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Adolescencia y juventud:
algunos aspectos demograficos y epidemioldgicos'’

Introduccion

El reconocimiento de adolescentes y jévenes como parte
integrante de los programas sociales y de salud es relativa-
mente reciente y representa un cambio significativo en las
politicas y estrategias de desarrollo. Su inclusién en los
planes de salud ha sido una innovacién, no solo en la Region
de las Américas, sino en el mundo entero. Dicha incorpora-
cion se hace cada vez mdés necesaria a raiz del crecimiento
numérico y proporcional de este grupo de edad, por la ex-
tension del periodo juvenil al prolongarse la educacin y
por la creciente capacidad de expresidn propia de los grupos
de jovenes y adolescentes.

La definicién y el enfoque conceptual del adolescente y
del joven varian segin los objetivos que se tengan presentes
al establecer los Ifmites cronoldgicos de esos periodos (/,2).
Parece existir consenso en que el término “adolescencia” se
reficre a un proceso primariamente bioldgico, que trasciende
al drea psicosocial y que constituye un periodo durante el
cual se inicia y trata de perfeccionarse la madurez de la
personalidad, el sentido de identidad, la capacidad de abs-
traccion y, como resultado de todo ello, la adaptacion armé-

'El presente articulo resume ¢ contenido del primer capitulo de La salud
del adulescente y el joven en las Américas, Publicacién Cientifica 489
{1985) de la OPS. Su inclusion en &l Boletin Fpidemioldgico responde a
la importancia que es preciso otorgar a las neccsidades de salud de los
adolescentes y jévenes de 1a Regidn de las Américas, asi como alaintencidn
de participar en [a celebracion del Afiv Internacional de fa Juventud decla-
rado por la Asamblea General de las Naciones Unidas para 1985,

nica al ambiente familiar y comunitario. Esta etapa transcu-
rre entre los {0 y los 20 afios de edad. El concepto de
juventud, en cambio, es una categoria fundamentalmente
socioldgica y se refiere al proceso en que las personas co-
mienzan a formar parte de la sociedad, con plenos derechos
y responsabilidades. Las variables mds importantes para la
delimitacién cronoldgica de la juventud estdn constituidas
por la oportunidad y duracidn tanto de las actividades edu-
cativas formales bdsicas y de orientacion vocacional, como
de las posibilidades de incorporacién efectiva a la fuerza
de trabajo. Esta definicidn del periodo juvenil abarca de los
15 a los 24 anos de edad, incluye la etapa pospuberal de la
adolescencia y la prolonga hasta llegar, imperceptiblemente,
a la condicidn de adulto. Parz los fines de este informe se
tomard especialmente en consideracién el grupo de edad de
15 a 24 ajios.

Comparado con otras especies biologicas, el ser humano
se demora bastante en adquirir nuevas pautas de conducta,
requiriendo para madurar un periodo estimado en unos 20
afios de vida. Por otra parte, cuanto mas avanzada es una
sociedad desde el punto de vista técnico, mis largo es el
periodo de maduracidn social del adolescente (3).

Aspectos demogrificos

En los dltimos decenios, la poblacién de adolescentes y
jovenes en la Region de las Américas ha experimentado un
aumento considerable tanto en nimeros absolutos como en
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su proporcién en relacidn a otros grupos de edad. Para
América Latina y el Caribe la proporcidn del grupo de 153
a 24 afos supera el 20% de la poblacion total y ha llegado
a ser una de las mds elevadas del mundo, comparable solo
con la correspondiente a) sur de Asia (4).

El mimero total de jovenes para América Latina y el
Caribe ascendia a 38,5 millones en 1960 y a 73 millones
en 1980, de modo que en 20 afios casi se habia duplicado.
Las proyecciones de las Naciones Unidas indican que hacia
el afio 2000 habrd alrededor de 107 millones de jévenes en
la Regign, virtualmente tres veces mds que en 1960. Entre
1960 y 1980, la proporcidn de jovenes aumentd en relacidn
con el total de la poblacidn, pasando de 17,9 a 20,2%. Las
variaciones en las tendencias demogrificas permiten esperar
que hacia el afio 2000, esta proporcion se reduzca levemente,
pero manteniéndose siempre en una cifra cercana al 20%.

Este fendmeno de crecimiento relativo de la poblacidn
juvenil se asocia a un alto ritmo de urbanizacién, mis pro-
nunciado aln que el observado en la poblacion general. En
la mayoria de los paises de la Region existe un intenso
proceso de migracidn interna de los jévenes desde las zonas
rurales a las urbanas. Se supone que esas tendencias se
acentuardn en el futuro y que la concentracidn urbana con-
vergird preferentemente en las grandes metrdpolis, cuyos
cinturones marginales representan 4dreas de riesgo para la
adquisicién de enfermedades y comportamientos negativos
por parte de jovenes y adolescentes (4).

Situacidn de salud
Principales causas de defuncion

La salud del adolescente, al ser un eslabdn del ciclo vital,
estd fuertemente condicionada por el desarrollo de las etapas
previas. Adems, el proceso de maduracion que experimenta
el joven influye en las nuevas enfermedades que contrae y
pueden transferirse a las etapas posteriores de 1a vida trastor-
nos no superados que pueden llegar a comprometer el futuro
de su descendencia ().

Dadas las variaciones individuales con que se presentan
los cambios puberales, es evidente que los jévenes y adoles-
centes forman un grupo heterogéneo desde el punto de vista
de lasalud. A esadiversidad bioldgica se agregan las grandes
disparidades sociales existentes en la Regién gue, especial-
mente en esos grupos de edad, se traducen en importantes
variaciones del perfil epidemioldgico.

E! adolescente presenta una baja mortalidad global, lo
que a menudo limita la asignacién de prioridad a este grupo.
Sin embargo, las tasas de mortalidad segin causa muestran
la influencia de factores que requieren una clara definicién
intersectorial para la atencidn al adolescente.

La indudable utilidad de los andlisis de mortalidad segin
causa estd limitada por a calidad, muchas veces deficiente,
del registro de defunciones y de la centificacion médica.
Ademas, la muerte como evento final de registro no permite
detectar la prevalencia de patologias y comportamientos

anormales que tienen repercusiones sobre la salud del ado-
lescente y mds tarde sobre la del adulto. De alli 1a importan-
cia que tienen, en particular para los jGvenes y adolescentes,
los estudios de morbilidad que se estdn realizando en varios
paises,

El cuadro | sefala las cinco principales causas de muerte
en jovenes de 15 a 24 afos, diferenciadas por sexo y subre-
gién, y presenta un panorama general de la problemdtica de
salud juvenil en las Américas.

Los accidentes aparecen como primera causa en ambos
sexos en las cinco subregiones consideradas. La tasa espe-
cifica de mortalidad es siempre mayor en los varones, siendo
mds del doble y llegando a cuadruplicar la de las mujeres.
En términos porcentuales, los accidentes representan entre
el 41 y 60% de todas las muertes de varones juveniles y
entre el 16 vy 48% en las mujeres ().

La segunda causa corresponde a los homicidios o a los
suicidios en los varones, en tanto que en las mujeres aparecen
las enfermedades del corazdn y las complicaciones del em-
barazo, excepto en América del Norte, donde los homigidios
son también la segunda causa entre las mujeres.

Las complicaciones del embarazo estdn presentes entre
las cinco primeras causas de defuncién en las adolescentes
de todas las subregiones de América Latina y el Caribe,
ocupan el segundo lugar en América del Sur Tropical y en
Mesoamérica Continental, y el cuarto lugar en el Caribe y
en América del Sur Templada. Este hecho representa una
diferencia epidemioldgica importante al compararse con los
paises de América del Norte y es de destacar que en Mesoa-
mérica Continental y en América del Sur Tropical esa causa
contribuye et 10% o mas de las defunciones de las mujeres
en este grupo de edad.

En orden siguientc alternan, para ambos sexos, las enfer-
medades del corazén, los tumores mialignos, la influenza ¥
neumnonia, la enteritis y la tuberculosis. Las tres dltimas
causas mencionadas no debieran figurar en la mortalidad de
este grupo de edad vy su persistencia entre las cinco primeras
causas en algunas subregiones senala problemas derivados
del mivel socioecondmico y de la insuficiente cobertura de
servicios.

En el cuadro 2 se proporcionan las tasas de mortalidad
para todas las causas y para ciertos: grupos de causas, por
sexo, ¢n algunos paises de las Américas, alrededor de 1978,
Como regla general se observa que en todos los paises la
tasa global de mortalidad de los varones es mayor que la
de las mujeres y en la mayoria de los casos por lo menos
la duplica. Para los varones, los valores extremos oscilan
entre 117,0 defunciones por 100,000 habitantes de 15 a 24
ahos de edad (en el Uruguay} v 284,3 (en Guatemala) y,
para las mujeres, entre 53,1 (en Costa Rica) v 200,5 (en
Guatemala). ;

Los accidentes originan las tasas de mortalidad més altas
entre los varones de todos los paises. Entre las mujeres, los
accidentes también constituyen la causa de muerte mds im-
portante en diez de los quince paises, en tanto que en cuatro
paises (Ecuador, Guatemala, Paraguay y Perd) las causas



Cuadro 1. Cinco primeras causas de defuncién en jovenes de 15 a 24 ailos, tasas por 100.000
habitantes y porcentajes de defuncion segiin sexo y subregion de las Américas, alrededor de 1978,

Hombres Mujeres
Causa® Tasa Causa® Tasa
% T
Caribe®
Accidentes 63,2 45,8 Accidentes 31,1 32,3
Homicidio, intervencion legal Enfermedades del corazdn 7.2 7.8
¥ uperaciones de guerra 20,8 14,6 Tumores malignos 5,7 5.9
Enfermedades del corazdn 5.8 4,1 Complicaciones del embarazoa,
Tumores malignos 5,6 4,0 el parto y ¢l puerperic 5,7 3,9
Influenza y neumonia 3,9 2,7 Homicidio, intervencion legal
y operaciones de guerra 33 3.5

Mesoamérica Continental®

Accidentes 109,5 47,6 Accidentes 21,1 16,2
Hamicidio, intervencion legal Complicaciones del embarazo,

y operaciones de guerra 320 13,9 el parto y el puerperio 13,1 10,0
Influenza y neumonia 9,0 1,9 Enfermedades del corazdén 10,6 8,2
Enfermedades del corazén 9.0 3,9 Influenza y ncumonia 8.6 6,6
Enteritis y otras enfermedades Enteritis y otras enfermedades

diarreicas 57 2.5 diarreicas 6,8 5,2

América del Sur Templada®

Accidentes 71,1 50,6 Accidentes 18,6 22,9
Suicidio 0.4 6,7  “Enfermedades del corazon 6.3 7.8
Tumores malignos 9,3 6,6 Tumores malignos 6,2 1.6
Homicidio, intervencidn legal Complicaciones del embarazo,

y operaciones de guerra 8,7 6,2 el parto y el puerperio 6,0 7.4
Enfermedades del corazon 6,9 4,9 Suicidio 5,8 7.1

América del Sur Tropical®

Accidentes 74,7 40,8 Accidentes 18,1 16,5
Homicidio, intervencidn legal Complicaciones del embarazo,

y operactones de gucrra 28,2 15,4 ¢l parto y el pugrperia 12,9 11,8
Tuberculosis 7.3 4,0 Tuberculosis 7.0 t,4
Suicidio 6,8 3,7 Enfermedades del corazén 6,6 6,0
Enfermedades del corazén 6,7 3.6 Tumores malignos 5.5 5.1

América del Norte!

Accidentes 101,3 60,1 Accidentes 28,1 47.8

Suicidio 20,3 12,1 Homicidio, intervencion legal

Homicidio, intervencidn legal y operaciones de puerra 54 9,3
y operaciones de guerra 18,3 10,9 Suicidio 4,7 8.1

Tumores malignos 1.5 4,5 Tumores malignos 4,7 8.0

Enfermedades del corazén 3,0 1,8 Enfermedades del corazén 2,0 3,4

Fuente: Oficina de Estadisticas de Salud. OPS,

“Los grupos de causas corresponden a la 8 Revision de la Clasificacidn Internacional de Enfermedades y comprenden
los siguientes cidigos: enteritis y otras enfermedades diarreicas, 008,009; wberculosis, 010-019; tumores malignos,
140-209; enfermedades del corazdn, 390-429; influenza y neumonia, 470-474, 480-486; complicaciones del embarazo,
¢l parto y el puerperio, 630-678; accidentes, ER0O-E949, E980-EI89; suicidio, E950-E939; homicidio, intervencién
legal v operaciones de guerra, E960-E978.

El Caribe; Antigua, Aniillas Neerlandesas, Bahamas, Cuba, Dominica, Grenada, Guadalupe, Haitf, Islas Caiman,
Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes (EUA), Islas Virgenes (RU), Jamaica, Marlinica, Montserrat, Puerto Rico,
Repiiblica Dominicana, San Cristébal y Nicves, San Vicente y Granadinas, Santa Lucia, y Trinidad y Tabago.

‘Mesoumérica Continental: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua v Panamd.

“América det Swur Templada: Argentina, Chile, Uruguay y las Islas Malvinas.

“América del Sur Tropical: Bulivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana Francesa, Guyana, Paraguay, Perq,
Suriname y Venezuela. '

‘América del Norte: Canadi, Estados Unidos de Ameérica, Bermuda, y San Pedro y Miqueldan.



Cuadro 2. Nimero de defunciones en la poblacion de 15 a 24 anos y tasas de mortalidad .
. por 100.000 habitantes, segin grupos de causas, por sexo y pais, alrededor de 1978..

Tasa segin grupo de causas®

Todas las causas Enferme-
Tumores  dades del Causas Acci- '
Pais (afio) Sexo No. Tusa malignos  corazén  matemnas dentes Suicidio
Argentina (1978) M 3.529 136,9 8.4 8,6 — 66,3 8,4
F 1.929 B39 6,0 7.9 6,5 17,5 6,9
Colombia {1977) M 5.209 188,1 6,7 7.2 — 66,2 36,9
F 2.850 105,8 6.4 7,1 13,1 19,1 3.9
CostaRica (1979) M 26 1279 9,8 6.3 — 71,8 '35
¥ 132 53,1 5,2 5.2 36 12,1 2,0
Cuba (1978) M 1.060 130,35 7.6 4.8 — 82,3 14,7
F 876 11,7 6,8 8.0 2.7 67,9 37,6
Chile (1979) M 1.763 153,1 11,1 4.0 — 85,2 i1,0
F 878 77,7 6,2 3,7 5,5 20,1 3,5
Ecvadaor {1978) M 1.650 2141 0,1 12,5 — g7.5 7,0
F 1.276 169,4 4.4 11,9 22,2 22,0 10,2
Estades Unidos de M 36.017 169.4 7.3 3,2 — 10,2 19 5
América {1978) F 12.483 59.6 4.8 2,0 0,6 28,4 ‘4,6
Guatemala {1978) M 1.962 2843 5.4 7.1 —_ 127,2
F 1.333 200.5 3.8 8,1 15,9 15,6
México (1976) M 14.369 2326 5.5 9.4 — 114,6 4.6
I 7.627 128,1 4.5 11,3 13,1 23.0 LB
Panama (1978) M 214 126,7 2.3 1,7 — 81,4 29
F 133 76,4 6.3 3.4 6.9 E3,5 0,6
Paraguay® (1978) M 3l 198,1 10,2 6.4 — 74,5 9.6
F 249 159.6 1.7 12,8 31,4 16,0 45
Pertd (1978) M 1.961 1196 4,3 4.3 - 31,5 '25%
F 1.678 103,8 4,5 EN| 11,3 9.9 - 2.8
Trinidad y Tabago (1977) M 179 1389 8,5 3,9 -— 69,1 16,3
F 38 73.4 8.3 4,2 5.0 9,2 1,0
Uruguay (1978) M 278 117.0 9.7 4.6 — 51,7 12,2
¥ 164 71,6 7.4 3,1 39 22.3 . 6.5
Venezucla (1978) M 3211 2292 7.7 5.3 -— 1325 11,3
¥ 1.194 83,6 5.5 3.6 7.7 229 - 3.4

Fuente: Oficina de Estadisticas de Salud, OPS.

*Los grupos de causas corresponden a la 8* Revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedaies e mcluyen
los siguientes cddigos: tumores malignos 140-209; enfermedades de) corazén, 390-429; causas de mortalidad

materna, 630-678; accidentes, E800-E949, ES80-F989; suicidio, E950-E959.

PAred de informacion.
.. Datos no disponibles.

maternas ocupan €l primer lugar. Estas causas—Ilas compli-
caciones del embarazo, parto y puerperio-—tienen el mads
amplio margen de variacién en este grupo de edad, desde
0,6 por 100,000 mujeres de 15 a 24 anos de edad en los
Estados Unidos de América hasta 31,4 en Paraguay; cs
decir, que el riesgo de muerte materna para una adolescente
de este dltimo pais es 52 veces mayor que en el primero.
Pese a que el perfil de mortalidad de este grupo de edad
tiende a mostrar menores diferencias entre paises desarrolla-
dos y en desarrollo que el de otras edades, cabe destacar
que cn América Latina y el Caribe adn persisten paises en
los cuales las tasas de defunciones juveniles por enfermeda-
des infecciosas y parasitarias alcanzan a dos digitos. Por lo
tanto, las cifras mas recientes de mortalidad sobre este grupo

1

de edad, presuntamente méis resisiente, revelan la influencia
de las desigualdades existentes en las distintas sociedades.
Estudios mdas profundos, que incluyan datos sobre morbili-
dad v consideren las variables sociales y las relativas a los
servicios de salud, permitiran la definicidn y utilizacion de
estrategias mas apropiadas para hacer frente a los problemas
de adolescentes ¥ jévenes.

Tendencias de la mortalidad por clertas causas
Al examinar tas cinco primeras causas de defuncién en

jovenes de 15 a 24 anos es cvidente que los accidentes y la
violencia tienen una ¢norme importancia para la mortalidad



en ambos scxos; en las mujeres se swman ademds las com-
plicaciones del embarazo, parto y puerperio. Es conveniente
analizar, brevemente, las tendencias de la mortalidad por
esfas causas en afios recientes.

Accidentes. Esta causa de muerte ocupa el primer lugar
entre los nifios mayores, adolescentes y jévenes. En algunos
paises, los accidentes ocasionan mas del 50% de las defun-
ciones en esos grupos. Sin embargo, no solamente son im-
portantes los accidentes mortales, ya que se estima que por
cada persona que muere hay |3 heridos graves y de 30 a
40 heridos leves (2). Esto da una idea de las pérdidas v la
incapacidad residual que producen, con el consiguiente es-
fuerzo que implica la rehabilitacién de las victimas. De
todos los accidentes, los de trinsito son los que ocasionan
el mayor ndmero de muertes entre los adolescentes (6), en
tanto que los que se producen en el hogar afectan en mayor
medida a grupos de menor edad (7).

Existen datos disponibles no publicados de mortalidad
por accidentes para el perfodo de 1968 a 1982 en algunos
paises de la regidn, los cuales permiten observar que en
Venezuela, las tasas de los hombres aumentaron hasta alcan-
zar un nivel considerable (141,3 en 1980). En las mujeres,
las tasas también aumentaron, pero menos marcadamente y
permanecen a un nivel mucho mas bajo que el de los hombres
{20.9 en 1980). En los Estados Unidos de América, por el
contrario, las tasas de los hombres descendieron hasta me-
diados del decenio de 1970, para luego aumentar; en cambio,
las de las mujeres se mantuvieron relativamente estables.
En México se observd un aumento en las tasas de ambos
SEX0S.

Suicidio. Algunos cstudios sobre el suicidio entre los j6-
venes revelan que las causas inmediatas de este acto de
autodestruccidn estdn relacionadas con problemas persona-
les: fracasos amorosos y escolares, dificultades en las rela-
ciones con los padres, embarazos de madres solteras, etc.
El alcoholismo v, especialmente, las experiencias con drogas
pueden contribuir directa o indirectamente al suicidio {8).

Datos no publicados de mortalidad por suicidio segiin
sexo, en algunos paises de la Region de las Américas, sefia-
lan que en Canadi hubo un notable ascenso en las tasas de
los hombres: de 11,7 en 1968 a 25,5 en 1982 y que las de
las mujeres oscilaron entre 3,2 v 5,9. En Cuba, las tasas de
las mujeres ascendieron de 24,4 en 1968 a 37,6 en 1978;
mas del doble que las de los hombres durante todo el periodo
y las mas altas de las Américas. En cambio, en otros paises
como el Perd, el suicidio parcce no ser un serio problema
de salud en este grupo de edad.

Al analizar este problema es importante tener en cuenta
que en América Latina el subregistro de muertes por suicidio
es considerable. Aun en los paises con una larga tradicion
en estadisticas vitales se nota clerlo grado de omisidn en
los datos sobre el suicidio. Las razones varian de un pais
a otro, dependiendo no solo de los métodos utilizados para
certificar la causa de muerte (médico u otra autoridad), sino
también de los procedimientos empleados en el registro y
la codificacidon, asi como de las actitudes culturales de la

poblacion. El estigma que se asocia al suicidio en algunas
sociedades, {a influencia de las creencias religiosas que con-
denan este acto y la legislacidn vigente en algunos paises
pueden ser razones adicionales que expliquen el subregistro.

Causas de mortalidad materna. Las altas tasas de defun-
cién de adolescentes y mujeres jovenes debido a causas
maternas indican que ¢s preciso enfocar de manera especial
sus necesidades de satud relacionadas con el proceso repro-
ductivo, incluida la planificacion familiar.

Segin los datos disponibles, las tasas de mortalidad por
complicaciones dei embarazo, parto y puerperio en mujeres
de 15 a 24 afios de edad experimentaron un descenso en la
Region entre 1968 y 1982; no obstante, permanecen mucho
mis elevadas que las de Canadd y Estados Unidos de Amé-
rica. Es notable ¢l hecho de que, en Ecuador y Colombia,
la acelerada disminucién en las tasas lograda durante el
decenio de 1960 fue reemplazada en el de 1970 por una
disminucién mucho mds lenta v la permanencia de tasas
relativamente altas. En Chile, las tasas se redujeron marca-
damente durante todo el periodo, mientras que en Venezuela
su descenso fue mucho menos acelerado.

Morbilidad general

La complejidad de los caumbios que los adolescentes y
Jovenes sufren y la trascendencia de los problemas que los
afectun, hacen cada vez més imprescindible su conocimicnto
y atencion. La adolescencia es una etapa crucial para la
formacién de habitos de conducta que influyen sobre la
salud propia y ajena, y se relacionan con el desarrollo de
maodelos de socializacion, la vida sexual, el uso de diversas
drogas—incluidos el alcohol y el cigarrillo—y, en algunos
paises desarrollados, la conduccion a alta velocidad de au-
tomoviles u otros vehiculos (9). Los hiabitos que se adquieren
a esa edad pueden tener una importancia vital para el futuro
de adolescentes v jovenes y permitirles o impedirles el pleno
aprovechamiento de su potencialidad. Estas consideraciones
son especialmente importantes cuande se tiene en cuenta
que es posible influir sobre los hdbitos que se adquieren
durante la adolescencia y juventud, si se implantan estrate-
gias adecuadas.

Respecto de las enfermedades ligadas al proceso reproduc-
tivo, desde el decenio de 1960 se ha observado un aumento
sustancial en la incidencia de las enfermedades de transmi-
sion sexual, especialmente la blenorragia o gonorrea, que
es la enfermedad infecciosa notificable mds comin de la
adolescencia. En los Estados Unidos de América la inciden-
cia de esta enfermedad se duplicé durante el periodo de
1960 2 1974 cn los adolescentes varones y se cuadruplicd
en las mujeres de la misma edad. Otras enfermedades vené-
reas frecuentes en los adolescentes son las infecciones por
clamidia, la sifilis y ¢l herpes genital. La gonorrea—y su
complicacidn mds frecuente, la inflamacion pélvica aguda—
las infecciones por clamidia y el herpes genital han alcanzado
proporciones epidémicas en numerosos paises de la Region.



Las infecciones venéreas en adolescentes promiscuas pue-
den indicar la existencia de una patologia subyacente impor-
tante comao, por gjemplo, un grave estado de depresidn.
Estas infecciones pueden dar lugar a numerosos cuadros
clinicos distintos y en un porcentaje de casos, conducir a
la infertilidad.

Los trastornos mentales y psicosociales de los adolescen-
tes comprenden una gama muy amplia de afecciones que
incluyen desde los problemas de aprendizaje relativamente
simples hasta trastornos psiquidtricos graves tales como de-
presiones profundas que pueden conducir a intentos de sui-
cidio,

Otros problemas de salud que presentan los adolescen-
tes incluyen los trastornos nutricionales (anemia por falta
de hierro, desnutricidn, obesidad, anorexia nerviosa), las
alteraciones metabdlicas y endocrinas como el bocio y la
diabetes, diversas dermatosis—especialmente ¢l agné—, los
problemas dentarios y las enfermedades crdnicas de dis-
tinta indole como el asma, la epilepsia, las infecciones re-
nales v los problemas musculoesqueléticos y neurosenso-
riales (10).

Finalmente, hay que considerar gue los adolescentes no
crecen en un vacio social, sino que en esa etapa critica de
formacion de sus valores y conducta ellos responden creati-
vamente a las influencias familiares, culturales, politicas y
socioecondmicas de su tiempo. No se deben subestimar
estos electos, especialmente en tiempos como los presentes
y en algunas subregiones de las Américas, en donde, lamen-
tablemente, gran parte de la poblacidn se encucntra adn
gravemente afectada por la pobreza y los conflictos sociales.

Comportamientos generadores de riesgo

El abuso del ulcohol, el cigarrillo ¥ las drogas no es un
fendmeno nuevo, pere se ha incrementado senaladamente
en los dltimos afios. El consumo de esas sustancias s inicia
a cdades cada vez mds tempranas y en las mujeres adoles-
centes es mds frecuente que en el pasado. Un estudio reali-
zado en 1984 por la Divisidn Estatal sobre Abuso de Drogas
del Estado de Nueva York reveld que un 31% de estudiantes
habiu experimentado con drogas antes de comenzar cl sép-
timo grado. En la década de 1970, se observaron algunas
nuevas tendencias relacionadas con el uso indebido de dro-
gas, entre las que cabe mencionar la extension geografica
del habito, el empleo de drogas causantes de dependencia
no solo por los jovenes de grupos minoritarios y de escuasos
recursos econdmicos, sino por los adolescentes de las clases
media y alta, y la tendencia al consumo de drogas mdltiples
por la misma persona. Esta dltima circunstancia resulta en
la potenciacion de los efectos y el consiguiente aumento de
su peligrosidad.

Los peligros del consumo excesivo del alcohol ya han
sido claramente demostrados. Por una parte, en vez de im-
pedir el consumo de otras drogas, parece aumentar las po-
sibilidades de que ello ocurra. Ademds, origina problemas

que rebasan los limites individuales. Se ha comprobado
repetidamente que entre un 45 y 60% de los accidentes
automovilisticos mortales provocados por conductores ado-
lescentes se relacionan con el abuso del alcohol por parte
de los mismos. Otro ejemplo es el efecto nocivo del alcohol
sobre los hijos de adolescentes alcohdlicas, los cuales pueden
prescntar el “sindrome de la embriopatia aleohdlica™, carac-
terizado por bajo peso al nacer, retardo del crecimiento,
microencefalia y otros trastornos fisicos y mentales.

El habito de fumar tabaco comparte muchas de las carac-
teristicas causales y los peligros del alcohol y las drogas.
Estd ampliamente demostrado que et fumar aumenta sustan-
clalmente el riesgo de contraer bronquitis crénica, enfisema,
enfermedades cardiacas y cancer del pulmén y, en la mujer
emharazada, disminuye el peso de sus hijos al nacer y tam-
bién la resistencia de los mismos a las enfermedades.

El embarazo en las adolescentes constituye una de las
preocupaciones médicas mds importantes derivadas de la
conducta sexual de los jovenes. Corno resultade de la mayor
precocidad en las relaciones sexuales, sin €] uso adecuado
de medidas anticonceptivas, los embarazos en las adolescen-
tes han aumentado notablemente -en épocas recientes. En
los Estados Unidos de América, las cifras anuales de adoles-
centes embarazadas entre los 15 y los 19 anos de edad ha
llegado a mas de un millén. A estas cifras hay que agregar
{a de alrededor de 30.000 adolescentes embarazadas menores
de 15 afios que se observan cada ano. Del millén de emba-
razos, aproximadamente 600.000 terminan en nacimientos,
alrededor de 300.000 en aborto provocado y el resto en
aborto espontineo. En varios paises de América Latina y
del Caribe la proporcién de embarazos en madres menores
de 20 afios supera el 30% del total.

Diversos estudios comparativos muestran la asociacion
entre [a pobreza y la maternidad precoz. La pobreza es siete
veces més frecuente entre las adolescentes que tienen un
hijo que entre otras adolescentes. Ademas, la frecuencia de
divorcio o separacion de su compafiero es tres veces mayor
para las madres adolescentes y se estima que los salarios
que recibirdn hasta el final de sus vidas serdn considerabte-
mente inferiores a los que pueden esperar otras adolescentes.

Con respecto a los hijos de las adolescentes, la prematu-
ridad, el bajo peso al nacer y la mortalidad perinatal y
neonatal son mas comunes en ellos que en los nacidos de
mujeres adultas. La ocurrencia de embarazos repetidos en
las adotescentes presenta caracteristicas predictivas que pue-
den tener gran importancia para desarrollar estrategias de
prevencion efectiva de esas situaciones. Se ha demostrado
que los embarazos tienden a repetirse con mucha mayor
frecuencia en aqueltas adolescentes que no se reintegran a
la escuela o a la fuerza laboral después de tener un hijo. El
que las jovenes puedan hacerlo depende en gran medida de
la ayuda que recibun de parte de su parcja. En ese sentido,
cabe sehatar que el padre adolescente ha sido tradicional-
mente desatendido por los servicios de satud, a pesar de
que en numerosas ocasiones la situacién puede tener efectos
tan devastadores sobre €l como ’jsobre la madre del nifio,



tanto desde el punto de vista psicoldgico como en lo que
respecta a sus posibilidades laborales y educacionales.

Enfoque multidimensional

El examen de las causas de defuncion y de las caracteris-
ticas de la morbilidad en la adolescencia y juventud, revela
la complejidad de las necesidades de salud en esta etapa
crucial del desarrollc humano y sefiala la urgencia de idear
enfoques dindmicos y miltiples para solucionar los proble-
mas que los afectan. De alli 1a importancia de los estudios
tendientes a generar conocimientos no solo sobre la patologia
fisica y psicolégica de los jévenes, sino también sobre los
factores demogriéficos, sociales y ocupacionales que inciden
en su salud.

La muitidimensionalidad de los problemas de la juventud
requiere una coordinacidn intersectorial que permita desarro-
llar 1a capacidad de abordar las necesidades del adolescente
en forma integral.
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Los registros de cancer

El registro de cancer es un sistema de recoleccion, andlisis
y utilizacién de la informacion sobre algunas caracteristicas
de los tumores malignos en una zona geografica determina-
da. Se denomina también registro de tumores cuando ademads
de neoplasias malignas incluye algunos tumores bemignos.
La publicacién del presente articulo responde al creciente
interés manifestado por los paises miembros dc la QPS
respecio de esos registros vy tiene como fin la divulgacién
de aspectos metodoldgicos pertinentes.,

Existen diversos tipos de registro de cdncer, la clasifica-
cidn méis aceptada se basa en la poblacién comprendida y
en la periodicidad con que funcionan. Entre los registros
que podrian llamarse permanentes—o sea, de larga dura-
cién—se distinguen dos tipos: los registros de base poblacio-
nal (relacionados con una poblacién general) v los registros
hospitalarios o institucionales. Las encuestas periddicas o
cortes transversales, que brindan informacion sobre los casos
de la enfermedad en un tiempo designado, son la forma no
permanente de registro,

Los registros permanentes de base poblacional son los

mis ttiles desde el punto de vista epidemiolégico, no solo
porgue permiten determinar la situacion relativa al cdncer
sino porque ademds facilitan la vigilancia y el control de
las formas malignas, la deteccidn de agentes carcindgenos
y la bisqueda de factores causales. Se ifaman también regis-
tros de incidencia porque dan informacion sobre el niimero
de casos nuevos diagnosticados en la poblacidn. Los regis-
ros hospitalarios de cdncer, en cambio, tienen su mayor
aplicacidn en la medicina clinica y en el estudio de [a historia
natural y la atencién de cada tipo de tumor.

Los registros basados en la poblacion pueden organizarse
por cindades o provincias, pero raras veces por paises enteros
debido a las razones que se expondran mas adelante. Los
requisitos bdsicos para establecer un registro poblacional de
cancer son los siguientes:

1) Accesibilidad de la poblacion a servicios médicos
aceptables

Es indispensable contar con un nivel tecnoldgico apro-
piade para efectuar diagndsticos fiables. Con frecuencia este



