra que entre nuestros pacientes aquellos,
los varones, son mas agresivos que éstas.

Actitud del paciente en la familia v en el
ambiente extrafamiliar. (Cuadro No. 11},
Comparamos el comportamiento de los
pacientes en el ambiente familiar y fuera de
la familia. Observamos que 90.90/0 de los
adolescentes que se condujeron agresiva-
mente en el ambiente extrafamiliar fueron
también agresivos en el seno del hogar;
44.3%/0 de los agresivos en éste fueron cali-
ficados de colaboradores fuera de él y de
los colaboradores en casa sotamente 6.5%/o
fueron agresivos por fuera. igual que en
otros de nuestros cuadros, la agresividad
fue mayor en el sexo masculino.
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Cuadro No. 9

ACTITUD DE LA FAMILIA CON EL PACIENTE Y DE ESTE DENTRO DEL AMBITO FAMILIAR.
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. MEDELLIN, 1980

Actitud del HOMBRES MUJERES

Actitud de Timi- | Agre- | Colabo- | Pasi- 5in Timi- | Agre- | Colabo- | Pasi- | Ines- | Sin

ta Familla do sivp rador Vo dato da siva radora va table | dato
|

Agresiva 1 130 21 1 3 95 18 1 1 3

Colaboradora 4 64 57 [ 2 42 57 1 1 1

Sin dato 1 2 2 1 13

Total 5 195 78 5] 3 5 139 76 2 2 |17

Tasa porcentual { 0.9 36.9 14.8 1.1 0.6 0.5 |26.3 14.4 0.4 041 3.2

‘Cuadro No. 10

ACTITUD DE LA FAMILIA CON EL PACIENTE ¥ DE ESTEEN EL

AMBIENTE EXTRA-FAMILIAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL.

MEDELLIN. 1980

Paclente

Actitud del | Timi. | Agre] Colabo-| Pasi-| Indife-] Sin | Timi-[Agre-{ Colabo- | Pasi-| Sin

HOMERES MUJEREE»

do sivo |rador |vo rente |dato da siva | radors va dato

Actitud da

fa Familla
Agresiva 2 60 | 72 19 2 ] 32 60 1 26
Colaboradora 8 29 | 67 2 2 23 1 10 74 ]
Sin daio 3 1 )| 1z
Total 190 89 1139 2 2 45 43 135 1 59

Tasa porcentual

3
19 16.8 |26.3 0.4 ] 0.4 8.5 0.6 8.1] 255 0.2 il.2

Cuadro No. 11

ACTITUD DEL PACIENTE EN LA FAMILIA Y EN EL AMBIENTE EXTRA-FAMILIAR
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. MEDELLIN, 1980

Actitud del
paciante en
1a Familla

Actitud del
Paclents en HOMBRES MUJERES

sl ambl
axtrafamiilar

Timi- | Agre- | Colabo- | Pasi-| Ines- | Sin Timi-JAgre-tCalabo- |Pasi- | Sin

sivo | rador vo | table |dato da |siva |radora § va dato
3 3 1 1
29

Timido 2

Agresivo 3 80 78 2 132 40 70

Colaborador 4 9 60 5 1 65 1
asivo 1 1 2 2 1
nestable 1

Sip dato 3 1

Total 10 89 139 2 2 45 3 |43 [135 1 59

MEDICINA U,P.B.—VOLUMEN V No, 1 3 5



Diagnostico principal segin el sexo de los
pacientes. (Cuadro No. 12). Como es na-
tural, un buen nimero de adolescentes
presentd mas de una entidad patologica. En
la elaboracion de este cuadro tuvimos en
cuenta, como diagnéstico principal, la que
representaba la mayor dificultad para cada
paciente,

Cuadro No, 12

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE LOS 528
PACIENTES ESTUDIADOS SEGUN SEXO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL
MEDELLIN, 1980

Sexo
Olagnbstico HOMBRES |MUJERESITOTAL
Reaccion ajuste de
la Adolescencia 117 103 220
Retardo mental 55 29 84
Neurosis 18 21 39
Sindrome canvuisivo 9 11 20
Enuresis 14 b 20
Sanos 3 5 8
Obesidad 2 5 7
Flujo vaginal 6 6
Migrafa 1 3 4
Trasternos menstruales 4 4
|_Escoliosis 3 3
Psicosis 2 2
En estudio 25 21 46
Qtros 43 22 65
Total 287 24] 528

Debernos aclarar algunos criterios emplea-
dos en la clasificacion de los diagndsticos
v que, en parte, expusimos ya en los traba-
jos previos {1, 2). Por reaccion de ajuste de
la adolescencia aceptamos un trasiorno pa-
sajero de la personalidad, reflejo de la expre-
sion de los impulsos y de los desens de eman-
cipacion del adolescente y de las vacilaciones
gue experimenta en relacion con ellos y con
sus tendencias emocionales (9},

Entendemos por neurosis los sintomas de
origen psicoldgico surgidos de un conflicto
interno de la persona y que se manifiestan
por actos rigidos, inadecuados, repetidos,
infantiles, que indican falta de adaptacion,
discrepancia subjetiva y objetiva con sus
propios potenciales {10).
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Por retardo mental denominamos una dis-
minucion significativa de la capacidad inte-
lectual por debajo del promedio, disminu-
ciébn que se manifiesta durante el periodo
de desarrollo y que se expresa, ademas,
por una inadecuada adaptacion.

El diagndstico més frecuente fue reaccion
de ajuste de la adolescencia en 4)1.6%0 de
los pacientes; le siguen en orden descenden-
te: retardo mental, 15.99/o; neurosis, 7.4%/o;
el sindrome convulsivo y la enuresis con
3.89%0. Sin diagnostico definido, es decir,
que estaban adn en estudio, encontramos
8.70/0 de los pacientes. Bajo el rubro “otros”
agrupamos 65 adolescentes entre los cuales
destacamos: 17 con diagndstico de mala iden-
tidad psicosexual, 16 de ellos varones y una
mujer; seis pacientes, cuatro hombres v dos
damas, con desnutricion cronica; otros seis,
tres varones y tres mujeres, con fiebre reuma-
tica; cuatro, tres hombres y una mujer, con
diagndstico de “abuso de dreogas” o ‘‘farma-
codependientes’’; tres varones con gineco-
mastia, uno con dlcera péptica v una dama
con pseudohermafroditismo. Un paciente
masculing de ocho afios de edad nos fue
remitido por ‘masturbacién’.

Diagnbstico principal segin la ocupacion de
los pacientes. (Cuadro No. 13). El porcen-
taje mas alto corresponde, como en el cuadro
anterior, a la reaccion de ajuste de la adoles-
cencia, diagnostico que alcanzd 47.4%/0 para
tos estudiantes, 32.8%0 para las adolescentes
dedicadas a oficios domésticos y entre 25 vy
309%0b para los clasificados en otros rubros.
El diagnéstico de retardo mental fluctud entre
10 y 389/0 en las diferentes ocupaciones.

Evolucion de los pacientes segin el diagnbs-
tico y promedio de consultas por paciente.
(Cuadro No. 14), Para juzgar de la evolucion
de los pacientes se tuvo en cuenta el concepto
emitido por el médico. En la casilla de “des-
conocido” colocamos aquellos en los que, en el
momento de la recoleccidn de los datos, no
figuraba, por cualquier causa, una nota sobre
el estado del adolescente, siendo la razdn mas
frecuente de esto el no regreso a la consulta,
lo que no descarta la mejorfa sino que puede
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Cuadro No. 13

DIAGNOSTICO PRINCIPAL SEGUN LA OCUPACION DE LOS 528 PACIENTES
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL, MEDELLIN, 1980

Qcupacidn
Sin Sin
Diagnostico Estudiante | O.D. | Empieado | Obrero | Oficio | dato | Total
Reaccién de ajuste a la
Adolescencia 171 20 1 7 21 220
Retardo mental 37 12 1 4 29 1 84
| Neurosis 24 8 1 5 1 39
Sindrome convulsivo 8 6 2 4 20
Enuresis 1/ 1 2 20
Sanos 7 1 8
besidad 5 1 1
Flujo vaginal <] &
Migraia 3 1
Yrastornos menstruales 2 2 4
“Escoliosis 2 1 J
SICOSIS 1 1 2
1 estudia 34 6 4 2 46
Otros 45 3 g 11 [
Total 361 61 4 23 76 3| 528

Cuadro Neo. 14
EVOLUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL DIAGNOSTICO ¥ PROMEDIO DE CONSULTAS POR
PACIENTE, HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL, MEDELLIN, 1980

Evolucién Empeora Desco- No. X
Diagnbstico Mejoria miento |igual | nocido |Dsto [Total |Consultas] Consuitas
Reaccidn de ajuste
de ia Adglescencia 98 1 25 95 1 220 1.074 4.9
Retardo mental 8 51 25 84 184 2.2
Neurosis 12 12 15 39 272 6.9
Sindrome convulsivo 5 5 10 20 113 5.6
Enuresis 7 7 6 20 90 4.5
Sanos [:] [:] 28 3.5
Obesidad 3 4 7 48 6.9
Flujo vaginal 3 3 [ 17 2.8
Migrafia 2 1 1 4 18 4.5
Trastornos menstruales 2 2 4 [ 2.0
| _Excoliosis 1 2 3 4 1.3
Psicosis 1 1 2 16 8.0
En estudio 1 7 38 46 138 3.0
Otros 21 20 24 65 306 4.7
TOTAL 159 2 i40 226 1 528 2.332 4.4

ser un indicio de ella, dadas las costumbres de
nuestras gentes.

De los 528 pacientes 159, es decir 30.1%/0,
presentaron mejoria; en 140, 26.590L, no
hubo cambio en el cuadro médico; en 226,
42.8C/0, se ignord la evolucién y la clasifica-
mos como '"desconocida’; séle dos, 0.37%0,
empeoraron. Respecto al nimero de consultas
por paciente encontramos que e! mayor pro-
medio corresponde a fa psicosis con 8.0 con-

MEDRICINA U,P.B.—VOLUMEN ¥V No. 1

suitas, siguen la neurosis y la obesidad con
6.9, el sindrome cenvulsivo con 5.6, la reac-
cién de ajuste de la adolescencia con 4.9 el
rubro “otras” con 4.7 y con 4.5 la enuresis y
la migrana.

Debemos aclarar que por consulta se conta-
bilizé no sblo la del meédico sinc también la
atencion de la enfermera vy 1a de la trabajadora
social en la labor directa con el paciente o con
su familia.
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Diagnésticos principales y secundarios segin
al sexo de los pacientes. (Cuadro No. 15).

Reunimos en este cuadro los diagnosticos
principales y los secundarios agrupados en or-
den descendente, seleccionados con el crite-
rio de mayor dificultad para el paciente. El
cuadro nos da una vision global mas completa
de la salud de estos adolescentes.

Cuadro No, 15

DIAGNOSTICO PRINCIPAL ¥ SECUNDARIOS
DE LOS 528 PACIENTES SEGUN SEXO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL. MEDELLIN, 1980

Saxo Tasa
Hombres | Mujores Total | porcentual
Diagnosticd
Reaccion
AJuste de la

L Aadolascencia 147 125 2712 51.5

Retardo

89 36 105 19.9
Fiebre
reamitica 25 29 o4 10.2
Mal ambiente
familiar 28 24 52 9.8
Neurosis 18 25 43 8.1
Sindrome con-

17 25 42 7.8
Enuresis 22 8 30 5.7
Fluje vaginal 19 19 3.6
Mala ident,

L Psicosexyal 15 3 1 3.0
Sanos 3 5 8 1.5
Abuso de
drogas 8 2 10 1.9
Trastornos

_mnnefrualn( 9 9 1:?
Psicosis 2 2 0.4
Migrana 1 3 n.8
Escollosis 4 4 0.8
En estudia 25 21 46 8.7
Otros 95 72 167 31.6

Comparado con el cuadro No. 12, sobre el
diagnéstico principal segin el sexo de los
pacientes, encontramos que la reaccion de
ajuste de la adolescencia ocupd también el
primer lugar y que su frecuencia se aumento a
272 casos en total, lo que significa 51.5%0;
el retardo mental se incrementd en 21 casos y
su porcentaje alcanzé 19.9%/0; el sindrome
convulsivo se presentd en 42 pacientes, 7.99%0;
las neurosis pasaron de 7.4%/0 a 8.1%b; la
enuresis a 5.70/0; la fiebre reumética que
como diagndstico principal, cuadro No. 12,
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aparecid solo en seis pacientes en éste figurd
en 54 casos, 10.2%0; el flujo vaginal se au-
mentd en 13 casos, con un total de 19 pa-
cientes, 3.60/0; el "abuso de drogas” paso de
cuatro casos a diez, con un porcentaje de
1.9%/0. Por Ultimo, destacamos que aparece en
cuarto lugar de frecuencia, 9.8%bo, el diagnos-
tico de mal ambiente familiar como causa de-
sencadenante o agravante del cuadro patologi-
co que presentaba el paciente.

COMENTARIOS

Somos conscientes de que las observaciones y
los conceptos que nos merecen los hallazgos
en los 528 pacientes, motivo de este estudio,
no pueden servir de norma para los adoles-
centes que viven en nuestro medio, pues, como
en anteriores ocasiones (1, 2}, la muestra no
es representativa de aquélios por el nimero,
y porque la “Unidad de Adolescentes’ era el
Gnico sitio de la ciudad donde se les brindaba
atencion especializada e integral y era por io
tanto una consulta de concentracion.

Sin embargo, consideramos util dar a conocer
los resultados del estudio, aln varios afos
después de su terminacidn —se presentaron
con anterioridad en la Academia de Medicina
de Medellin en 1980—, porque ilustran aspec-
tos de esa etapa de crecimiento y desarrollo
y porque pueden servir de base para poste-
riores investigaciones.

El predominio de pacientes con edades entre
11 vy 16 afios se debe a que los mayores pro-
blemas se presentan generalmente en los pri-
meros periodos de la adolescencia, los Hama-
dos “‘adolescencia precoz o temprana'' {early
adolescence) y "adolescencia media’ (middle
adolescence) por los autores anglosajones
(11). La condicion de estudiantes, que osten-
tan 68.50/ de nuestros pacientes, agrega
motivos de inquietud para ellos, para la fami-
lia y, a veces, para los docentes, porque apa-
rece el “mal rendimiento académico” o la ““in-
disciplina’’ cuando normalmente se cursa el
bachillerato, con mayores exigencias para los
alumnos. Recordemos que los fenémenos de
la adolescencia deben comprenderse como
manifestaciones de maduracién y no simple-
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mente como una etapa fijada por afios crono-
16gicos; esto explica la ampliacion que tuvi-
mos que hacer en cuanto a edad para atender
adecuadamente los problemas de los pacientes,

Los adolescentes que consultaron en la *'Uni-
dad de Adolescentes’” pertenecen, sin duda,
a las clases menos favorecidas econdémica-
mente como |9 afirmamos antes, pero debe-
mos destacar que 17%o trabajaban, 14.3%0
no tenian una ocupacion definida y entre
ellos algunos trabajaban y estudiaban o ne-
cesitaban ocuparse en diferentes oficios para
sobrevivir.

Igual que en nuestros primeros trabajos (1, 2),
dimos importancia al ambiente familiar y al
extrafamiliar como dos de los factores que
mds influyen en la manera como se manifiesta
la crisis de la adolescencia. Por ambiente ex-
trafamiliar —lo dijimos antes— consideramos
la escuela, 1a fabrica, el barrio, etc., es decir,
el sitio donde el paciente permanecfa la ma-
yor parte del tiempo cuando estaba fuera del
hogar. Insistimos en lo anotado en la explica-
cion del cuadro No. 6 acerca de la desorga-
nizacion familiar: el mayor porcentaje corres-
ponde a familias con menos de 4 miembros,
7290, y disminuye hasta 179/c al aumentar
a 10 o mas miembros. No obstante, parece
que la constelacion familiar no influye, a
juzgar por nuestros pacientes, en el compor-
tamiento de) adolescente dentro de la familia
(ver cuadro No. 7). La hipdtesis de una mayor
cohesién con aumento de los problemas de

adaptacién que habiamaos propuestc en et traba-

jo “Atencién integral del adolescente en un
Departamento de Pediatrfa. Informe prelimi-
nar" (1) no encuentra apoyo en los actuales
resultados. Consideramos que el tema requiere
andlisis en una muestra mas amplia numérica-
mente. La agresividad s/ disminuye fuera del
ambito familiar de 33.09/o en los adolescentes
cuya constelacién familiar es de menos de 4
miembros a 14.80/0 en los que es de 13 0 mas.
En este medio, el extrafamiliar, el comporta-
miento de los varones y de las mujeres tiene
gran diferencia en cuanto a agresividad y co-
laboracion. Agresivos se muestran 31.0%0 de
los varones y 17.8%/ de las mujeres, colabo-
radores 56.09/0 de éstas y 499/0 de aquéllos.
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Es obvio que el comportamiento agresivo de
los adolescentes en el ambiente familiar supe-
ra en mucho al colaborador: 63.3%0 frente
a 29.19%/o en promedio para ambos sexos.

La influencia del ambiente familiar sobre el
comportamiento de los hijos adolescentes ha
sido extensamente estudiado desde hace mu-
chos afios. En dicho comportamiento entran
como elementos de gran importancia la com-
prensidn, el afecto, la seguridad o la insegu-
ridad que inspire la familia, la agresividad de
la misma frente al adolescente y a otras per-
sonas, las privaciones o la abundancia mate-
rial o econdomica, el nivel cultural y las ex-
pectativas conscientes o inconscientes de los
padres, a veces casi inhumanas, destructivas
(12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19}. En nuestros
pacientes encontramos que 82.1%0 de los
calificados como agresivos en el ambiente
familiar provenian de familias agresivas y
que solo merecieron este adjetivo 45.1%0
cuando su familia era colaboradora, Estos
resultados nos obligan a llamar la atencidn
sobre la necesidad de wna labor educativa
del ambiente familiar como uno de los me-
dios de higiene mental que nos conduzca a
disminuir la viclencia en nuestro medio social.

Encontramos, igual que en nuestros trabajos
anteriores (1, 2), que la manifestacion de la
agresividad —mejor de la violencia— dismi-
nuye en el ambiente extrafamiliar compara-
do con el familiar: 44.3%0 de los agresivos
en éste fueron colaboradores en el extrafa-
miliar y de los colaboradores en aquél solo
6.50/c fueron agresivos fuera de él. La agre-
sividad fue mas alta entre los varones. Quizas
la mayor confianza en el hogar permite una
expresion mads libre de los sentimientos hos-
tiles que son reprimidos por aceptacion de
normas sociales o por presiones disciplinarias.

En relacién con la patologfa es evidente el
predominio de la reaccion de ajuste de la ado-
lescencia que, como lo vimos antes, la consi-
deramos un trastornc pasajero de la persona-
lidad y que se diagnostico en 51.50/0 de los
pacientes. Este diagnéstico no es siempre fécil
y, a veces, dada la evolucion, debe cambiarse
vy reconocerse que la crisis de la adolescencia
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solamente sirvid para hacer mas evidente la
sintomatologia de trastornos mas severos. No
debemos olvidar que algunos rasgos de dicha
reaccion de ajuste son componentes habitua-
les de esta crisis v que si aparecen clasificados
como “patoldgicos'’ fue porque llevaron al
paciente a solicitar ayuda para superar la eta-
pa normal de maduracién, de crecimiento y
desarrollo. Trazar el limite entre lo normal y
lo anormal de estas manifestaciones es muy
dificil en ciertos casos.

El porcentaje de los trastornos neurdticos,
que ascendid cuando se tuvo en cuenta no
sOlo el diagndstico principal sino también Jos
secundarios, esta dentro de rubros aceptables
para muestras de poblaciéon en general. Con-
sideramos, como lo hicimos desde nuestro pri-
mer estudio (1), que el porcentaje de retardo
mental —15.99/0 segin el cuadro No. 12,
19.9%/0 segin el cuadro No. 15— es muy ele-
vado. Obviamente gue la “Unidad de Adoles-
centes’’ del Hospital Universitario San Vicente
de Paul —Pabellon Infantil—, es una consulta
especializada, 1a (nica en la época de nuestro
trabajo y por consiguiente concentré muchos
pacientes que buscaban en ella solucidn a su
problema, Ademads, la etapa de la adolescen-
cia, por las mayores exigencias académicas en
ia escolaridad, pone de presente dificultades
de aprendizaje y trastornos que hasta ese mo-
mento habian pasado inadvertidos.

Realmente es muy bajo el porcentaje del diag-
nostico "‘abuso de drogas”, pero si tenemos
presente la condicion de la mayorfa de nues-
tros pacientes, que eran estudiantes de clase
media baja y baja econémicamente, pero no
en el extremo mas bajo, y gue en la ciudad
funcionan otras consultas dedicadas a la aten-
cion de esta perturbacién, encontramos algu-
na explicacion a este hecho. También es bajo
el porcentaje de trastornos menstruales, pero
la existencia de la consulta de ginecologia
en el mismo Hospital de San Vicente de Paul
hace que muchas pacientes adolescentes asis-
tan alli y no al "Hospital Infantil™.

La fiebre reumatica, el sindrome convulsivo
y la enuresis ocuparon entre nosotros niveles
significativos como motivos primarios o se-
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cundarios de consulta. Los pacientes de fiebre
reumnatica nos fueron enviados desde la con-
sulta respectiva que funciona en el ‘“‘Hospital
Infantit’™’,

Solamente 8 adolescentes merecieron el diag-
nostico de *‘sano”, lo que es explicable por la
condicion y lugar de funcionamiento de la
"Unidad de Adolescentes’’.

Destacamos, una vez mas, €l '‘mal ambiente
familiar” que ocupa el cuarto lugar —9.8%/0—
como diagnostico en nuestra consulta. La
relacion entre la familia y el adolescente
puede contribuir a su salud o hacer mas
severa su crisis de desarrollo, No puede, pues,
el médico considerar las manifestaciones del
adolescente sin tener muy presente el am-
biente en el cual vive v la influencia de éste
en los trastornos que llevan al paciente a la
consulta.

Sobre la evolucidn de los pacientes vale (o
va expresado como explicacion del cuadro
No. 14. Consideramos, dados los recursos
disponibles y la idiosincrasia de nuestra gente
con respecto a la consulta médica, que la
mejoria confirmada en 30.1%0 de !os adoies-
centes es un porcentaje aceptable, pero gue
puede acrecentarse con mayor nOmero de
personas idoneas, lo que facilita el acceso
de los pacientes al servicio,

CONCLUSIONES

Una vez mas, las limitaciones del universo
analizado no nos permiten conclusiones
definitivas, pere presentamos inguietudes
gque pueden servir de fuente para futuras
investigaciones sobre los problemas y pautas
de la adolescencia entre nosotros. Hemos
descrito las influencias del medio familiar
y extrafamiliar en el desarrollo de un grupo
de nuestros adolescentes, y las manifestacio-
nes de la *'crisis” en ellos, como también
algunos trastornos patoldgicos que los teva-
ron a la consulta médica.
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