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			A Pablo, Salvador, María y Elena, 
mis cuatro magníficos adolescentes. 




			



			 




			PAULINO CASTELLS 




			



			 




			A todos los adolescentes que he atendido 
a lo largo de más de treinta años de vida profesional. 




			



			 




			TOMÁS J. SILBER 




			



			




	    


	 	

	    

            



			Todos los cambios, hasta los más deseados, vienen con su melancolía, pues lo que dejamos atrás es parte de nosotros mismos. Debemos morir a una vida antes de poder entrar en otra. 




			



			 




			ANATOLE FRANCE 




			



			




	    


	 	

	    

            



			 




			
PRÓLOGO 




			



			 




			Llega a nuestras manos la cuarta edición de la Guía práctica de la salud y psicología del adolescente para satisfacción de gran número de profesionales que vemos en ella un compendio excelente para poder ocuparnos con rigor y conocimiento de la atención integral del adolescente. El hecho de que las ediciones se sucedan no es casual; se debe simplemente al excelente trabajo de los autores con temas y enfoque adecuados que han conseguido el apoyo de los lectores.  




			Cuando hace años escuchábamos por primera vez, y en diferentes foros, a Paulino Castells y Tomás J. Silber, comprendimos que estábamos ante dos expertos entusiasmados en esa disciplina, que junto a un reducido número de profesionales inauguraban y se adentraban en el complejo mundo del adolescente, contagiándonos su interés. Después fuimos conociendo obras de ambos autores anteriores a la que nos ocupa. 




			Hasta hace no mucho tiempo el tránsito de la adolescencia a la edad adulta se consideraba como algo secundario, algo que tenía que suceder, y que todos debíamos asumir asistiendo a la extinción natural de los fenómenos físicos, psicológicos y sociales que se producían a esa edad hasta que llegara la llamada «razón». Apenas había espacio para la intervención, salvo la familiar y poco más, ya que otros campos de actuación estaban muy limitados. 




			No abundaban los tratados en los que los profesionales que trataban con adolescentes pudieran encontrar la información necesaria para orientarse. Paulino Castells y Tomas J. Silber consiguieron una verdadera guía práctica que se ocupa de toda la temática necesaria y que abarca desde el crecimiento y desarrollo y la justificación de la asistencia a los adolescentes, hasta los problemas psicosociales, pasando por la sexualidad, la familia, el consumo de sustancias inadecuadas, la escuela, la alimentación y un amplio temario en el que los profesionales pueden adentrarse para encontrar información, diagnósticos y tratamiento. 




			Seguramente los adolescentes y jóvenes de hoy son como los de siempre, aunque les ha tocado vivir en otra época, en otras circunstancias que sin duda propician ciertos comportamientos y cierto estilo de vida, pero siguen siendo una explosión vital, una fuerza social llena de sentimientos, con la ilusión por alimento, y además son nuestro recambio. 




			A todos nos compete fomentar la prevención y el cuidado para convertirlos en sujetos autónomos y socialmente maduros. Recordemos lo que decía Víctor Hugo: «La juventud es la sonrisa del porvenir ante un desconocido que es él mismo.» Castells y Silber ponen a nuestra disposición esta magnífica obra que nos ayudará en gran medida. Reciban los admirados autores y su libro nuestra cordial bienvenida y nuestra felicitación. 




			



			 




			DR. GERMÁN CASTELLANO BARCA 




			presidente de la Sociedad Española  




			de Medicina del Adolescente, 
de la Asociación Española de Pediatría 




			



	    


	 	

	    

            



			 




			
INTRODUCCIÓN DE PAULINO CASTELLS 




			



			 




			Fue en el castillo de Santa Bárbara, imponente vigía de Alicante, preciosa ciudad de la Costa Blanca española, en una relajante cena ofrecida por el ayuntamiento a los asistentes de la V Reunión Nacional dedicada a la adolescencia, en donde, de facto, se inició esta obra. 




			Miren cómo fueron las cosas. El comité organizador local, con los eficientes pediatras alicantinos Antonio Redondo y José Valdés al frente, habían tenido la feliz idea de invitar a un ilustre conferenciante extranjero, el doctor Tomás J. Silber, buen amigo y admirado colega, con el cual había compartido ponencias en anteriores congresos. Terminada la cena, hicimos un aparte y el doctor Silber me preguntó si tenía en mente hacer una guía práctica sobre la adolescencia. Le dije que sí, pero requerí, de inmediato, su participación (¡obviamente, no encontraría mejor coautor!). Acordamos, pues, hacer el libro al alimón. Únicamente pactamos una condición: sería una obra asequible a todas las maneras de pensar, sin preferencias ni exclusiones, que pudiese ser leída por todos los adolescentes y sus familias, se encontrasen en las situaciones que fuesen… Sólo así el libro estaría dirigido a toda la inmensa población hispanoparlante. 




			Han sido un par largo de años de laborioso trabajo. La distancia geográfica que nos separaba, todo un reto. Pero nos aplicamos con ilusión juvenil (el tema así lo pedía). Tuvimos luctuosos acontecimientos vitales (el doctor Silber perdió a un gran amigo suyo y yo perdí a mi padre), amén de puntuales obligaciones profesionales (desplazamientos para conferencias incluidos) que ralentizaron en algunos momentos el ritmo de redacción. Con todo, no pueden imaginarse lo que fue el trasiego de papeles de Barcelona a Washington, ida y vuelta, corrigiéndonos capítulos, elaborados con un gran nivel artesanal (aquí el lector debe conocer un pormenor inusual en plena era de la informática: nuestra comunicación era auténticamente epistolar, con folios escritos a máquina [no eléctrica] y a mano, con sus borrones, tachaduras, añadidos y apretadas anotaciones en los márgenes… ¡como en los mejores tiempos del carteo íntimo entre amigos!). Poníamos pasión en las palabras. Volcábamos con sinceridad nuestros puntos de vista sobre la realidad de nuestros jóvenes. Luego, desapasionadamente, y a vuelta de correo, nos matizábamos. 




			Ha sido, sin duda, una experiencia enriquecedora, que me atrevería a recomendar a todos los colegas con afición a escribir: de vez en cuando háganlo a dúo, en respetuoso diálogo, para que sea el lector quien saque conclusiones de las diversas opiniones. 




			Ahora, cuando miro hacia atrás y veo cómo ha crecido aquel pequeño al que dediqué con amor la Guía práctica de la salud y psicología del niño (que ya está a punto de agotar su cuarta edición), y observo al jovencito que es hoy y cómo le han quedado cortas las páginas, me convenzo de la necesidad de dedicarle otras nuevas. 




			¡Y aquí tienen el resultado! Esbelto o enclenque, exuberante o apocado, rebelde o conformista, triunfador o fracasado, socialmente integrado o radicalmente marginado… siempre será nuestro querido adolescente. 




			



			 




			Barcelona, septiembre de 1997. 




			



	    


	 	

	    

            



			 




			
INTRODUCCIÓN DE TOMÁS J. SILBER 




			



			 




			Este libro nació de una conversación que sostuvimos los autores durante un congreso de la Sección de Adolescencia de la Asociación Española de Pediatría en Alicante. Recuerdo cómo, habiendo disfrutado ya de la lectura de la Guía práctica de la salud y psicología del niño, le comenté al doctor Castells que ahora le tocaba el turno al adolescente. Con su característica nobleza él me contestó que, siendo yo un especialista en Medicina de la Adolescencia y director de un Programa de Entrenamiento para Profesionales, debía ser yo quien se abocara a esta empresa. Cuanto más hablamos más nos entusiasmamos, pues descubrimos que nos complementábamos. 




			Así, mientras que yo he practicado la Medicina de la Adolescencia durante tres décadas y mis artículos y libros previos han sido destinados al público académico, el doctor Castells ha dedicado prácticamente el mismo tiempo a la Paidopsiquiatría y a la sabia divulgación de los conocimientos actuales para padres, maestros y otros profesionales. Mientras él ejerce su profesión en Barcelona, inmerso en la cultura europea, yo la ejercí primero en Buenos Aires y luego en Washington, D.C., confluyendo en mí la experiencia de las culturas hispana y norteamericana. Incluso nuestra formación espiritual se originó en vivencias y raíces diferentes, destacándose el doctor Castells por su clara raigambre católica, mientras que yo me identifico con la tradición secular humanística. 




			Por esta riqueza y variedad de antecedentes pasa un tema común: nuestra fascinación y cariño por los adolescentes, nuestro deseo de ayudarles sin disminuirles, de verlos sanos en cuerpo y alma. Asimismo, nos guía la simpatía, comprensión y respeto por los padres, maestros y otros profesionales que con ellos interactúan. Y, por encima de todo, lo que nos une es el privilegio, con la ayuda de nuestras esposas, de compartir y disfrutar del desarrollo de nuestros propios hijos e hijas a través de su adolescencia y en sus vidas de adultos jóvenes. 




			Lo que sólo comenzó como una conversación es natural que confluya en un diálogo. El libro que les ofrecemos tiene como base el ideal democrático del lector informado. Es así como compartimos con nuestro público el razonamiento médico y científico, habitualmente reservado a las aulas profesionales; así como nuestras ideas y reflexiones, resultantes de nuestra experiencia profesional y vital. Nuestro deseo es, pues, el de facilitar la comunicación entre padres e hijos y entre familias y profesionales, en base a conocimientos sólidos y mediante un contenido ameno y de fácil comprensión. 




			En la medida en que habremos logrado nuestro intento no sólo habremos proporcionado al lector los conocimientos técnicos, sino la oportunidad de reflexión crítica de los valores que nos alientan en la hermosa tarea de guiar a los adolescentes. 




			



			 




			Washington, D.C., septiembre de 1997. 
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Atención a la edad del cambio 




			



			



			Los niños son viajeros recién llegados a un extraño país del cual no saben nada. 




			



			 




			JOHN LOCKE 




			




			 




			¿Qué es la adolescencia? 




			



			 




			Si a una parcela de la vida cuesta ponerle una etiqueta concreta, una definición precisa o unos límites netos, ésta es, sin lugar a dudas, la adolescencia. Sin embargo, alguna definición tendremos que dar si queremos tener una idea aproximada de esta franja vital en que nos moveremos a lo largo de estas páginas. Obviamente, no se puede entrar en materia desconociendo lo que llevamos entre manos. 




			La realidad es que entre la inmadurez de la niñez y la deseable madurez del adulto se encuentran un puñado de años —¡y qué años!— que hemos dado en llamar adolescencia. Por lo menos, desde los tiempos de Aristóteles se acepta que la adolescencia constituye una etapa de transición desde la «irresponsabilidad» hasta la «responsabilidad». La adolescencia, pues, no es un problema, sino un proceso. 




			Bien precisas son las palabras del psicólogo británico Martin Herbert en su recomendable libro Vivir con adolescentes: «Muchos padres aguardan con lúgubres presentimientos la adolescencia de sus hijos. Este período es considerado como una fase del desarrollo que hay que soportar y no que disfrutar, y que es preciso enfrentar pero no compartir… Cuando en realidad para muchos padres puede ser también una oportunidad de renovación, una fértil y maravillosa etapa de la vida.» 




			El antropólogo Oriol Anguera plantea el gran interrogante: ¿cómo se entra y se sale de la adolescencia? Más de uno indicará que la adolescencia se inicia con la pubertad, es decir, con la transformación sexual del cuerpo que permite la procreación. Y acertará en fijar este comienzo, ya que los cambios corporales de la pubertad son bien visibles, pero lo que le costará es definir el punto y final de la adolescencia. 




			Desde una visión puramente didáctica, la transición adolescente puede ser agrupada de manera esquemática en tres fases o subetapas que duran, cada una de ellas, un promedio de tres años, aproximadamente: la adolescencia temprana, de los 10 a los 13 años; la adolescencia media, desde los 14 a los 17, y la adolescencia tardía, de los 18 a los 21. 




			Nosotros proponemos considerar la pubertad como un fenómeno netamente biológico, y la adolescencia como la adaptación psicosocial a dichos cambios corporales, que culmina cuando se llega a establecer la independencia, anuncio del comienzo de la etapa de adulto joven (de ahí se desprende el concepto de «adolescencia prolongada» cuando dicha etapa se demora). 




			



			 




			Ese desconocido abandonado 




			



			 




			Ésta es, según la acertada expresión del pediatra madrileño experto en el tema Blas Taracena del Piñal, una de las formas como se designa al adolescente. Desconocido por la mayoría de los adultos y abandonado a su suerte por una sociedad que no sabe dónde ubicarlo. Nadie está tan desprotegido como el adolescente, advierte nuestro catedrático de Pediatría de la Universidad de Barcelona Manuel Cruz Hernández. 




			La adolescencia es una interrupción de la tranquilidad del crecimiento, es el final de la feliz infancia. La adolescencia empieza en el momento en que se pierde la maravillosa seguridad de la infancia. La entrada en la etapa adolescente es como la vivencia de la gran soledad. Se reproduce en esta mutación la fragilidad del bebé (se ha llegado a llamar la adolescencia «segundo parto»). Se empieza por una ruptura subjetiva, por una crisis existencial, que acompaña a las manifestaciones corporales, que sorprenden tanto al que las sufre como a las personas que lo rodean. Su paisaje mental es recorrido por corrientes profundas, de las cuales en este momento no conoce el origen ni el sentido, dice un autor, Christianes. Hay una especie de ruptura con la realidad que se inicia con la pubertad y se continúa en la adolescencia. Se dice que ningún adolescente pasa la adolescencia sin haber tenido, en algún momento, ideas de suicidio… 




			En esta etapa de la vida tiene que realizarse un difícil y delicado proceso de individualización-separación, y el niño tiene que pasar de un estado de semiparasitismo (con su familia) a la libertad personal. La adolescencia es fundamentalmente la maduración de la personalidad y la búsqueda de la identidad. El joven quiere encontrarse a sí mismo, como sujeto integrante de la comunidad. De cómo suceda esta etapa dependerá en gran medida el futuro comportamiento social de la persona. Así, no hay que perder de vista que la adolescencia es básicamente sólo una maduración de los caracteres individuales y hábitos del pensamiento y de la acción que se ha ido desarrollando desde la niñez. Lo que ocurre en la adolescencia está determinado, en gran parte, por lo sucedido antes de dicho período. Nosotros decimos con frecuencia que la adolescencia es una canción que empezó a cantarse en la cuna. Y que hay que saber entonar en los momentos precisos. 




			Todo es movimiento en la etapa adolescente. Ir soltando lastre y desprenderse del equipaje de niño, para poder ascender y alcanzar la categoría de adulto. La etimología del término es bien demostrativa. Adolescente viene del latín adulescens, participio presente del verbo adolescere, que significa crecer. En latín se diferencia perfectamente entre el resultado final del proceso de crecimiento, que es el estado estable de adulto (adultus: formado, desarrollado), y el propio proceso de la adolescencia, como paso de un estadio a otro (adulescentiae senectus, pueritiae adulescentia obrepit, decía Cicerón: la vejez sucede insensiblemente a la adolescencia, la adolescencia a la infancia). 




			En el vocabulario latino, el término adolescente tiene gran importancia y son varios los verbos que hacen referencia a esta palabra. Así tenemos, por ejemplo, adulescentior: comportarse como joven, y adulescenturi: retener el carácter de un joven. Se consideraba, pues, que el adolescente tenía una determinada conducta, un carácter específico. Curiosamente, los romanos incluso admitían un estado intermedio entre el niño y el adolescente, llamado adulescentulus: jovencito, y adulescentula: jovencita. 




			



			 




			Pubertad y adolescencia 




			



			 




			Mucha gente confunde los términos pubertad y adolescencia. Hay quien, incluso, los considera sinónimos. Y se equivocan plenamente. Aunque la adolescencia esté precedida por los cambios físicos que tienen lugar durante la pubertad, es conocido que se hace más evidente alrededor de dos años después de su comienzo. La pubertad, por otro lado, es una «fiesta movible» en sus inicios, que varían de acuerdo con factores climáticos y hereditarios (característicos antecedentes familiares), y que pueden desencadenarse o retrasarse por múltiples causas. 




			Según palabras del pediatra barcelonés experto en adolescencia Santiago García-Tornel, «la pubertad se describe mejor como el período durante el cual el cuerpo adquiere las características adultas, y la adolescencia como el tiempo en que la persona crece y se desarrolla psicológica, emocional y socialmente». Un autor, Schonfeld, propuso el término de pubescencia para designar el período de transformación corporal que culmina en la pubertad. 




			La cuestión es que, en un momento determinado, todo el organismo en crecimiento acelera su ritmo: el niño comienza su pubertad. Hasta hace poco tiempo, niña y niño crecían a una velocidad similar, pero ahora empiezan a diferenciarse de manera notable. En la muchacha, el proceso puberal, con el llamativo estirón, se inicia entre los 9 y 10 años (apuntemos aquí que el desarrollo de las mujeres es, por lo general, dos años anterior al de los hombres), alcanzando sus máximos valores entre los 12 y 13 años. En cambio, el varón inicia su estirón entre los 11 y 12 años, llegando a sobrepasar los valores del otro sexo entre los 14 y 15 años. Por cierto, uno y otra no sólo se diferencian por las distintas formas de crecer, sino porque existe un período donde los intereses de los dos sexos se separan: en tanto que la niña observa que va llegando a ser mujer, el varón continúa con su existencia de niño prepúber. A los 14 años, el varón alcanza una estatura promedio mayor que la chica, que generalmente ya ha finalizado su empuje puberal. Al cabo de estos años, se reinicia el diálogo entre los dos sexos… que ya se encuentran en una situación de cierta igualdad. Marañón dijo acerca de la pubertad: «Aquella época de la vida en la que se produce una crisis pluriglandular que afecta a todo el organismo y marca el comienzo de la vida sexual.» 




			Se ha dicho que la aparición de la pubertad es un acto de la naturaleza y la adolescencia un acto del hombre. Ciertamente, la pubertad es un hecho biológico inevitable, mientras que —en cierto sentido— la adolescencia es una creación social, como veremos más adelante. En esencia, el término adolescencia se refiere al crecimiento psicológico relacionado (en sentido amplio) con los procesos de crecimiento físico definidos por el término pubertad. Dicho de otro modo: la adolescencia comienza en la biología y acaba en la cultura de una determinada sociedad (por ejemplo, cuando los hijos logran un grado razonable de independencia psicológica y/o económica de sus padres). Un punto a recordar es que la principal tarea de la etapa adolescente consiste en configurar y consolidar la propia identidad como persona única y madura. 




			Ya para los latinos, la distinción entre adolescencia y pubertad estaba clara. La primera significaba el paso a la edad adulta, y la segunda la transformación sexual, sobre todo la del varón. En efecto, el término pubertad viene del vocablo latino pubes, que significa vello (pelo corto y suave que cubre ciertas partes del cuerpo). Los romanos consideraban al vello como signo de virilidad. Así, el verbo pubescere significa cubrirse de vello, llegar a ser púber, entrar en la adolescencia, y pubertas significa la pubertad propiamente dicha, signo de la pubertad, facultad viril (no se habla de chica púber, y se dice más bien de ella que es núbil, de nubilis: en edad de casarse). El fenómeno de la aparición del vello es el que más llamó la atención de nuestros antecesores romanos, y les parecía una señal de la adquisición de la facultad viril (hay que advertir que la aparición del vello en el pubis es todavía un criterio médico actual para determinar la pubertad). 




			



			 




			Variaciones individuales 




			



			 




			En el siglo XX se observa una notable tendencia a una adolescencia más temprana, con una mayor aceleración del crecimiento. En los países desarrollados, así como en algunos en vías de desarrollo, se ha ido acrecentando el tamaño corporal, llegando a la madurez en un período más corto de tiempo. Este fenómeno recibe el nombre de tendencia secular. 




			Desde el punto de vista biológico, el comienzo de la pubertad es ahora más temprano que hace cien años, como lo evidencia la aparición cada vez más precoz de la menarquia, la primera menstruación (hay quien incluso ha calculado que la pubertad de las chicas ha ido bajando unos cuatro meses por década durante los últimos 100 años). Los adolescentes de hoy alcanzan sus etapas de desarrollo sexual, su ovulación y su capacidad para procrear mucho antes que los de ayer. Por ello, cuando los jóvenes «buscan el sexo temprano» no es solamente por una mayor liberalización de las costumbres, una mayor libertad sexual o una menor represión social, hay también un hecho fisiológico a tener en cuenta, según manifiestan Obedman y un grupo de expertos colaboradores. 




			Parece ser que en épocas anteriores las jóvenes alcanzaban la madurez sexual a la misma edad que las de hoy, e incluso antes. Luego ha habido un retroceso en la aparición de la madurez sexual para volver, ahora, en nuestros tiempos, a un nuevo adelanto madurativo. Así, después de un siglo, en Europa, la edad de la pubertad se ha visto rebajada en unos cinco años. De tal manera que, por ejemplo, desde 1840 a 1950, la edad de las primeras reglas pasó de los 17 a los 13 años, para las jóvenes de los países nórdicos. En los EE.UU. también sucedió algo similar, rebajándose la edad, entre 1905 y 1955, de los 14 a los 12 años y medio. Y en la década de los noventa se mantuvo la tendencia a la baja. 




			La explicación exacta de este fenómeno resulta difícil de concretar por la diversidad de factores que inciden en el crecimiento físico. Los estudios realizados otorgan gran peso a los factores ambientales y a la mejora de las condiciones nutricionales de los individuos. También existen diferencias genéticas que, por ejemplo, influyen en la fecha de iniciación de la menstruación de una jovencita, que estará fuertemente relacionada con la de las mujeres de su familia (hermanas, madre, tías, etc.). Aparte, pues, de las consideraciones del entorno, existe un carácter familiar indiscutible. Hay que reseñar, para tranquilizar a los padres y a la propia jovencita, que la irregularidad en la abundancia y en la periodicidad es la tónica general durante meses o años (hasta dos años) después de la primera menstruación, con abundantes ciclos anovulatorios, es decir, sin capacidad de concepción. 




			Veamos a continuación otras variaciones individuales a destacar, según opinión de la profesora brasileña Anita Colli. 




			No existe una estrecha relación entre el desarrollo de las mamas y el del vello pubiano: algunas niñas completan su desarrollo mamario antes que aparezca el vello, mientras que, en otras, el vello es la primera indicación de que ha comenzado la pubertad. 




			El vello axilar generalmente no aparece hasta que las mamas se encuentran en pleno desarrollo. En otras chicas, el crecimiento de este vello puede preceder al desarrollo mamario. 




			No se ha demostrado una relación entre el desarrollo de las mamas y el estirón de la pubertad. De ahí que al observar el desarrollo mamario no se puede deducir cuándo ha de presentarse el empuje puberal de la estatura, pues ya puede haber ocurrido. 




			Hay una evidente relación entre la menarquia y el empuje de la pubertad. Así, toda niña normal que ha comenzado a menstruar ya ha alcanzado sus máximos de velocidad de crecimiento, y se le puede asegurar que su crecimiento, en estos momentos, está desacelerándose y que continuará creciendo, aunque no a la misma velocidad como lo hizo en los períodos previos. 




			Esta notable variabilidad en la aparición de los signos puberales depende, fundamentalmente, de la acción de las hormonas: los andrógenos sobre el crecimiento del vello púbico y los estrógenos responsables del desarrollo mamario. 




			



			 




			La adolescencia, característica de la especie humana 




			



			 




			Ante todo, hay que señalar que, al aislar el período de la adolescencia, se separa de forma artificial un fragmento de la vida humana que, en definitiva, es una continuidad entre lo que precede y lo que sigue, como advierte cautamente Anne-Marie Rocheblave-Spenlé en su libro El adolescente y su mundo. 




			Esta fragmentación parece absolutamente justificada para los autores que consideran la adolescencia como algo distinto del resto de la vida humana, como es el caso de los clásicos Jean-Jacques Rousseau, María Montessori o George Stanley Hall, que consideran la adolescencia como un nuevo nacimiento, como un comienzo. Es conocida la sentencia de Rousseau según la cual nacemos, por así decirlo, dos veces: la una para existir —por la especie—, y la otra para vivir —para el sexo (en el sentido del género). 




			Este período de la vida resulta entonces realmente cerrado sobre sí mismo, comprensible como entidad distinta. Pero no todos los autores están plenamente de acuerdo con esta apreciación de la adolescencia y los hay, especialmente en el ámbito del psicoanálisis, que prefieren una visión del desarrollo de la persona como una total continuidad, sin delimitaciones tan precisas. 




			Por otro lado, tenemos que este período de la vida que se extiende entre la niñez y la edad adulta es una característica de la especie humana. En el animal podemos distinguir un período de infancia acompañado de múltiples actividades muy elaboradas y que se parecen mucho a las de la especie humana: el juego, por ejemplo. Sin embargo, el animal pasa sin transición de este estadio al estadio adulto, por lo menos en lo que se refiere a la sexualidad, porque el aprendizaje de la autonomía, con frecuencia, se hace progresivamente. No se descubren en el animal conductas específicas de la adolescencia, aunque el etólogo Konrad Lorenz habla de manifestaciones «casi adolescentes» en el joven ánsar cenizo (ganso salvaje). La adolescencia es pues un estadio propio de la especie humana; sin embargo, las manifestaciones y la duración varían, como veremos, según las épocas y los grupos sociales. 




			Como salta a la vista, el tema de la adolescencia está de moda. Novelistas y guionistas han encontrado un filón en la variopinta temática que plantean los adolescentes. Las series televisivas (telefilms y culebrones) que cuentan con jovencitos como protagonistas están en el candelero. La pregunta surge por sí sola: ¿a qué viene ahora tanto interés social por los adolescentes? 




			Entre otras razones, porque la adolescencia ha tenido que ser «inventada» para poder aparcar en ella a los jovencitos que aún no podemos incorporar a la vida adulta. Hemos tenido que aplazar el momento en el cual el niño asume una responsabilidad y un estatus adulto (por motivos obvios de penuria en el mercado de trabajo). Mientras tanto, para intentar anestesiar el pujante movimiento juvenil, la sociedad actúa, con cierto grado de hipocresía, aparentando mimar a los jóvenes, presentándoles como modelos de estilo de vida. Así, tenemos el ejemplo de la teenage culture (referente a los quinceañeros) que es un típico producto de la sociedad de consumo y es sublimada en los medios de comunicación. Se anima al ciudadano —no importando que peine canas— a que adquiera las cualidades propias de la juventud: vestimenta, actitudes, etcétera. 




			La adolescencia se prolonga (¡todo lo joven es bello!) y ahora le toca el turno a la gerontocracia (¡todo lo viejo es decrépito!) con tanto predicamento antaño, para que deje paso a una nueva forma de juvenocracia… 




			



			 




			Ritos de paso y rituales de iniciación 




			



			 




			No hace ni un siglo que el niño pasaba, directamente y sin intermediarios, de las faldas de las mujeres al mundo de los adultos. Quemaba las etapas de la juventud o de la adolescencia. De niño se transformaba rápidamente en pequeño hombre, vestido como los hombres o como las mujeres, mezclado entre ellos, sin otra distinción que su talla. 




			Las sociedades naturales, de características tribales, tienen aún en la actualidad su sistema para ahorrar al niño la adolescencia. ¿Cómo? Suprimiendo la adolescencia misma. Transformando «a voluntad» al niño en adulto mediante sus ritos de paso o de iniciación. 




			Aquí hay que hacer una distinción antropológica entre pubertad fisiológica y pubertad social, que son dos cosas esencialmente diferentes y que sólo en raras ocasiones convergen, como explica Arnold van Gennep en su interesante obra Los ritos de paso. Las ceremonias de pubertad social se corresponden a lo que conocemos como ritos de paso que marcan la ruptura de los lazos domésticos y el paso de la vida familiar a la comunitaria en la tribu. Y estos ritos de paso son prácticamente exclusivos de los niños varones que deben acceder a guerreros, para lo cual, primero tiene que «morir» el novicio (el niño púber) para «nacer» una persona nueva (el adulto), después de someterla a tremendas torturas físicas y mentales, como si de una auténtica muerte se tratara. Incluso se hace creer a las mujeres y a los niños, apartados de las ceremonias, que los novicios realmente mueren. El color de la muerte es el blanco y los novicios están pintados así. Sus madres son objeto de un trato especial, primero como personas de luto y luego como parturientas… 




			Si han visto ustedes la interesante película La selva esmeralda recordarán las vicisitudes de aquel niño blanco hijo de un ingeniero que se extravía en la selva amazónica y que es adoptado por una tribu indígena e iniciado y convertido en guerrero. 




			Por el contrario, las niñas no tienen estos ritos de paso o de iniciación. Ellas realizan los ritos de pubertad, consecutivos al comienzo de la menstruación (aquí sí que coinciden la pubertad fisiológica y la social), y dado que las muchachas alcanzan esta etapa de desarrollo físico en momentos diferentes, los ritos de pubertad acostumbran a celebrarse individualmente. Asimismo, la ausencia de indicativos claros de madurez en los muchachos explica por qué ellos son habitualmente iniciados y no se ejecutan para ellos rituales de pubertad. Hay autores que ven en la circuncisión y otras operaciones con efusión de sangre en los muchachos, como una imitación de la menstruación, según encontramos en el libro Iniciación, de Jean S. La Fontaine. 




			A falta de verdaderos ritos de paso, las civilizaciones de la antigüedad daban, también, un carácter público y solemne a la mayoría social, facilitando con ello el acceso al estatus adulto. En Grecia, era el momento en el cual el niño se convertía en efebo, adulto joven; en Roma, en el que abandonaba la «toga pretexta» por la «toga viril». (En la época de los romanos, la adolescencia finalizaba oficialmente hacia los 30 años.) Si tales costumbres se han perdido o degradado en el curso de los siglos, observemos, no obstante, que en las sociedades que precedieron a la nuestra el niño pasaba casi sin transición a la vida adulta, según nos informa Berthe Reymond-Rivier en El desarrollo social del niño y del adolescente: «Para las chicas era el matrimonio —a una edad extremadamente precoz— o el convento; para los chicos, la entrada sin demora en una carrera, la de las armas, por ejemplo, si era noble, como paje agregado a un señor; el aprendizaje de un oficio, al lado de un maestro artesano, si era villano. El individuo joven accedía, pues, a un estatus bien definido y reconocido por la sociedad.» Aquí también se le ahorraba la adolescencia —por lo menos en apariencia—, suprimiéndosela. 




			En tiempos más cercanos, el de nuestros abuelos, en el contexto de la familia patriarcal, el chico sólo tenía que fijarse en los modelos de conducta que manifestaban sus mayores y acomodarse a ellos. Así, sabía perfectamente cuáles eran sus deberes y qué se esperaba de él: en dónde viviría, con quién se casaría o en qué trabajaría. Esta situación se da todavía en zonas campesinas apartadas de los núcleos urbanos. Es así como el profesor Enrique Dulanto Gutiérrez, en su estudio del adolescente campesino en México, señala que no se da en él el fenómeno de la adolescencia tal como se entiende habitualmente. 




			Ahora, en nuestra sociedad libre y democrática, el adolescente tiene múltiples modelos de identificación… que no pasan necesariamente por la puerta de su casa. Y hay un dicho: cuanto más compleja es una sociedad, más conflictiva y larga es la adolescencia. 




			



			 




			Viaje sin señalizar 




			



			 




			Si consideramos la vida como un viaje que posee sus propias señales indicadoras y sus propios itinerarios, hay que admitir que esta parte de la expedición vital —la adolescencia— es la que está peor señalizada y programada. 




			El drama del adolescente radica en que la empresa de salir adelante por su sola capacidad de adaptación a su nuevo papel en la vida, conlleva una desproporción considerable entre la meta propuesta y los medios disponibles para alcanzarla, como comenta el pedagogo Gerardo Castillo en su aconsejable libro Los adolescentes y sus problemas. La situación del adolescente es comparable al viajero que tiene que nadar entre dos sitios (infancia y edad adulta), con muy escasos conocimientos de natación (falta de recursos y de experiencia), con una travesía llena de escollos y peligros (influencia negativa del ambiente) y sin saber exactamente dónde está y qué le espera al otro lado (desorientación). Y, sin embargo, llega, con más o menos dificultades, a su destino. ¡Éste es el gran triunfo del adolescente! 




			¿Cómo considera la sociedad a sus jóvenes? ¿Qué papel les concede? ¿Qué hace para facilitarles el paso a la vida adulta?… El malestar y la confusión de los jóvenes nace del hecho que las sociedades industriales modernas no han sabido tomar ninguna medida eficaz para facilitar al adolescente su inserción en el mundo adulto. Por el contrario, están prolongando la duración de la adolescencia mucho más allá de la madurez sexual que fisiológicamente le confiere un estatus adulto. Hace algunos años que contamos con la llamada «moratoria psicosocial» (término acuñado por Erik Erikson en 1963), que mediante la prolongación de la escolaridad obligatoria retrasa la entrada de los jóvenes en el campo de la responsabilidad propia de los adultos. Como dice Antonio Gala, para los jóvenes el paro empieza antes que el movimiento. 




			El desplazamiento entre la madurez biológica y la madurez social, que no está combinado con ningún estatus bien definido, alimenta la desorientación y ambigüedad en que se encuentran nuestros jóvenes. Tanto más cuanto que ningún criterio preciso determina el momento de la madurez social que variará de caso en caso según el medio, la situación económica de los padres, su carácter, sus ideas y sus prejuicios, las tradiciones familiares, etc. 




			No existe ningún ritual que comunique claramente a los niños que la infancia ya ha quedado atrás. La iniciación a la edad adulta está formada por una serie de pequeños acontecimientos (indumentaria de moda, puesta de largo, entrega de la llave de casa, novatada, etc.) que, de manera acumulativa, implican que la niñez ya se ha superado. Pero que nadie se llame a engaño, porque estos restos más o menos edulcorados, light, de las antiguas costumbres y ritos que sancionaban el paso a la condición adulta, no clarifican la situación de los jóvenes. Los indicativos son tan tenues, que padres e hijos pueden estar en desacuerdo sobre en qué etapa se está y, en consecuencia, sobre cuáles son los derechos, privilegios y responsabilidades que ahora están vigentes. Se impone la negociación entre las partes interesadas para llegar a un compromiso «de buena conformidad». Sin embargo, en donde reina la confusión es probable que más tarde surja el enfrentamiento… 




			



			 




			Estrategias de autodefensa 




			



			 




			A nadie se le escapa que lo que digan padres y profesores ayuda a incrementar la propia valía del adolescente. El deseo de una autoimagen aceptable, como rasgo general del desarrollo de un adolescente sano, es uno de los factores más decisivos e importantes para motivar su comportamiento. Por el contrario, a los niños les entristece que los adultos que aprecian se muestren continua e implacablemente críticos con respecto a ellos. De tal manera que cualquier amenaza a la valoración y al funcionamiento del Yo constituye una amenaza vital a la propia esencia del sujeto. Por consiguiente, los chicos adoptan muy pronto complejas estrategias de defensa para hacer frente a dichas amenazas. Como bien dice el psicólogo británico Martin Herbert en su interesante libro Vivir con adolescentes, las estrategias defensivas ayudan a reducir las ansiedades y los fracasos, y protegen la integridad del Yo incrementando la sensación de dignidad personal. 




			En gran medida somos inconscientes de la forma en que utilizamos tales estrategias. Uno de los objetivos de su adopción consiste en reducir la tensión, y la reducción de la incomodidad inmediata sirve para reforzar su utilización… Así, el joven efectúa elecciones y lleva a cabo acciones que disminuyan y —si es posible— eviten la ansiedad, el dolor o cualquier otro malestar. En realidad, todos aprendemos a utilizar estrategias de este tipo; lo que sucede es que cuando las empleamos de manera inadecuada o exagerada, con demasiada intensidad o inflexibilidad, se convierten en neuróticas (así se llaman en términos médicos). La frecuencia y el grado de utilización de las estrategias defensivas constituyen la clave de la incorrección de su empleo. El problema reside en que implican un cierto autoengaño y una distorsión de la realidad, y pueden impedir, mediante una especie de cortocircuito, una solución realista —aunque dolorosa— de los problemas cotidianos. Veamos, a continuación, algunas de estas socorridas estrategias psicológicas, que quizá nos ayudarán a comprender mejor la conducta de los adolescentes. 




			Mediante el encapsulamiento o aislamiento afectivo, el joven reduce las tensiones de necesidad y de ansiedad, apartándose bajo una capa de parálisis y pasividad. Disminuye sus propias expectativas y se mantiene no implicado y distante desde el punto de vista afectivo. La apatía y la resignación claudicante constituyen las reacciones extremas ante una frustración y un estrés prolongados. Los adolescentes a menudo optan por el cinismo («pasotismo») como medio de protegerse del dolor que les causaría el desengaño de sus esperanzas idealistas. 




			Con el escapismo o negación de la realidad podemos evadirnos de los hechos desagradables de la vida negándonos a verlos. Por ejemplo, abandonamos las situaciones competitivas si tenemos la sensación de estar en desventaja y de que vamos a fracasar. Así, un adolescente puede escapar «enfermando» en época de exámenes. 




			El refugio en la fantasía es una de las tácticas preferidas por los adolescentes. Ciertamente, las soluciones fantásticas son mucho más brillantes que la desagradable realidad. Los chicos muy soñadores intentan de esta manera compensar una realidad ambiental imposible de aceptar, creando una especie de mundo de fantasía en el que les gustaría vivir («está siempre en las nubes», dicen sus padres y maestros). Refugiándose en este mundo fantástico, el adolescente, «héroe que sufre», «víctima incomprendida de la injusticia», conserva así su autoestima. 




			Echando mano de la racionalización, intentamos justificar aquello que hacemos y aceptamos las molestias que provocan los objetivos imposibles de alcanzar. La racionalización ayuda a reducir la llamada «disonancia cognoscitiva»: cuando existe una discrepancia entre los pensamientos (conocimientos) y las conductas, apareciendo un malestar psicológico. Este malestar persistirá hasta que los conocimientos y las conductas se armonicen. Así, los alumnos que se consideran inteligentes pero rinden poco en los exámenes, pueden decirse a sí mismos que el sistema de exámenes no es fiable para chicos con un temperamento tan nervioso como el suyo. Y gracias a esta racionalización desaparece la distancia existente entre la opinión que tienen de sí mismos y su rendimiento efectivo (como Juan Palomo: «Yo me lo guiso y yo me lo como»). 




			Por medio de la proyección, atribuimos injustificadamente a otras personas (proyectamos) determinados sentimientos nuestros que nos cuesta reconocer. Nos quitamos el peso de encima buscando chivos expiatorios y nos protegemos de la ansiedad. Así, una chica que sienta celos y hostilidad hacia una compañera de clase puede negar tales sentimientos ante sí misma, diciéndose que es la otra la que está celosa de ella y por esto se muestra antipática. 




			Por último, nos queda el desplazamiento, que implica trasladar una emoción o un intento de acción desde la persona hacia la cual se dirigía originalmente hasta otra persona u objeto. Un ejemplo sería el del chico que amedranta a sus compañeros de curso y se enfrenta con el profesor, descargando la agresividad que le causa su hogar, en donde recibe las broncas de un padre déspota y maltratante. 
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La asistencia a adolescentes 




			



			



			El hombre es un solo ser, el cuerpo es un solo órgano, la vida una sola función. 




			



			 




			JOSÉ DE LETAMENDI 




			




			 




			Justificación de la asistencia a adolescentes 




			



			 




			En España, por ejemplo, el colectivo adolescente calculado en 1991, entre los 10 y 19 años de edad, fue de 6 500 000 aproximadamente, de los cuales 3 300 000 eran varones y 3 200 000 mujeres. Lo que viene a decir que uno de cada seis españoles es adolescente. En otras palabras: casi el 17 % de la población española es adolescente. Y un 30 % vive en poblaciones de menos de 200 000 habitantes. A la vista de estos datos, los jovencitos tienen en España un peso específico a tener en cuenta en la planificación sanitaria, como bien advierte la pediatra Pilar Brañas. 




			El fenómeno del predominio de los adolescentes en la pirámide de la población hispanoamericana es más marcado, como señala la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en su publicación científica La Salud del Adolescente y el Joven en las Américas. 




			En 1938, la Academia Americana de Pediatría declaraba que la responsabilidad del pediatra se extiende desde el nacimiento hasta la adolescencia y, en la mayoría de los casos, se acaba entre los 16 y los 18 años de vida. En 1969, la misma prestigiosa Academia modificaba este límite superior para la práctica pediátrica, elevando el tope de edad a los 21 años (cuando los procesos de crecimiento y desarrollo se han completado). Es en 1977 cuando la Organización Mundial de la Salud (OMS) manifiesta la necesidad de prestar una atención particular a estas edades, y define tres períodos diferentes: de 10 a 14 años, preadolescencia o pubertad; de 15 a 19 años, adolescencia propiamente dicha; de 20 a 24 años, postadolescencia o resolución del proceso de juventud. Siguiendo con la OMS, en 1989, ésta define la adolescencia como el grupo de edad que va desde los 10 a los 19 años, ambos incluidos, calificando como primera adolescencia de los 10 a los 14, y como segunda de los 15 a los 19, y define asimismo, como jóvenes, al grupo de los 15 a los 24 años. 




			Evidentemente, existen grandes diferencias individuales según el medio sociocultural al que pertenecen los adolescentes, los cuales presentan una gran variabilidad en el tiempo y el modo de progresar en el desarrollo y la maduración. Todo ello nos muestra patrones muy diversos, difíciles de interpretar y de establecer en cuanto a normalidad o anormalidad. 




			A medida que la sociedad se hace más compleja, con múltiples patrones válidos de comportamiento en sus individuos y con valores inseguros y cambiantes, aumenta el grado de estrés psicológico, favoreciendo la aparición de nuevas formas de enfermar y haciendo al adolescente más vulnerable. Éste tiene, además, su propia patología, que se caracteriza por un aumento muy claro de los problemas psicosomáticos y otros derivados del estilo de vida y conductas particulares, así como una propensión al desajuste emocional y psicosocial. 




			Se considera que un 10 % del colectivo de adolescentes están en «crisis», lo que estadísticamente significa que unos 650 000 jóvenes «lo están pasando mal». Mientras que los trastornos psiquiátricos propiamente dichos —en un 5 %— son sólo un poco más frecuentes que en la etapa infantil. Hay quien dice que son los equivalentes emocionales de los «dolores de crecimiento» de los niños; es decir, aparecen y desaparecen o persisten a veces… 




			La frase «el adolescente enferma poco, pero muere con frecuencia», se ha convertido en un axioma médico. La mortalidad en este grupo de 10 a 19 años es más del doble de la que acontece en el grupo de 1 a 9 años de edad, según datos de 19911992. Entre las causas externas, los accidentes de tráfico son la primera causa de muerte. Se constata que la adolescencia es el único grupo de edad para el cual no ha disminuido la tasa de mortalidad. Respecto a que «enferma poco», aparte de ser una realidad si lo comparamos con otras épocas de la vida, lo que sucede es que el adolescente va poco al médico, entre otras razones porque no tiene un médico de referencia a quien acudir o no dispone de los medios para acceder a la consulta. De ahí el éxito de las autoridades de algunos estados de Estados Unidos, que han optado por acercar la medicina a los adolescentes, creando unidades de asistencia en los centros de enseñanza, como es el caso de las High School Clinics (HSC; clínicas de las escuelas secundarias), según informa el pediatra Joan-Carles Surís, quien realizó una estancia en Minnesota, becado por la Sociedad Catalana de Pediatría. 




			También la adolescencia es el momento crucial para la prevención. Bien llevada, evitará los daños inmediatos producidos por la adicción a drogas, embarazos no deseados, pérdidas de vidas o secuelas graves por accidentes de tráfico, violencia o delincuencia y los daños a largo plazo derivados de hábitos inadecuados como la dieta incorrecta, la actividad sexual mal orientada o el abuso del tabaco y del alcohol, que tendrán repercusión en la vida adulta. 




			



			 




			Los inicios de la atención médica y social 




			



			 




			Es un dato poco conocido que los primeros servicios de salud dedicados especialmente al cuidado de adolescentes se organizaron en las escuelas de internados de varones en Gran Bretaña, llegándose a fundar, en 1884, la Asociación de Médicos Escolares. Un hito de extraordinaria importancia fue la publicación en 1904, en la ciudad de Nueva York, de un extenso tratado en dos completísimos volúmenes, titulado Adolescence: Its psychology and its relations to physiology, anthropology, sociology, sex, crime, religion and education (Adolescencia: su psicología y su relación con la fisiología, antropología, sociología, sexo, crimen, religión y educación), a cargo del psicólogo George Stanley Hall. Con esta obra se inicia el campo de la psicología del adolescente en los Estados Unidos de América y su proyección en todo el mundo. 




			Desde el punto de vista de Hall, la adolescencia está caracterizada por la turbulencia y el estrés, fundamentalmente porque los impulsos sexuales en la maduración tienen que enfrentarse con el muro de la prohibición social. En consecuencia, este autor aboga por la eliminación de las presiones sobre los adolescentes que están pasando la pubertad. 




			Hall se consideraba un descubridor o explorador que cartografiaba un continente hasta entonces desconocido, marcando sus características, sus límites y sus fronteras. Llegó a formular una «teoría de la recapitulación», con la idea de que en la transición de la niñez a la juventud y la edad adulta, el individuo recapitula la historia de la humanidad. Estaba convencido de la existencia de un vínculo biológico hereditario entre los niños y nuestros antepasados primitivos. Por ejemplo, así como los niños pequeños juegan con arena y maderas como el hombre primitivo, los muchachos en la pubertad se vuelven imaginativos, emocionales, idealistas, deseosos de seguir a líderes, atraídos por el valor marcial, propensos al culto de héroes, cualidades todas ellas que evocan los rasgos del hombre medieval. Según la prescripción de Hall —explica el doctor Joseph F. Kett, profesor de Historia de la Universidad de Virginia—, la mejor forma de proceder es dejar que el niño experimente plenamente estos intereses y actividades apropiados a su «nivel histórico»; de lo contrario, los instintos a los que se niegue su expresión en la etapa correspondiente, irrumpirán luego de forma amenazadora en la madurez… 




			Si prescindimos de las especulaciones de Hall sobre la «recapitulación», nos damos cuenta de que estaba acometiendo una empresa de gran trascendencia histórica: la acotación de un tipo de comportamiento de los jóvenes que no es ni infantil ni adulto. Los trabajos de este genial autor coincidieron en Estados Unidos con la difusión de organizaciones juveniles patrocinadas por adultos, como el departamento de trabajo para los muchachos de la Y.M.C.A. (Asociación Cristiana de Jóvenes) y los Boy Scouts (los Muchachos Exploradores de Estados Unidos, organización fundada en 1910, que tuvo como modelo la creada por el general Robert Baden-Powell en 1908 en Gran Bretaña), así como con la gradual prolongación de la educación escolar hasta entrada la adolescencia. 




			La primera publicación que se ocupa específicamente de la atención médica de los pacientes adolescentes se debe a Amelia Gates, quien en 1918 describe minuciosamente «El trabajo de la Clínica de Adolescentes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Stanford». Esta pionera hace la primera referencia de cómo debe ser la filosofía de la asistencia a los adolescentes, estableciendo que es imposible atender sólo los aspectos médicos, y que los resultados del trabajo son mejores en la medida en que se atiende la parte social y educativa del paciente. 




			En las décadas de los años 20 y 30 se formaron los primeros equipos con la finalidad de estudiar algunos aspectos de la adolescencia, tales como su desarrollo biológico y su nutrición. A menudo, las investigaciones eran la extensión de estudios iniciados en niños. El grupo más antiguo y distinguido lo constituyó la Unidad del Estudio del Adolescente de la Universidad de Yale. Dicha unidad se formó con representantes de las cátedras de anatomía, fisiología, química biológica, pediatría y psicología, y sus investigaciones incluyeron la endocrinología de la pubertad (midiendo por primera vez las hormonas en la orina: estrógenos, andrógenos y gonadotrofinas), la edad ósea y otros cambios corporales (1938). Simultáneamente, en Viena, se estableció la secuencia de aparición de las características sexuales secundarias de los adolescentes. 




			En 1942, un grupo de científicos encabezado por William Greulich publicó un trabajo fundamental: Estudios somáticos y endocrinológicos del varón púber, en el que ofrecen un útil método para evaluar el crecimiento del adolescente a través de los estadios de la maduración sexual. 




			Después de la segunda guerra mundial, a partir de una mejor nutrición de la población y de la correcta utilización de vacunas y antibióticos que produjo un notable descenso de las enfermedades infecciosas y de la elevada mortalidad, un gran número de profesionales comenzaron a interesarse por problemas sanitarios hasta entonces descuidados y que incidían plenamente en la adolescencia: estilos de vida poco saludables, conductas de riesgo, embarazo de adolescentes, enfermedades crónicas, trastornos psicosomáticos, problemas de aprendizaje y traumatismos deportivos. 




			



			 




			Buscando consolidar un espacio médico 




			



			 




			Durante años la atención médica del adolescente constituyó un territorio de nadie, que permitía escarceos tanto por parte de los pediatras como de los médicos internistas o de medicina general. Se aventuraba a visitar adolescentes aquel profesional que creía reunir los conocimientos mínimos necesarios sobre este período de la vida, y nadie le pedía una mayor acreditación. Tampoco existía la especialización en medicina del adolescente, ni nada similar. 




			Podemos decir que la asistencia médica moderna empieza en 1951, con la creación a cargo del doctor J. Roswell Gallagher del primer Programa de Medicina de la Adolescencia, en el Children’s Medical Center de Boston, Massachusetts (Estados Unidos). Hacia la misma época, y en forma absolutamente independiente, la doctora Nydia Gomes Ferrarotti crea el Centro Municipal de Adolescencia en Buenos Aires, y la doctora Paula Peláez, el Consultorio de Adolescentes en Santiago de Chile. Al poco tiempo, estos servicios pioneros en Iberoamérica fueron seguidos por los creados en São Paulo a cargo de la doctora Anita Colli, en Río de Janeiro a cargo de la doctora María Helena Ruzany y en México a cargo del doctor Enrique Dulanto Gutiérrez. 




			El modelo asistencial de Boston que creó el doctor Gallagher tuvo un gran éxito y se extendió rápidamente por los Estados Unidos. En 1960, dicho autor plasmó la experiencia en el libro, ya todo un clásico de la especialidad, La atención médica del adolescente. Dos años después, acontece un hito importante en esta joven especialización con la publicación de Crecimiento del adolescente (1962) del fisiólogo inglés James Tanner. Con él se legaba a los médicos prácticos una precisa clasificación de los estadios del desarrollo, permitiendo mesurar en qué fase puberal se encuentra cada niño. Es de resaltar que este autor defendía encarnecidamente que el crecimiento del ser humano se efectúa de manera continua y progresiva (como demostró en un congreso de psicología celebrado en Ginebra en 1955), y que sólo existe un período en la vida que supone una excepción a esta regla: el de la pubertad, que es cuando el crecimiento se acelera, entre los años que la preceden y que la siguen, produciéndose una transformación particularmente rápida del organismo. 




			Un año clave es 1968, cuando un colectivo importante de médicos, integrado especialmente por pediatras, pero también con una buena representación de psiquiatras, ginecólogos, internistas, endocrinólogos, etc., constituyó la Society for Adolescent Medicine (SAM), de la cual el primer presidente fue el doctor Gallagher (que ha fallecido en 1997, a la edad de 92 años, en plena actividad). De 1970 en adelante, los congresos de la SAM fueron puntos de referencia de los especialistas en adolescencia. La publicación regular de un boletín informativo de la Sociedad cristalizó en 1980 en el prestigioso Journal of Adolescent Health. 




			El 22 de octubre de 1977, la American Medical Association reconoció oficialmente la especialidad. Previamente, la Asociación Médica Argentina ya había incorporado en su seno a la Sociedad Argentina de Hebiología y Hebiatría (ambas denominaciones provienen del término griego hebe, pubertad; mientras que existe otra denominación, no tan consolidada, efebiatría, también del griego ephebus, adulto joven). Poco después se formó una Sección de Medicina de la Adolescencia dentro de la Academia Americana de Pediatría. 




			En España, en donde desde hacía años era patente la preocupación por el tema, ya durante el Congreso Internacional de Pediatría celebrado en 1980 en Barcelona, organizado por la cátedra de Pediatría dirigida por el profesor Manuel Cruz Hernández, se dedicó gran parte del programa a la medicina del adolescente. Estas inquietudes culminaron en 1985 con la creación de la Asociación Española de Medicina de los Adolescentes (AEMA) bajo el impulso del doctor Obedman, y con la posterior constitución oficial de la Sección de Medicina del Adolescente de la Asociación Española de Pediatría (AEP) en 1989, contando con la eficaz presidencia de Pilar Brañas. 




			El interés mundial por esta especialidad se puso de manifiesto con la creación en Sydney, Australia, en 1987, de la International Association for Adolescent Health (IAAH), con la participación de asociaciones de treinta y tres países, entre ellos España (desde 1995 la Sección de Medicina del Adolescente de la AEP está admitida en la IAAH como socio corporativo). En junio de 1988, la American Medical Association creó el Departamento de Salud del Adolescente con una red de comunicación entre profesionales. En la década de los noventa la medicina de la adolescencia se ha consolidado firmemente en todo el mundo occidental. En Estados Unidos, por ejemplo, desde 1994 se puede obtener el diploma de subespecialista en Adolescent Medicine cuando ya se es especialista en pediatría o medicina interna. 




			



			 




			¿Cómo será la entrevista del adolescente? 




			



			 




			Es de todos conocido que el adolescente acostumbra a ser reacio a la visita médica o a cualquier tipo de entrevista sanitaria. Son excepcionales los casos en que es él mismo quien solicita ser visitado: tiene que estar muy apurado o considerarse seriamente enfermo. 




			Este rechazo a la visita del profesional puede tener su origen en el propio acto facultativo. Porque los adolescentes, a menudo, se sienten intimidados al compartir consultorios dedicados a adultos, e irritados al destinárseles salas de espera infantiles (en donde nadie se ha cuidado de retirar los juguetes y los cuentos para niños). También puede ser porque los adolescentes piden confidencialidad y querrán evitar, por ejemplo, usar los mismos servicios médicos que su familia, ya sea por el riesgo de divulgación de su «secreto», ya por su afán de individualización e independencia de los padres. 




			Dice un pediatra norteamericano, William A. Daniel: «La entrevista de un adolescente es a menudo como una selva en la que el médico busca desamparado sin saber hacia dónde proseguir»… Ciertamente, aunque la atención del adolescente incumbe a todo aquel profesional que se interese por él, no por ello todos los profesionales están en condiciones de visitar adolescentes. 




			El adolescente es un paciente peculiar. Para atender al adolescente, el médico, en concreto, precisa de unos conocimientos profundos de este período de la vida y una actitud especial hacia él. A este respecto, el Comité para el Cuidado del Adolescente de Estados Unidos afirma: «La personalidad del médico y su filosofía del cuidado médico son de gran importancia en la atención del adolescente. El médico debe ser maduro y abierto. Debe estar interesado genuinamente en el adolescente como persona, en sus problemas y también en sus padres. No sólo le deben interesar los adolescentes, sino sentirse a gusto con ellos. Debe ser capaz de comunicarse bien con él y con su familia…» 




			Atender adolescentes requiere interés, tiempo y experiencia profesional. La doctora chilena Matilde Maddaleno, actualmente directora del Programa de Adolescencia de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en Washington, sostiene que para lograr una buena relación es fundamental que al profesional (no sólo el médico, sino también el psicólogo, el pedagogo, el psicoterapeuta, etc.) le gusten los adolescentes, pues éstos tienen una sensibilidad exquisita para identificar el rechazo; por tanto, si al profesional no le agradan o se siente incómodo con ellos, es preferible que los encomiende a otro colega más dispuesto. Hay que advertir sobre la necesidad de contar con una actitud positiva por parte de todo el personal que complementa el equipo asistencial; ya que, por ejemplo, una recepcionista hostil puede sabotear los mejores intentos de los profesionales médicos. 




			Entre los principios básicos de funcionamiento de una unidad de adolescentes, el respeto a la persona del joven, a su intimidad y al carácter confidencial de sus problemas y su tratamiento, son fundamentales, manifiesta el pediatra madrileño José Casas. Aunque deben existir reglas muy claras sobre el funcionamiento interno de la unidad (visitas, horarios, uso del tabaco, etc.), es muy importante mostrar una gran flexibilidad y comprensión. 




			Los adolescentes habitualmente concurren a la consulta con una tercera persona (padres, amigos, novios o novias, etc.). Los menores prefieren en general que sus padres estén presentes, en cambio los mayores se decantan por ser entrevistados solos. Pero incluso con los adolescentes que les gusta estar acompañados, es una buena medida, para otorgarles el protagonismo a que aspiran, dedicarles un tiempo para ellos solos, dar una oportunidad a la confidencia. 




			El arte de escuchar podría definir la actitud del profesional que atiende a los adolescentes. Y para ello es necesario disponer de un despacho que reúna un mínimo de condiciones. Así, por ejemplo, la privacidad es muy importante, ya que si la conversación se ve interrumpida constantemente por llamadas telefónicas o por personas que entran en la habitación, el joven no será capaz de expresarse abiertamente. Se aconseja también que tanto el profesional como el adolescente estén sentados uno frente al otro, a la misma altura y, a ser posible, sin mesa de separación entre ambos. Esto evita el sentimiento de inferioridad del joven estableciéndose una relación equilibrada. 




			



			 




			La importancia de la visita médica 




			



			 




			Está demostrado que para mantenerse sanos, los adolescentes deben recibir dos tipos de servicio: medicina preventiva y promoción de la salud. El primero, la prevención, significa aprender a evitar conductas dañinas, el uso inapropiado de sustancias, trastornos alimentarios, etc. El segundo tipo de servicio sanitario, la promoción, se refiere a la higiene, nutrición adecuada, sueño suficiente, visitas regulares al médico, puesta al día de las vacunaciones e inmunizaciones, etc. (cuadro 1). En realidad, se trata de las dos caras de la misma moneda. Tanto la prevención como la promoción requieren una clara toma de posiciones. Es así como, por ejemplo, el decidir no empezar a fumar (medicina preventiva) es tan importante como el seguir un programa de ejercicio físico (promoción de la salud). 




			



			 




			CUADRO 1 




			



			 




			Calendario de vacunaciones del adolescente 


			

			(Fernando A. Moraga Llop. Servicio de Pediatría,  




			Hospital Vall d’Hebron, Barcelona, 2005.) 




			



			 




			A) Vacunación de recuperación a los 11 años: 




			



			• Vacuna triple vírica. 




			• Vacuna hepatitis A-hepatitis B. 




			• Vacuna meningocócica C conjugada. 




			• Vacuna de la varicela. 




			



			 




			B) Vacuna antidiftérica-antitetánica-antipertusis (dTpa) a los 13-16 años. 




			



			 




			C) Vacunas del futuro: vacuna frente al virus del papiloma humano (¿2008?), antes del inicio de la actividad sexual. 




			



			 






			Dado que todos los adolescentes desean ser atractivos y activos (o sea, sanos), la adolescencia puede ser el momento óptimo para aprender acerca de la prevención y promoción de la salud. Para ello, los adolescentes requerirán el apoyo y estímulo de sus padres, escuelas y profesionales sanitarios. Una de las medidas básicas a promover es el examen periódico de la salud. Resulta que ante uno de estos exámenes, que han sido una experiencia común en la vida del niño, al llegar a la etapa adolescente los jóvenes (y a veces los padres) se preguntan: «¿Por qué ir al médico si no estoy enfermo?» En realidad, en la mayoría de los casos, el examen físico que precede a la asistencia a un campamento, a la práctica de un determinado deporte o a la solicitud de un empleo, es vivido por el joven como una molestia, un engorroso trámite a cumplir o una total pérdida de tiempo… 




			Sin embargo, esto no es así, ya que la visita a un profesional interesado en el desarrollo de los jóvenes puede ser la gran oportunidad de identificar una enfermedad o un trastorno funcional en su etapa inicial y prevenir de este modo problemas mayores. Con esta «visita de salud» se ofrece la posibilidad de ocuparse de temas que de por sí no constituirían motivo de consulta, pero que son causa de preocupación para el adolescente o sus padres, como, por ejemplo: la baja estatura, el retraso en la aparición de la primera menstruación, la iniciación sexual, etc. Tal vez el aspecto más importante de estas visitas sea el hecho de que contribuyen al establecimiento de una buena relación médico-paciente y a diminuir, por consiguiente, la ansiedad que en el futuro puedan ocasionar visitas relacionadas con enfermedades o problemas concretos. Una visita anual ofrece la posibilidad de controlar los rápidos cambios corporales y emocionales que ocurren durante la adolescencia, al mismo tiempo que se pueden abordar los temas de ejercicio, nutrición y sexualidad. El profesional dispondrá entonces del tiempo ideal para conversar con su paciente acerca de cuestiones de seguridad personal, desde la conveniencia de utilizar el cinturón de seguridad del coche hasta las medidas de prevención del embarazo y de evitación de las enfermedades de transmisión sexual. 




			El factor familiar resulta crucial en el desarrollo del adolescente y es por tanto importante compartir con el médico los detalles de la historia familiar (por ejemplo, el tabaquismo de uno de los padres puede agravar el asma de la hija; el alcoholismo en la línea paterna aumenta significativamente el riesgo de alcoholismo para el hijo varón, etc.) y de las dinámicas familiares (problemas matrimoniales, enfermedad crónica, depresión, etc.) que pueden interferir la función de apoyo emocional y control del adolescente. Por parte de la familia cabe notar que, a pesar de las protestas juveniles, todos los estudios científicos contemporáneos confirman que la familia constituye un factor de capital importancia para los adolescentes. Si bien los amigos y compañeros son de gran importancia cuando se trata de cuestiones de salud, la mayoría de los adolescentes piden consejo y se apoyan en sus padres. 




			Cuando aparece un motivo de consulta a esta edad, a veces surge la duda de a qué clase de profesional debe acudirse: ¿seguir con el pediatra? ¿Ver un médico de familia? ¿Buscar una ginecóloga? ¿O un psicólogo? ¿O un psiquiatra?… No hay una respuesta única. Y es fundamental que el adolescente participe en la decisión final. Lo importante no es la especialidad que se escoja, sino que el profesional que la ejerza tenga interés y formación en el tratamiento de los adolescentes. Conviene que los potenciales usuarios sepan que, en los últimos años, el desarrollo de cursos sobre adolescencia y la oportunidad de atender a los jóvenes en centros especializados se ha extendido enormemente, y hoy día los profesionales sanitarios tienen acceso a abundante material informativo sobre la atención a adolescentes. Los adolescentes, por tanto, pueden estar seguros de que por poco que busquen estarán en buenas manos. 




			



			 




			De la confianza a la confidencialidad 




			



			 




			Una vez que se ha decidido quién va a ser el médico y se está en disposición de concertar la cita, el adolescente o sus padres pueden sentirse inseguros ante el modo de proceder. ¿Irá el chico solo? ¿Acudirán primero los padres? ¿Visitará el médico a todos juntos o por separado?… Antes, cuando el paciente era un niño, no había dudas: la madre se hacía cargo de la entrevista y el papel del hijo se limitaba a la contestación de alguna pregunta ocasional (a veces únicamente formulada para hacerle una gracia) y a dejarse someter, de mejor o peor grado, al examen físico. Ahora, por primera vez, el adolescente deberá asumir la responsabilidad de informar al médico acerca de su salud. 




			Lo habitual es que la entrevista de padres e hijo se haga por separado. Después de unos minutos de interrogatorio a los padres (¿cuál es el motivo de consulta?, ¿desde cuándo presenta el chico el actual trastorno?, ¿cuáles son los antecedentes personales y familiares?, ¿qué es lo que más les preocupa de su hijo?), el adolescente y el médico, a solas, hacen una «revisión de sistemas», que consiste en una serie de preguntas, aparentemente simples, en rápida sucesión, que pueden apuntar hacia posibles síntomas de enfermedad o cambios corporales: ¿puedes ver bien la pizarra en clase?, ¿escuchas con claridad cuando hablas por teléfono?, ¿te duele la cabeza al levantarte por la mañana?… Dependiendo del estilo del médico y de cómo responde el adolescente, es común preguntar sobre aspectos que van más allá de la entrevista médica tradicional, como son: la relación con los padres y hermanos, el rendimiento escolar, la autoimagen, los estados de ánimo, la práctica deportiva, entretenimientos y aficiones, actividad sexual, uso de tabaco, alcohol y otras sustancias… Todo ello empleando un lenguaje que el adolescente entienda y con el que se sienta cómodo; evitando, no obstante, usar la jerga juvenil de moda (él no espera que lo atienda otro adolescente), los silencios prolongados y los comentarios negativos o que impliquen un juicio de valor («eso no se hace»). Es útil usar preguntas abiertas como «cuéntame más sobre eso», «¿cómo te sentiste?», etc. Y usar respuestas en espejo, por ejemplo: «¿Cuál es la relación con tu padre?» «Lo odio», ante lo cual el médico responde en espejo: «¿Lo odias?», y el adolescente responderá: «Sí, porque…» 




			Las características de privacidad de la entrevista con el joven, mientras los padres permanecen en la sala de espera, junto con el clima de sinceridad y fluidez de la conversación que se haya creado, hacen que con frecuencia surjan confidencias por parte del adolescente. Lo cual nos lleva al tema del secreto médico y hasta qué punto éste debe ser respetado en el caso de menores de edad. 




			Nuestra opinión, basada en el respeto y en la promoción del desarrollo gradual de la autonomía adolescente, es que se puede asegurar al adolescente que se mantendrá la confidencialidad de la información que suministre, a no ser que se encuentre en una situación muy peligrosa, de alto riesgo (ideas de suicidio, abuso sexual, adicción, etc.), que requiera la inmediata intervención por parte de padres y profesionales. Esto ha de quedar muy claro, para que luego no haya malos entendidos… La gran ventaja que ofrece la garantía de confidencialidad es que los pacientes consultan por dificultades que de otra manera mantendrían en secreto y, por consiguiente, se perdería la posibilidad de intervención precoz. Por otra parte, también se estimula al adolescente a asumir responsabilidad e intentar resolver sus propios problemas. 




			A los padres se les debe asegurar que la confidencialidad tiene sus límites y que se contactará con ellos, a la mayor prontitud, en toda situación grave que se plantee, para así aunar esfuerzos en la ayuda del joven. Por supuesto que, llegado el caso, antes que acudir a los padres, el médico hablará con el paciente y le explicará por qué no puede respetarse en aquel momento la confidencialidad que había sido pactada anteriormente, ofreciéndole, al mismo tiempo, la oportunidad de participar en la revelación (del hecho en cuestión) y de la manera en que se podrá realizar (por ejemplo: con su presencia, con una explicación por carta, etc.). 




			En general no es bueno mantener secretos, así como no es bueno revelar cada detalle de la vida personal. El profesional con experiencia podrá aceptar mantener el secreto médico, en la medida en que comenzará a guiar a su paciente para que comparta los aspectos esenciales de sus problemas con sus padres. 
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Crecimiento y desarrollo 




			Más bien sucede que el proceso de desarrollo constituye el vínculo crucial entre los determinantes genéticos y las variables ambientales, entre la sociología y la psicología individual, y entre las causas fisiológicas y psicológicas. 




			



			 




			MICHAEL RUTTER 





			



			 




			Los espectaculares cambios de la pubertad 




			



			 




			Con la excepción del primer empuje de crecimiento del ser humano, que se extiende desde la segunda mitad de la vida intrauterina hasta los tres años de edad, la velocidad de crecimiento en estatura disminuye progresivamente y antes de la pubertad llega a su punto más bajo: en el año que precede a su inmediato estirón, el niño crece un promedio de 5 cm. 




			Existen diferencias individuales en cuanto a la magnitud del brote de crecimiento de la pubertad, según nos comentan los especialistas argentinos Marcos Cusminsky y Clementina Vojkovic. En general las niñas crecen, durante los tres años que dura el estirón, un promedio de 20 cm, en tanto que los muchachos alcanzan unos 23 cm como término medio. En los dos sexos, durante el segundo año del estirón, es cuando el incremento es mayor: 9 cm en el varón y 8 cm en la mujer, quedando una talla final de los varones adultos, en promedio, unos 12 cm mayor que las mujeres. 




			En cuanto al peso, el de la niña es al nacer algo inferior al del varón, lo iguala a los 8 años, se hace más pesada que el varón a los 9-10 años y permanece así hasta aproximadamente los 14 años y medio. A los 19 años, los varones terminan con un peso promedio de casi 8 kg más que las mujeres. 




			Respecto a las proporciones corporales, podemos decir que hasta los 9 años los niños tienen mayor altura en el segmento superior del cuerpo (cabeza y tronco), y que a partir de esta edad las niñas los sobrepasan hasta alrededor de los 13 años y medio, cuando se produce el estirón más tardío de los niños, los cuales adquieren mayores dimensiones al terminar como adultos. 




			Dichas dimensiones se aceleran en un orden determinado. Así, por ejemplo, el aumento en longitud de las piernas se suele producir unos 6 a 9 meses antes que el incremento en la longitud del tronco. En cambio, la anchura de hombros y tórax es la última en alcanzar su pico máximo. Como sostiene Tanner, ocurre que a un muchacho le quedan cortos los pantalones un año antes de que sienta que la chaqueta le va estrecha… Las niñas presentan un crecimiento más pronunciado en el ancho de las caderas, mientras que los varones crecen más en anchura de hombros. Como el crecimiento corporal suele ser más rápido en la periferia y avanza hacia el tronco, el adolescente parece convertirse en un ser «todo manos y pies», incluso hay quien lo compara con una araña… Algunos se quejan de tener demasiado grandes los pies o las manos, sobre todo las niñas, y es conveniente tranquilizarlos, asegurándoles que una vez que haya terminado el estirón de las distintas partes corporales, adquirirán éstas una relación normal. 




			Ambos sexos denotan un incremento en la masa muscular, siendo éste más marcado en los varones que en las niñas (no obstante, las niñas, por experimentar un estirón muscular en la pubertad previo al de los chicos, pasan por un corto período de tiempo en que poseen mayor musculatura que los varones, ocurriendo lo mismo que con la estatura). El aumento de tamaño de los músculos va acompañado de un incremento en la fuerza (mucho más notable en el varón que en la mujer), debido a cambios bioquímicos en las células musculares producidos por la hormona sexual masculina (testosterona). En ambos sexos hay un aumento de la grasa subcutánea, especialmente en las chicas. 




			Los huesos se vuelven más gruesos y más anchos, y las dimensiones y formas de la cara se alteran en mayor grado en los varones que en las niñas. También el tamaño del corazón de los muchachos aumenta mucho más que el de las muchachas, lo mismo que los pulmones, contando los varones con una mayor capacidad respiratoria. Asimismo, el número de glóbulos rojos (hematíes), así como la cantidad de hemoglobina (sustancia que confiere el color rojo a los hematíes) aumentan en la pubertad de los muchachos, y este fenómeno es producido por el estímulo de la testosterona sobre la médula ósea (fábrica de los hematíes). 




			



			 




			La sorprendente irrupción de las hormonas 




			



			 




			La pubertad de la muchacha, que se inicia habitualmente entre los 10 años y medio y los 11 años, está marcada por la asociación mixta de dos tipos de hormonas: los estrógenos (hormonas esteroideas responsables, fundamentalmente, de los caracteres sexuales femeninos) y los andrógenos (hormonas sexuales de acción masculinizante). Algo similar sucede en los varones, aunque en cada sexo, durante la pubertad, predomina la hormona que le corresponde. 




			Así, bajo la influencia de los estrógenos, el primer signo de cambio corporal de la pubertad en la chica es la aparición de un nódulo sensible en el pezón, seguido del aumento del tamaño de la areola y del seno, por desarrollo del tejido glandular. Es el llamado brote mamario y es precisamente en esta época cuando comienza la aceleración del crecimiento corporal. También los estrógenos modifican la vulva: la mucosa cambia de color (de violácea se convierte en rosada) y de aspecto (de seca se convierte en húmeda), y los labios menores se desarrollan y colorean. 




			En el mismo año del desarrollo mamario, los andrógenos (suministrados por las glándulas suprarrenales y, sobre todo, por los ovarios) se encargan de la aparición del vello en el pubis. Acostumbra aparecer unos seis meses, de media, después del inicio del desarrollo mamario, aunque no es raro que preceda al aumento importante de los pechos. El vello se sitúa en primer lugar en el pubis (el monte de Venus), después se extiende lateralmente hacia los labios mayores, al nacimiento de los muslos, y a la parte inferior del abdomen con un límite superior de forma horizontal. La completa extensión del vello pubiano (pilosidad adulta) se consigue en dos años, mientras que el vello axilar aparece a media pubertad y se desarrolla en dos o tres años. Los labios mayores se hipertrofian, se pigmentan y se cubren de vello. Hay que hacer notar que la aparición del acné, auténtica complicación —¡pesadilla!— de la pubertad, se halla bajo la dependencia de estos mismos andrógenos (la hormona dihidrotestosterona en particular), que actúan sobre las glándulas sebáceas, transformando los folículos pilosebáceos en los populares «comedones», que se inflaman cuando son rascados o apretados por el adolescente. Afecta a ambos sexos en un 90 %, aunque los varones tienden a tener un acné más severo por tiempos más cortos que las mujeres, en quienes es menos severo pero de mayor duración. El acné se inicia uno o dos años después de la pubertad. También la testosterona es responsable del aumento de la transpiración, con el típico olor ácido y penetrante del sudor. 




			La pubertad de las muchachas, en el plano fisiológico, termina con la primera menstruación (menarquia), que señala efectivamente, para el sentido común, la fecha de la pubertad. La menarquia aparece como media unos dos años después de los primeros signos puberales (también, habitualmente, coincide con la fase de desaceleración del crecimiento). 
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