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Presentacio

El Departament de Salut es planteja com una prio-
ritat important I'atencié a I'adolescencia, ja que és
el periode d’eclosié de la personalitat durant el qual
es consolidaran els valors, les actituds i els estils de
vida, tan importants per a la salut futura dels ado-
lescents i els joves. En aquesta etapa, els adolescents
tenen necessitats de salut objectives que no sempre
son percebudes per ells d’aquesta forma. Aquesta
caracteristica s’expressa en la forma d’utilitzacio
dels serveis sanitaris per part dels adolescents i els
joves, que es caracteritza per la baixa frequentacio
d’aquests serveis, el seguiment irregular dels tras-
torns i un abordatge poc estructurat.

Per aquest fet, I'atencié sanitaria als adolescents
ha de tenir unes caracteristiques propies diferents a
les de I'adult i 'infant. Es important que el jove tin-
gui al seu abast tota la informacio, i també cal faci-
litar-1i I'accés als professionals i al sistema sanitari en
condicions que assegurin la confidencialitat i la pri-
vacitat.

Els adolescents en la seva evolucid busquen en-
tendre el seu entorn, aixi com I'organitzacié dels
seus sentiments, vivencies i emocions. Les interrela-
cions, especialment amb el seu grup d’iguals, ju-
guen un paper clau en el seu desenvolupament, pe-
ro la familia forma part del seu marc de referencia i,
per tant, és també de vital importancia. També te-
nen un paper clau altres grups, com I’escola, els
amics o la societat.

Alguns problemes de salut dels adolescents (con-
sum de toxics, alcohol, trastorns mentals, embaras-
sos) solen tenir etiologia multifactorial. Els factors
que hi influeixen poden ser de tipus personal, fami-
liar, sociocultural, etc., a la vegada que també hi

participen condicionants externs (noves estructures
familiars, violéncia en la societat, perspectives labo-
rals, immigracio) que influeixen en una poblacio es-
pecialment vulnerable com és I'adolescent.

Per orientar el conjunt de factors determinants de
la salut dels adolescents, caldra un abordatge mul-
tidisciplinari que esta en mans de diferents profes-
sionals: pediatres, metges de familia, obstetres, lle-
vadores, professorat, monitors, etc., i que inclogui
actuacions en diferents ambits (salut, escola, lleu-
re...).

Per tal de facilitar la implementacié d’aquestes re-
comanacions en els diferents ambits es potenciara
des del Departament de Salut i amb el Departa-
ment d’Educacio el Programa “Salut i Escola”, que
impulsara les actuacions de prevencié i promocié
de la salut a I’escola i coordinara les actuacions en
el territori, tal i com es proposa de manera consen-
suada en els continguts d’aquestes publicacions.

Aquesta Guia representa una aportacié encami-
nada a aconseguir aquest objectiu, i és el resultat
del treball realitzat per un ampli grup de professio-
nals de la salut i de les associacions i societats cien-
tifiques implicades en I'atenci6 als joves.

Els continguts que aquesta Guia proposa son
unes recomanacions flexibles per on pot discorrer
la practica professional, amb la il-lusié que aquestes
pautes serveixin per millorar la salut futura dels nos-
tres joves i adolescents.

Marina Geli i Fabrega
Consellera de Salut
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Introduccio

Una Guia sobre Actuacions preventives a I'ado-
lescéncia com a resposta a una necessitat latent

En el context actual de la medicina preventiva i la
salut publica hi ha un interées per fer front als pro-
blemes emergents i les desigualtats, aixi com a les
noves amenaces globals, en un context de salut
progressivament favorable.

Les grans linies estratégiques del Departament
de Salut en aquest camp han de ser de tipus antici-
patives, resolutives, basades en I'evidéncia cienti-
fica, avalades legalment i properes als ciutadans.
D’aquesta manera es pot garantir la confianca i la
seguretat dels ciutadans.

En els darrers anys s’han produit en la nostra so-
cietat una série de canvis sociologics i culturals que
han determinat I'allargament de I'etapa de I'ado-
lescéncia. Aquest fet ha desencadenat noves neces-
sitats en aquest grup dels adolescents i joves, de
manera que el sistema sanitari ha incorporat noves
formes d’accessibilitat i actuacié davant aquest
grup d’edat.

L’augment de coneixements sobre I'adolescencia
i la preocupacié per part dels professionals que
tracten amb els adolescents ha estimulat la creixent
necessitat d’un marc de referéncia o de treball per
orientar les activitats preventives en aquest grup
d’edat.

Els joves tenen unes caracteristiques especifiques
que han fet necessari elaborar aquesta Guia amb
unes peculiaritats que s’adeqtiin a les seves necessi-
tats i en un entorn interdisciplinari.

Aquesta Guia, doncs, és la continuacié de la linia
de treball iniciada en els Protocols de medicina pre-
ventiva a I'’edat pediatrica, perd donant unes eines
especifiques per al grup dels joves, que també pre-
senta unes peculiaritats determinades.

Actuacions preventives a I’adolesceéncia. Guia per
a I'atencié primaria de salut.

Com tothom sap, I’'adolescéncia és una etapa de
canvis, un periode de transicio entre la vida infantil
i adulta, que no solament comprén canvis biologics

siné també una evolucid psicosocial inserida en un
marc concret.

L’etapa de I'adolescéncia és dificil d’emmarcar en
unes edats concretes. No obstant aix0, s’ha em-
marcat en 3 etapes:

- la primera adolescéncia (que inclouria dels 10

als 14 anys, aproximadament)

- I’adolescéncia mitjana (dels 15 als 17 anys)

- I'adolescéencia tardana (dels 18 fins als 21 anys)

La mortalitat i morbiditat de les malalties fisiques
no és un problema prevalent entre els adolescents.
Les seves principals patologies no es deuen sobre-
tot a causes fisiques sind a comportaments d’inter-
relacio amb el medi. Per tant, es tracta de treballar
els factors de promocio i prevencio de la salut, evi-
tant els factors de risc, per aconseguir una bona in-
tegracié amb el medi fisic i social.

Els principals comportaments de risc serien la
conduccio de vehicles de motor, desajustaments en
les relacions interpersonals, consum de drogues,
relacions sexuals sense proteccid i, en general, con-
ductes nocives per a la seva salut.

Els objectius globals que es pretenen aconseguir
amb la implementacié d’aquesta Guia sén:

- Facilitar uns habits de salut i unes actituds posi-

tives en I'etapa de I’'adolescéncia.

- Fer prevencio de les malalties i dels comporta-
ments de risc en I'etapa de I’adolescencia.

- Crear nous espais i hoves vies de captacié dels
joves, per tal de facilitar-los I'accessibilitat al sis-
tema sanitari.

- Garantir la confidencialitat i la privacitat d’a-
quests espais.

- Donar una eina de treball per als professionals
que treballen amb joves en diferents ambits
d’actuacié (escola, esplai, centres d’atencio
primaria...)

- Integrar els diferents sectors en la tasca d’aten-
cio als adolescents, de manera que aquesta es
faci extensiva no solament al sistema sanitari i
extrasanitari, sino a tota la societat.

- Donar a conéixer nous recursos materials i hu-
mans orientats a la millora de la salut dels joves
(Programa de salut sexual i reproductiva, met-
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INTRODUCCIO

ges de familia, pediatres, infermeria comunita-
ria, professorat...).

- Posar les bases per donar una atencié de salut

als joves integral.

Aquesta Guia s’estructura en diferents parts:

- L’atenci6 a I'adolescent: marc de referéncia. Vol
donar les pautes als professionals que tracten amb
joves sobre com poden accedir els joves al sistema
sanitari i quins ambits extrasanitaris existeixen que
facilitin el contacte amb I'adolescent.

Es tracten també els aspectes étics i legals, entre
ells el concepte del menor madur i la relacid que
s’estableix entre el professional i el jove, aixi com les
caracteristiques especials que ha de contenir I'en-
trevista clinica.

- L'adolescent normal. En aquest grup de temes
es tracten les peculiaritats fisiques de I’adolescén-
cia normal i el desenvolupament psicologic i social,
aixi com la sexualitat responsable, els métodes con-
traceptius i I'anticoncepcié d’emergéncia.

- Situacions peculiars. Dins de I'ambit de I'ado-
lescéncia s’han treballat aquelles tematiques refe-
rents a les situacions peculiars amb qué es pot tro-
bar I'adolescent en I’entorn actual (la violéncia, la
immigracio, I'adolescent en el sistema judicial, els
problemes académics, els canvis dintre del context
familiar...).

- L'adolescent amb problemes especifics. Com-
prendria aquells trastorns de desenvolupament i
creixement, obesitat, trastorns mentals, problemes
afectivosexuals, problemes ortopédics i d’activitat
fisica.

- Conductes de risc. Compren la prevencié d’a-
questes conductes (tabac, alcohol, drogues, acci-
dents i sexualitat de risc).

La Guia finalitza amb un bloc de recomanacions
segons les edats, que compreén els cribratges, pro-
ves fisiques, immunitzacions, signes d’alerta i temes
d’educacio sanitaria.
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Aquesta Guia és el resultat de I’esfor¢ conjunt
d’un ampli grup de professionals de diferents am-
bits i de les societats cientifiques i associacions, que
han elaborat aquest seguit de recomanacions des-
prés d’un treball continuat que feia necessari I'ela-
boracié d’'un material destinat als professionals que
atenen joves en I’'ambit preventiu.

Aguest document ha estat elaborat consensuada-
ment per cinc grups de treball interrelacionats en-
tre si: un grup d’epidemiologia i caracteristiques
dels joves, un grup de trastorns relacionats amb la
patologia fisica, un grup de prevencié de les con-
ductes de risc (drogues, tabac, alcohol, accidents),
un grup d’afectivitat i sexualitat (prevencio de les
malalties de transmissio sexual i embarassos no de-
sitjats), un grup de salut mental en I’etapa juvenil
(patologies, problemes escolars, violéncia i maltrac-
taments).

Aquests grups de treball han estat integrats per
professionals de tots els ambits (pediatres, metges
d’atencié primaria, psiquiatres infantojuvenils,
psicolegs clinics, especialistes en adolescencia, pro-
fessionals d’infermeria, llevadores, educadors, gine-
colegs, farmaceutics, especialistes en medicina pre-
ventiva...).

Com a fruit d’aquest treball s’ha elaborat aquesta
Guia, que caldra emmarcar dintre de les possibili-
tats de cada situacio i ambit de treball, ja que sén
unes recomanacions que hauran de ser revisades i
contrastades amb els resultats obtinguts, amb I’'es-
peranca que sigui Util com a pauta de treball per fa-
cilitar la tasca preventiva que ja molts professionals
estan duent a terme amb els joves.

Antoni Plaséncia i Taradach
Director general de Salut Publica
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1.1. Els joves i el sistema sanitari

Introduccio

La utilitzacié dels serveis sanitaris per part dels
adolescents i joves, i més ampliament la seva rela-
ci6 amb els recursos del sistema de salut, té unes
caracteristiques especifiques que, tant a Catalunya
com als paisos europeus en general, es tradueixen
en problemes de frequentacié baixa, seguiment
irregular dels trastorns i un abordatge poc estruc-
turat.

D’altra banda, els joves, tot i presentar una baixa
frequiéncia i gravetat de patologies, mostren preva-
lences elevades dels principals factors de risc asso-
ciats als problemes prioritaris de les politiques co-
munitaries de salut (cardiovascular, cancer, acci-
dents, salut mental, drogodependéncies, etcétera).

En aquest sentit, un objectiu fonamental dels
serveis sanitaris en relacié6 amb la poblacié jove ha
de ser I'organitzacio i adeqiiacié de I'oferta a les
seves caracteristiques i necessitats especials.

Segons I'ESCA (Enquesta de salut a Catalunya
2002, amb una submostra d’aproximadament 582
individus de 15 a 19 anys), la visita al metge gene-
ral els darrers 12 mesos en edats de 0-14 anys és
del 34,1% en dones i el 33,8% en homes; i quan
parlem d’edats de 15-19 anys, del 67,8% en dones
i el 65,5% en homes.

En el cas de visites al pediatre en els darrers
12 mesos la freqlientacio és, en edats de 0-14 anys,
del 76,9% en dones i el 80,4% en homes; i en edats
de 15-19 anys, de I’1,5% en dones i el 0,9% en
homes.

Quan es pregunta si s’han dut a terme examens
medics preventius en edats de 15-19 anys responen
que si el 30,1% dels homes i el 26,2% de les dones
d’aquesta edat. En el cas dels majors de 19 anys res-
ponen que si el 48,2% dels homes i el 41,7% de les
dones.

Aquest esfor¢ d’adaptacié a un grup especific
d’usuaris implica coneixer millor els elements dife-
rencials que els adolescents i joves presenten en

relacio6 amb I'atencid sanitaria. En tot cas, cal re-
marcar I'existencia de 2 grans grups de poblacio diana:
els adolescents (entre els 12 i 19 anys, en linies ge-
nerals) i els joves adults (entre els 20 i 29 anys),
cadascun amb elements propis, tant en relacié amb
el grau de maduracio personal i social com pel que
fa a les habilitats de relacid amb els serveis sanitaris.
Una analisi general de la situacio ens permet co-
néixer els principals elements influenciadors d’a-
questa baixa, irregular i inadequada utilitzacio dels
serveis, entre els que destaquen els seguents:

— Presencia majoritaria de malaltia aguda i poc re-
llevant i, en conseqiiéncia, pocs problemes cro-
nics o greus.

— Escassa sensibilitzacié sobre la salut i la malaltia.
Sensacio d’invulnerabilitat. Baixa consciéncia del
risc i la prevencio.

— Problemes d’accessibilitat i adequacié dels ser-
veis: horaris, circuits administratius, etcetera.

— Dependéncia i problemes de relacié i comunica-
ci6 amb els pares.

— Alguns dels problemes de salut amb una preva-
lenca més alta entre els joves, com els habits to-
xics, la patologia sexual o els trastorns mentals,
requereixen un entorn de confidencialitat i acolli-
ment especific per part del sistema sanitari.

Alguns elements per a I'enfocament de I'atencio
sanitaria als joves i adolescents son:

— L’atencio sanitaria dels joves a Catalunya, inclosa
la de tipus preventiu, té fonamentalment 3 portes
d’entrada: I'atencié primaria de salut, I'atencio
especialitzada (els recursos sobre drogodepen-
dencies, sexualitat, malalties de transmissio sexual
o salut mental) i els serveis d’urgéncies (amb els
traumatismes com a principal element de de-
manda). Aixi, en primer lloc, cal definir estraté-
gies sanitaries diferenciades de millora a I'accessi-
bilitat i continuitat del seguiment en aquests
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3 ambits de I'atencié sanitaria, adrecades als ado- — Com en altres ambits de la bona practica profes-
lescents i joves. sional, és important elaborar i aplicar protocols

— Un bon punt de partida és I'inici o la consolidacié d’efectivitat demostrada en relacié amb interven-
de les accions d’adequacié dels espais, circuits, cions preventives, de tractament i de seguiment
horaris i altres components infraestructurals i or- dels problemes de salut més prevalents, especifics
ganitzatius dels serveis. per a cada poblacio objecte.

— La millora de coneixements i habilitats dels pro- — Aixi mateix, es recomanaria iniciar i/o optimitzar
fessionals sanitaris (millora del coneixement de les la coordinacié amb altres ambits de la vida dels
patologies organiques, mentals i socials més fre- joves, com els centres d’ensenyament i de treball
quents en aquests grups d’edat, del coneixement o els ambits de lleure, entre d’altres.
dels valors i I’entorn dels joves i perfeccionament — L’abordatge dels problemes sanitaris i socials més
de les eines de comunicacié amb el pacient). especifics de la poblacio jove requereix I'accés a

— En el cas dels adolescents cal tenir en compte els recursos especialitzats (centres d’atencid sexual,
aspectes juridics i deontologics de I'atencid als d’atencié a les toxicomanies, etc.) amb estrate-
menors d’edat, aixi com la relacié del professional gies propies de deteccid, tractament i seguiment.
amb els pares o tutors. Tot i I'existéncia de nor- — Un element organitzatiu de molta utilitat en altres
mativa legal i de recomanacions elaborades per paisos és el desenvolupament i la consolidacio
les entitats professionals, aquest pot ser un dels d’unitats de referéncia per a I'atencié a adoles-
punts més complexes de I'atencié a un menor cents, que ofereixen suport especialitzat i dina-
d’edat. mitzen les activitats dels centres no especialitzats.
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1.2. Millora de I’accessibilitat dels joves al sistema sanitari

Introduccio

Sovint I'adolescent no té facilitat per accedir als
serveis sanitaris. A la vegada que en aquests darrers
anys els problemes de salut integral dels adoles-
cents i joves s’han fet cada cop més complexos, els
nostres sistemes organitzatius en certes ocasions no
han facilitat I’accés dels joves als serveis de promo-
ci6 de la salut.

Barreres en el sistema de captacio

Algunes de les barreres que els adolescents o
joves poden trobar al centre d’atencio primaria son:

1. Llistes d’espera per tenir una visita amb el seu
metge de capcalera.

2. Freglientment, en la mateixa cua es gestionen
les derivacions, receptes dels malalts cronics, vi-
sites per especialistes, etcetera.

3. Els telefons sovint comuniquen i els joves han de
trucar més d’un cop quan finalment es decidei-
xen a demanar visita.

4. Se’ls fa dificil compaginar els horaris de visita del
seu metge amb els dels estudis o de la feina que
realitzen, que generalment és forga precaria.

5. Han de compartir sala d’espera amb nens i
nadons de la visita de pediatria o, si van a la con-
sulta dels adults, amb gent gran i coneguts dels
pares.

6. Possibles llargues esperes perqué els professio-
nals generalment van amb retard.

7. Professionals poc formats en el tracte amb els pa-
cients joves, que es senten incomodes i “jutjats”.

8. Por de que el professional que I'atén pugui ex-
plicar als pares els motius de la seva visita.

Primers contactes amb el servei
sanitari. Demanda de visita

Habitualment, quan I'adolescent fa una demanda
de visita acudeix als centres de primaria d’urgén-
cies. Les causes solen ser quadres de vies respi-
ratories altes o bé traumatismes.

Si davant les demandes troba llistes d’espera,
probablement anira a un centre hospitalari. Molts
d’aquests adolescents o joves no identifiquen el seu
pediatre o el seu metge de referéncia i, a més a
més, senten la necessitat d’atencio sanitaria imme-
diata.

Aquest tipus de visites es solen solucionar rapida-
ment, pero creiem que també s’haurien d’aprofitar
per iniciar una atencié integral biopsicosocial dels
nostres adolescents.

Algunes idees per millorar aquests primers con-
tactes amb els serveis sanitaris sén:

1. Fer una explicaci6 de com funciona el nostre
centre i presentar-nos com a professionals que
els atenem. Si no som el seu metge o pediatre de
capcalera podem adrecar-lo a ell en properes vi-
sites.

2. En els primers contactes amb el centre, els nois
s’han de sentir ben rebuts; si no, no tornaran. De
vegades, costa no “renyar-los” per consultar
sempre fora d’hora.

3. Si qui atén el jove és el seu propi metge o diplo-
mat d’infermeria, s’hauria d’aprofitar per elabo-
rar una historia clinica i de deteccio-prevencié de
riscos. També és possible tornar a citar el pacient
per fer-ho, perd hem de pensar que els joves, so-
bretot els de major problematica, poden no
acudir a la visita.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

4. Des dels equips d’atencio primaria s’hauria de
mantenir el contacte amb els instituts i els cen-
tres docents de la zona. D’aquesta manera s’afa-
voreix que I'adolescent identifiqui on sén els seus
professionals sanitaris de referencia.

5. Des de les unitats d’atenci6 als usuaris s’han de
facilitar I’accés i la confidencialitat dels joves.

Exemple

Una noia de 16 anys acudeix a un centre d’aten-
cio primaria perqué té un dubte sobre anticoncep-
tius. Si al taulell d’atencié a I'usuari, amb 10 per-
sones més fent cua, se li pregunta el motiu de la
seva visita, el més probable és que no arribi a en-
trar a la consulta.

Idees clau

« Els adolescents tenen una manera propia de pensar i alguns dels problemas que poden presentar
sén caracteristics d’aquesta edat: dificultats adaptatives i escolars; consum d’alcohol, tabac i drogues;
relacions sexuals no segures; alteracions de salut mental, entre d’altres.

» Totes aquestes alteracions presenten un tipus d’atencié médica especifica que té unes caracteristiques

propies i que es tractara més endavant.

* Malgrat tot, per tal que el noi arribi a I'interior de la consulta, cal tenir cura de molts altres factors

externs, tal i com acabem de veure.

* No obstant, el que I’'adolescent valorara de forma molt important és com se sent rebut i escoltat

pel professional que I'atén.

* Hem de pensar que molts dels problemes de salut que suposen una molt important despesa sanitaria,
s’inicien durant I'adolescéncia i la joventut. Aixi, sempre sera rentable tenir la maxima cura en la

manera com atenem els joves.
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1.3. Organitzaci6 de la consulta

Introduccio

Des de la consulta d’atencio primaria és dificil en-
trar en discussions de com haurien de ser les carac-
teristiques fisiques de la consulta ideal per atendre
els adolescents. La realitat és que cada centre és
diferent i que s’ha de comptar amb el que tenim.

Sovint, el fet de proporcionar a I'adolescent una
consulta especifica no garanteix la seva cooperacio.

Aixi, doncs, el més important és com es desenvo-
lupa I'entrevista clinica amb el jove un cop ha en-
trat a la consulta.

“El que realment importa és la
manera en qué el professional
sanitari parla amb ell i el tracta”
(J. Roswell Gallagher, pare de la
medicina de I’'adolescent).

Modificacions en la consulta

Hi ha questions que sense suposar grans modifi-
cacions poden fer que el jove se senti més comode
en els nostres centres:

1. Visites concertades amb els adolescents. Podem
citar-los a primera o Ultima hora per evitar les
aglomeracions de les sales d’espera (nhadons plo-
rant, nens saltant per les cadires, avis explicant
les seves malalties).

2. Dedicar una franja horaria concreta a la seva
atencio.

3. Colocar fulletons especifics amb temes del seu
interes: efectes de I’abus de substancies toxiques
(com les drogues de sintesi), informacié sobre
meétodes anticonceptius i sobre les relacions se-
xuals, etcétera.

4. Es imprescindible que a les consultes hi hagi una
mica d’intimitat i és recomanable fer servir una
cortina per fer les exploracions fisiques.

Recomanacions sobre I'organitzacio
de la consulta

Aguestes recomanacions poden ser utils pels pro-
fessionals no acostumats a atendre adolescents a la
consulta. Basicament tracten sobre com organitzar
la visita. (Vegeu I'apartat 1.4.)

Idees clau

- Es realment important la manera com el professional s’adreca a I'adolescent o jove, i tal com li parla

i el tracta.

= Serien recomanables unes condicions especifiques en la consulta per tal de tractar adequadament

els joves, amb una franja horaria especifica.

- Es important no entrar en polémiques amb els pares i I'adolescent.
» Cal escoltar ambdues parts i fer un primer recull de la informacié de la historia clinica conjuntament

amb els pares.

» Cal garantir la confidencialitat de I’entrevista. Aixi mateix, cal deixar clar que s’esta atenent

I’adolescent i no els pares.

e Posteriorment, s’entrevistara I'adolescent de forma individual o s’aprofitara per citar-lo més endavant.
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1.4. LUentrevista amb I’adolescent i amb els pares

Introduccio

L’objectiu de I'entrevista clinica és obtenir infor-
macio sobre I'adolescent i el seu entorn, amb un
caracter marcadament biopsicosocial.

Sovint, aixo és dificil. Ens trobem amb un jove
“arrossegat” a la nostra consulta que es mostrara
desconfiat, depressiu 0 bé xerraire i autosuficient,
com un mecanisme de defensa. Es per aixd que ens
poden ser d’utilitat els questionaris.

L'entrevista amb I'adolescent

La utilitzacié de questionaris

Son d'utilitat els questionaris senzills, adaptats al
seu llenguatge i que ens permeten aprofundir en
diferents punts.

Aquests questionaris poden servir-nos com una
guia per fer una entrevista semiestructurada o bé
per tenir una eina uniforme per passar als nostres
adolescents. (En trobareu un parell d’exemples en
els annexos 1 i 2.)

No obstant, animem a que cada professional in-
tenti el-laborar el seu propi.

Detecci6 de riscos

El professional sanitari que vol atendre adoles-
cents ha de tenir present que cada visita pot ser una
oportunitat Unica per detectar possibles riscos o
malalties en estat inicial, abans que suposin un risc
veritable en la seva futura vida d’adult.

L’entrevista clinica s’ha de considerar terapéutica
en si mateixa i ens ha de servir per coneixer el jove
que tenim davant.

L’entrevista clinica ha de servir per fer-li veure
que hi ha una persona adulta que sap escoltar-lo
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i que pot orientar-lo pel que fa a la seva salut in-
tegral.

Esquema d’actuacioé de I’entrevista
amb I'adolescent

Presentaci6 del professional

— Hem de presentar-nos a I'adolescent. Explicar-li
qui som nosaltres i qui son els diferents membres
de I'equip. Aquest procediment és necessari ja
que I'adolescent no té clares les funcions dels pro-
fessionals de la salut.

— Quan surti de la consulta, el jove ha de ser capac
d’identificar el professional amb qui ha parlat.
D’aquesta manera hi podra tornar si té algun
dubte.

Presentaci6 de I'adolescent

— Es convenient congixer el nom i si s’escau el so-
brenom del noi o noia.

— Les premises serien: observar molt i escriure poc.
Hem de fixar-nos en tot el llenguatge no verbal:
des de la roba i I'actitud, fins el moviment de les
mans, la manera de seure i de mirar. Aix0 ens
donara idea dels sentiments de I'adolescent, i aixi
mateix provocara determinats sentiments en els
professionals (angoixa, avorriment, agressivitat).
Per tant, hem de conéixer i saber controlar aques-
tes emocions.

Bona relaci6 entre el professional i I'adolescent

— Hem d’assegurar la privacitat i la confidencialitat
en I'entrevista. (EI concepte de confidencialitat el
trobareu desenvolupat en I'apartat 1.9.)



Intervencions dels professionals

— Hem de fer servir un llenguatge que els joves
puguin entendre, pero a la vegada evitar utilitzar
“argots” juvenils, ja que I'adolescent no necessita
un col-lega (i tampoc ens veu a nosaltres com a
tals) sind que necessita un professional sensible
als seus problemes.

— Aixi mateix cal evitar els silencis perllongats i
comentaris que puguin implicar un judici de
valor.

— Es preferible que el jove reflexioni i arribi a les
seves propies conclusions. Sempre és millor una
argumentacié propia que un consell que prové
d’un altre.

Empatia a I’entrevista

— Hem de prendre seriosament qualsevol comentari
que el jove ens faci.

— L’hem de fer sentir-se valorat com a persona.

— Haurem d’evitar que es senti tractat com un nen
0 un cas clinic. Amb la nostra actitud caldra fer-li
veure que els seus problemes ens importen (“no
son coses de criatures™).

— Cal evitar els judicis de valor.

—S’ha de provar de comprendre totes les con-
ductes. Aixo no significa que les recolzem o ac-
ceptem.

— Recordar la nostra propia adolescencia ens pot
ajudar a entendre’ls.

Responsabilitat

— No hem d’oblidar que I’'adolescent és responsable
de la seva propia cura. Cal recordar-li-ho en I'en-
trevista.

— Son ells qui han de prendre les seves propies de-
cisions i, sovint, nosaltres només els hem de faci-
litar una informacio verag.

Davant dels pares

— Cal recalcar les caracteristiques positives de I’'ado-
lescent. Els pares immersos en la convivéncia
diaria, sovint dificil, no sén capagos de reconei-
xer-les.

— De cap de les maneres els professionals hem d’in-
terferir en la relacié entre pares i fills.

L’entrevista amb I'adolescent i amb els pares

— El nostre objectiu sera facilitar la comunicacio en-
tre les dues parts.

— Si cal es podra fer una entrevista només amb els
pares, perd sempre se n’ha d’informar I'adoles-
cent.

Detalls a recollir en I'entrevista

Motiu de la consulta

— Abans de res cal delimitar el motiu de la consulta.

— Si va amb els pares, assabentar-se de qui ha de-
manat la visita, ja que sovint poden no coincidir
els punts de vista dels pares amb el de I'adoles-
cent.

— Es preferible, en un primer moment, no entrar en
poléemiques i informar el noi o noia que més tard
també podra dir la seva. Es poden fer servir for-
mules del tipus: “Si et sembla, escoltarem primer
el que expliquen els pares; després podras dir-me el
que penses de tot aixo”.

— No obstant, no podem perdre de vista el fet que,
sovint, darrera d’aquest motiu de consulta poden
haver-hi altres problemes relacionats o no. Si I'ac-
titud del professional és oberta aquests proble-
mes sortiran a la llum.

— Convé explorar, de forma sistematica, aquells de-
talls de la vida de I'adolescent que ens interessen.
(Podem fer servir un guié com el proposat en
I'annex 3.)

Historia clinica

Si és la primera vegada que visitem el jove i no
tenim la historia clinica completa (al-lergies, va-
cunes, malalties) és millor recollir aquesta informa-
ci6 amb I'ajuda dels pares.

En la primera entrevista és important deixar clar
que el professional esta atenent I'adolescent i no els
pares.

Aixi mateix, és el moment ideal per garantir la
confidencialitat.

Podem fer servir formules del tipus: “Vull que sa-
pigues que soc el teu metge, de manera que tot el
que parlem sera confidencial i quedara entre tu i jo.
Només puc faltar a aquest compromis si el que
m’expliques suposa un perill per a tu o per a altres
persones”.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

FACTORES*
FAMILIA: relacié6 amb els pares i
germans, grau de satisfaccio.
AMISTATS: activitats, esports, tipus de

relacions.
COL-LEGI/FEINA: rendiment, grau de satisfaccio.

TOXICS: experimentacié-abus, tabac,
alcohol, drogues.

OBIECTIUS: estudi, feina, familia, ideals,
il-lusions.

RISCOS: esports, moto, cotxe;
medicaments, dietes; abus
sexual, ambients violents.

ESTIMA: acceptacié personal,
autoestima, valoracié
de la propia imatge.

SEXUALITAT: informacid, precaucions,

activitat, identitat.

“Acronim proposat per Garcia-Tornel.

Dades de I'historial

A continuacié es convida als pares a tornar a la
sala d’espera per completar I’entrevista amb I'ado-
lescent.

Aguesta entrevista pot ser llarga, de manera que
hem de valorar el temps de que disposem i intentar
programar una altra visita si veiem que és necessari,
per tal de disposar de més temps. D’aguesta manera
podrem recollir totes les dades necessaries de I’histo-
rial del jove i parlar amb ell de forma més relaxada.

Per exemple, podem fer servir formules del tipus:
“Si els sembla, els agrairé que esperin fora uns mi-
nuts, mentre el seu fill i jo acabem de recollir les dades
del seu historial”, o bé “Qué et semblaria tornar-nos
a veure d’aqui a uns dies, disposant de més temps,
per acabar de parlar d’aquestes questions?”.

Desenvolupament de I’entrevista

Durant I’entrevista cal que el jove parli el més

possible:

— Hem d’intentar escoltar.

— Cal vigilar amb els comentaris.

— No hem d’emetre judicis de valor.

—S’ha d’evitar al maxim possible escriure en la
presencia del noi o noia.

— Ha de ser una conversa, no un interrogatori.
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Facilitadors de la comunicacio

Preguntes obertes

Permeten que la resposta no es limiti a un si o un
no. D’aquesta manera I’adolescent o el jove es pot
explicar.

Exemples

— “Explica’m més sobre aixo...”

- “Com et vas sentir?”

— “Que t’agradaria canviar de la relaci6 amb el
pare/la mare/els amics?”

—“Hi ha altres temes sobre els quals t’agradaria
preguntar?”

— “Tens cap dubte sobre algun tema en concret?”

Respostes en mirall
Es tracta de repetir les seves propies respostes,
donant peu a que expliqui el que volen dir.

Exemple

Entrevistador: “Quina relacid tens amb el teu
pare?”

Adolescent/jove: “L’odio”.

Resposta en mirall (entrevistador): “L’odies?”.

Amb una mica de sort, I'adolescent seguira la
conversa i ens ho explicara.

Clarificar i fer resums

Permet aprofundir en les afirmacions dels joves i
veure si tant el professional com I'adolescent estan
parlant del mateix.

Exemple

Entrevistador: “Qué vols dir amb aix0 de que
odies el teu pare?”. “Aixi, que pel que estic ente-
nent, la relacié amb el teu pare dius que és dolen-
ta i, fins i tot, dius que I'odies. Es aix0?”

Afirmacions que faciliten la discussio

Sobretot son Utils en temes delicats. D’aquesta ma-
nera s’evita fer sentir al jove que és diferent dels altres
0 que esta fent alguna cosa dolenta o inadequada.

Exemples en tercera persona
Poden permetre una projeccié i es poden fer
servir en temes encara més Compromesos.

Exemple

Entrevistador: “M’han dit que sense prendre
pastilles és dificil divertir-se a les discoteques. Tu
que en penses?”.



Empatitzar

Fer intervencions que deixin clara I'actitud del
professional. Mostrar comprensio i posar-se en el
lloc del jove.

Exemple

Entrevistador: “Imagino que t’ho has passat molt
malament, i a més a més sense poder parlar amb
ningd...”.

Alguns adolescents especialment “dificils”

L’adolescent xerraire

Hi ha adolescents que parlen constantment, com
a mecanisme de defensa. Aixi eviten entrar en temes
conflictius i proven de desviar la nostra atencio.

Es recomanable no fer cas de les exageracions, no
entrar en detalls i intentar concentrar-se en alld que
I’adolescent intenta dir.

Haurem de fer una entrevista forga estructurada,
marcant uns limits. Poden ser Utils férmules com la
de I'exemple.

Exemples

Entrevistador: “Veig que t'agrada molt parlar d’a-
quests temes. Per qué?”’, o bé “Considero que ja hem
parlat prou d’aquest tema, i si ara m’expliques...?”.

L’adolescent silencids
Es aquell que no vol parlar. Normalment ha estat
obligat pels pares a anar a la consulta i veu el metge
com una part de I’estructura de poder dels adults.
Alguna vegada poden ser adolescents maltractats
que no son capacos de parlar de les seves pors. Hi
ha frases que ens poden ajudar.

Exemple

Entrevistador: “M’imagino que estas molt enfa-
dat. Suposo que t’han obligat a venir”. “Crec poder
entendre com et sents..."

L’adolescent enfadat i agressiu
Davant d’aquests joves, sovint ens és dificil no in-
volucrar-nos de forma negativa i no enfadar-nos

L’entrevista amb I'adolescent i amb els pares

amb ells. Hem de recordar que nosaltres, com a
professionals sanitaris, no som el motiu de la seva
rabia.

La millor manera de resoldre aquesta situacio és
intentar descobrir per que esta enfadat i poder re-
coneixer aquests sentiments. A partir d’aqui podem
oferir ajuda o excusar-nos si cal.

Exemple

Entrevistador: “Et veig molt enfadat i no sé si és
perqué t’has hagut d’esperar molt a la sala d’es-
pera. Et prego que si és aixi em disculpis, pero
digues-me en qué et puc ajudar...”.

L’adolescent plorés

Hi ha metges que es poden sentir incomodes da-
vant les llagrimes dels pacients, pero aquestes po-
den resultar beneficioses i terapéutiques.

Es una oportunitat pel metge per estar més a
prop del jove, fent un recolzament silenciés, donat
que la majoria dels pacients es controlen en un curt
periode de temps.

Es Gtil tenir mocadors de paper a les consultes.

Questionaris

Proposem 3 questionaris d’entrevista que us po-
den servir d’ajut per entrevistar un adolescent. No
obstant, només sén propostes i cadascl acabara
trobant o redactant aquell questionari que li fun-
cioni millor per a la seva visita. En funcié de I'ado-
lescent i la seva problematica I'’enfocament també
pot variar.

Avantatges i limitacions d’aquest tipus
de questionari

El qUestionari és una eina rapida i uniforme que
permet fer comparacions. A més, s’hi poden in-
cloure preguntes que abarquin aspectes psicoso-
cials i facilitin la comunicacié sobre aquestes qlies-
tions. De totes maneres, hem de tenir present que
es tracta d’una eina impersonal i que pot recordar
un examen. Si els pares hi son presents poden in-
fluir en les respostes, i alguns nois poden no enten-
dre alguna pregunta.
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ANNEX 1. Questionari de salut

— Per poder entendre millor la teva salut, et proposo contestar aquestes senzilles preguntes.
— Les teves respostes son confidencials.
— Et prego em responguis amb total sinceritat, si t’identifiques amb el que et dic.

Sobre la meva vida

Sl NO
1. Em sento bé amb mi mateix/a 0 ]
2. Crec que, en general, els altres tenen bona opini6d de mi 0 0
3. Em veig massa prim/a o massa gras/sa | O
4. Em veig massa alt/a o massa baix/a O O
5. Amb freqiiéncia em sento cansat/da 0 O
6. Tinc tendéncia a estar trist/a o deprimit/da 0 O
7. Tinc problemes a I’escola o a la feina 0 0
8. Tinc clar el que vull fer més endavant 0 0
9. M’agradaria canviar les relacions amb els meus pares | |
10. Sé compartir els meus sentiments amb els altres 0 0
11. Tinc alguns interrogants sobre la sexualitat 0 O
12. Conec bé les malalties de transmissio sexual 0 ]
Sobre els meus habits
13. Normalment practico algun esport 0 0
14. Tinc una aficié que m’agrada
15. Segueixo un regim especial d’alimentacio 0 O
16. Sovint m’oblido algun apat durant el dia 0 O
17. Dormo prou i bé 0 O
18. Fumo (poc o molt) 0 0
19. Prenc begudes alcoholiques (poc o molt) 0 ]
20. He tastat algun tipus de drogues O O
Sobre la meva salut fisica

21. Sovint tinc mal de cap 0 O
22. Sovint tinc mals de panxa 0 O
23. Sovint sento mareig 0 0
24. Sovint tinc mal d’esquena o d’0ssos O O
25. Conec el risc de malalties i accidents | O
26. Un accident o una malaltia em va influenciar molt 0 0
27. Segueixo un tractament medic 0 O
28. Necessito prendre medicacié 0 O
29. Em preocupa la meva salut 0 0
30. Comenta altres aspectes que et preocupen o desitjaries comentar

amb el metge 0 O
31. (Nomeés per les noies) Tinc problemes amb la menstruacié 0 O

Font: Josep Cornella. Adaptacio i traduccio d’un qiestionari utilitzat en els serveis de medicina escolar de Ginebra (Suissa).
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L’entrevista amb I'adolescent i amb els pares

ANNEX 2. Questionari guia per a una entrevista semiestructurada

Aquest questionari és administrat pel professional sanitari aprofitant una visita espontania o programant-
ne una d’especifica. En qualsevol cas, sense la preséncia dels pares i remarcant la confidencialitat. No po-
dem oblidar que es tracta de mantenir una conversa, no un interrogatori.

Realitzaci6 o revisié del genograma
— Recollir antecedents familiars

— Identificar convivents i encerclar-los

— Explorar dinamica familiar i possibles dols

Rendiment escolar/laboral

— Quin curs fas? Has repetit? Voldras seguir
estudiant?

— En que treballes? T’agrada la teva feina?

Tabac

— Has fumat en alguna ocasi6?

— Fumes diariament? Quantes cigarretes?

— Fuma algu a casa teva? | al teu grup d’amics?

— Que n’opines?

Alcohol

— Prens begudes amb alcohol? Quines?

— A casa? Els caps de setmana?

— Qué en penses del consum de begudes alco-
holiques?

— Has anat en cotxe o en moto amb algu que ha-
gi begut?

Altres drogues

— Has tingut contacte amb altres drogues?
Quines?

Font: Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria.

— Coneixes algu que en consumeixi? Al teu grup?
— Vols fer alguna pregunta sobre aquest tema?

Activitat fisica i temps de lleure

— Practiques algun esport? Quin? Quan temps hi
dediques?

— Que fas els caps de setmana? Surts en grup?

— Surts amb algu?

Activitat sexual

— Has rebut informacio sobre anticonceptius? A
casa? A I'escola?

— Quins anticonceptius coneixes?

— | sobre malalties de transmissio sexual, quines et
sonen?

— Vols fer alguna pregunta sobre aquests temes?

Alimentacio

— Fas o has fet alguna dieta? De quin tipus?

— Coneixes algt amb problemes d’anoréxia
o bulimia? Que en penses?

Salut mental

— Com creus que va la teva vida?

— Amb qui parles quan les coses no van bé?

— Et sents molt deprimit amb freqiiéncia? Tant
com per haver pensat mai a suicidar-te?

Idees clau

e L’entrevista clinica amb un caracter biopsicosocial té¢ com a objectiu tant obtenir informacié
com establir un vincle terapéutic amb el jove i el seu entorn.
e Els qliestionaris son una eina d’utilitat per dur a terme una entrevista estructurada i uniforme

als adolescents.

e Cada visita pot ser una oportunitat tnica per detectar possibles riscos i malalties inicials.

= Seguir un esquema d’actuacio de I'entrevista és basic per no oblidar cap pregunta important.

* Aquest esquema inclou la presentacio del professional i de I’'adolescent, la privacitat i confidencialitat
de I'entrevista, les intervencions dels professionals, I'empatia de I’entrevista, la responsabilitat i

I’actuacié davant dels pares.

- Es important delimitar el motiu de la consulta i qui I’ha demanada.

e Alguns facilitadors de la comunicacio, com preguntes obertes, respostes en mirall, resums, etc., poden
ajudar molt a I’hnora de comunicar-se amb I’adolescent.

« Alguns adolescents especialment dificils es poden entrevistar més facilment seguint algunes férmules

com ara els qulestionaris proposats.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

ANNEX 3. Entrevista, esquema d’intervencio

Ha de quedar clar que I’entrevista dirigida o estructurada a un adolescent no ha de semblar mai
un interrogatori. Cal que aquestes preguntes sorgeixin en el decurs d’una conversa.

Paper del professional. Que cal evitar

— Ser I'aliat de I'adolescent

— Ser I'aliat dels pares

— Ser moralitzant

— Ser afectivament immadur

Alguns consells per a I’entrevista

— Escoltar molt, observar molt, parlar poc, escriure
poc

— Establir una bona relacié amb I’adolescent

— Perdre la por al compromis de
la confidencialitat

— Emprar un llenguatge correcte perod entenedor

— Evitar els silencis llargs, deixant expressar
les emocions

— Defugir del paper de pare substitut, que sovint
és el que els pares demanen

Com estructurar I’entrevista

— Preguntes obertes

— Preguntes “en mirall”

— Resumir, sintetitzar el que va explicant

— Aclarir certes expressions

— Emprar afirmacions per facilitar la discussio

— Emprar exemples de terceres persones

— Donar suport amb respostes de comprensio

El maneig de la familia

— Mantenir la privacitat de I'adolescent

— Observar la interaccié entre I’'adolescent
i la familia

— Mantenir-se neutral: conseller, no jutge

— Interés de I’entrevista conjunta: pares
i adolescents

— Interés de I’entrevista amb els pares
Preguntes per fer als pares quan es
sospiten possibles riscos

— Com li van els estudis (i/o la feina)?

— Quin és el seu ritme de vida (sortides nocturnes,
caps de setmana)?

— Gasta molt?

— Hi ha hagut algun canvi important en les darreres
setmanes?

— Surt amb amics? Té parella?

- Explica a casa el que fa? Es creible el que explica?

— Quan arriba a casa tard, després de sortir,
el veuen? Hi parlen? Com el veuen?

— Té vehicle? Li han arribat multes?

Preguntes a I’adolescent

— Com et va la vida?

— Estudies o treballes? Com et van els estudis
(i/o la feina)?

Font: Joan Carles Suris i Josep Cornella.
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— La vida és molt cara. Com vas de diners?
Com els obtens? Com els gastes?

— Queé penses del tabac? Fumes? Quant et dura
un paquet de tabac?

— En el grup on tu et mous, com esta el tema
del “ful” (xocolata, porros)?

— | tu, qué en penses? “Ful” o “maria”?

— Consumeixes “ful”” quan estas sol o quan estas
amb altra gent? Només quan vas de marxa?

— Consumiu alcohol els caps de setmana o també
entre setmana?

— Que en penses de I'alcohol? En que creus
que et beneficia?

— Vas a ballar a discoteques? Que hi consumeixes?
Pastilles també?

— Quins tipus de pastilles has provat?

— | de la “farlopa” (cocaina) qué en penses?
L’has provada?

— | quan vas de marxa, a quina hora et deixen
tornar? | a quina hora tornes?

— | com tornes? Amb quin vehicle? En quines
condicions?

— Alguna vegada has viatjat en un vehicle
en el que qui conduia anava begut o col-locat?
Va passar res?

— Tens parella? Fa temps? Quina edat té? Estudia
o treballa?

— | com us va? Parleu de tot? De sexualitat
també?

— | qué opineu sobre les relacions sexuals?
Quines creus que tenen risc?

— Queé opines del preservatiu? L'utilitzes
o l'utilitzaries?

— Com ['utilitzaries? Saps on es poden comprar?

— Tens vehicle motoritzat? De quin tipus?
L'utilitzes molt?

— Qui te I'ha financat?

— Utilitzes el casc quan vas en moto?

— T’agrada cOrrer?

— En el cotxe, utilitzes el cintur6?

— Queé penses dels controls d’alcoholéemia
a la carretera?

— Qui condueix quan heu begut?

— Has vist mai un accident? T’hi has vist
mai implicat?

— Qué acostumeu a fer durant els caps
de setmana?

— Qui sol decidir en el teu grup?



1.5. Ambits extrasanitaris

Introduccio

Un programa integral d’atencid als adolescents
ha de tenir en compte les possibilitats d’actuacié en
els ambits extrasanitaris fent intervencions orien-
tades a la comunitat.

Un dels ambits extrasanitaris on es pot actuar és
en els instituts d’ensenyament secundari. Les reali-
tats entre centres s6n molt diferents i no es pot
generalitzar.

L’atencio a I'adolescent s’ha de donar en els cen-
tres d’atencié primaria, perd el compromis entre el
centre docent i I’atencid primaria és clau i pot ser
convenient fer-la a mida i establir-la de manera que
no es dupliquin funcions.

Activitats que es poden desenvolupar

Potser la principal idea que es voldria transmetre
quant a aquestes activitats és fugir de les interven-
cions puntuals que no tinguin un treball previ i pos-
terior per part del professorat o dels professionals
sanitaris.

Les intervencions que no es duen a terme amb un
treball previ sovint no tenen cap efecte i, fins i tot,
poden ser contraproduents.

Algunes propostes d’actuacio son:

Consulta oberta

Consisteix en un espai tipus consulta que s’esta-
bleix en els centres docents i que pot estar dirigit per
un metge o una infermera, amb la finalitat d’atendre
els joves que vulguin consultar temes de tipus sa-
nitari que els preocupen.

Tenint en compte que I'adolescent és poc amic
d’anar als centres de salut, aquesta és una manera

d’apropar els serveis sanitaris a I'ambit on es troben
els joves.

Seria convenient establir amb cada centre docent
I’horari, la periodicitat de les visites i el lloc de consulta.

Idealment, es tractaria de que els mateixos pro-
fessionals del centre de salut fossin els responsables
d’aquest servei.

D’aquesta manera, també es donaria a coneixer
als joves el centre d’atencié primaria com un lloc on
es poden adrecar si ho necessiten.

Tallers

Una proposta seria la possibilitat de que des del
centre de salut els professionals es desplacin als ins-
tituts, per tal de realitzar xerrades o seminaris sobre
els temes de promocio de la salut que pensin que
poden ser interessants. Sovint, es treballa amb grups
reduits per tal de resoldre personalment qualsevol
dubte que sorgeixi.

Alguns dels temes que es poden abordar son la
sexualitat i I'afectivitat, el consum de drogues, la
nutricio i els trastorns de la conducta alimentaria, la
utilitzacio de I'oci i el temps lliure de forma creati-
va, les vacunes, etcétera.

Assessorament al professorat i a I’equip

psicopedagogic
Aquest assessorament ha de tenir 2 vessants:

1. Possibles trastorns medics que poden ocasionar
problemes en el rendiment escolar o en la con-
ducta dels alumnes. (Vegeu I'apartat 3.4.)
Exemple
Trastorn per manca d’atencid o d’altres malalties

croniques o0 agudes.
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2. Treballar de forma conjunta les possibles inter-
vencions en I'ambit de la prevencid.

Exemple

Es pot ajudar al professorat a treballar un tema
concret. Els professionals sanitaris poden fer una
xerrada final per aclarir dubtes.

Campanyes de promocié de la salut

Es poden abarcar temes que es considerin priori-
taris per determinades problematiques del centre.
Aquestes campanyes haurien de comptar també
amb la participacié d’altres entitats, com ajunta-
ments, xarxes socials, entre d’altres.

Idees clau

e L’atencio6 integral de I'adolescent ha de tenir en compte la possibilitat d’actuacié en els diferents

ambits.

* Una de les col-laboracions que es poden establir son entre els centres d’atencié primaria i les escoles.

e Algunes de les activitats que es poden realitzar son:

Consulta oberta.
Tallers.

Assessorament als professors i a I’equip psicopedagogic.

Campanyes de promaoci6 de la salut.

= Es clau transmetre la idea de la continuitat en les actuacions i no nomeés les accions aillades i puntuals.
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1.6. Caracteristiques dels professionals

Introduccio

El segon protagonista de I’entrevista clinica és el
professional sanitari, que conjuntament amb I'ado-
lescent sera qui la realitzara.

Sovint sorgeixen controversies sobre si I'atencio
als joves és millor que la facin els pediatres o els
metges de familia. En realitat no es tracta tant del
titol del professional com de les actituds i interessos
d’aquests per atendre els adolescents o els joves.

En I'ambit de I'atencié primaria seria convenient que
tots els professionals sanitaris (médics i diplomats en in-
fermeria) tinguessin les eines suficients per atendre a
aquest grup de poblacio i que existis una linealitat i una
bona connexié entre la pediatria i la medicina d’adults.

Si aix0 no és posible seria recomanable establir un
circuit de derivacio per tal de que I'adolescent o jove
es senti acollit i pugui resoldre la seva problematica.

No es tracta tant de formar especialistes en
atendre adolescents en els centres de salut, sind
d’aconseguir que cadascun dels professionals ofe-
reixi la millor atencié possible a aquells adolescents
o0 joves que hi ha a la seva poblaci6 adscrita.

Formes d’actuaci6 dels professionals
que cal evitar

Professional aliat de I'adolescent

Aquest professional adopta una actitud de rebuig
envers els pares rigids, poc contenidors, acusadors o
absents.

La defensa de I'adolescent, considerat la victima,
sol conduir a perdre el pacient.

El professional no ha de caure en la temptacio de
prendre el paper de pare substitut o salvador.

Professional aliat dels pares

Aquesta actitud sera viscuda per I'adolescent com
una alianca amb aquells que no el comprenen.
D’aquesta manera s’elimina tota possibilitat d’ajuda
o intervencio envers el jove.

Professional moralitzant

Es una forma d’alianga amb els pares. S’utilitza la
féormula de donar consells del tipus: “No facis..., no
tastis...”.

L’adolescent veura en aquest professional un aliat
de la familia que li dona consells, i per consells ja en
té prou amb els dels pares.

Professional afectivament immadur

Les consultes amb els adolescents ja de per si
poden ser més dificils que amb els adults.

Cal que el metge hagi elaborat previament els
seus prejudicis, conviccions i vivéncies personals.

Idees clau

 ’entrevista clinica es composa de 2 protagonistes basics: I'adolescent i el professional sanitari.

e Quan parlem de caracteristiques del professional que atén adolescents més que parlar d’unes
caracteristiques especifiques el que s’intenta és oferir la millor atencié possible a aquests dintre
de les possibilitats del centre i la disponibilitat de les persones.

« Algunes formes d’actuacio envers els adolescents no son aconsellables: el professional que s’alia
amb I’adolescent, el professional que s’alia amb els pares, el professional moralitzant i el professional

afectivament immadur.

e Elaborar préviament els prejudicis, les conviccions i les vivéncies personals pot facilitar i fer més
objectiva I'entrevista del professional amb I'adolescent.
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1.7. Aproximacié multidisciplinaria

Introduccio

L'atencid a la salut de I'adolescent, per la seva
naturalesa biopsicosocial, requereix un equip de
treball de professionals de diferents disciplines.

Aguest equip que aqui plantegem és una propos-
ta ideal; no obstant, en cada situacid i en cada ambit
s’adequaran les possibilitats i els recursos existents
per tal d’oferir la millor atencié possible a I'adoles-
cent dins de les limitacions que puguin existir.

L’equip proposat per atendre els joves seria un
grup de persones amb habilitats diferents i que de-
penen les unes de les altres per funcionar eficient-
ment, per tal d’aconseguir objectius comuns.

Equip d’atenci6 al jove

En aquest equip els professionals de diferents dis-
ciplines interactuen, de manera que passen de cen-
trar l'atencié en la disciplina mateixa (consulta
medica, consulta psicologica, avaluacid nutricional)
al lliurament de serveis conjunts pero centrats en el
problema, que no té limits disciplinaris (conducta
d’alt risc, embaras, abandonament escolar).

La base d’aquest equip consisteix en un treball de
forma integrada sense compartiments estancs: una
relacio entre disciplines.

Beneficis de I'’equip d’atenci6
a I’adolescencia

— Atenci6 de la salut més amplia. L'equip de treball
permet que els recursos estiguin en un Unic espai
fisic i de més facil accessibilitat per als adoles-
cents. D’aquesta manera els adolescents identi-
ficaran rapidament el grup que els esta atenent
(infermeres, metges, nutricionistes) i no només
una persona.

— Legitima la necessitat d’atencié de salut mental.
Quan aquesta és part rutinaria d’'un equip de tre-
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ball existeixen menys estigmes en la utilitzacio
d’aquests serveis.

— Evita la divisio dels professionals de salut, ja que
si existeix un equip es pot fer una aproximacio
a l’atencié consensuada amb reunions i presa
de decisions conjunta, i evitar decisions contra-
dictories que dificultarien la millora de I'adoles-
cent.

Components de I'equip d’atencio
en el nivell primari

Es cert que la composicio de I’equip d’atencio a la
salut dels adolescents depén del tipus de problemes
que presenten, pero existeix consens en alguns dels
seus components, sempre tornant a matitzar que
estem parlant de situacions ideals, que sovint no
poden dur-se a terme en tota la seva amplitud en
certs ambits de I'atencio sanitaria:

— Metge d’atenci6 primaria (pot ser un metge gene-
ral, pediatra, internista, metge de familia, espe-
cialista interessat en adolescents).

— Personal d’infermeria i/o llevadora.

— Treballador social que té el paper d’interfase amb
la familia, I’escola i/o el treball del pacient, la
relacio del pacient amb les activitats diaries, la se-
va familia i les institucions de la comunitat.

— Psicoleg.

— Psiquiatra.

— Nutricionista.

— Auxiliar d’infermeria.

— Altres: conseller educacional, terapeuta ocupa-
cional, orientador familiar, orientador vocacional,
técnic en recreacio, etc.

— Seria important determinar un responsable de I'e-
quip o manager del cas, encara que es funcioni
com un grup.

— Altres professionals poden actuar com intercon-
sultors de I'equip o participar-hi durant deter-
minats periodes, com els diferents especialistes



del nivell secundari o terciari de la xarxa sani-
taria.

Per a que un equip tingui éxit, cal que cadascun
dels integrants funcioni com una subunitat d’un tot
en una relacié sinergica, que combini interaccions
de persones amb diferents coneixements, diferents
técniques per respondre als problemes.

Els requisits diaris requereixen la capacitat per in-
teraccionar i comunicar-se, cooperar i obtenir avan-
tatges de la reciprocitat i la diversitat que pot exis-
tir en el grup.

Aquest equip ha de ser flexible, de manera que
pugui incorporar nous components al grup, mane-
jar els conflictes, etcétera.

Els equips poden funcionar atenent diferents si-
tuacions:

— Intervencié en crisis. Atenen situacions d’urgén-
cia, com casos de violencia, traumatismes, vio-
lacié, intent de suicidi. Solen treballar en conjunt
amb la policia i els sistemes judicials. Sovint s’uti-
litzen sales d’urgéncia.

— Abus sexual. Semblant al cas anterior. (Vegeu I'apar-
tat 3.7.)

— Trastorns de la conducta alimentaria. Es focalitzen
en anoréxia nerviosa, bulimia i obesitat morbida,
i estan relacionats directament amb els trastorns
psicosomatics. (Vegeu I'apartat 4.4.3.)

— Trastorns psicosomatics.

— Malalties croniques. (Vegeu I'apartat 3.1.)

— Abus de substancies. (Vegeu I'apartat 5.1.)

— Problemes escolars. (Vegeu I'apartat 3.4.)

Aproximacié multidisciplinaria

Limitacions del desenvolupament de
I’equip de treball: manca de recursos

La creacio d’equips d’atenci6 a I’adolescencia es-
ta limitat pels recursos; per tant, la seva imple-
mentacio requereix mobilitzar recursos dels consul-
toris d’atencié primaria i de la comunitat, creant
una xarxa d’atencié de salut als adolescents.

Exemple

El tutor o professor encarregat de la salut interac-
ciona amb el metge d’atencid primaria en el cas
d’un adolescent amb problemes escolars i trastorns

de la conducta. S’ofereix I'atencié del professor i

I'ajut de I'assistent social del consultori que donara

suport a la familia.

Alguns dels problemes que poden sorgir son:

— Falta de suport (institucional, politic). Sovint s’in-
centiva més la produccio.

— Discrepancies en les expectatives i percepcions
dels professionals: diferents maneres d’aproximar-
se als problemes i ambiguitat en els rols i orien-
tacio dels problemes.

— Diferencies en les fites grupals: problemes de ter-
ritorialitat.

— Dificultats economiques.

Es per aquests motius que sol ser Gtil aconseguir
ajut institucional (tant pel programa com per feines
administratives) i d’entrenament (pregrau), aixi
com determinar quan, qué, qui, on i com es parti-
cipara.

L’avaluacio de I'efectivitat dels equips pot ser una
altra mesura d’utilitat.

Idees clau

e ’equip d’atencio a I'adolescencia estaria composat per un grup de persones amb habilitats diferents
que depenen unes de les altres per funcionar eficientment i aconseguir objectius comuns.

e En aquests equips és Util fer una avaluacié permanent per tal de validar-se i tenir continuitat.

= Aquests equips requereixen un entrenament que inclou, entre d’altres:

Definicié de fites i objectius.

Presa de decisions.

Maneig de conflictes i controversies.
Clarificaci6 i negociacio de rols.
Lideratge.

Comunicacio.
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1.8. Promocio de la salut a I’'adolescencia. Deteccio dels factors

de risc per emmalaltir

Introduccio

Potser inicialment podriem parlar de qué és un
programa de salut i com I’hem d’estructurar
perqué funcioni.

Un programa de salut inclou una série d’accions
protocolitzades que tenen com a finalitat acon-
seguir un objectiu de salut d’ambit poblacional.

Com que existeixen molts objectius de salut, cal
fer una prioritzacio i conéixer la poblaci6 a la qual
es dirigira; en el nostre cas, els adolescents i joves.

La salut de I'adolescent la concebim des d’una
perspectiva integral, basada en una interrelacié de
tres pilars (biologic, psicologic i social).

El programa de salut destinat als adolescents hau-
ria de comptar amb unes estratégies d’intervencio
assistencials, educatives i participatives.

Per tant, aixo significara que no només hem d’ac-
tuar en I'ambit de la salut publica sind també en els
camps de I'assisténcia social, I’educacio, etc., és a
dir, de manera intersectorial.

En I'ambit comunitari haurem d’actuar en el con-
junt de la col-lectivitat (tots els adolescents). En
aquest punt haurem d’interactuar amb la familia,
I’escola i el grup d’iguals, aixi com en el propi ado-
lescent.

Factors protectors i factors de risc

L’adolescencia és una etapa de la vida amb espe-
cial vulnerabilitat davant de diferents conductes de
risc. Aix0 es deu a la prioritzacié de la gratificacié
immediata, a viure el present en detriment del fu-
tur, a la curiositat per noves experiéncies i vivencies
estimulants i arriscades, i a la sensaci6é d’invulnera-
bilitat.

Una conducta de risc la formen aquells compor-
taments que posen en perill la salut fisica i psi-
cologica d’un individu i dels que I’envolten.

La prevencio i I'assisténcia dels problemes asso-
ciats a I'adolescéncia (consumir drogues, mantenir
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relacions sexuals poc segures, conduir després de
consumir alcohol, agressivitat) constitueixen ambits
d’intervencié prioritaris en les politiques de promo-
ci6 de la salut (serveis sanitaris i socials, lleure, en-
torn laboral).

Factors protectors

Diversos estudis constaten que la preséncia
d’aquests factors protegeix del desenvolupament
de psicopatologia.

Es podrien classificar d’aquesta manera:

— Factors microsocials: familia, xarxa social de su-
port, vincles emocionals forts amb institucions
socialitzadores, informacio.

— Factors personals: sentit critic, habilitats per resis-
tir la pressio de grup, estrategies de resolucié de
conflictes, sentiments d’autoeficacia, vinculacio
emocional positiva amb els pares.

Factors de risc

Per a molts joves aquestes conductes es limitaran a
periodes molt transitoris d’experimentacio. Tot i aixi,
en altres joves, aquests primers contactes podran
anar seguits d’una progressié a comportaments més
greus. Diferents estudis constaten que la seva
presencia afavoreix I'aparicié de psicopatologia.

Es classifiquen de la manera seguent:

— Factors macrosocials: permissivitat informal o ac-
ceptacio social del consum (actituds i valors so-
cials), permissivitat formal, accessibilitat, medis
de comunicacio.

— Factors microsocials: vincles familiars, practiques
educatives, modelatge d’actituds i valors, fun-
cionament escolar (absentisme, fracas, vincles
amb institucions socialitzadores), grup d’amics
(pressio del grup, recompenses de la conducta,
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castigs, aprenentatge per observacié —creences,
valors, conductes-).

Educacio6 per a la salut

El Pla de salut de Catalunya és aquell document
marc que conté les bases de la planificacio sanitaria,
partint de la identificacié dels problemes de salut.

Segons el Pla de salut de Catalunya, els estils de
vida sén un dels principals determinants de la salut,
particularment en els paisos desenvolupats.

En diversos apartats del Pla de salut es contempla
la prevencié d’habits i estils de vida directament
relacionats amb determinats problemes de salut,
com el tabaquisme, el consum excessiu d’alcohal,
els accidents o les malalties de transmissié sexual,
entre d’altres.

Cal potenciar el caracter transversal de les actua-
cions de promoci6 de la salut, ja que els factors con-
ductuals que influeixen en la salut sén diversos i so-
vint interrelacionats, alhora que intervenen en dife-
rents ambits (serveis sanitaris, ensenyament, entorn
laboral, medi ambient, serveis socials, lleure).

Es per aix0 que es potencia:

— L'educaci6 per a la salut a I'escola.

— L'impuls i suport de I'aplicacié del consell edu-
catiu en els serveis sanitaris.

— La utilitzacié de les oportunitats que ofereix el me-
di laboral per a la promocio d’habits saludables.

— La promoci6 de les conductes saludables entre els
joves.

— EI desenvolupament i I'aplicacié6 d’estratégies
globals de promocid de la salut.

Conceptes geneérics: educacio per
a la salut en els ambits comunitari,
escolar i familiar

En un programa de salut orientat als adolescents
i els joves, el que pretenem és millorar la seva salut
des d’una perspectiva integral, fomentar activitats
de promocié de conductes saludables i prevenir
aquells riscos que I'adolescent pugui trobar.

D’aqui la importancia de que existeixi una con-
tinuitat en el programa que es realitzi, i no Unica-
ment accions puntuals.

Un dels temes que més preocupa quan parlem de
I'atenci6 a la salut integral de I'adolescent és el que
fa referéncia al concepte de risc d’emmalaltir.

Entenem com a risc la possibilitat de que suc-
ceeixi algun fet indesitjable.

Els riscos no estan aillats en el context social, siné que
s’interrelacionen amb una complexa xarxa de factors i
interessos socials, culturals, economics i ambientals.

Factors de risc, conductes de risc
i situacions de risc

Hem de distingir entre factors de risc, conductes
de risc i situacions de risc.

Factors de risc

S6n aquells elements que tenen una gran possi-
bilitat d’ocasionar un fet indesitjable. Poden ser la
causa d’un mal.

Conductes de risc

Es tracta d’actuacions repetides i fora d’uns limits
que poden comprometre el desenvolupament psi-
cosocial normal durant la infancia i adolescéncia, amb
repercusions perjudicials per a la vida actual o futura.

Sovint, algunes conductes de risc del jove son re-
actives i son una manifestacié del seu cami cap a la
autonomia i la independéncia. Expressen la seva ne-
cessitat d’explorar els limits i questionar les normes.

En les conductes de risc existeix consciencia del
perill que es corre, perd guanya el sentiment d’in-
vulnerabilitat i una necessitat de demostrar-se a un
mateix i als altres la capacitat de desafiar la norma.

Situacions de risc

Sén aquelles circumstancies que representen un
risc per a tota la comunitat o grup social.

Exemple
L’excessiu culte de la imatge corporal en el cas de
trastorns de la conducta alimentaria.

La conducta exploratoria és la que porta I'adolescent
a provar coses noves, a explorar una situacio, el que
pot representar un risc des del primer moment o con-
vertir-s’hi pel fet de repetir-se de forma continuada.

Per tal de poder-les prevenir, la nostra entrevista
ha de recollir aquestes possibles conductes de risc.
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Cal detectar aquelles que, en repetir-se amb exces-
siva frequéncia o excedir els limits socials accep-
tables, poden representar veritables riscos pel de-
senvolupament normal del jove. No obstant, cal
recordar que farem prevencio tant si es detecten
conductes de risc com si no.

Promocio de la salut. Activitats de
prevencio adrecades als adolescents

La promoci6 de la salut engloba un conjunt d’ac-
tivitats organitzades des de la comunitat i que estan
dirigides al foment i la defensa de la salut i a la pre-
vencio de les malalties mitjancant actuacions sobre
la persona.

Les accions preventives en la poblacioé jove tenen
unes caracteristiques estretament lligades als com-
portaments especifics d’aquest grup de poblacié:
escassa relacié amb el sistema sanitari, influéncia de
missatges contradictoris, estils de vida molt diver-
sos i dinamics, etc., la qual cosa implica —-com ja
hem comentat- donar importancia al caracter in-
tersectorial de les intervencions proposades.

En I'ambit de la promocié de la salut en els nens
i els joves existeixen uns programes en funciona-
ment que ja estan establerts:

— Programa de seguiment del nen sa (programa es-
tablert fins els 14 anys), d’aplicacié a nivell de
I’ambit d’atencio primaria.

— Programa d’educacié per a la salut a I'escola
(PESE). Impulsa les activitats destinades a promo-
cionar la salut en I'ambit escolar. Vetlla per la in-
corporaci6 dels continguts de salut en el curricu-
lum educatiu, tant en educaci6 infantil, primaria
com secundaria a fi de que el conjunt de la co-
munitat educativa assoleixi una actitud i un estil
de vida saludables. Elabora materials educatius
per a la integracio de la promocié de la salut en
els projectes curriculars i educatius dels centres
d’ensenyament, en relacié amb temes prioritzats
en el Pla de salut. Les seves linies d’actuacio son:
formacioé permanent del professorat, activitats de
promocié i prevencio de la salut a I'escola, elabo-
racié de recursos didactics i de suport a la docen-
cia, col-laboraci6 amb diversos departaments de
la Generalitat i altres institucions.

Idees clau

e Un programa de salut és un conjunt d’activitats que tenen com a fi aconseguir un objectiu de salut

d’ambit poblacional.

e En el cas dels adolescents, haurem d’actuar de manera intersectorial per tal d’establir i fer funcionar
aquest programa (escola, familia, grup d’iguals, assistencia social, entre d’altres, a més a més

del propi adolescent).

» En I'adolescencia, etapa d’especial vulnerabilitat, una de les estratégies preventives consisteix en
potenciar els factors protectors i minimitzar els factors de risc.

« El Pla de salut estableix les directrius per fer promocio i prevencio en aguestes edats.

e En I'ambit de la promocio de la salut funcionen diversos programes, entre ells, el Programa de
seguiment del nen sa i el Programa d’educacio per a la salut a I’escola.

- Es important que els programes de salut tinguin una continuitat en el temps i que no siguin purament

accions puntuals.
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1.9. Aspectes étics i legals

Introduccio

La confidencialitat

La confidencialitat es refereix al caracter privile-
giat i privat de la informacié aportada durant la
consulta de I'atenci6 sanitaria.

Pels joves, la garantia de la confidencialitat és una
condicié molt valorada en el moment de fer servir
els serveis sanitaris. Sobretot quan es tracten temes
tan privats per ells com la sexualitat, I'abUs de sub-
stancies i els problemes relacionats amb la salut
mental.

Com a curiositat, en una enquesta feta entre ado-
lescents a Barcelona, 7 de cada 10 pensaven que no
podien parlar de qualsevol questié amb el seu met-
ge. Les raons més freqlients van ser la falta de con-
fianga i la por de que el metge expliqués als pares
el que ells havien dit.

La confidencialitat és essencial perque el pacient
dipositi la seva confianga en el professional sanitari
i pugui donar-li informacions intimes i personals
que seran utils per el procés diagnostic i terapéutic.

Es diu que no hi ha medicina sense confidéncia,
no hi ha confidencia sense confianca i no hi ha con-
fianga sense secret.

Aquest fet, quan es tracta de joves encara es fa
més important, i mai no s’ha de donar per so-
breentes. Cal clarificar-ho al jove que tenim davant
nostre a la consulta (i si és precis també als pares).

Una férmula possible seria: “Vull que sapigues
que la relacié entre tu i jo, com a metge/infer-
mer que et visito, és confidencial, i aixo vol dir
que qualsevol cosa que m’expliquis, a no ser que
suposi un perill greu per a la teva salut o la d’al-
tres, no li explicaré a ninga”.

La confidencialitat entre el metge i I’adolescent
ha d’existir sempre que sigui possible, tenint en
compte I'’edat, la capacitat d’entendre el problema
i de prendre decisions, aixi com d’entendre les
repercussions futures d’aquestes decisions, les rela-
cions amb els pares i els impediments legals.

Bases legals

El dret a la confidencialitat esta legitimat per les
recomanacions del Codi deontologic del Consell
del Col-legi de Metges de Catalunya, vigent des de
gener de 1998, i regulat pel Codi civil.

— Article 8: “La primera lleialtat del metge ha
d’ésser envers la persona que atén. La salut
d’aquesta ha d’anteposar-se a tota altra
conveniéncia”.

— Article 28: “El metge té el deure de respectar
el dret de tota persona a la seva intimitat, amb
el benentés que els limits d’aquesta sols pot
fixar-los I'interessat. Per tant, el metge, tret de
I’exprés consentiment del pacient o per desig
d’aquest, no ha de permetre que persones
estranyes a I'acte médic el presenciin, sense
una ra6 considerada justificada”.

— Article 30: “El metge té el deure de guardar
en secret tot allo que el pacient li hagi
confiat, el que hagi vist, hagi deduit i tota la
documentacié produida en el seu exercici
professional, i procurara ésser tan discret que
ni directa ni indirectament res no pugui ésser
descobert”.

— Article 13: “El metge no podra tractar cap
pacient amb la capacitat mental conservada
sense el seu consentiment. En el cas d’un
menor, el metge ha de respectar la seva voluntat
si aquest té la capacitat per comprendre allo
que decideix, tot i que el pare, la mare o el
representat legal en dissenteixin”.

— Article 162 del Codi Civil: “Els pares que
ostenten la patria potestat tenen la
responsabilitat legal dels seus fills menors
no emancipats. S’exclouen els actes relatius
a drets de la personalitat i altres que el fill,
d’acord amb les lleis i les seves condicions
de maduresa, pugui realitzar per si mateix”.
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Menor madur

Es tracta d’un concepte legal de dificil explicaci6,
que queda ben recollit en I'article 13 del Codi deon-
tologic.

Un menor es considera madur quan el profes-
sional que el visita creu que aquest és capa¢ d’en-
tendre alld que se li explica i de prendre les seves
decisions de manera responsable.

Aixi doncs, no hi ha una edat limit per a la inti-
mitat, sind que sempre depén del noi o noia que tenim
davant.

A efectes legals, caldria registrar en la historia
clinica que estem tractant amb un menor madur (i
que li recomanem que ho expliqui als seus pares)
i que pensem que aquest noi o0 noia és suficient-
ment madur com per poder actuar.

Consentiment informat

Per poder donar el consentiment informat, cal
que el subjecte tingui informacio suficient en la que

basar la seva decisio i que sigui mentalment com-
petent per prendre una decisid racional i lliure per
exercir una eleccié voluntaria.

L'alianca terapéutica

Es tracta de I'establiment d’'un conveni o pacte
entre el pacient i el professional sanitari.
Aquesta alianca inclou:

— Establir un dialeg fluid.

— Atendre les explicacions de les families i coneixer els
seus recursos, aixi com valorar la importancia que
les families donen a cada aspecte del problema.

— No fer judicis de valors.

— Comptar amb I’'adolescent o el jove.

— El-laborar la proposta i donar un temps per com-
provar la resposta.

— Establir un calendari o agenda de seguiment i re-
visio pactat.

— Estar obert a alternatives.

— Centrar els problemes en I’adolescent.

Idees clau

» La confidencialitat és essencial perqué el pacient dipositi la seva confiancga en el professional sanitari.

Quan es tracta de joves encara és més important.

= Les raons més frequients per les quals no consulten amb els professionals sanitaris son: la falta
de confianca i la por de que el metge expliqui als pares el que I'adolescent li ha dit.
= El dret a la confidencialitat esta legitimat per les recomanacions del Codi deontologic del Col-legi

de Metges de Catalunya.

* El menor madur és aquell que el professional considera capa¢ d’entendre allo que se li explica

i de prendre les decisions de manera responsable.

e L’alianca terapéutica és I'establiment d’un conveni o pacte entre el pacient i els professionals sanitaris.
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Capitol 2

L’adolescent normal







2.1. Desenvolupament fisic

2.1.1. Desenvolupament fisic en la noia

Introduccio

La pubertat és el periode de la vida durant el qual
té lloc I'aparicid dels caracters sexuals secundaris i
I'individu adquireix la seva capacitat reproductiva.

En les noies oscil-la entre els 8 i els 14-16 anys i
el procés complert dura de 2 a 3 anys. La mitjana
d’inici de la pubertat se situa al voltant dels 10-
11 anys.

Els limits de la normalitat s6n, per sota, els 8 anys,
i per sobre, els 16.

Es considera, per tant, patologic i amb indicacié
d’estudi medic I'inici de la pubertat abans dels
8 anys o després dels 16. En la cronologia cal dife-
renciar la pubertat de la menarquia.

Cronologia del desenvolupament
puberal. Avaluacié de la maduracié
sexual. Estadis de Tanner

Tanner va descriure els diferents estadis pels que
passa la pubertat en les noies.

Quant a la cronologia del desenvolupament pu-
beral, es produeix, en primer lloc, un augment de
la talla o “estirada”.

En segon lloc, comencen a apareixer els caracters
sexuals secundaris: es produeix el desenvolupa-
ment de les mames i apareix un petit bony anome-
nat “boté mamari de desenvolupament”.

L’aparicié del boté mamari pot ser asimetrica a
ambdues mames, i fins i tot produir-se amb 6 me-
sos de diferencia en el creixement d’un costat i de
I'altre.

A continuacio s’inicia el creixement del pel al pu-
bis i les aixelles, i finalment té lloc la primera mens-
truacié o menarquia.

En determinades noies aquesta cronologia pot
canviar (taula 1).

Taula 1. Estadis de Tanner

Estadi |  Aspecte puberal infantil; a la mama sols
s’insinua el mugrd. No es palpa massa
glandular, ni teixit cel-lular subcutani. No

hi ha pel axil-lar ni pubia.

Estadi Il La mama s’eleva. Augmenta el teixit
cel-lular subcutani, les areoles es
pigmenten lleugerament, apareix el boté
glandular mamari. Inici del creixement del
pel pubia, situat en els llavis majors i poc
pigmentat. Inici del creixement del pel
axil-lar. Aspecte estimulat de la vulva (per
inici de la secreci6 d’estrogens per I'ovari).
S’inicia la secrecio de moc vulvovaginal.

Estadi Ill  El creixement mamari es fa més evident.
El pél pubia i axil-lar es torna més espes i
arrissat, arriba fins el pubis.
Desenvolupament dels llavis vulvars.

Estadi IV Major volum mamari, I'areola s’eleva amb
edema, apareixen les glandules de
Montgomery, pilositat gairebé complerta.

Estadi V Mama quasi del tipus adult (globulosa i
esferica), mugré més prominent i eréctil,
glandules accessories (sudoripares,
sebacies, piloses). Pilositat complerta; el
pubis té forma de triangle invertit, pot
arribar fins a la cara interna de les cuixes;
aparicio de la menarquia o primera
menstruacio.

Fora de I'aparell genital, es produeixen altres can-
vis durant la pubertat. A part de I'augment de la ta-
lla, les anques s’eixamplen, les cuixes s’arrodonei-
xen i la cintura s’aprima. Pot apareixer també acne
a la cara, espatlles i esquena, degut a que les glan-
dules sudoripares i sebacies de la pell segreguen
massa greix.

El pél corporal augmenta en quantitat, densitat i
longitud. Durant la pubertat s’aprecia un descens
sensible del timbre de la veu. Les secrecions sudori-
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pares augmenten, I'olor corporal canvia sensible-
ment i la suor axil-lar adquireix la seva olor caracte-
ristica.

El creixement estatural maxim es produeix en
I'any que precedeix la menarquia.

Les noies creixen aproximadament uns 22 cm des
del pic de creixement fins a 'arribada de la prime-
ra menstruacio, i aproximadament cap als 2 anys
després la talla sol ser definitiva. La talla mitjana sol
ser de 161 cm, amb un pes mitja de 58 kg. (Vegeu
I'apartat 4.1)

També es produeix durant la pubertat un creixe-
ment i desenvolupament rapid dels drgans genitals
interns.

L’edat mitjana de la menarquia en el nostre medi
és de 12,6 anys, essent el limit inferior de 10 i el su-
perior de 16.

La menarquia abans dels 10 anys es considera
precog i, per tant, subsidiaria de consulta médica.
La duracié normal de la menstruacio oscil-la entre
217 dies. La quantitat de pérdua menstrual ha de ser
inferior a 8 aposits (ja siguin tampons o compreses)
amarats per dia.

La frequiencia del cicle menstrual oscil-la entre els
21 i 35 dies (comptant sempre des del primer dia
de regla fins al primer dia de la regla seguent). En
els primers 2-3 anys després de la menarquia és
molt freqtient que els cicles siguin irregulars, degut
a una relativa immaduresa de I'aparell genital fe-
meni que produeix aquestes irregularitats, tot i que
hi ha noies amb cicles puntuals des del primer dia.
Tot aix0 fa molt indicat que les noies anotin en un
calendari les seves menstruacions, des del dia inicial
fins al final, a fi de valorar fins a quin punt sén im-
portants aquestes irregularitats.

La menarquia és un fet sociocultural, potser un
dels més rellevants de la pubertat femenina, amb
una significacié especial. Sobre I'actitud de I'ado-
lescent enfront de la menarquia i la informacio es-
pecifica que rep, influeixen la societat, la familia, els
amics, els professionals de la salut i I’'ensenyament,
i els medis de comunicacio.

Pot existir una imatge negativa de la menstruacié
abans de I'adolescencia, barreja d’excitacié i de
por. Les actituds actuals enfront la menarquia sén
menys negatives que fa 50 anys, per una presenta-
ci6 més oberta i menys misteriosa en la familia, I'es-
cola i els medis de comunicacio.

Cal explicar de manera entenedora a les joves i
adolescents la fisiologia de la menstruacio, i s’han
de donar instruccions sobre la higiene en els dies de
la menstruacio.
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Generalitats sobre els cicles menstruals

a I’adolescent

— L’aparici6 de la menarquia té lloc entre els
10 els 16 anys, amb una mitjana de 12,6
anys. Normalment té lloc 2 anys després
de I'inici del desenvolupament mamari.

— La duracié normal de la menstruacio és
de 2 a 7 dies.

— Els cicles solen durar entre 21 i 35 dies.

— La quantitat de la pérdua menstrual ha
de ser inferior a 8 aposits amarats per dia.

— La irregularitat dels cicles és frequent
en els 2-3 anys després de la menarquia.

Higiene intima i proteccié menstrual

Compreses

Sén proteccions periodiques externes. Actualment
s’utilitzen compreses d’un sol Us. Estan formades per
teixits absorbents de cel-lulosa i una capa plastica en
la part inferior perque el flux menstrual no traspassi.
També porten bandes autoadhesives perqué la com-
presa no es moguli.

En el mercat hi ha diferents tipus de compreses:
extraplanes o de gruix normal, amb absorcions di-
ferents, de diferents mides (per dia i nit), amb pro-
teccions laterals per a no tacar la roba, etc. També
hi ha protectors de calcetes per utilitzar els dies de
menys flux menstrual.

Tampons

Son proteccions periodiques internes que es
col-loquen a I'interior de la vagina que absorbeixen
el flux menstrual evitant la sortida a I’exterior. Es-
tan constituits per bandes de teixit i cotdé amb un
cordd incorporat per facilitar-ne I’extracci6. Quasi
totes les noies poden posar-se tampons, fins i tot
des de les primeres regles, pero és important al
principi escollir els de mida més petita i llegir bé les
instruccions abans de posar-se’l. Es relativament
freqlient que al principi algunes noies tinguin cer-
ta dificultat per la col-locacio dels tampons. Gen-
eralment, sol ser un problema d’aprenentatge que
es soluciona amb la practica. Es important rentar-se
bé les mans quan es canvia un tampd. Al mercat hi
ha diferents tipus de tampons, de mides diferents
per escollir segons la quantitat del flux menstrual.



Alguns d’ells porten un aplicador per facilitar-ne la
insercio.

Les noies poden escollir qualsevol d’aquests métodes.
Es recomanable canviar les proteccions cada 4-8 hores.

Aclarir malentesos

En alguns entorns encara pot existir la creenca
que és convenient no rentar-se durant I'etapa de

Desenvolupament fisic en la noia

la menstruacié. Per tant, pot ser de gran ajut
parlar amb la noia per tal d’aclarir falses creences
entorn a aquest tema o d’altres que li puguin preo-
cupar.

Higiene genitourinaria

Cal recomanar netejar-se de davant cap endarre-
re per evitar infeccions. (Vegeu I'apartat 4.5.1.)

Idees clau

e La pubertat és el periode de la vida durant el qual té lloc I'aparicié dels caracters sexuals secundaris
i en el qual la jove adquireix la seva capacitat reproductiva.

e La mitjana de la pubertat s’inicia al voltant dels 10-11 anys.

e Cal, doncs, pensar en un procés patologic i esta indicat un estudi médic en els casos en qué I'inici
de la pubertat es doni abans dels 8 anys i després dels 16.

e Els estadis de Tanner descriuen les diferents fases per les quals passa la pubertat en les noies.

e ’edat mitjana de la menarquia en el nostre medi és de 12,6 anys, essent de 10 anys el limit inferior

i de 16 el superior.

< Es recomana explicar de manera entenedora als joves i adolescents la fisiologia de la menstruacio
i les recomanacions sobre la higiene en els dies de la menstruacio.
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2.1.2. Desenvolupament fisic en el noi

Introduccio

Existeix una gran variabilitat en la presentaci6
dels canvis puberals d’un jove a un altre.

El primer canvi hormonal que detectem quan
comenca la pubertat és un augment nocturn de la
secreci6 pulsatil de I'hormona luteinica (LH) per incre-
ment de I'hormona alliberadora de gonadotrofines
(GnRH).

Al mateix temps, hi ha una disminucioé de la sen-
sibilitat de I'hipotalam (hipofisi a la testosterona),
per la qual cosa s’inicia la secrecié de gonadotrofi-
nes LH i hormona estimulant del folicul (FSH).

La maduracié puberal en el noi comenca 1,5-
2 anys més tard que en la noia. Els limits de la pu-
bertat sén, per sota, els 9 anys i, per sobre, els 14.

Cronologia del desenvolupament
puberal. Avaluaci6 de la maduraci6
sexual. Estadis de Tanner (taula 1)

Per avaluar el procés de maduracié sexual uti-
litzem els estadis de Tanner, que es van descriu-
re 'any 1969 i que valoren el desenvolupament
dels drgans genitals externs (G) i la pilositat pu-
biana (P).

Altres canvis

La pubertat comporta diversos canvis que seguei-
xen, en el noi, un cert ordre cronologic, pero pot
presentar variacions importants dins dels limits de
la normalitat:

— La primera evidéncia fisica de pubertat en els nois
és el creixement testicular (G2). Es mesura amb
I’orquidometre de Prader i apareix cap als 11,5
anys (9,5-13,5 anys).
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Taula 1. Estadis de Tanner

Genitals externs

G1 Prepuberal, testicles < 3 ml de volum, escrot i
penis com a la infancia

G2 Augmenta I'escrot i la pell es torna més fina,
testicles de 4 a 6 ml

G3 Augmenta el penis en longitud, escrot i testicles
(6-12 ml) continuen creixent

G4 Augmenta el penis en longitud i diametre
i es desenvolupa el gland. Escrot i testicles (12-20
ml) segueixen creixent i la pell
de I'escrot es torna més fosca

G5 Organs genitals adults en forma i mida. Testicles
> 20 ml (12-25 ml)

Pilositat pubiana

P1 Prepuberal, no hi ha pilositat

P2 Presencia d’algun pél dispers, llarg, fi,
lleugerament pigmentat, recte o lleugerament
arrissat, sobretot a la base del penis i I’escrot

P3 Péls més densos, espessos i arrissats que s’estenen
lateralment i molt poc per sobre de la sinfisi
pubiana

P4 Peél semblant a I'adult, perd no s’estén
a les cuixes

P5 Com I'adult en morfologia i extensio cap
a les cuixes

— El segon signe acostuma a ser I’aparicié de pilosi-
tat pubiana (P2) al cap de 6-12 mesos.

— Augment del penis (G3) uns 12 mesos després
del G2.

— La primera ejaculacié, malgrat ser molt variable,
acostuma a aparéixer cap als 13,4 anys (11,7-
15,3 anys) quan esta en estadi G3 i precedeix el
pic maxim en la velocitat de creixement.

— Acceleracié del creixement estatural, especial-
ment de bracos i cames. La fase d’acceleracio s’i-
nicia en I'estadi G3 i en el G4 es produeix el pic
maxim en la velocitat de creixement. L'any de
maxim creixement augmenten entre 7 i 12 cm.
L’estadi G5 representa la desaccelaracio gradual.



— El maxim d’increment ponderal, amb augment
de la massa muscular, en el noi, coincideix amb el
maxim en la velocitat de creixement.

— L'estadi G4 s’associa generalment amb la ferti-
litat.

— Canvi de veu i creixement de la laringe.

— Aparici6 de la pilositat axilar, uns 2 anys després
de P2.

— Activitat de les glandules sudoripares i sebacies.

— Aparicié de pel facial que s’inicia en les comisures
del llavi superior i en la resta del cos.

El temps promig per completar la pubertat és de

3 anys (2-5 anys).

Precocitat puberal i maduradors
tardans

En els nois amb precocitat puberal s’observa un
augment de la taxa de creixement i de la duracio
de la pubertat, mentre que en els maduradors tar-
dans hi ha una reduccio de la duracié de la puber-
tat i una menor taxa de creixement, per la qual co-
sa la talla final no es veu afectada.

Es freqiient la consulta per ginecomastia. La ma-
joria dels casos és de tipus I, amb un boté mamari
subareolar, dolorés, uni o bilateral. Acostuma a apa-
reixer en estadi de Tanner 2 i desaparéixer abans d’1
0 2 anys. No s’ha de fer res, simplement assessorar
i tranquilitzar I'adolescent.

Derivacio a I’endocrinoleg

Hem d’estudiar o derivar a I’endocrindleg
els segiients adolescents:
- G1 > 13,7 anys
- P1 > 15,1 anys
- G2 < 9,5 anys
— Si han passat més de 5 anys des de I'inici
de la pubertat i encara no s’ha completat
— Si persisteixen els seglients estadis passats
els segients limits:
G2 > 2,2 anys
G3 > 1,6 anys
G4 > 1,9 anys
P2 > 1 any
P3 > 0,5 anys
P4 > 1,5 anys

Desenvolupament fisic en el noi

Si la ginecomastia és de tipus Il o lll, comparable als
estadis llI-V de la noia, poques vegades es resol espon-
taniament i derivarem I'adolescent a I’endocrindleg.

No hem de confondre la ginecomastia amb la li-
pomastia, que és I'acimul de teixit adip6s en la ma-
ma i s’observa amb freqiiéncia en nois obesos.

Parlem de pubertat preco¢ si s’inicia abans dels
9 anys i retardada si no s’ha iniciat als 14 anys.

Problemes de I'aparell genital masculi

Vegeu l'apartat 4.5.1. i 4.5.2. L’exploracio dels
genitals masculins és una part important de I'ava-
luacié de I'adolescent. Per tant, no hem d’oblidar
I’exploracio de les segients parts:

El fals micropenis és un motiu de consulta o pre-
ocupacio freqiient en adolescents obesos que ini-
cien la pubertat. En aquests casos cal mostrar a I'a-
dolescent la mida real del seu penis.

Part a explorar Exploracio a realitzar

Escrot Observaci6 de la coloracio i
les lesions
Testicles Observacio de I'abséncia

(criptorquidia), asimetria o
augment de mida (hidrocele,
infeccid, tumor o hérnia)
Palpacio de dalt a baix. Esta
situat a la part posterior del
testicle, alla on es
transforma en conducte
deferent i deixa el testicle
formant part del cordé
espermatic (epididimitis,
varicocele o espermatocele)
Observaci6 d’eritema,
secrecio, berrugues,
hipospadia

Prepuci Valoracio de la fimosi
Gland Observacio
d’envermelliments

i ulceracions. Infeccions

de transmissio sexual
Observacié d’ulceracions

i berrugues. Infeccions

de transmissio sexual

Epididim

Meat penia

Cos del penis
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Idees clau

» Existeix una gran variabilitat en la presentacio de canvis puberals d’un adolescent a un altre.

e La maduraci6 del noi comenca 1,5-2 anys més tard que en la noia.

e Per avaluar el procés de maduracio sexual utilitzem els estadis de Tanner.

e El temps promig per completar la pubertat és de 3 anys.

» Es produeixen tota una serie de canvis, com el creixement testicular, I’'aparicio de pilositat pubiana,
I’augment del penis, I’acceleracié del creixement estatural, etcétera.

= Es parla de pubertat precog si s’inicia abans dels 9 anys i retardada si ho s’ha iniciat als 14 anys.

e Per detectar els problemes de I'aparell genital masculi hi ha tota una serie de parts a explorar amb
les seves respectives exploracions.
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2.1.3. Activitat fisica i esport

Introduccio

Des de les nostres consultes hem de promoure
que els adolescents facin esport com un habit
saludable.

Sembla haver-hi prou evidencies per afirmar que
I'activitat fisica realitzada de forma regular redueix
la morbimortalitat per malalties cardiovasculars,
aixi com també actua sobre factors de risc, com la
hipertensio, I'obesitat, la hipercolesterolémia o la
diabetis. Aixo ja justifica el fet de promoure I'exer-
cici fisic com un habit saludable a mantenir durant
tota la vida adulta.

A més a més d’aquest benefici a llarg termini,
dins del grup dels adolescents trobem altres benefi-
cis més immediats, que val la pena remarcar:

— Les activitats aerdbiques desenvolupen la re-
sistencia, la flexibilitat i la forgca muscular.

— La majoria dels esports faciliten pertanyer a un
equip, formar part d’'un grup d’iguals. Molts
cops, @ més a més, ensenyen els nois a guanyar i
a perdre i a ser capacos d’acceptar-ho.

— Els nois i les noies que fan exercici fisic de forma
regular, segons alguns estudis, semblen tenir un
menor consum de drogues, tan legals com
il-legals, malgrat que existeixen dades contradic-
tories en aquest sentit.

Ens trobem en una societat forca sedentaria, i
aixo es reflexa també en els joves, on 1 de cada 20
nois o noies no fa cap tipus d’esport i 1 de cada 7
només fa esport a I'escola. En les noies trobem el
doble d’inactivitat fisica que en els nois (1 de cada
10 i 1 de cada 3,5, respectivament). D’aqui la im-
portancia de fer consell médic perqué es practiqui
I’exercici fisic.

Riscos relacionats amb I’esport

Com a professionals sanitaris, quan arriba un ado-
lescent a les nostres consultes hem de tenir pre-
sents possibles situacions de risc que es poden
donar. Aix0 ens permetra detectar-les i avaluar-les.
Algunes de les més comunes son:

— Lesions fisiques realitzant esports de contacte o
per la manca d’escalfament i de preparacié fisica
prévia.

— Risc per la no utilitzaci6 de proteccions especi-
fiques, com el casc amb la bicicleta 0 monopatins,
colzeres i genolleres si s’escau, entre d’altres.

— Hi ha esports que precisen unes formes fisiques
minimes per poder-los practicar, com son el ballet,
la gimnastica ritmica i algunes formes d’atletisme.
Aix0 pot comportar, en un intent de millorar les
marques, risc de conductes alimentaries restrictives
que podrien donar pas, per exemple, a I'anoréxia.
(Vegeu I'apartat 4.4.3.)

— Detecci6 a les consultes des nois i noies que rea-
litzen massa exercici fisic, i sobretot, en les noies
val la pena descartar que no sigui una conducta
purgativa en el context d’un trastorn de la con-
ducta alimentaria.

— Els joves, amb més freqiiéncia els nois, quan
van de forma regular a un gimnas poden ser
iniciats en el consum de substancies hiperpro-
teiques, anabolitzants o altres drogues amb els
riscos que aquestes comporten per la seva
salut.

— Els esportistes d’elit d’aquestes edats poden estar
sotmesos a una gran tensio. Se’ls demana, per
una banda, millorar les marques de I’'esport que
practiquen, i a més a més han de mantenir habi-
tualment un bon nivell d’estudis. Tot aixo fa que
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tinguin poc temps lliure i es poden questionar si
el que fan és perque volen o esta imposat per
pares i entrenadors, generant-se angoixa i desin-
terés.

Recomanacions

Quan un jove arriba a les nostres consultes, cal
coneixer si realitza alguna activitat fisica i les seves
caracteristiques (quin esport practica, on el practi-
ca i quantes hores setmanals fa).

Metodologia del consell medic per
practicar exercici fisic en I’'adolescéncia

Consell d’inici o d’augment

Explicar als nois els avantatges de fer exercici fisic
i informar-los del que és més adequat per a cada
cas particular.

Animar-los perque comencin a fer-ho o adaptin el
tipus d’esport que fan per tal que sigui més salu-
dable.

Consell de reforg

Felicitar a I’adolescent pel seu estil de vida i en-
coratjar-lo a que segueixi aixi d’actiu.

Recomanacions sobre esports

L'activitat fisica (i I'esport) és bo en la gran majo-
ria de situacions. A més, I'aspecte fisic s’ha de con-
siderar el benefici secundari que comporta fer allo
que agrada.

Només haurien de ser limitacions per a la practi-
ca d’algun tipus d’esport les derivades de la propia
malaltia, considerant que hi haura moltes diferen-
cies interindividuals i potser ens haurem d’adaptar
a cada situacio. Si al noi li agrada I'esport només
hauriem de recomanar que deixi de fer allo que pot
empitjorar el seu estat de salut individual”.

En qualsevol cas de patologia cronica cal seguir
els consells del metge responsable del control de la
malaltia i pot ser Gtil I'assessorament d’un especia-
lista en medicina de I'esport, especialment si hi ha
voluntat de competir. Com s’ha demostrat, hi ha per-
sones amb asma, diabetes o altres malalties croniques
que practiquen esports d’elit avui dia.

Lesions esportives més frequents

En general, cada esport té caracteristiques
propies (contacte, equilibri, pressid, resisténcia)
que condicionen riscos especifics.

El més freqlient és patir estiraments i ruptures
musculars i tendinoses, de les arees més exposades
a sobrecarregues. També cal considerar les contu-
sions associades a esports de contacte o amb
caigudes facils. Menys valorat, perd especialment
important per recordar, s6n els microtraumes
repetits (o la mateixa sobrecarrega d’una zona),
que fa que hi hagi algies o incapacitats funcionals
de mal resoldre (tald, genoll) en adolescents a qui
la recomanacio d’un repos més o menys llarg no és
facil d’aplicar.

El que cal considerar és que cada esport, i a la ve-
gada cada activitat concreta, es mereix una valo-
racio especifica per minimitzar els riscos de lesions.

“En el cas de I'asma, com a malaltia esportiva prevalent, s’ha
d’afavorir que el jove asmatic participi en jocs i esports propis de
la seva edat. Els esports més ben tolerats seran la natacio, la gim-
nastica i la bicicleta, mentre que els pitjors tolerats son els que
exigeixen gran resisténcia i es fan a I'aire lliure.

Idees clau

e Té una gran importancia sanitaria coneixer si els nois realitzen esport i les caracteristiques d’aquest.
» Des de les consultes hem de promoure I'esport com a habit saludable.
 Hem d’estar alerta per fer deteccié de possibles situacions de risc relacionades amb determinades

practiques esportives.

e En cas de tractar-se d’'una malaltia cronica, I’activitat fisica i I’esport solen ser beneficiosos

en la majoria de situacions.
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2.2. Desenvolupament psicologic

Introducci6

El desenvolupament psicologic de I'adolescent és
un procés de construccid de la personalitat en el
que intervenen els canvis cognitius (pensament i
raonament), els aspectes emocionals i les influen-
cies socioculturals.

Aquest desenvolupament psicologic, en els as-
pectes cognitius i emocionals, és més lent que la
maduracié biologica i corporal, fet que sovint
col-loca I'adolescent davant de riscos no previstos
ni reconeguts, a vegades inevitables per a acon-
seguir el seu lloc en el mén dels adults.

Procés de construccio de la personalitat

En aquest procés son fonamentals les qliestions
relacionades amb la identitat.

L’adolescent viu un procés de recerca i construc-
ci6 d’identitat, dirigit a constituir una manera Gnica
i individualitzada d’ésser i a trobar a la vida un lloc
simbolic propi, personal i social.

L’anomenada crisi de I'adolescéncia tradueix I'es-
for¢ que ha de realitzar el jove per sortir de I'estruc-
tura de personalitat de la infantesa, diferenciar-se
dels seus pares, passar de la dependéncia a I'au-
tonomia i obrir-se pas en la societat.

Es questionen fortament els models i ideals paterns
i es cerquen nous models d’identificacié amb altres
joves o adults idealitzats, generalment figures molt
significatives o conegudes socialment (cantants, ac-
tors). Els vincles i la relaci6 amb el grup d’amics
pren una importancia considerable.

Durant I'adolescéncia es produeix un canvi quali-
tatiu de la personalitat infantil. Es deixa de ser nen
0 nena per anar-se convertint en home o dona, en
una dinamica de constant evolucié/aveng i regres-
sid/retrocés, en la que moltes vegades el jove se
sent perdut, sense punts de referéncia clars.

El “jo” propi és el nucli de la personalitat, que
anira fent de mediador entre el mén intern del jove
i el seu entorn social. El procés de mediacié del “jo”
comenca a la infantesa i no acaba a I’adolescéncia,
encara que té un punt algid en aquesta etapa, i
també, segons el concepte de camp de Kurk Lewin,
la negociacio entre el que es desitja i el que es pot
aconseguir (el potencial de cadascu).

Els seglients factors formen part de la personalitat
i la identitat adolescent:

— L’autoconcepte.

— L'autoestima.

— L'autoimatge corporal.

— La sexualitat i I'afectivitat.

— Un sistema de valors i ética propia que es va cons-
truint.

— Els estudis i la formacio.

L'autoconcepte

Es el conjunt de percepcions i idees que cadascu
té de si mateix per a la introspeccio.

Lautoestima

Es el grau de satisfaccié personal que un individu
té de si mateix. Es construeix mitjangant un joc di-
namic entre el que la persona voldria ser i el que
creu ser, i també en la comparacié amb els altres.
Les opinions de les persones importants pels joves
(pares, educadors, metges, amics) son clau en la
propia autoestima.

Exemple

Si un jove és sempre “significat” per un dels seus
progenitors com a inutil, es possible que tingui
consequencies a llarg termini que poden apareixer
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com a dificultats per desenvolupar les seves capaci-
tats i problemes d’inseguretat.

L’autoestima positiva, en canvi, es relaciona amb
funcionaments més saludables per afrontar els rep-
tes del cicle vital adolescent.

L'autoimatge corporal

Té una rellevancia fonamental en la personalitat i
la identitat de I'adolescent, ja que el cos és el re-
presentant més directe de la identitat.

Els adolescents i joves dediquen molt de temps a
mirar-se al mirall intentant assemblar-se a alguna
imatge ideal. Les transformacions corporals obren
la pregunta sobre la normalitat del propi cos, des-
perten sentiments barrejats de por, vergonya, or-
gull, exhibicionisme, etcétera.

Donada la sobrevaloracié del cos a la nostra
cultura, el jove que no s’apropa als estereotips de
bellesa ho passa malament. Algunes practiques de
modificacié del cos, com ara els tatuatges i els pier-
cings, formen part d’una erotica grupal i personal
que persegueix una diferenciacié respecte altres ge-
neracions. També passa el mateix amb la cultura
del gimnas o de la musculacio.

Molts interrogants adolescents i també molts
conflictes emocionals es vehiculen a través del cos,
per aixo cal estar atents als simptomes que s’ex-
pressen aixi i a les possibles somatitzacions.

Exemple

Actualment, els trastorns de la conducta alimen-
taria sén un fenomen freqiient entre les noies ado-
lescents. Normalment estan relacionats amb quadres
depressius, conflictes amb els pares i dificultats de la
jove per identificar-se com a dona i assumir la se-
xualitzacié del seu cos. Es tracta d’un trastorn profund
de I'esquema corporal (I’'anoréxica no es veu prima,
al contrari, es veu més grassa). Per aix0 els tracta-
ments han de tenir un enfocament interdisciplinari.
(Vegeu l'apartat 4.4.3.)

La sexualitat i I’afectivitat

Juntament amb el sentit de la vida i els origens,
la sexualitat i I'afectivitat desperten molts interro-
gants en el jove. El gran desconeixement de les vi-
véncies de la sexualitat i la gran intensitat de sen-
sacions, impulsos i sentiments els pot resultar des-
bordant.
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L’adolescent es troba amb la necessitat de clarifi-
car-se quant a la seva identitat masculina o femeni-
na, i de prendre una posicio en relacié amb els pa-
pers de génere.

Les relacions personals es tornen més complexes,
obrint-se pas el descobriment de I'altre com a ob-
jecte d’amor i de desig, el que possibilitara la rela-
ci6 sexual compartida.

La construccié d’un sistema de valors
i una etica propis

Pel seu desenvolupament és un altre factor cab-
dal en la maduracié de la personalitat adolescent.
S6n molt importants els models i les influencies fa-
miliars i socials. El procés comenca amb el qiestio-
nament, de forma més o menys radical, de tot el
que prove dels pares i la societat en conjunt (idees,
actituds, comportaments, creences).

Les aportacions dels iguals i d’altres figures socials
idealitzades i significatives pel jove prenen cada cop
més rellevancia. A mesura que madura la seva ca-
pacitat de pensament, anira elaborant i fixant els
seus criteris i aplicant-los a situacions cada vegada
meés complexes.

La manca d’un sistema de valors i d’un codi étic
pot conduir a conductes autodestructives i agressi-
ves (consum de drogues, delinqiéncia). En canvi, la
seva existéncia potencia I'autorespecte, la valoracio
de si mateix i de I'altre i l'acceptacié de les diverses
opcions de vida i pensament.

Els estudis i la formacio

Progressivament anira adquirint majors responsa-
bilitats en els seus estudis i la seva formacio. Apre-
nen a gestionar les qiestions econdomiques, decidir
els seus estudis i ocupacié, assumint noves respon-
sabilitats i dibuixant objectius de futur en la seva vi-
da professional. Les millores en la seva capacitat de
pensar i raonar li seran fonamentals per assolir el
seus projectes.

Canvis cognitius

En tots els aspectes referents a la personalitat te-
nen molta influéncia les caracteristiques i I’evolucié
del pensament. En aquest sentit, es poden assenyalar
alguns aspectes propis de I'adolescent:



— Es creu amb necessitats i capacitats uniques
que sembla que els altres no comparteixen ni
entenen. Per tant, o bé es mostra
excessivament omnipotent, invulnerable i
impulsiu o bé insegur, aillat i solitari.

— Pot utilitzar el pensament magic
i omnipotent per substituir o negar una
realitat que es rebutja si resulta dolorosa
o frustrant.

— Té dificultats per analitzar, relacionar i
preveure les consequiéncies dels seus actes;
encara que sap que determinada conducta
és potencialment perillosa, si I’ha feta i no li ha
passat res, creu que sempre sera aixi.

— Davant els conflictes té dificultats per parlar
i explicar-se i, per tant, de simbolitzar i
comunicar el que sent i pensa. Moltes vegades
€es creu en possessio de la veritat i actua més
que pensa.

— No sempre pot sostenir ser consequent
en la seva conducta amb les propies idees,
decisions i valors.

— Té dificultats per assumir compromisos.

L’adolescent evoluciona del pensament infantil
concret i present, centrat en la realitat, al pensa-
ment abstracte, basat en la capacitat hipoteticode-
ductiva. S’incrementa la seva capacitat simbolica i
davant una idea o situacié pot pensar en diferents
solucions i aplicar raonaments ldgics més evolu-
cionats a fets personals i relacionals.

Aplicat a fets personals, pot tenir en compte, ca-
da vegada més i de forma més realista, les conse-
quencies del seu comportament, les possibles situa-
cions indesitjables i els medis per aconseguir els
seus desigs. Millora la seva consciéncia de realitat,
la capacitat d’analisi, racionalitat i previsio.

Es cada vegada més capag d’incrementar la com-
plexitat i I'abstraccié de les seves deduccions, ja
sigui en relacié amb el seu propi mén o amb el fun-
cionament de la societat.

Seria recomanable que ['adolescent pogués
processar els canvis mitjangcant el maxim d’elabo-
racid mental. Si aquest procés és deficient, les an-
goixes prenen una expressio més somatica o con-
ductual.

La maduracié dels processos mentals moltes ve-
gades pot estar influenciada per factors emocionals
conscients i inconscients.

Desenvolupament psicologic

Aspectes emocionals

Els conflictes personals, familiars i psicosocials o la
propia situacié de crisi adolescent poden minvar les
capacitats encara no consolidades del jove i fer que
es posi en situacié de risc. A més, emocionalment
viu un periode de perdues dificils d’assumir, ja que
cal renunciar a:

— La identitat i al cos infantil, per reconeixer
una identitat i una autoimatge corporal
sexualitzada, masculina o femenina.

— La relacio de dependéncia dels pares i a la seva
idealitzacio, per construir els propis ideals i els
projectes de futur.

— El desig erotic infantil lligat als pares, per
poder arribar a I’eleccié de I’objecte amoros
fora de la familia.

Per assumir aquestes perdues ha de passar inevi-
tablement per un dol, que és un treball psiquic de
reestructuracié de la personalitat quan el subjecte
perd algun element significatiu en la seva vida.

Per elaborar el dol respecte al passat infantil i
aconseguir la nova identitat adulta, mai plenament
assolida, I'adolescent compta amb una vitalitat, op-
timisme i idealisme desbordants que sén grans mo-
tors en el seu procés vital. Pero alhora també s’ha
de confrontar a les mancances, limitacions i pors ine-
vitables davant el que vol assolir.

Aquesta configuracié emocional entre la manca i
I’'excés pot provocar diverses reaccions com, per
exemple, I'atraccio per les coses prohibides o perillo-
ses, com una forma de sentir-se adult, de saltar-se
etapes, d’aconseguir un lloc en el grup d’iguals, etc.,
o reaccions defensives molt extremes, com ara la ne-
gacio, la idealitzacio, la dissociacioé o I'omnipoténcia.

Tot aix0 pot espantar els pares i adults i també
moltes vegades el propi adolescent, que no es re-
coneix a si mateix. La seva explosi6 emocional el
desborda i pot entrar en una crisi personal que tin-
dria implicacions familiars, podent aixi mostrar I’al-
tra cara infantil, depenent i insegura.

La relacié entre I'adolescent i els pares mostra
que I'adolescéncia no és nomeés una crisi personal,
sind també relacional, amb periodes d’una gran
ambivaléncia en les relacions. La critica, I’'exigéncia
i el conflicte hi sén presents gairebé sempre. Tan
aviat se separa d’ells, vol ser independent i es re-
bel-la contra les normes i la autoritat, com torna a
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situacions de dependeéncia i nostalgia de la situacio
infantil. Pot tenir conductes de provocacio per tal
de posar-los a prova i aconseguir de manera in-
conscient que li posin limits.

Davant d’aquestes situacions, els pares sovint tenen
dificultats per trobar el seu lloc, contenir-se emocio-
nalment i exercir I'autoritat. Es freqiient que prenguin
actituds excessivament autoritaries 0 massa permissi-
ves per evitar conflictes. Els riscos son dimitir de la se-
va funcié i posar-se ells mateixos en la posicié de I'a-
dolescent. La resolucio de la crisi passa per reconeixer
en els pares valors positius al costat dels negatius.

En separar-se de la familia, va donant cada cop
més importancia a I'amistat i al grup d’iguals, amb
el que comparteix idees, valors, interessos, viven-
cies i afeccions. Aix0 li serveix per refermar-se en
una determinada identitat que li confereix el grup i
que calma la seva inseguretat, al mateix temps que
se sent valorat i acollit emocionalment.

La identificacio tipica amb un amic intim afavo-
reix l'autoestima.

Fer-se gran significara progressar en autonomia i
independéncia dels pares, anar establint vincles
afectius d’amistat i de parella, amb la perspectiva
d’una futura vida familiar.

Influéncies socioculturals

Els processos biologics i psicologics no poden se-
parar-se dels socioculturals, siné que s’interrelacio-
nen i s'influencien mdtuament. Les caracteristiques
del medi sociocultural influencien directament el
jove, d’igual manera que el medi pot ser modificat
amb I'impuls i la creativitat de cada generacio jove.

Exemple

Davant les dificultats d’entrar en el mén laboral,
els joves triguen més a independitzar-se. D’altra
banda, I'apropiaci6 que I'adult fa, cada vegada
més, de les modes i comportaments juvenils difi-
culten I'adolescent a diferenciar-se, adquirint acti-
tuds més extremes. (Vegeu I'apartat 4.4.2.)

Consideracions

La dialectica relacional entre I'adolescent i la seva
familia és molt important. Els problemes o conflic-
tes de la parella parental poden afectar directament
a l'adolescent i viceversa. Els professionals poden
realitzar una tasca de mediacio entre I'adolescent i
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els pares davant de conflictes que dificultin el crei-
xement psicologic i la maduracié dels jove. Si I'a-
dolescent no ho accepta, també pot ser beneficiés
oferir suport a la familia.

Cal diferenciar I'adolescent amb dificultats pro-
pies del procés evolutiu del que presenta trastorns
patologics. Els seglents simptomes poden formar
part del procés de fer-se adults o poden ser I'inici
d’un trastorn psicopatologic. El diagnostic diferen-
cial pot ser dificil; a vegades caldra controlar I’evo-
luci6 i esperar un cert temps. Aquesta diferenciacio
és fonamental per a no condicionar negativament
el futur de I’adolescent.

La psicoterapia pot ser una bona indicacio en
aquestes situacions.

Cal ajudar I’'adolescent a resoldre els seus conflic-
tes i motivar-lo a buscar ajut quan sigui necessari i,
si cal, contactar amb el centre de salut mental in-
fantojuvenil (CSMIJ).

Senyals d’alarma en la pubertat
i en I'adolescencia

Entenem per senyal d’alarma aquell signe, simp-
toma o conjunt de manifestacions que, si apareixen
a determinada edat, han de fer pensar immediata-
ment en una possibilitat de trastorn psicopatologic.
Per matisar la importancia d’aquests senyals d’alar-
ma cal tenir en compte els canvis del taranna habi-
tual del jove, la intesitat i la durada del simptoma i
la influencia desadaptadora dels trastorns en els di-
ferents entorns (familia, escola, esplai).

En el cas de persistencia i/o agreujament d’a-
quests simptomes, situacions de crisi greu o si apa-
reixen trastorns mentals greus, s’ha de derivar I'a-
dolescent als CSMIJ.

Senyals d’alarma en la pubertat
i en I’adolescéncia

— AbUs de substancies toxiques

— Trastorns del comportament alimentari
(anoréxia i bulimia nerviosa)

— Trastorns afectius (distimia, depressié i mania)

— Trastorns per ansietat

— Trastorns de la conducta

— Trastorns psicotics

Font: Protocol de Salut Mental Infantil i Juvenil del
Departament de Sanitat i Seguretat Social. Programa
de Seguiment del Nen Sa.



Desenvolupament psicologic

Idees clau

 El desenvolupament psicologic de I'adolescent és un procés de construccio de la personalitat,
en el que intervenen canvis cognitius, emocionals i influéncies socioculturals.

« El procés de construccié de la personalitat tradueix I’esfor¢ de I’'adolescent per diferenciar-se
dels seus pares i buscar la seva autonomia.

e ’autoconcepte, I'autoestima, I'autoimatge corporal, la sexualitat, els valors i I’ética propia, els estudis
i la formaci6 son factors o interessos que formen part de la personalitat de I’adolescent.

< ’adolescent evolucionara des d’'un pensament infantil concret, centrat en la realitat, fins a
un pensament abstracte que es basa en la capacitat hipoteticodeductiva.

e L’adolescéncia no és només una crisi de tipus personal, sin6 també de relacions, sobretot amb
els pares, perque I'adolescent necesita rebel-lar-se contra les normes i I'autoritat.

e El grup d’iguals i les seves amistats passen a tenir un paper clau, ja que en ells I'adolescent se sent
identificat, valorat i acollit emocionalment.

= Cal diferenciar entre el procés evolutiu propi de I'adolescent i I'existéncia de trastorns psicopatologics.

e L’ajut psicoterapéutic pot anar dirigit a I’adolescent i als pares 0 només als pares, segons la situacio,
per tractar d’evitar que el conflicte de I’adolescent s’estanqui i es cronifiqui. Cal considerar els criteris
en la taula d’indicacions d’ajut psicoterapéutic.

» Davant de conflictes greus es derivara al CSMIJ.
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2.3. Desenvolupament social: familia, escola i societat, grup d’iguals

Introduccio

Durant I'adolescéncia es viu una veritable revolu-
cio biopsicosocial:

— Figura corporal: passa de cos de nen a cos
d’adult.

— Maduracié psiquica: cal prendre les primeres res-
ponsabilitats i escollir cap a on vol anar, cauen
les figures idealitzades dels pares.

— Funcié social: busca la independéncia dels
pares, aprendre a dir “no”, necessitat de vincles
extrafamiliars.

Aquest transit comporta dificultats tant pels pares
i la societat com pel propi adolescent, i potser els
que més criden I'atencié sén els conflictes de poder
familiar i la creacié d’una nova xarxa de relacions
extrafamiliars.

Riscos

Les dificultats i riscos que pot trobar I’adolescent
son:

— Consum d’alcohol i/o altres drogues.

— Conductes de risc sota els efectes d’aquestes
substancies.

— Trastorns de la conducta alimentaria.

— Primeres relacions sexuals.

— Associacio a grups, bandes i sectes amb com-
portaments socialment conflictius.

— Familia amb dificultats.

— Noves addiccions relacionades amb I'Us indis-
criminat de I'Internet.

Cal esmentar que les conductes de risc anteriors
tindran diferent pes segons I'etapa d’adolescencia
en la que es trobi el noi, ja que durant I’'adolescen-
cia primerenca (10-14 anys) hi ha més preocupaci6
per l'autoimatge. Hi ha també més inseguretat,
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més impulsivitat, extremisme, conflictes amb les
normes familiars i més comunicaci6 amb el grup
que amb la familia.

Durant I'adolescéncia mitjana (15 a 17 anys) les
conductes de risc es centren més en les primeres
relacions sexuals, sensacié d’invulnerabilitat, expe-
rimentacio i iniciacié a practiques de risc, intran-
sigéncia i rellevancia del grup o banda.

Sera a I'adolescéncia final o tardana (18 a 21 anys),
caracteritzada per l'autoacceptacid, independén-
cia, pensament més potent i més realisme, quan el
pes d’aquestes conductes de risc iniciara el seu de-
clivi. Aixd es donara sempre i quan s’hagin resolt
adequadament les etapes anteriors.

Recomanacions

La familia hi té un paper determinant. El profes-
sional que detecti la situacid i que sigui sensible al
tema ha d’intentar desdramatitzar I'enfrontament
entre pares i fills donant afecte, comprensio i dei-
xant espai (temporal, fisic i mental) per a poder rea-
litzar la transformacio, prenent els enfrontaments
com a part del procés d’afirmacio de la identitat de
I’adolescent. Si no se’n veu capag, ha de derivar-lo
a un professional que pugui fer aquesta mediacio
amb la familia.

Han d’existir uns limits interpersonals que perme-
tin intercanvis afectius, mantenint i respectant les
caracteristiques individuals dels seus membres.
Com a pares, s’ha d’intentar ser flexible i no perdre
el sentit de I'’humor, escoltar el fill i aprendre d’ell i
el seu entorn, recordant la propia adolescencia i els
conflictes viscuts amb els seus pares.

La societat ha de posar mitjans informatius que
facilitin 'aprenentatge de I’adolescent i oferir opor-
tunitats per a creure en un mateix (treball, edu-
cacio, tasques creatives), i nosaltres, des de les con-
sultes d’atencié primaria hem d’aconseguir vincu-
lar-nos amb ell per tal que ens consideri com
interlocutors valids, prenent cada visita com a una



Desenvolupament social: familia, escola i societat, grup d’iguals

oportunitat per a la deteccioé preco¢ de factors de
risc i garantint-li la confidencialitat.

Es important tractar de mantenir una conversa i
Nno un interrogatori, ja que com més parli I'adoles-
cent, més util sera I'entrevista.

Per aconseguir-ho és basic acostar-nos a I'adoles-
cent des del respecte i la senzillesa i mantenint la
confidencialitat. Desconeixem massa coses d’ell
com per poder-lo aconsellar rapidament.

La xarxa de relacions i amistats s6n de gran im-
portancia per a I'adolescent, tant amb la “colla” com
amb I'amic intim, donat que ells sén a qui obre el
seu mon i en qui confia. Moltes vegades hem sen-
tit a dir que a un adolescent no I’entén ning millor
que un altre adolescent; el grup és el seu principal
referent i font d’autoacceptacio.

També s’ha de tenir en compte una introversio o ex-
troversio exagerada, ja que en el primer cas €s un in-
dicador patologic i en el segon pot considerar-se com
a generadora de problemes si hi ha desequilibri emo-
cional intens (promiscuitat, relacions superficials).

L’escola representa al conjunt de la comunitat
educativa (alumnat, professorat, pares i mares i per-
sonal no docent) i tots, com a agents de salut, te-
nen assignat el seu paper de formacié dels habits
personals i socials dels nois i noies.

L’escola és I'espai educatiu amb més carrega in-
tencional i sistematica, encara que el seu poder
educatiu queda modificat per la influéncia de la fa-
milia i del grup d’iguals. Ofereix al jove el sentiment
de pertinenca a un grup, a un col-lectiu amb unes
caracteristiques determinades, és a dir, arrelat a una
comunitat. Aquest sentiment és sempre important,
pero sobretot a I’adolescéncia.

Des de I'escola es treballa el desenvolupament in-
tegral de la persona des d’un punt de vista global i
s’'intenta sistematitzar la transmissié de valors.

L’escola contempla els adolescents amb tota la
seva diversitat i, pel que fa a I’educacié per a la sa-

lut, té assignat un paper preventiu i de promocié
d’habits saludables. Tot i aixi, té establerts els seus
circuits dins i fora dels centres per a vehicular les
possibles conductes problematiques que el profes-
sorat pugui detectar. El Departament d’Educacio
compta amb un equip de psicopedagogs dins de
cada centre educatiu i també de serveis educatius
com a suport al professorat (centres de recursos pe-
dagogics, CRP, equips d’assessorament i orientacio
psicopedagogica, EAP, centres de recursos per a de-
ficients auditius, CREDA, entre d’altres). (Vegeu I'a-
partat 3.4.)

També és important tenir en compte i aprofitar
els recursos que provenen de les associacions de
lleure, que a la vegada faciliten i desenvolupen la
relacié entre els iguals i potencien les activitats ex-
traescolars.

Classificacio de les situacions
en funcioé del risc

A les consultes d’atenciod primaria hem de tenir en
compte els trastorns d’aparici6 més freqients en
I’etapa de I'adolescéncia per poder actuar de forma
precog, segons la classificacié CIE-10 (Classificacid
multiaxial dels trastorns psiquiatrics en nens i ado-
lescents):

— Funcionament social bo o superior.

— Funcionament social moderat.

— Discapacitat social lleu.

— Discapacitat social moderada.

— Discapacitat social greu i generalitzada.

- Incapacitat funcional en la majoria de les arees.

— Discapacitat social grossera/persistent i genera-
litzada.

— Discapacitat social profunda/persistent i gene-
ralitzada.

Idees clau

e Durant I’adolescéencia es viu una veritable revolucié biopsicosocial.
e Aquest transit comporta dificultats tant pel propi adolescent com pels pares i la societat.
e L’adolescent es pot trobar amb una série de discapacitats socials greus, lleus o moderades i amb graus

intermitjos de les classificacions anteriors.

= Les recomanacions impliquen a la familia, a la societat i a la xarxa de relacions i amistats.
» Una introversio o extroversio exagerada és un indicador patologic i s’ha de tenir en compte.
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2.4. Sexualitat responsable. Identitat i sexualitat

Introduccio

Segons I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS),
I'’educacio sexual i I'adquisicié d’habilitats sobre la
sexualitat i les relacions humanes evita problemes
de salut i motiva actituds més responsables i salu-
dables.

La sexualitat del jove s’ha d’entendre com un as-
pecte fonamental pel seu desenvolupament per-
sonal, la seva salut i la satisfaccio afectiva.

La identitat sexual s’anira configurant des del
naixement i en funcié d’una série de complemen-
tarietats:

— El desig dels pares i com aquest es reflexa en els
fills.

— La constitucioé anatomica.

— Les identificacions.

— Les normes i prohibicions.

— Els missatges.

— Les creences i les vivencies de I'entorn familiar i
social més proxim.

L'adolescencia és la fase vital més intensa de
creacio de I'identitat, és a dir, de desenvolupament
d’un jo propi, d’'una manera Unica i diferenciada
d’ésser.

A partir de la maduracio biologica puberal la con-
figuraci6 sexual infantil tornara a ser interrogada en
el psiquisme del jove i la resposta determinara I’as-
sumpcié de la masculinitat o la feminitat. Aquesta
assumpci6 esta plena d’incerteses i ansietat per la
gran quantitat de preguntes sense resposta clara
que genera: qui sOc jo?, qué és i que vol dir ser
home o dona?, com ser-ho?

Les transformacions corporals durant la pubertat
tenen molt a veure amb la identitat i I'autoestima.
Apareixen els caracters sexuals secundaris (pits, bar-
ba) en cos femeni o masculi.
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La menarquia i la primera ejaculacié simbolitzen
la maduresa sexual femenina i masculina, respecti-
vament, i poden ser viscudes de manera positiva 0
produir vergonya, pors o ansietat.

Els nois solen rebre missatges positius de la seva
virilitat, mentre que en les noies solen ser missatges
més ambivalents.

La masturbacio és el primer comportament se-
xual amb voluntat conscient d’obtenir plaer. Pot
representar un bloqueig emocional quan pren un
caracter compulsiu o quan el jove utilitza la mas-
turbacié com una manera de satisfer-se, que li
serveix per evitar I’encontre sexual amb I'altre.

Les primeres trobades sexuals comporten el desig de
compartir, experimentar plaer i estimar o ser estimat per
I'altre. SOGn sovint trobades imprevistes, esporadiques i,
per tant, poden ser de risc. (Vegeu capitol 5.)

Normalment, els primers contactes sexuals solen
ser de tipus progressiu, i alguns joves practiquen el
peeting (caricies, tocaments) com una practica que
evita la possibilitat d’embaras i el contagi de les
malalties.

En el procés de reafirmacié de la identitat sexual
té una gran importancia I'orientacié del desig cap a
les persones d’un sexe determinat (heterosexuali-
tat, homosexualitat).

Es normal que en els inicis de I’adolescéncia pu-
gui existir cert grau d’incertesa respecte a la propia
identitat sexual.

Si I’eleccié amorosa és homosexual, cal esmentar
que el procés de reafirmacio de la identitat sexual
sol ser més complicat. El jove pot sentir-se diferent
i desorientat en rebre informacions que no coinci-
deixen amb els seus sentiments amorosos.

Pot passar temps fins que no en prengui cons-
ciéncia i ho assumeixi.

El professional que tracta amb els adolescents ha
de saber que pot passar per etapes de veritable pa-
timent tractant de negar o ocultar la seva homose-



xualitat. Pot existir, fins i tot, certa burla i discrimi-
nacio entre els joves que tenen opcions sexuals di-
ferents.

També cal tenir en compte que el joc o la practi-
ca de relacions homosexuals puntuals en la prime-
ra adolescéncia no determina necessariament una
identitat homosexual definitiva.

Algunes de les caracteristiques que van lligades a
les primeres relacions sexuals i que com a profes-
sionals cal tenir en compte i treballar la seva pre-
vencié son:

— La manca d’assertivitat i capacitat de negociacio
que els dificulta rebutjar propostes sexuals no vol-
gudes.

— Les contradiccions i dificultats per clarificar-se en
els seus desigs.

— L'ansietat i decepcid que produeixen les primeres
relacions sexuals com a consequéncia de la inex-
periéncia i les fantasies ideals prévies.

— En la noia les angoixes es centren en la por al do-
lor, les possibles conseqiiéncies indesitjables i a
ser utilitzada com a objecte sexual.

— El noi viu la seva ansietat en relacio amb la seva
“potencia” i com a preocupacié per si podra i
sabra desenvolupar la seva capacitat per satisfer.

— Cal treballar els aspectes de la contracepcid, ja
que de vegades pot passar un cert temps fins que
els joves utilitzin els métodes contraceptius i al-
guns encara mantenen mites tals i com que la
primera vegada no hi pot haver embaras.

— Es normal que les primeres relacions puguin no
resultar gratificants, i cal treballar els aspectes de
que la sexualitat és un procés que millora quan
augmenta la confiancga i disminueix I'ansietat.

— Les experiencies insatisfactories o traumatiques,
afectiva i/o sexualment, poden produir inhibi-
cions i discontinuitat en les practiques sexuals.

— Cal tenir en compte que en els joves una practica
freqlient és la “monogamia successiva” i, per tant,
cal que tinguin un bon assessorament quant als
metodes anticonceptius per tal de fer prevencio
de les malalties de transmissio sexual i de la sida.

Dificultats en I’expressio de la sexualitat

La sexualitat és una font de satisfaccié i més si es-
ta lligada amb I'autoestima, I'amor i el respecte per
I'altre. De vegades, la sexualitat pot convertir-se en
una font de conflictes i frustracié i donar lloc a
diferents simptomes:

Sexualitat responsable. Identitat i sexualitat

— La inhibicio és la dificultat d’apropament amorés i
sexual que pot estar derivada de situacions sexuals
traumatiques, com abusos 0 maltractaments, o bé
dificultats en relacié amb assumir la identitat sexual.
(Vegeu I'apartat 3.7.)

— La sexualitat prematura, indiscriminada o promis-
cua pot donar-se en persones que no s’han sentit
estimades per la seva familia i que busquen segure-
tat i acceptacié afectiva en les relacions sexuals.
També pot produir-se com a intent de resolucié
de sentiments d’inferioritat, soledat, fracas. En
aquests casos poden apareixer embarassos i in-
feccions de transmissio sexual (ITS) com a simp-
toma de la problematica. Alguns joves en aquesta
situacié demanen la intercepcié postcoital (IPC) o
anticoncepcio d’emergeéncia (AE) si saben que ex-
isteix. (Vegeu I'apartat 2.4.)
L’embaras imprevist pot ser, de vegades, la
primera presa real de consciéncia de la capacitat
fertil del noi i de la noia. Pot ser fruit de la inex-
periéncia o del fracas del métode utilitzat. En
molts casos apareix com un “simptoma” que pot
fer pensar en la necessitat d’omplir un buit exis-
tencial davant de fracassos escolars, manca d’in-
teressos o ideals, projectes de futur.

L’'embaras i la maternitat o paternitat adolescent.

Hi ha joves que decideixen assumir la maternitat

i la paternitat. Es molt important una atencio per-

sonalitzada. Es un fet que pot generar conse-

quencies negatives pel seu futur (de formacio,
laboral); per tant, s’ha d’intentar minimitzar-les.

El suport de les families és imprescindible. També

pot ser necessari el suport psicologic.

— L'avortament és una experiéencia dolorosa pels
joves, pero també els pot ajudar a madurar emo-
cionalment i a ser més responsables amb la seva
sexualitat. Es fa necessari I'acompanyament del
professional en un procés en que s’haura de pren-
dre en poc temps una decisi6 molt important,
amb fortes implicacions pel seu futur. Es impor-
tant la implicacié del progenitor en la presa de
decisio.

— Donar en adopcié de vegades és I'Gltim recurs
quan s’arriba a una gestacié avancada, I'existén-
cia de la qual s’ha amagat o negat, o potser no
s’ha volgut o pogut interrompre i no s’assumeix
la maternitat. Psicologicament sol generar més
conflicte que la interrupcidé voluntaria de I'em-
baras (IVE). (Vegeu I'apartat 5.2.2.)

— Les disfuncions sexuals. Es possible que a les pri-
meres relacions apareguin dificultats, com I'ejacu-
lacié precog en el noi i la disparéunia o I'anorgas-
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mia en la noia. Aquestes poden anar desapareixent
en disminuir les inquietuds del comencament i mi-
llorar la confianca i la comunicacié afectiva. Només
quan la dificultat persisteix s’hauria de realitzar
tractament.

— Els maltractaments psiquics acostumen a comencar
durant aquests anys en el nuviatge. El maltractador
intentard progressivament aconseguir I'aillament
relacional progressiu, mitjancant prohibicions i
control de les amistats, de la manera de vestir o
d’actuar. Si hi ha antecedents de maltractament
entre els pares es poden produir dificultats per es-
tablir vincles de parella, disfuncions sexuals i, en
el pitjor dels casos, repeticié del maltractament.
(Vegeu I'apartat 3.7.)

— Els abusos sexuals es produeixen principalment
sobre les dones. Determinades infeccions de
transmissié sexual poden fer sospitar al profes-
sional la seva existencia. Es denuncien més quan
I'abusador és una persona desconeguda. Amb
frequéncia I’'abusador pot ser una persona pro-
pera a I'ambit familiar, que pot actuar de forma
aparentment afectuosa. De vegades fa amenaces
greus per evitar que la persona abusada parli. El
patiment i I'angoixa que produeix I'abus fa que
moltes vegades no es denuncii, per vergonya o por
de la persona agredida a ser considerada culpable.
L'abus sexual en la infancia produeix efectes
negatius en I'expressid de la sexualitat adoles-
cent. (Vegeu l'apartat 3.7.)

— L’abus de I'alcohol i altres drogues per desinhibir-
se emocionalment i aconseguir un estat d’anim
suposadament “ideal” per fer front a les ansietats
que pot despertar I'apropament amorés i sexual.
Vegeu I'apartat 5.1.

Valors dels joves i influéncies
socials

A la nostra societat, els valors dels joves sén cada
vegada més igualitaris quant a desigs, drets i deures
sexuals relatius al génere. Els joves cada cop sén
més permissius i es basen més en la reciprocitat
quant al desig i al plaer, independentment del sexe.

Encara persisteixen certes idees limitadores, com:

— La reduccio de la sexualitat al coit i la genitalitat.

— L’obligaci6 de tenir relacions coitals i orgasme.

— Els mitjans de comunicacio sovint donen models
que no coincideixen amb el procés evolutiu dels
joves i les seves expectatives reals.
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L’edat mitjana d’inici de les relacions sexuals actual-
ment sol ser de 16 anys en el noi i de 17 en la noia.

Els indicadors que determinen I'inici precog de les
relacions sexuals son:

— Pertanyer al sexe masculi.

— L'avancament de la menarquia.

— Tenir parella estable.

— Tenir un grup d’amics sexualment actiu.

— El baix nivell, tant d’estudis com socioeconomic.
— Viure en un medi rural.

— Pertanyer a determinades étnies.

— Tenir relacions familiars conflictives.

Els factors afavoridors d’una sexualitat satisfac-
toria serien:

— Les transmissions parentals i educatives de carac-
ter positiu sobre la sexualitat.

— L'autoconeixement i I'autoestima.

— La capacitat d’assertivitat i negociacio.

- La seguretat afectiva en si mateix i en la parella.

— L’actitud activa i de comunicacié en I'intercanvi
amoros.

Aspectes de la prevencio

El professional de la salut té un paper important
quant a la “normalitzacio” i “socialitzacio” de la
sexualitat adolescent, des d’un punt de vista positiu
i de creixement.

Aquest paper el duu a terme mitjancant I'atencio
personal, grupal i familiar:

Atenci6 personal

— Oferir un espai d’escolta i atencié personalitzada i
confidencial per atendre les necessitats de I'ado-
lescent en relacié amb la sexualitat.

— Mostrar una actitud de respecte i acceptacié de
les vivéncies, sentiments i dificultats de la sexua-
litat del jove.

— Aprofitar la consulta per altres motius de salut,
per interessar-se per I'estat animic i emocional de
I'adolescent, la seva relaci6 amb la familia i el
grup, els estudis, etc., i també per la seva sexu-
alitat.

— Oferir una continuitat en I'espai de la consulta. Hi
ha consultes que requereixen d’un nombre inde-
terminat de trobades.



— Escoltar i atendre la demanda explicitada i estar
també atents a les necessitats que poden estar
implicites i ser dificils de verbalitzar.

— La demanda d’intercepcio postcoital (IPC) o anti-
concepcidé d’emergencia, test d’embaras o prova
de I'HIV s6n oportunitats importants per tractar
questions relacionades amb la sexualitat i incidir
en la prevencio.

Atenci6 grupal

— Treballar en grups i tallers I'educacié sexual i les
relacions personals i afectives de manera activa i
participativa.

— Donar a conéixer I’espai d’atencié personal.

Atencié familiar

— Oferir al pares un espai per a consultar les seves
pors, dubtes i inquietuds en relacié amb la sexua-
litat dels seus fills.

— Ajudar a I'adolescent perque sigui ell qui parli
primer amb els pares, oferint la mediacié profes-
sional en el cas de que I'adolescent tingui dificul-
tats per fer-ho.

— Informar als pares després de la consulta, en cas
de ser menors i si hi ha problemes derivats d’'una
conducta de risc (embaras, ITS, descartar infecci
per I'HIV, etc.).

— Realitzar sessions de treball dirigides a pares (as-
sociacions, grups) oferint suport en cas necessari
(Vegeu I'apartat 3.2.)

Sexualitat responsable. Identitat i sexualitat

Errors o malentesos més frequents
entre els joves

Alguns dels errors o malentesos que existeixen
entre els joves en relacid amb les relacions sexuals i
que el professional que tracti amb adolescents pot
aclarir son:

— “Pensar que ja se sap quasi tot i que no és im-
portant informar-se”. Recordar la informacio en el
moment que es necessita i prendre les precau-
cions adequades és la Unica manera de prevenir.

— Pensar “tot aix0 a mi no em passara”. Si no prens
les precaucions necessaries, tens els mateixos
riscos que qualsevol altra persona.

— “Pensar que la primera vegada no passa res”. Si
no es prenen les precaucions pot produir-se un
embaras el primer cop.

- “Pensar que rentant-se després, no hi ha risc
d’embaras”. Rentar-se no evita els embarassos.

— “Pensar que si realitza I'acte sexual dret no passa
res”. Aixi també es pot produir un embaras.

— “Pensar que la marxa enrera o fer només una
penetracid abans de posar-se el preservatiu no té
risc”. La marxa enrera no és un meétode anticon-
ceptiu. No protegeix de les malalties de transmis-
si6 sexual ni evita I’embaras. I, a més a més, pot
dificultar les relacions sexuals.

— “Pensar que amb la regla no passa res”. Encara
que el normal és que I'ovul surti de I'ovari dues
setmanes abans de la regla i que la fecundacié es
produeixi entre les 24 i 72 hores que segueixen a
I’ovulacié, una dona pot quedar embarassada du-
rant la regla.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Idees clau

e [’educacio sexual i I'adquisicié d’habilitats sobre la sexualitat i les relacions humanes evita problemes
de salut i motiva actituds més responsables i saludables.

e La sexualitat del jove s’ha d’entendre com un aspecte fonamental pel seu desenvolupament personal,
la seva salut i la satisfaccio afectiva.

e Les dificultats en I'expressio de la sexualitat poden donar lloc a conflictes i frustraci6. Comprenen
la inhibicid, la sexualitat prematura, indiscriminada o promiscua, I’'embaras imprevist, la maternitat
i paternitat adolescent, I’avortament, donar en adopcid, les disfuncions sexuals, els maltractaments
psiquics, els abusos sexuals i I’'abus d’alcohol i altres drogues.

» Alguns dels factors afavoridors d’una sexualitat satisfactoria son I'autoconeixement, I'autoestima,

la capacitat de negociacid, I'actitud activa.

« El professional té un paper important quant a la normalitzacio i socialitzacid de la sexualitat
adolescent, des d’un punt de vista positiu, i ho porta a terme mitjangant una atencié personal,
grupal i familiar.
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2.4.1. Sexualitat responsable i contracepcio

Introduccid

Per orientar els adolescents en relacio amb la se-
xualitat responsable i la contracepcio sera essencial
haver-se apropat anteriorment a la seva manera
d’entendre la sexualitat, conéixer com estableixen
les relacions amb el grup d’iguals i quines expecta-
tives i pensaments envolten els comportaments
sexuals en aquesta epoca.

La presa de decisions en contracepcié per part
dels adolescents sera més senzilla si el professional
de la salut ofereix una informacié clara i objectiva
de tots els métodes anticonceptius a I'abast i re-
coneix, d’alguna manera, les dificultats que com-
porten els primers jocs sexuals compartits.

En relacié amb I'eleccié del métode més adequat
quant a I’edat i al moment vital, i per una utilitzacié
i compliment adequats, caldra oferir una bona in-
formacio perd també un recordatori continuat des
de la consulta en les diferents visites que faci I’'ado-
lescent tenint en compte les noves vivéncies. El ex-
perts coincideixen en considerar que la informacié
€s necessaria pero no suficient. S6n I'experiencia i
I'aprenentatge d’habilitats (sobretot del preservatiu)
els que motiven I’Gs adequat i el compliment dels
meétodes contraceptius i/o de barrera.

D’altra banda, hem de propiciar la responsabilitat
compartida en la proteccié contraceptiva. Sovint,
per la por a I'embaras, sén les noies les que dema-
nen més informacié, i ho fan més aviat i amb ma-
jor freqiiencia. Perd no hem d’oblidar I'existéncia
de les malalties de transmissié sexual (MTS) i la si-
da, i en aquest cas és el noi qui determina en la ma-
joria dels casos la propagacio de la infeccio.

Cal no oblidar que les caracteristiques fisiologiques
de la dona, i més en la noia adolescent (mucosa
vaginal immadura, pH vaginal, progesterona defi-
cient), determinen una major sensibilitat al contagi

d’infeccions bacterianes i del virus de la sida. Per
tant, en el consell contraceptiu s’hauran d’incloure
tots els aspectes relacionats amb la salut sexual i re-
productiva tenint en compte les caracteristiques de
cada genere, la prevenci6 i la seguretat en la pro-
teccio. (Vegeu I'apartat 5.2.1.)

Com ja s’ha tractat en altres capitols, hi ha al-
gunes caracteristiques que ens poden orientar en la
captacio de possibles comportaments sexuals de
risc, i d’aquesta manera podem insistir en el consell
contraceptiu. (Vegeu capitol 5.) Algunes d’aquestes
caracteristiques son:

— Edat de les primeres relacions sexuals coitals.

— Monogamia seriada.

— Altres comportaments de risc (consum d’alco-
hol i d’altres substancies).

— Comportaments compulsius (trastorns de I'ali-
mentacio, excés d’exercici fisic).

- Dificultats personals de relaci6 amb el grup
d’iguals.

— Canvi frequient d’amics o parelles.

— Situacio social i familiar desfavorida.

— Dificultats en I'ocupacié del temps de lleure.

— Dificultats en I'orientaci6 sexual.

Per un bon consell contraceptiu caldra coneixer la
salut de I'adolescent i el seu comportament des
d’un punt de vista integral. Aquesta atencio sera
més senzilla i efectiva si s’estableix un bon vincle
entre el professional i I'adolescent.

Es facilitara el vincle amb I’adolescent si:

— Se li concedeix una entrevista personalitzada.

— Es respon a la seva demanda el més aviat pos-
sible.

— Es manté una actitud positiva, entenedora i
atenta.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

— Es respecta el seu taranna i no es jutgen els seus
sentiments i/o comportaments en relaci6 amb
la sexualitat.

— S’assegura la confidencialitat pero sense establir
complicitat.

— Se’ls ofereix un espai per consultar davant de
qualsevol dubte o preocupacio.

— Se’ls déna una informacio clara i objectiva de ca-
da metode contraceptiu a I'abast, tenint en
compte els més recomanables per als joves i
diferenciant els que protegeixen només de I'em-
baras dels que protegeixen de I'embaras i de les
MTS i la sida.

Un cop el/la jove ha escollit el métode més ade-
quat per a la seva situacié (eleccié informada), el
professional haura de valorar i explicar les indica-
cions i contraindicacions, si s’escau, i insistir tant en
les habilitats per un Us correcte com en la im-
portancia del compliment per assegurar-ne I'efica-
cia. Segurament, en diferents consultes, caldra fer
un recordatori i aprofundir en la informacié del me-
tode i de com s’ha d’utilitzar, concedint un espai
perque s’expressin les dificultats i els dubtes que
hagin sorgit a partir de I’experiencia.

Meétodes contraceptius

Preservatiu masculi

Es un dels métodes de barrera preferents per a la
gent jove. Protegeix de I’embaras i també de les
MTS i la infeccié per I’'HIV/sida; a més a més, no té
cap contraindicacio.

— S’ha d’informar de les habilitats basiques per a
una correcta col-locacio i utilitzacio.

— La seva eficacia és molt elevada.

—S’ha d’aconsellar en totes les relacions amb
penetracié vaginal, oral o anal.

— Quan ja s'utilitza s’ha de preguntar sovint si hi
ha impediments o dificultats per a la seva correc-
ta utilitzacié (pérdua d’ereccid, al-lérgia al latex,
manca de lubrificacio vaginal) i reforcar aixi la in-
dicacio.

— Té un petit inconvenient, el preu és elevat per
la gent jove.

Es important informar de que, en cas de trenca-
ment o altres dificultats que comportin risc, tenen
72 hores per prendre I'anticoncepcid d’emergencia
i evitar un possible embaras. (Vegeu l'apartat 2.4.2.)
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Preservatiu femenf

- Es un meétode de barrera que també protegeix
de I'embaras i de les MTS i la infeccié per
I’'HIV/sida.

— Esta fet de poliureta i és molt adequat per a
noies que presenten sovint comportaments sex-
uals de risc o estan exposades a una possible in-
feccid per I'HIV/sida.

— Protegeix la vagina i el coll uteri i també la zona
de la vulva.

— Cal oferir informacié grafica de la seva col-lo-
cacio per un bon ensinistrament.

— Té l'avantatge que pot ser controlat per la noia
en casos de dificultats en la negociacio.

- Es d’un sol Us i el preu és elevat per a les noies
joves. Hi ha alguna dificultat per trobar-lo a les
farmacies perdo hi ha empreses distribuidores
que el proporcionen facilment.

Diafragma

- Es un altre métode de barrera eficag en la pre-
vencio de I'embaras, perd no protegeix de les
MTS ni de la infeccio pel virus de la sida.

- Es una caputxa de latex que es col-loca al fons
de la vagina i cobreix el coll uteri. S’ha d’utilit-
zar sempre amb crema espermicida. La seva du-
rada és de 3 0 4 anys.

— Per la seva prescripcio i utilitzacié cal un ensi-
nistrament per part d’'un professional i prendre
la mesura adequada per adaptar la mida del
diafragma a la vagina de cada noia.

Contracepcioé hormonal

Per a la prescripcié de qualsevol preparat hormo-
nal és important fer una anamnesi acurada i descar-
tar antecedents o patologia actual que el contrain-
diquin.

Es valoraran alguns dels factors considerats com
contraindicacions relatives (quantitat de cigarretes
fumades al dia, algunes malalties croniques, ante-
cedents familiars de coagulopaties, tipus de parella
o parelles).

Cal considerar també els efectes beneficio-
sos dels preparats hormonals. Es pot millorar la
dismenorrea, regularitzar els cicles menstruals, dis-
minuir la quantitat de regla, I'acne i I'hirsutisme,
millorar la densitat Ossia en I'anoréxia greu, et-
cetera.

En alguns casos s’orientara cap a la doble pro-
teccié (double dutch), que significa prendre un
contraceptiu hormonal per assegurar la proteccio
enfront de I’embaras i, a la vegada, utilitzar preser-



vatiu en totes les relacions per protegir-se de les
MTS i la sida.

Contracepcio hormonal oral

Actualment hi ha una gran varietat de pindoles
contraceptives en el mercat. Els diversos preparats
hormonals es poden combinar amb estrogens i
gestagens de segona i tercera generaci6 o amb
gestagens sols, i tots aquests, amb diferents graus
de concentracio.

Com a norma general, sobretot per pacients ado-
lescents, en un inici s’haura d’elegir el preparat
amb menor dosi, amb menys efectes secundaris i
igual d’eficac.

- La pindola contraceptiva pot ser aconsellable
quan la noia fa la demanda, quan el cicle mens-
trual ja esta establert (aproximadament 3 anys
després de la menarquia), i no s’entreveuen
riscos d’infeccié per MTS.

— Caldra oferir una bona informacié oral i escrita
de com actua la pindola, quin efecte té en el
Cc0s, quina és la seva accio contraceptiva, quines
incidéncies poden presentar-se i com es poden
resoldre (pérdues intermenstruals, lleugera con-
gesti6é de les mames, interferéncies en I'eficacia
d’alguns medicaments, qué fer davant dels
oblits). Una bona informacié refor¢a el compli-
ment.

- Es important fer un seguiment cada 3 o 6
mesos, preguntar per la tolerancia en general,
aclarir dubtes i insistir en el compliment.

— En cada cas, abans de la primera presa s’haura
de valorar si s’ha de realitzar una exploraci6 fisi-
ca i/o demanar una analitica basica.

Per un bon compliment de la pindola contracep-
tiva s’haura de facilitar I'accés als centres sanitaris
per poder aclarir qualsevol dubte o consulta, tant
en persona com per teléfon.

Anell hormonal mensual

L'anell vaginal és un métode contraceptiu hor-
monal que consisteix en un anell de plastic flexible
de 54 mm de diametre que es col-loca a la vagina
durant 3 setmanes (21 dies) i allibera hormones (es-
trogens i gestagens) que penetren en sang a través
de la mucosa vaginal i evita I'embaras.

Es retira durant una setmana i en aquests dies de
descans es produeix el sagnat menstrual. Passada
la setmana de descans s’ha de col-locar un anell
nou.

Sexualitat responsable i contracepcio

L’eficacia anticonceptiva és molt alta. Es impor-
tant la valoraci6 médica abans de comengar, com
en la resta de metodes hormonals, i descartar qual-
sevol contraindicacio per utilitzar-lo.

S’haura de donar una informacio clara per a un Us
correcte.

Implants subcutanis

L'implant és un tipus d’anticoncepcié hormonal
d’accié perllongada que consisteix en una vareta
flexible de 4 cm de llarg i 2 mm de diametre, que
es col-loca sota la pell del brag i va alliberant petites
quantitats d’hormones (gestagens). Per la seva
composicio pot alterar el cicle menstrual i, per tant,
no és massa aconsellable per a la gent jove, llevat
de casos especials.

L’eficacia anticonceptiva és molt alta i I'efecte du-
ra 3 anys.

Aguest métode també requereix una valoracid
meédica prévia per descartar possibles contraindica-
cions i I’ha de col-locar un professional.

Un cop collocat, la vareta es pot palpar perd no
€es veu.

Pegats hormonals

El pegat anticonceptiu transdérmic és un métode
anovulatori que conté una composicid similar a les
pindoles anticonceptives (estrogens i progestagens).

S’aplica a la superficie de la pell i a través d’a-
questa arriba el seu contingut hormonal al sistema
circulatori.

S’ha de mantenir enganxat a la pell (abdomen,
natges, espatlla superior o part exterior del brag) i
es canvia un cop a la setmana. S’utilitza en cicles de
4 setmanes: 3 setmanes canviant el pegat cada set-
mana i una setmana sense pegat (hi ha menstrua-
ci0), o de forma continuada: es manté de forma in-
interrompuda canviant cada setmana el pegat (no
hi ha menstruacio).

Contracepcid hormonal injectable

— Pot ser adequada per a una jove que, per les seves
caracteristiques personals (socioculturals, psicofi-
siques), no té possibilitats de compliment d’altres
preparats hormonals orals o d’altres metodes.
(Vegeu l'apartat “Contracepcio en situacions espe-
cials”.)

— Cal recordar a la usuaria que els metodes hor-
monals protegeixen de I'embaras (inhibint I’ovu-
lacid) perd no de les MTS ni de la sida.

65



ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Metodes naturals

— Poden ser importans a fi d’explicar i conéixer mi-
llor el funcionament del propi cos, pero cal aclarir
els seus riscos.

— No prevenen de les malalties de transmissié se-
xual i tenen poca eficacia.

Marxa enrera

La marxa enrera o coit interromput no és propiament
un meétode anticonceptiu, malgrat que és un sistema
que ha estat molt utilitzat. Consisteix en la retirada del
penis de la vagina abans que es produeixi I'ejaculacio.

Cal aclarir que és molt poc segur, perqué abans
de I’ejaculacié poden sortir unes gotes que poden
contenir espermatozous. També pot dificultar les
relacions sexuals i produir moleésties fisiques.

Dispositiu intrauteri (DIU)

No es un métode molt aconsellat per a adoles-
cents, tan sols en condicions especials:

— Parella estable de llarg temps, amb contraindi-
cacié d’altres mitjans.

— Desig molt clar d’utilitzar-lo.

— Dificultat en el compliment d’altres propostes.

Contracepcid en situacions especials

Aquestes situacions es presenten quan Il'adoles-
cent, per les seves caracteristiques, no es pot res-

ponsabilitzar de la cura de la seva salut reproducti-
va i social. Parlem de I’'adolescent amb alguna defi-
ciéncia a nivell fisic, psiquic o social que el dis-
capacita per aquest fet.

Exemples

Adolescents amb un nucli familiar desestruc-
turat i poc recolzament familiar, discapacitat
psiquica i/o fisica, immigrant legal o no, recent-
ment arribat i amb dificultats en el llenguatge i la
comunicacio, relaci6 amb drogues i/o prostitu-
cio.

L’abordatge en aquesta situacié s’hauria de fer:

— Amb un professional adequat: tolerant, técnica-
ment capacitat i que entengui la singularitat del
jove i del seu entorn.

— Aprenent a tenir en compte els informes i recur-
sos de qui els envolta (cuidadors, técnics).

Cal prioritzar:

— Evitar embarassos no desitjats.
— Prevenir infeccions de transmissié sexual i la sida.

Els mitjans contraceptius més indicats, segons les
caracteristiques de I'adolescent implicat, son:

— Progestagens de diposit (mensual o trimensual).
- DIU.

— Contraceptius orals.

— Contracepcio postcoital.

Idees clau

e L’adolescencia és un moment de la vida fonamental en I'aprenentatge de la sexualitat.
 Hem de donar a I'adolescent suport i elements per tal de que desenvolupi la corresponsabilitat

en la seva sexualitat.

« Si fem una adequada orientacio en la contracepcid possibilitarem que el jove pugui gaudir de

la sexualitat sense riscos.

« Es important la prevencio per evitar els embarassos no desitjats, aixi com les malalties de transmissio

sexual.

« El preservatiu masculi és I’inic que protegeix de les infeccions de transmissié sexual, inclosos la sida

i els embarasos no desitjats.

« El preservatiu és especialment util com a mitja anticonceptiu d’eleccio, ja sigui en la primera relacio

sexual com en les successives.

» Altres metodes anticonceptius son: el preservatiu femeni, els contraceptius orals hormonals, I’anell
vaginal mensual, el diafragma, la contracepcié hormonal injectable i el DIU.
» La contracepci6 en situacions especials es dona quan I'adolescent per les seves caracteristiques

no pot responsabilitzar-se de la cura de la seva salut.
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2.4.2. Anticoncepcidé d’emergeéncia

Introduccio

L’anticoncepcié d’emergencia, tractament post-
coital o “pindola del dia segiient” és un recurs an-
ticonceptiu o “segona oportunitat” quan falla el
meétode anticonceptiu habitual o davant d’una
relacio sexual coital sense proteccio. Es, per tant, un
meétode per a utilitzar com a emergéncia i no com
anticonceptiu habitual.

Meétodes més utilitzats

Els métodes actuals utilitzats com a anticoncep-
tius d’emergencia son:

Tractaments hormonals

Tractament amb anovulatoris orals combinats

El metode més comu utilitzat fins ara es coneix
com “pauta de Yuzpe”. Es tracta de prendre 0,2 mg
d’etinilestradiol i 1 mg de levonorgestrel en 2 preses.

La primera dosi (2 comprimits), dins de les
primeres 72 hores després del coit considerat de
risc, i la segona dosi 12 hores més tard (2 com-
primits).

El grau d’eficacia d’aquesta pauta és prou alt, re-
dueix en un 75% les possibilitats d’embaras ines-
perat. La tolerancia és bastant bona, tot i que pot
provocar lleus efectes secundaris, com nausees,
vomits, cefalea, etcétera.

També es pot donar conjuntament amb un
antiemeétic.

Si la noia té vomits dintre de les primeres 2 hores
després de la presa, haura de repetir el tractament
quan aquests cedeixin, per assegurar-ne I'eficacia.

Aquest preparat esta comercialitzat en el nostre
pais amb la indicaci6 d’anticoncepcié hormonal
oral o anovulatori (Neogynona® o Ovoplex®), que
ens permeten fer el tractament utilitzant 4 pin-

doles del cartr6 (blister) de 21. Es aconsellable
prendre’l el més aviat posible.

Tractament amb gestagens orals

Es tracta de levonorgestrel, pres en 2 dosis de
0,75 mg cadascuna. La primera dins de les 72 ho-
res després del coit no protegit o de risc, i la sego-
na 12 hores més tard.

L'eficacia d’aquest metode és semblant o lleuge-
rament superior al metode anterior i té menys efec-
tes secundaris.

De totes maneres, si hi ha vomits dintre de les 2 pri-
meres hores de la presa, caldra repetir el tractament.
Ha estat comercialitzat recentment en el nostre pais,
amb la indicacio d’anticoncepcié d’emergencia, amb
els noms de Nor-Levo® i Postinor®. S’han de pres-
criure amb recepta per la seva compra a la farmacia.

Un estudi de I’Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS) de I'any 1998 conclou que quan més aviat
es prengui la primera presa, dintre de les 72 hores,
més alta és I'eficacia.

Es recomana que les 2 preses es facin coincidir en
acabar un apat; per exemple, després de sopar i
després d’esmorzar o a I'inrevés.

El dispositiu intrauteri (DIVU)

El DIU és una altra modalitat d’anticoncepcio d’e-
mergéncia. Es pot utilitzar quan han passat meés de
72 hores i abans de les 120 hores del coit no pro-
tegit. L'eficacia és alta, pero en el cas de les adoles-
cents o joves nul-lipares requereix unes indicacions
molt precises (risc psicosocial elevat, DIU utilitzat
posteriorment com a métode habitual, risc d’em-
baras de repeticio).

Es una opcié que en la noia adolescent s’utilitza
de manera ocasional.

Mecanisme d’accié

L’efecte del tractament postcoital podria ser mul-
tifocal, encara que el mecanisme d’accié és poc
conegut.
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L'anticoncepcié d’emergencia (AE) pot actuar de
diferent manera en funcié del dia del cicle: inhibir
I’ovulacié o retardar-la; si I'’ovul hagués estat fecun-
dat pot interferir la fertilitzacié o el transport de
I'Ovul a la cavitat uterina; impedir la seva im-
plantacio en I’endometri.

Com que la implantacié no es dona fins almenys
7 dies després de I'ovulacio, I'anticoncepcié d’e-
mergéncia actua prevenint 'embaras perd no com
a metode avortiu. Cal també deixar clar que la pre-
venci6 dels embarassos no desitjats es fa mitjancant
una correcta utilitzacié dels métodes anticoncep-
tius i no mitjangcant I'avortament.

Indicacions

L’anticoncepcié d’emergencia estaria indicada da-
vant de qualsevol coit no protegit (o deficientment
protegit), sigui quin sigui el moment del cicle (la da-
ta de I'ovulacié pot variar d’un cicle a un altre).

Aguestes situacions inclouen:

— Relacions sexuals coitals sense proteccid, inclos el
coitus interruptus, ejaculacié en genitals externs,
errors de calcul en métodes naturals, etcétera.

— Problemes amb el métode anticonceptiu habitual:
trencament o retencié del preservatiu, diafragma
col-locat incorrectament, expulsi6 o desplaca-
ment del DIU, oblits o altres incidencies durant la
presa de les pindoles anticonceptives, etcétera.

— Agressio sexual o violaci6.

- Us recent de possibles teratdgens (farmacs, al-
gunes vacunes).

Contraindicacions

A diferéncia de les pindoles anticonceptives ha-
bituals, s6n molt poques les contraindicacions ab-
solutes per fer el tractament postcoital, donat que
encara que la dosi d’hormones és alta, la durada del
tractament és molt reduida.

Tant ’'OMS com la International Planned Parent-
hood Federation (IPPF) reconeixen que no hi ha
contraindicacions absolutes pel seu Us, excepte la
gestacio.

S’han de tenir en compte algunes consideracions
en el moment de fer la prescripcid, en situacions
com migranya amb aura i antecedents de trom-
boembolia.
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Contraindicacions absolutes

Levonorgestrel Sospita d’embaras
Etinilestradiol +
levonorgestrel Sospita d’embaras
DIU Sospita d’embaras,
malaltia inflamatoria
peélvica

Font: Manual de salut reproductiva en I’adolescencia.
Wyeth-Lederle. Gener 2001.

Cal esbrinar si en el moment de la prescripcio
s’esta prenent algun medicament que pugui inter-
ferir I'eficacia de I’anticoncepcié d’emergéncia
(AE).

Prescripcio

— La prescripcio hauria de ser rapida i la poden fer
diferents professionals, com metges especialistes
0 metges de familia, per tal de facilitar I'accés a
I'anticoncepcié d’emergencia donat que, com
hem comentat a I'inici, els métodes hormonals
semblen ser més eficacos quan abans es faci el
tractament, dintre de les 72 hores després del coit
sense proteccio.

— L’anticoncepcié d’emergeéencia protegeix dels
coits que s’hagin produit en les Ultimes 72 hores,
no dels anteriors ni els posteriors.

- Es important descartar altres coits no protegits
durant el cicle i, si hi ha un retard menstrual, fer
una prova d’embaras abans d’iniciar el tracta-
ment.

—Es pot repetir el tractament postcoital en el
mateix cicle, quan sigui necessari, tot i que s’hau-
ria de recomanar I’s d’'un métode anticonceptiu
segur com a métode habitual. Haurem d’informar
de la menor eficacia de I'anticoncepcio d’e-
mergéncia comparat amb altres metodes anti-
conceptius.

— Farem una anamnesi per descartar possibles con-
traindicacions o interaccions amb altres farmacs
(barbiturics, alguns antiepileptics, rifampicina). Si
esta en tractament amb aquests farmacs es reco-
mana augmentar la dosi hormonal.

— Recomanar I'Gs d’'un antiemetic si es considera
necessari pels efectes secundaris més freqtients
(nausees i vomits).



Anticoncepcié d’emergencia

— Informar que la propera menstruacié pot aparéi- Efectes secundaris
xer entre 3 i 21 dies després de fer el tractament.

— Si no es pot donar resposta a la demanda d’anti- — El tractament postcoital pot donar efectes indesit-
concepcié d’emergéncia, s’hauria d’informar jables menors, com nausees, vomits, mareig,
d’altres recursos assistencials per la seva resolucio. mastodinia, dolor abdominal, etcétera.

— Aprofitar la consulta d’anticoncepcié d’emergen- — Aguests efectes no acostumen a durar més de 24
cia per fer prevencié global d’altres riscos: malal- hores.
ties de transmissié sexual, embaras, problemes - La pauta de tractament amb levonorgestrel com
amb la dieta, etc., i detectar possibles dificultats a unic component donaria menys efectes secun-
en I'Gs del métode anticonceptiu habitual. daris que el tractament combinat amb etinilestra-

—La demanda d’anticoncepcié d’emergéncia de diol + levonorgestrel.
repeticio es pot deure a diferents causes, pero — Per tal de reduir les nausees i els vomits, es reco-
hem de tenir present que podria ser un simptoma mana prendre el tractament després dels apats i
que mostra alguna caréncia quant a la capacitat prescriure un antiemetic quan estigui indicat.
d’”autocura”, que pot necessitar varies consultes — Si es produeixen vomits abans de dues hores des-
o la intervencié de professionals de diferents dis- prés de fer el tractament, es recomana repetir la
ciplines. dosi.

— La prescripcio de I'anticoncepcié d’emergéncia la — No s’ha demostrat que hi hagi un augment d’em-
poden fer: metges de familia, pediatres, ginecolegs barassos extrauterins ni teratogénia en el cas de
i altres metges especialistes. que falli I'anticoncepci6 d’emergéncia.

Idees clau

e L’anticoncepci6é d’emergencia o tractament postcoital és un recurs anticonceptiu quan falla el metode
anticonceptiu habitual.
 Els métodes actuals més utilitzats son els tractaments hormonals i el DIU.
e Els tractaments hormonals es poden fer amb la “pauta de Yuzpe” o amb levonorgestrel.
« Segons I'OMS, I'eficacia és més elevada com més aviat es faci la primera presa, dintre de les 72 hores.
« SOn poques les contraindicacions absolutes per fer el tractament postcoital, donat que encara que
la dosi d’hormones és alta, la durada del tractament és reduida.
e Els efectes secundaris no acostumen a durar més de 24 hores i solen ser nausees, vomits, mareig
i dolor abdominal.
e La prescripci6 la poden fer: metges de familia, pediatres, ginecolegs i altres metges especialistes.
e L’administracio la poden fer diferents professionals de la salut (llevadores, farmacéutics, metges).
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Capitol 3

Situacions peculiars







3.1. L'adolescent amb malaltia cronica

Introduccio

En el nostre entorn, la prevalenca d’adolescents
afectats per un procés cronic (malaltia o discapaci-
tat) que afecta d’alguna manera la seva activitat
diaria habitual és aproximadament d’un 10%, sent
lleugerament més elevada en les noies.

De tota manera, sigui quina sigui la malaltia cro-
nica o la discapacitat que pateixi I'adolescent, I'a-
proximacié sera similar (és a dir, no categorica) do-
nat que, en general, presenten una problematica
que els és comuna i que té implicacions similars per
als sistemes de salut.

Per tant, en aquest apartat no parlarem del trac-
tament de processos especifics sind de les situa-
cions a les que s’enfronten aquests adolescents.

Aspectes principals

Cal tenir en compte certs aspectes que poden
afectar a aquests adolescents i a les seves families:

— L’edat en el moment del diagnostic.

— El pronostic.

— El curs (episodic o persistent).

— El tractament necessari (intensitat i durada).
— El grau de visibilitat.

- La incapacitacio que es pot produir.

— La simptomatologia associada.

Recomanacions

Els adolescents amb trastorns cronics perden més
dies d’escola del que serien atribuibles a la seva ma-
laltia o al tractament que puguin necessitar.

Tot i que aquest fet no sembla afectar massa el
seu rendiment académic en comparacié amb els
seus companys sans, si que implica que es relacio-
nin menys i s’aillin més.

Cal indicar la importancia d’anar a I’escola
i de relacionar-se amb els companys tant com
sigui possible.

Tot i que els estudis existents son forca contradic-
toris, sembla que aquests adolescents tenen una
major tendéncia a patir trastorns de tipus emocio-
nal i cal estar alerta, perque en la majoria de casos
no son tractats.

Ja sigui per la propia malaltia o pel tractament
que reben, sovint no maduren al mateix moment
(ni al mateix ritme) que els seus companys i aixo
(combinat amb la malaltia) fa que pensin que el seu
cos esta malmeés o que no funciona degut a la ma-
laltia que presenten.

Cal tranquil-litzar-los sobre el fet que
acabaran madurant igual que els altres, pero
probablement a un ritme diferent. També
cal desangoixar-los sobre la seva capacitat sexual
i reproductiva.

Els adolescents amb trastorns cronics tenen tan-
tes o0 més conductes de risc (conducta sexual de
risc, consum de tabac, alcohol i altres drogues) que
els seus companys sans.

L’explicacié d’aquest fenomen és que aquesta és la
manera que tenen de demostrar la seva normalitat,
adoptant les conductes que creuen propies dels seus
iguals. No obstant, en general reben menys informacié
i menys recomanacions sobre mesures preventives.

Cal tenir, doncs, en compte que patir un
trastorn cronic no actua com a factor protector
enfront a la presa de riscos i que necessiten
les mateixes indicacions preventives
que qualsevol adolescent.

En general, els adolescents amb trastorns cronics (so-
bretot les noies) tenen una imatge corporal més nega-
tiva que els seus iguals sans. No és infreqiient que adop-
tin més practiques dietétiques de risc per perdre pes.

Els progenitors sempre son importants i en aquest
cas potser encara ho sén més. Pero els pares i les
mares no reaccionen de la mateixa manera. Fins i
tot en igualtat de condicions, en la immensa majo-
ria dels casos, si un dels progenitors ha de deixar de
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treballar per ocupar-se del fill malalt sol ser la mare.
Les mares solen ocupar-se del dia a dia (portar-lo al
metge o a I’hospital, demanar visita, preocupar-se
de la medicacid) mentre que els pares tendeixen a
refugiar-se en la feina. Per aquest motiu és impor-
tant implicar al pare en el procés.

Els germans sans no presenten problemes sempre
i quan es compleixin dos requisits:

1. Que se’ls expliqui el que esta passant de ma-
nera entenedora per a la seva edat.

2. Que els progenitors recordin que tots els fills
(siguin sans o no) necessiten de la seva atencio i cal
no oblidar-los.

Quan es pauta un tractament cal incloure-hi tant a
I’adolescent com als seus progenitors. S’ha de deixar
que el jove participi en la presa de decisions. Si s'im-
plica al jove, les probabilitats de que segueixi el trac-
tament s6n més elevades. Es possible que s’hagi de
negociar el tractament i cal ser una mica flexible.

També cal indicar als pares que el jove
s’ha d’anar responsabilitzant progressivament
del tractament.

Els adolescents amb trastorns cronics solen tenir
menys amics i les relacions d’amistat acostumen a
ser més superficials. Una bona proposta és encorat-
jar als pares que els deixin fer tantes activitats com
sigui possible perque el seu ventall d’amistats sigui
el més ampli possible. Aquells adolescents amb
trastorns cronics als que se’ls limita les activitats (so-
vint més per angoixa dels pares que no pas per
prescripcio facultativa) tenen menys autoestima.

Una de les tasques més importants que s’assoleix
durant I'adolescéncia és la independéncia emocio-
nal dels pares. En aquests casos la sobreproteccio és
molt marcada; per tant, podriem aconsellar els pro-
genitors que intentin, dins del possible, donar-los
prou espai per aconseguir ser independents. Aquells
adolescents amb trastorns cronics que diuen sentir-se
sobreprotegits tenen menys autoestima i presenten
més problemes emocionals.

De vegades, en els trastorns cronics es pot do-
nar també la situacié de negacié de la patologia
(com és, per exemple, el cas de I'adolescent amb
diabetis que no accepta el seu tractament), que
pot ocasionar que I’adolescent no tingui suficient
cura de la seva malaltia i no segueixi adequada-
ment el seu tractament o les mesures preventives
establertes.

Idees clau

 Hem de recordar que, tot i tenir un trastorn cronic, els adolescents no deixen de ser-ho i de
comportar-se com a tals. Com a professionals de la salut, el nostre objectiu ha de ser animar a aquests
joves a desenvolupar tot el seu potencial i ajudar-los a passar per I'adolescéncia com a qualsevol altre

adolescent.

e La prevalenca d’adolescents afectats per un procés cronic que afecta d’alguna manera la seva activitat

diaria és d’un 10%.

» Algunes recomanacions importants sén que no deixin d’anar a I’escola i que es relacionin amb els seus

companys.

e Cal tranquil-litzar-los sobre el fet que acabaran madurant igual que els altres, pero a un ritme diferent.
També cal desangoixar-los sobre la capacitat reproductiva i sexual.
e Patir un trastorn cronic no actua com a factor protector enfront dels riscos; per tant, s’ha de fer

la mateixa prevencio que en tots els adolescents.

= La familia dels adolescents (tant els pares com els germans) tenen un paper molt important. Tots

els fills (malalts o no) necessiten el suport dels pares.

 El jove ha de participar en la presa de decisions i anar-se responsabilitzant del seu tractament.
e 'autoestima pot disminuir pel fet que se’ls limitin les activitats o se’ls sobreprotegeixi massa, i poden

presentar més problemes emocionals.
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3.2. 'adolescent i la familia

Introduccio

Una de les caracteristiques de I'adolescent és que
és una persona que reclama amb forca la seva au-
tonomia i individualitat, i a la vegada, és encara molt
dependent de la seva familia. No només des del
punt de vista purament material, sind, i molt més
important, des del punt de vista personal. Aquest
conflicte es planteja com a basic en aquesta época
de crisi vital.

Pensem que en la situacié actual, no es pot fer
una avaluaci6 diagnostica d’un adolescent sense te-
nir en compte el seu entorn familiar. Des del punt
de vista epidemiologic, les enquestes realitzades
posen en evidéncia la incidéncia de situacions fami-
liars amb problemes sobre la freqtiencia dels tras-
torns de la conducta de I'adolescent.

La participacié en la vida familiar disminueix
inevitablement a mesura que I'adolescent es de-
senvolupa, i va anant cap a una major implicacio
dins del grup dels seus iguals. Pero aixd no vol dir
que la funcio de la familia s’hagi acabat ni tampoc
que I'adolescent es pugui despendre de la familia,
siné que la vida familiar canvia i es complica de-
gut als conflictes que apareixen. Aquests conflic-
tes tenen almenys 2 participants o 2 vessants: la
dels pares i la del propi adolescent (i la de la so-
cietat).

Els pares es troben davant una séerie de reptes, ja
que han de passar d’una relacié nen-pare (adult) a
una relacié adult-adult, encara que segueix vigent
la relacio de filiacio. Aixd ha de comportar un rea-
justament relacional.

Igualment, I'adolescent ha de fer front als canvis
que experimenta i a la vegada al canvi de relaci6 i
papers dins la familia.

A la vegada, la preséncia d’un fill adolescent ha-
bitualment troba els pares en un moment vital de
crisi, en I'edat mitjana de la vida, plantejant-se els
sentiments front al pas del temps, la independeéencia
progressiva dels fills, etcétera.

Causes. Factors de risc

Entenem per factor de risc tota caracteristica de
I'adolescent o del seu entorn, que comporti una
possibilitat més gran de trastorns psicopatologics
que la que s’observa en la poblacié general.

Cal esmentar que un adolescent sotmes a un sol
factor de risc no vol dir que hagi de desenvolupar
una psicopatologia. En general, és necessaria la
coincidéncia de diversos factors, el que porta a pen-
sar en el concepte de multicausalitat.

Sistematitzarem els factors de risc en diversos
apartats:

1. Conflictes no resolts en la infancia.
2. Canvis ambientals i perdues significatives:
— Mort d’un familiar proper.
— Immigracié.
— Maltractaments i abusos.
— Manca d’escolaritzacié d’'un any o més.
— Adopcid.
3. Malalties organiques:
— Malalties agudes que incloguin limitacié o risc
per la vida.
— Malalties croniques, com diabetis, obesitat,
asma, malalties metaboliques.
— Discapacitat, minusvalua.
4. Caracteristiques familiars:
— Desestructuracié familiar (conflictes greus
i cronics de parella, psicopatologia dels pares).
— Situacid socioeconomica molt desfavorable.
— Manca de preocupaci6 o desinteres pel fill
adolescent.
— Pares excessivament normatius i rigids.
— Problemes de salut mental (fill drogoaddicte).
— Maternitat en noies adolescents.
— Families de minories culturals.
— Pares amb malalties organiques i/o greus
(pares amb déficits sensorials greus).
— Families en situacié de conflicte.
— Fills de pare/s amb toxicomanies, delinqiéen-
cia, psicosi.
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Factors de protecci6

Recomanacions

Juntament amb I’estudi dels factors de risc, els ul-
tims anys hi ha hagut un interés creixent pels ano-
menats factors de proteccio, que serien aquells ele-
ments o aspectes personals i ambientals positius pel
desenvolupament infantojuvenil. Els resumirem en
els seglients apartats:

1. Caracteristiques individuals o personals de I’'ado-
lescent:
— Bones capacitats i bones competencies.
— Bons rendiments academics.
2. Caracteristiques familiars i socials:
— Pautes de comunicacid saludables i efectives amb
els pares i adults.
— Bona relacié amb els germans i el grup d’iguals.

Si es detecta un factor de risc les recomanacions

son:

— Tenir cura del seguiment.

— Potenciar, si és possible, la comunicacio de I'ado-
lescent amb el professional.

— Considerar la possibilitat de comentar el cas a I'in-
terconsulta amb I’especialista.

Si hi ha més d’un factor de risc:

— Tenir cura especial del seguiment, incrementant,
si és possible, la freqUéncia.

— Plantejar el cas a I'interconsulta amb I'especialista
i/0 posterior derivacio.

Idees clau

» Actualment no es pot fer una avaluacid diagnostica d’un adolescent sense tenir en compte el seu

entorn familiar.

= Es una época on poden sorgir conflictes per part dels pares i dels adolescents, aixi com envers

la societat.

« Un dels punts basics és la deteccio dels factors de risc.
e Les actuacions davant dels factors de risc difereixen segons si hi ha un o més factors de risc.
e Les actuacions basicament inclouen la cura del seguiment, la comunicacié amb el professional

sanitari i el plantejament del cas a I'interconsulta.
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3.3. L’adolescent adoptat

Introducci6

El fet de I'adopcid és una circumstancia que esta
visquent forga canvis en la nostra societat.

L’adopci6 en si mateixa és una circumstancia po-
sitiva pero s’han de coneéixer els factors que inter-
venen i considerar-los per si hi ha situacions que ne-
cessiten ser reconduides.

Una de les circumstancies que és important co-
neixer és I’edat en qué s’ha produit I'adopci6 i si
es tracta d’adopcions o acolliments internacio-
nals.

Pot donar-se que I'adolescent adoptat passi per
una fase en qué necessita reafirmar la seva identitat,
fent més aguda i més viva la seva crisi d’identitat i
la recerca dels origens.

La normal rebel-lia cap als pares que es dona en
I’etapa adolescent pot revestir, a la vegada, formes
d’idealitzacié d’uns pares bioldgics que no ha co-
negut i un desig d’anar-los a trobar.

Per part dels pares poden aparéixer sentiments
d’ansietat, i, de vegades, de frustracié: el fill no om-
ple les seves expectatives com a pares. Poden apa-
reixer sentiments de manca de tolerancia cap a la
persona del fill.

En qualsevol cas, el professional de la salut haura
d’estar atent per oferir ajuda als pares i a I'adoles-
cent. Habitualment, aquesta ajuda es concreta en la
capacitat per escoltar els seus neguits i els seus pro-
blemes. EI més freqlient és que ens trobem davant
d’un trastorn adaptatiu, limitat en el temps, i sera
important evitar-ne la “psicologitzacio”.

Perd quan aquesta crisi adaptativa “fisiologica”
s’acompanya d’indicadors de patologia psiquiatrica
i apareixen signes d’alerta cap a trastorns en la sa-
lut mental, caldra fer la corresponent derivacié cap
als equips de salut mental. (Vegeu I'apartat 4.4.)

Si es tracta d’adopcions internacionals haurem de
tenir especialment en compte la familia a I’hora de
donar-li suport.

Idees clau

= L’adolescent adoptat pot passar per una fase en que necessita reafirmar la seva identitat i fer més
aguda la seva crisi d’identitat i de recerca dels seus origens.

 El professional de la salut haura d’oferir ajuda a I’adolescent i als pares.

< En principi es pot produir un trastorn adaptatiu limitat en el temps, pero si hi ha altres indicadors
psiquiatrics cal derivar el pacient als equips de salut mental.
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3.4. Ladolescent amb problemes academics

Introducci6

La repercussio dels estudis en I'adolescent pot
donar-se des de diferents situacions. Les podriem
dividir en 3 blocs:

— Problemes a I’'ambit familiar i social deguts a
dificultats academiques.

— Retard en I’aprenentatge.

— Estat d’angoixa o estrés.

Problemes a I’'ambit familiar i social deguts
a dificultats académiques

— Necessitats educatives especials.

— Deficiéncies o disminucions psiquiques, fisiques o
sensorials.

— Trastorns de conducta, de personalitat, del des-
envolupament, trastorn per déficit d’atencié amb
0 sense hiperactivitat (TDAH), trastorn de I'apre-
nentatge.

Retard en I'aprenentatge

Un dels casos més generalitzats d’adolescents
amb problemes académics és el del noi o noia que
esta cursant I'Educacio Secundaria Obligatoria
(ESO) amb greus dificultats i es veu etiquetat pel fe-
nomen de fracas escolar.

Encara que diversos autors afirmen que no exis-
teix el “fracas escolar del nen”, el nen pateix a con-
sequiéncia d’aquest, que no és sind el fracas d’algu-
na accio educativa.

En general, es tracta d’alumnes que han seguit
I’educaci6 primaria amb dificultats, pero en arribar
a I'ESO, principalment al segon cicle (14-16 anys),
es desencadenen els conflictes. Es fa molt dificil
seguir el nivell i ritme imposat, i en alguns casos es
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generen situacions d’inadaptacié i rebuig cap als
estudis.

Poden donar-se situacions de rebel-lia, indisci-
plina, expulsions i conflictes que transcendeixen
I’ambit escolar, afectant les relacions familiars i fa-
cilitant una inadaptaci6 social.

En alguns casos aquest alumne amb “fracas esco-
lar” no arriba a adaptar-se al funcionament dels
centres escolars i del sistema educatiu, tot i que pot
tenir grans capacitats i habilitats.

Les dades sobre 'anomenat fracas escolar seguei-
xen diferents criteris i rarament coincideixen.

Segons I'Instituto Nacional de Calidad y Evalua-
cion (INCE), aproximadament la tercera part de
I'alumnat del nostre pais, estudiants d’ESO, obte-
nen qualificacions negatives. Els darrers informes de
I’OCDE diuen que un 25% dels joves no acaben els
estudis de manera satisfactoria.

A Catalunya, un 16% de I’'alumnat no supera I’ESO
i no continua dins del sistema educatiu. Un 78%
d’aquest alumnat s’autoinculpa pel seu fracas esco-
lar, segons el darrer estudi de I'Instituto de Evalua-
cion y Asesoramiento Educativo (IDEA). Segons
el darrer estudi quatrienal sobre “la joventut es-
panyola” realitzat per I'Instituto de la Juventud del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (INJUVE)
a les escoles o instituts, els joves, en un 9% opinen
que han tingut una alta percepcio de fracas en els
seus estudis, i un 27% I’ha experimentada alguna
vegada.

En alguns casos la falta de rendiment escolar o
“fracas escolar” es déna per una falta d’interes, pro-
blemes emocionals o per una baixa autoestima.

Sovint, les variables que intervenen sén d’ambit
familiar, personal i social, encara que en una gran
part I'interés i la motivacié disminueixen progressi-
vament a partir de les experiencies negatives en el
treball escolar.

L’autoestima es pot deteriorar si hi ha verbalitza-
cions menyspreatives i desvaloritzadores que es di-



rigeixen als escolars que no superen amb éxit les
tasques escolars.

Finalment, aquesta situacio de fracas habitual pot
conduir facilment a una crisi emocional en els ado-
lescents “normals”.

Estat d’angoixa o estres

Alguns adolescents que mai han tingut pro-
blemes amb els estudis, de sobte i a conseqiiéncia
de la pressi6 de la dinamica escolar (canvis de ritme
i de nivell d’exigencia entre I'ESO i el batxillerat,
proximitat de la selectivitat, presa de decisions,
etc.) experimenten una série de conflictes o simp-
tomatologies.

Aquests conflictes poden ser esporadics i puntuals
(se superen dins d’un procés normal de maduracio)
0 bé poden generar quadres més greus. Al final de
I’ESO o bé al batxillerat (16-18 anys) es pot produir
un estat d’angoixa i d’estrés davant les tasques aca-
demiques.

Sovint s’infravaloren les propies capacitats i recur-
sos, i es té un gran temor al fracas, tot i que acos-
tumen a tenir un rendiment académic notable i
amb un alt nivell d’autoexigencia.

Aquesta problematica és més habitual en noies
que en nois, a vegades ve acompanyada de canvis
o crisis en les relacions personals i afectives, que en
alguns casos actuen com a detonants de la crisi.

Un dels simptomes d’aquest estat és la dificultat
en la concentraci6 i en dormir, i una gran irritabili-
tat i crispacio en les relacions familiars.

Causes dels problemes academics

Entorn familiar

— Absentisme continuat, manca d’habits, limits i re-
ferents, entorn familiar poc estimulador o pobre.

— Familia desestructurada.

— Manca de valors o valors inadequats.

Ambit personal

— Baixa autoestima.

— Manca de capacitat d’establir relacions interper-
sonals satisfactories.

— Habilitats socials.

L’adolescent amb problemes académics

— Baixa tolerancia a la frustracio.

— Manca d’expectatives de futur.

— Baix nivell de motivacié i d’interessos.

— Desajust entre les expectatives personals i les pro-
pies possibilitats i capacitats.

Ambit social

— Models o grups de referéncia poc adequats.
— Manca de recursos de caracter sociabilitzador.

Recomanacions concretes

En alguns casos els problemes academics de I'a-
dolescent poden ser un indicador o simptoma d’al-
tres conflictes. En altres casos aquests problemes
academics poden ser I'origen o la causa d’altres
conflictes, tant de tipus personal com social.

L’adolescent forma part d’'una poblacié basica-
ment sana, en determinats casos I'origen dels pro-
blemes de salut no és estrictament fisiologic.

Cal considerar que els problemes académics po-
den produir greus problemes d’autoestima, manca
d’expectatives de futur, problemes d’equilibri emo-
cional, conflictes d’acceptacié d’un mateix i de re-
lacié tant amb els iguals com amb I’entorn familiar.
Aquests aspectes poden derivar en conductes molt
inestables o agressives. També es poden considerar
factors de risc que poden generar conductes de risc
o d’inadaptaci6 social.

També es pot donar la situacié a la inversa: els
problemes d’autoestima poden generar problemes
de tipus académic.

Una bona autoestima facilita la millor gestio dels
conflictes en aquestes edats, tant amb un mateix
com amb els iguals. Aixo pot provocar, encara que
de manera sobtada i temporal, greus crisis emocio-
nals que poden afectar el rendiment académic, i
fins i tot, provocar estats depressius.

Deteccio

Actualment el sistema educatiu té mecanismes
que permeten una deteccid preco¢ dels principals
trastorns, malalties o discapacitats. Durant els pri-
mers cursos de I'educacioé primaria es detecten els
possibles trastorns i es preveuen mesures educati-
ves adequades amb un dictamen dels equips d’as-
sessorament 1 orientacié psicopedagogica o bé
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

amb valoracié psicopedagogica, i s’aborden en
I’ambit educatiu dins del marc del tractament de la
diversitat, amb la corresponent adaptacio de recur-
s0s, grups o bé I'adaptaci6 curricular individualitza-
da (ACI).

Aquests alumnes sén els que anomenem “alum-
nes amb necessitats educatives especials” (NEE).
Quan el diagnostic i I'evolucié ho preveu, aquests
alumnes s’escolaritzen en centres ordinaris o bé en
centres d’educacié especial.

Qualsevol tipus de diagnostic, adaptacio o deriva-
cié preveu la intervencid de diversos professionals
de dins i de fora del centre docent (professorat, tu-
tors, professorat especialitzat, psicolegs clinics, ser-
veis medics, serveis socials). El treball amb la familia
és un altre dels aspectes basics que cal abordar.

Despistatge, orientacio terapéutica

L’adolescent déna gran importancia als seus con-
flictes personals i de relacié, els viu de manera in-
tensa i poc objectiva. Encara que poques vegades
ens manifestara necessitar ajut o suport, en el fons
necessita que I'escoltem i que donem importancia
al que li passa, el pitjor consell és dir: “aixo no té
importancia, ja veuras com més endavant ni te’n
recordaras”.

Treure la importancia als seus conflictes és sempre
negatiu.

També caldria considerar que es pot tractar d’al-
tres problemes de tipus médic, aixi com descartar
deficit de tipus sensorial o altres problemes de salut
mental.

Idees clau

e Les dificultats academiques d’un adolescent poden ser un simptoma d’altres conflictes o bé ser-ne

la causa.

e En tot cas, pero, els adolescents amb dificultats ho passen malament, especialment si a causa
de les seves dificultats s6n humiliats, castigats, censurats i etiquetats.

= Aix0 pot comportar greus problemes d’acceptacié d’un mateix i de relacié amb els altres.

= Les reaccions poden ser diverses i en alguns casos poden comportar conductes de risc.
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3.5. L'adolescent agressiu

Introduccio

El problema de I’adolescent violent ha de ser con-
templat des d’una perspectiva biopsicosocial, ente-
nent tanmateix que el mén extern té una gran car-
rega de violéncia.

El primer que cal fer es distingir entre agressio i
violéncia. No tota agressivitat és violéncia, pero si
que tota violéncia és agressivitat.

Es considera agressio qualsevol conducta asserti-
va quan cal aconseguir un cert tipus d’habilitats per
a realitzar determinades tasques o conductes com-
petitives (molt freqlents en la nostra societat).

La violéncia és una agressid destructiva que cerca
aniquilar, destruir, desintegrar.

En tot acte violent hi poden estar implicats factors
biologics, psicologics i socials.

Com entendre la violéncia?

— La violéncia com un instint.

— La violéncia com a patré de conducta davant d’u-
na societat violenta i com a resposta adaptativa,
estimulada pels mitjans de comunicaci6é i pels
comportaments que sén acceptats per la societat
i la familia.

- La violencia com a tret del caracter, integrat en
estructures de la personalitat.

— La violéncia com a mecanisme de defensa patolo-
gic, com a reaccioé desproporcionada enfront de
qualsevol situacioé, i que indica la presencia d’'una
malaltia mental subjacent.

Diagnostic diferencial

Les principals entitats diagnostiques que poden pre-
sentar clinica d’agitacié psicomotriu sén basicament:

— Trastorns mentals organics.

— Trastorns psicotics i esquizofrénia.

— Trastorns de I’hnumor o afectius (depressius, ma-
niacs).

— Trastorns conductuals reactius.

També pot apareixer en:

— Hipercinésia d’origen psicogen (trastorn per con-
versio).

— Hipercinésia associada a retard mental.

— Trastorns de la personalitat, destacant el trastorn
limit i dissocial.

Heteroagressivitat

Les caracteristiques generals del pacient hetero-
agressiu son:

— Sexe masculi.

— Edat entre 15 i 30 anys.

— Baix nivell socioeconomic.

— Abséncia de vincles familiars.
— Historia violenta anterior.

Les malalties mentals que poden facilitar conduc-
tes violentes son:

— Deliris (psicosindromes cerebrals aguts de tipus
confusional) d’origen organic o toxic.

— Trastorns paranoides.

— Trastorns psicotics amb al-lucionacions auditives
que insten a I'agressivitat.

— Trastorns maniacs, en especial si existeix estat d’a-
nim disforic o irritabilitat.

— Trastorns de personalitat, en especial de tipus li-
mit i dissocial.
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Autoagressivitat

Les caracteristiques del pacient autoagressiu sén
les seglients:

— Sexe masculi.

— Temptatives anteriors de conductes autolitiques.
— Aillament sociofamiliar.

— Historia familiar de suicidi.

— Institucionalitzacio.

Les malalties mentals que poden facilitar conduc-
tes autodestructives son:

— Trastorns psicotics, especialment si els simptomes
inclouen un sistema delirant o al-lucinacions au-
ditives que ordenen actes contra la seva integritat
fisica.

— Trastorns depressius, amb idees de culpabilitat o
nihilisme, indignitat, automenyspreu o autoacu-
sacio.

— Trastorns de la personalitat, en especial, limit.

— Trastorns d’adaptacio, sobretot enfront d’acontei-
xements vitals recents.

— Trastorns mentals i del comportament deguts al
consum de substancies psicotropiques.

Factors que incrementen el risc de violéncia

— Marginacio social.

— Pobresa (sempre i quan aquesta marginaci6 i/o
pobresa vagin lligades a altres factors).

— Mancances afectives.

— Trastorns en el desenvolupament de la persona-
litat.

— Trastorns de personalitat (trastorn dissocial).

— Patiment de maltractaments.

Cal tenir en compte aquests factors per tal de fer
I’oportuna prevencio.

Que podem fer?

— Conéixer les caracteristiques de I'adolescent nor-
mal i del seu procés adaptatiu a fi de poder dis-
criminar allo que és normal del que és patologic.

— Orientar a la familia quan comencen a aparéixer
trastorns adaptatius, encara que siguin lleus (cas
del nen que es mostra desafiant i que es pot trac-
tar des de I'orientaci6 i consell als pares).

— Establir una relacié de confianca amb I'adoles-
cent. Sovint, el fet de poder parlar dels neguits ja
actua com a factor de proteccié davant els senti-
ments agressius i violents.

— La utilitzacié de psicofarmacs, en el cas que siguin
necessaris, s’ha de fer per professionals experts en
salut mental de la infancia i I'adolescéncia.

— Caldra recérrer al professional especialitzat quan hi
hagi una situacié que impliqui un risc evident cap a
I'adolescent o cap al seu entorn. Es molt important sa-
ber fer aquesta derivacié de manera adequada, dei-
xant clar que no ens traiem I'adolescent del damunt.

— Intentar saber quina causa provoca la violéncia i
quins factors influeixen (desinhibicié per consum
de toxics).

— Identificar el patr6 de violencia (reactiva, per
raons psicologiques o models d’aprenentatge,
per raons patologiques). (Vegeu l'apartat 4.4.)

Sovint hi ha reticéncia a visitar els professionals de
la salut mental (tant per part de I’adolescent com
de la propia familia), pel que sera molt important
garantir el seguiment en I’evolucid dels problemes
que han originat la consulta.

Idees clau

= El problema de I'adolescent violent ha de ser contemplat des d’una perspectiva biopsicosocial.
» Hi ha una série de factors que incrementen el risc de violéncia, com la marginacié social, la pobresa,
les mancances afectives, els trastorns del desenvolupament de la personalitat, etc. Cal que els

coneguem per fer la prevencié necessaria.

« El professional sanitari ha de discriminar el que és normal del que és patologic.
e Cal derivar I'adolescent a un professional especialitzat quan hi hagi una situacié que impliqui un risc

evident per ell mateix o pel seu entorn.
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3.6. L'adolescent amb dificultats socials

Introducci6

L’adolescent, de vegades, es pot sentir marginat
o diferent de la resta si sent que el mén que I'en-
volta no el fa seu.

L’adolescencia és un procés de canvi, és el procés
de convertir-se en persona adulta; per tant, cal ga-
rantir aquest desenvolupament de forma saludable.

La majoria d’adolescents passen per una etapa de
marginacié “fisioldgica” com a resultat de I'ansietat
i els impulsos associats a la mateixa crisi evolutiva,
deguda als sentiments de rebuig cap a la societat
adulta i estructurada que poden manifestar.

La figura d’un adult que faci contenci6 d’aquesta
situacid pot evitar la rebel-lia i desafiaments.

Per aix0 és important que, per tal d’evitar que
aquesta situacié es converteixi en una situacio pa-
tologica, existeixi aquesta figura adulta capac de fer
la contencid. Si aquest paper, pel motiu que sigui,
no el poden desenvolupar els pares, ho pot fer I'e-
ducador de carrer o un monitor d’esports.

Una situacié ja més complexa, que requereix una
cura especial, és que aquest adolescent s’integri en
grups delictius.

L’adolescent dificilment consultara els serveis de
salut per demanar ajuda. Per tant, cal fer I’esforg
d’adequar la nostra oferta sanitaria a les seves ne-
cessitats.

Com afavorir la integracié?

— L’adolescent passara per processos d’organitzacio
del seu aparell psiquic que tenen com a objectiu
entendre la seva propia identitat. D’aquesta ma-
nera I'adolescent aconseguira adaptar-se a les no-
ves situacions.

— La familia, si és un element integrador, afavoreix
els canvis evolutius de I'adolescent i la superacié
de les crisis que pugui viure en aquell moment.

— L’escola pot contenir i estructurar les necessitats
de I'adolescent.

— Els equips de salut poden donar suport a I'ado-
lescent, donar explicacions sobre el tractament
i implicar 'adolescent en el seu propi procés
terapeutic parlant sobre la medicacié que se li
dbna.

— La societat ha d’integrar els joves i oferir-los mo-
dels adults adequats, i també ha de disposar de
lleis que vetllin per les seves necessitats i prioritats
en aquesta etapa de la vida.

Qué podem fer?

L’enfocament terapéutic passa per una aproxima-
cio de I'adolescent marginat amb la finalitat d’ofe-
rir-li suport social i emocional, implicant-lo en el seu
procés de recuperacio social.

L’'adolescent immigrat

L’augment progressiu de la immigracié provinent
de paisos de baixa renda ha plantejat situacions
que abans eren poc frequents en els serveis de sa-
lut, una d’elles és I'atenci6 a I'adolescent immigrat.

Ja que es tracta d’un procés recent i multicultural
no es disposa de suficient informacié que pugui
avalar quina és I'actitud més idonia que els profes-
sionals hem de seguir a I’hora de fer I'entrevista cli-
nica.

La durada de I’'adolescencia és diferent segons les
caracteristiques socials, economiques i culturals de
cada palis, de manera que en els paisos de baixa
renda aquest periode es dilueix, i passen de ser
nens a exercir el paper d’adults, gairebé sense espai
de temps.

Les nenes passen a exercir de dones a partir de la
menarquia, i sovint, forca abans.
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Situacions amb les que ens podem trobar

Adolescent immigrat

Sovint es tracta d’una migracio forgcada per dife-
rents causes, ja que ell no és qui decideix, i es pro-
dueix per diferents causes (a expenses de la reunifi-
caci6 familiar, causes economiques).

Tenen tota una cultura viscuda i integrada, i pas-
sen a una altra cultura molt diferent que sovint els
és hostil.

Adolescent fill d’immigrat

Es troba entre dues cultures sense sentir-se plena-
ment identificat amb cap d’elles, perd desenvolupa
mecanismes per establir lligams entre totes dues,
creant un equilibri entre el respecte a la cultura d’o-
rigen i a la del pais d’acollida.

Cal considerar els aspectes del dol migratori. (Ve-
geu el Programa de seguiment del nen sa. Protocol
d’atencio als nens i nenes immigrats.)

Adolescent immigrat en situacié d’il-legalitat

Son els que inicien la migracio sols, sense familia, i
tampoc no la tenen en el pais al que es dirigeixen. Es
troben en situaci6 de desemparament, pateixen
grans pendries en el procés de migracié (abans, du-
rant i després). Sovint, repeteixen aquest procés, van
i vénen, i senten enyorancga de la seva familia. (Vegeu
aspectes sociosanitaris en el Programa de seguiment
del nen sa. Protocol d’atencio als nens i nenes immi-
grats.)

Caracteristiques generals dels adolescents que
afecten a la seva salut i benestar

Els problemes de salut no difereixen massa dels
de la poblacié autdoctona, aquests apareixen per
una serie de condicionants:

- Idioma. Existeixen barreres idiomatiques, pero no
solament pel fet de que es tracta d’un idioma di-
ferent, sin6 també pel diferent significat dels con-
ceptes.

— Cultura i religié. La seva nocié de salut-malaltia és
diferent a la nostra. Per aquesta raé demanen una
actuacio immediata per part del sanitari.

— Habits dietétics sovint també diferents.

— Estils de vida. Fer promocié d’estils de vida salu-
dable, tenint en compte les diferéncies que es tro-
ben entre el pais d’origen i el d’acollida.

— Recursos socioeconomics de la familia.
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— Dificultats per adaptar-se a la nova vida. Sera més
o menys dificil en funcié dels recursos individuals
de cada persona i de I’entorn sociocultural en el
que es trobi.

— Habilitat per aprendre I'idioma i els costums.

— Cohesio i suport familiar i de grup: el canvi fre-
gquent de domicili pot dificultar que no tingui uns
referents que I'ajudin a desenvolupar-se adequa-
dament.

— Situacio de legalitat de la familia. La problematica
familiar que aixd0 comporta pot fer que I'adoles-
cent somatitzi els problemes socials que pot
comportar aquesta situacio.

La poblacié immigrant té, en general, un mal co-
neixement del concepte de promocio i prevencio
de la salut. No obstant, s’ha de fer I’esfor¢ per inte-
grar aquests adolescents en programes estandards
de prevencio de la salut de la poblacié general.

Atenci6 sanitaria de I’'adolescent immigrat

Seguirem les mateixes pautes que pels adoles-
cents en general.

Segons el Protocol d’atencio als nens i nenes im-
migrats, dintre del marc del Programa del nen sa,
tindrem en consideracio:

— La sol-licitud de la primera visita normalment es
deu a motius burocratics o a una malaltia aguda.

— S’aprofitara aquesta ocasié per diagnosticar pos-
sibles malalties infeccioses i realitzar mesures pre-
ventives.

— Es derivara a les escoles d’insercié lingistica i la-
boral en funcio de I'edat.

— Cal adequar els habits alimentaris d’alguns
col-lectius al tipus d’alimentacié del pais on arri-
ben, ja que en el seu pais no genera problemes
perd en el nostre si. Algunes de les malalties més
freqlents son el deficit de vitamina D i I’'anémia
ferropénica.

— Escolaritzacio: fer un seguiment sobretot de les
dones, ja que en algunes cultures a partir de la
menarquia solen quedar-se a casa.

— Familia: evitar que I'adolescent, pel fet que sovint
és qui millor coneix I'idioma, faci de traductor, in-
terlocutor familiar, ompli impresos, etc., és a dir,
que faci de cap de familia, ja que aquestes situa-
cions poden provocar una desestructuracio dels
rols familiars.

— Sexualitat: el tracte en les revisions ginecologi-
ques s’ha de fer amb una cura especial i, sovint,



nomeés retirant aquelles peces de roba indispen-
sables per dur-lo a terme. Cal recordar el Protocol
d’actuacions per a prevenir la mutilacié genital fe-
menina.

— Educacio sexual: cal també posar emfasi en la pre-
vencié de les malaties de transmissio sexual, que
son frequents en els joves.

— Salut: insistir en la necessitat de les visites preven-
tives, controls de salut, vacunes, etcetera.

L’adolescent amb dificultats socials

En el cas dels adolescents immigrants en situacié
d’il-legalitat és I'administracié publica la que esta
obligada, segons la legislacid, a tutelar-los de ma-
nera automatica si es troben en situacié de desem-
parament.

Totes les activitats han de tenir un enfocament in-
terdisciplinari, amb la implicacio dels diferents de-
partaments, per donar respostes reals a les situa-
cions que puguin plantejar aquests adolescents.

Idees clau

» L’adolescéncia és un procés de canvi que cal garantir de forma saludable.

= La familia, I’escola, els equips de salut i la societat son elements que poden afavorir la integracié
d’aquest adolescent i vetllar per les seves prioritats en aguesta etapa.

< En el cas de I'adolescent immigrat, podem trobar-nos amb una serie d’aspectes que cal tenir
en compte: I'idioma, la cultura, els diferents habits dietétics, els estils de vida, els recursos, la situacio

de legalitat de la familia, la religio, etcetera.

e En general, solen tenir un mal coneixement de la promocio i prevencié de la salut.
e Cal fer un esfor¢ per integrar aquests adolescents en els programes de prevencio de la salut

de la poblacié general.
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3.7. Violacio, abus sexual i maltractaments

Introduccio

Des dels serveis d’atencid primaria no es pot
abastar tota la complexitat que suposa I'avaluacio
medica, psicologica i forense de I'adolescent que
ha sigut victima d’un abus sexual o de maltracta-
ments.

En canvi, pero, el metge d’atencié primaria pot
ser el professional més proper i de més confianca
per I'adolescent i per la seva familia en una situacio
tan traumatica. Per tant, el seu suport sera de gran
importancia.

Que es pot fer?

En aquestes situacions traumatiques, el primer ac-
te i més important sera saber escoltar per contenir
aixi les angoixes.

L’entrevista pot ser de gran utilitat per ajudar a
verbalitzar de manera ordenada tots els sentiments
de frustracié i neguit que s’han acumulat.

No obstant, degut a la complexitat de la situacio
i per tal d’evitar el que s’anomena “victimitzacio se-
cundaria”, que es defineix com la segona experién-
cia victimal que es deriva de les relacions del menor
amb el sistema juridic-penal (repeticié innecessaria
d’exploracions i verbalitzacid de la situacid), és
molt important seguir un circuit establert per tal
que la proteccié de la persona abusada o maltrac-
tada es doni el més aviat possible. Segons estableix
el Protocol basic d’actuacions en abusos sexuals i
altres maltractaments a menors, en I’hospital de re-
ferencia I'exploracio es dura a terme conjuntament
entre el pediatre de I’hospital i el forense; d’aques-
ta manera no caldra repetir les exploracions.

Si existeix abus o maltractament, primer s’ha de
protegir I'adolescent (especialment si existeix abus
intrafamiliar) i després, derivar-lo a I’hospital de re-
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feréncia (i assegurar-nos de que I'adolescent hi arri-
ba). Les actuacions son les segients:

— En tot moment s’ha d’oferir suport emocional a la
victima amb expressions que recolzin la com-
prensié dels seus sentiments.

— El segon pas sera 'acompanyament als serveis
hospitalaris on es pugui fer una valoracié acurada
de les lesions.

— Tanmateix, caldra posar-se en contacte amb els
serveis de la Direccié General d’Atencid a la In-
fancia i I’Adolescéncia (DGAIA) o al jutjat de guar-
dia, notificant la sospita d’un possible abus o vio-
lacio.

Existeix el Protocol d’actuacions en
maltractaments i abusos a menors, consensuat
pels diferents caps de pediatria dels hospitals
de referéncia per abusos i maltractaments a
menors de Catalunya, que serveix com a
referent per a les actuacions a realitzar davant
d’una sospita o certesa d’un cas d’abus sexual
agut. Aquest protocol té com a objectiu
disminuir la victimitzacié secundaria en el
menor i facilitar I’actuacio coordinada del
metge i el forense.

Qui intervé en la proteccio i en I'atenci6 al jove
maltractat o abusat?

La intervencio eficag requereix interdisciplinaritat
i coordinaci6 entre els diferents professionals.

L’Equip basic d’atencié social primaria (EBASP) és
I'’equip més proper als ciutadans i amb funcions
preventives, assistencials i rehabilitadores. Sovint,
detecten moltes situacions de risc i maltractament.
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Si se’n detecta un cas, I'EBASP el derivara als equips
d’atencié a la infancia i a I’adolescéncia (EAIA).
Aquests equips son els encarregats de valorar les si-
tuacions d’alt risc social, de maltractaments i d’a-
bandé. Una de les seves funcions basiques és la pro-
teccid i el maxim suport al nucli familiar. SGn equips

formats per psicolegs, pedagogs i assistents socials.
Estan distribuits territorialment i és amb ells amb
qui hauran de col-laborar els professionals dels cen-
tres d’atenci6 primaria i dels EBASP, per tal d’arribar
conjuntament a I'abordatge i seguiment dels casos
(grafic 1).

Idees clau

e Els telefons que sovint seran d’utilitat per fer una adequada derivacié del jove maltractat seran
els de I'Oficina d’atencio a la victima del delicte del Departament de Justicia:
93 567 44 11 (Barcelona)

97 221 90 60 (Girona)
97 372 77 07 (Lleida)
97 722 09 22 (Tarragona)

« Els objectius de I'Oficina de I'atenci6 a la victima son promoure els drets de les victimes, potenciar
I’aplicacié i el desenvolupament del marc normatiu que reconeix els drets de les victimes, fer de pont
entre la victima i les instancies que intervenen en tot el procés, fomentar la coordinacio de tots
els agents implicats.

» Telefon d’emergéncies 24 hores: 012.

e Direccio General d’Atenci6 a la Infancia i I’Adolescencia (DGAIA): 900300777 (24 hores).

 Les funcions de la DGAIA s6n la proteccio i/o la tutela dels menors.

e Unitat Central de Menors Mossos d’Esquadra: 93 300 22 96.

87



3.8. L'adolescent en el sistema judicial

Introduccid

L'abordatge de I'adolescent que entra en con-
tacte amb el sistema judicial (o esta en risc de fer-
ho) no és, sens dubte, una tasca facil. | no ho és per
diferents motius:

— La delinquiencia és un concepte legal que no té
una correlacié univoca amb cap entitat clinica o
psicopatologica.

— No podem parlar de delingiiéncia juvenil com
una entitat homogenia, ja que aquesta presenta
diversitat de manifestacions, tant pel que fa al ti-
pus de transgressid com per la forma de manifes-
tar els propis déficits de salut en cadascun dels
ambits fisic, psiquic i social.

— L’adolescencia és un periode vital en el que en-
tren en crisi diversos aspectes de I'individu, on la
conducta transgressora pot formar part d’una
normalitat sovint modulada per aspectes socials,
legals i culturals, diferents geograficament i can-
viants en el temps.

— Historicament, I'ambit sanitari ha abordat de
manera molt tangencial el problema del pacient
“judicial”.

Sigui com sigui, un cop assajades infinitat de
férmules d’abordatge és important entendre el
comportament dels joves transgressors com un
simptoma més del seu malestar. Cal fer-ho des
d’una concepci6 d’atencio integral a la salut i
intervenir de forma multidisciplinaria i coordinada
amb els diferents dispositius assistencials.

L’estrategia ha de posar émfasi en la prevencio
i disminucio de danys.

Elements causals i factors de risc

L’etiologia de la delingtiéncia és multifactorial i ve
determinada pels segiients factors:
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Taula 1. Factors de risc de cronicitat de les
conductes desadaptades

1. Edat d’inici precog (infancia, preadolescéncia)

2. Nombre, varietat i gravetat dels comportaments
problematics

3. Desenvolupament progressiu del comportament
problematic (al passar de problemes poc greus
i d’alta freqiiencia a conductes antisocials greus
de baixa freqiencia)

4. Localitzacié dels comportaments problematics
(a major nombre d’ambits on es presenten, pitjor
pronostic)

. Problemes familiars i estres

. Absentisme escolar

. Habits toxics

. Tractaments previs en qualsevol de les modalitats

terapéutiques (abordatges comunitaris, educatius,
salut mental)

9. Institucionalitzacié
Modificada de Moore et al, 1993.
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— Socials-ambientals. Sén, sens dubte, I'element
causal més prevalent en I'origen de les conductes
transgressores, sobretot en aquelles més evidents
i desadaptades, sorgides habitualment en ambients
marginals i desfavorits, i que els criminolegs ano-
menen com a delinqiéncia de “coll negre”.

— Psicologics-psiquiatrics. Tot i la dificultat de tro-
bar un model explicatiu satisfactori, és raonable
considerar la delingiiéncia com un mecanisme de
defensa, mitjancant la constant tendéncia a les
actuacions, enfront de les intolerables ansietats
propies de la posicié esquizoparanoide en la que
es troben fixats aquests joves.

— Toxics-organics. Els habits toxics acostumen a
estar presents en molts adolescents amb con-
ductes negligents, i si bé no sempre en sén la
causa primera, si que actuen com a afavoridors
d’aquest tipus de comportament i la seva cronifi-
cacio. Aixi mateix, s’han elaborat diferents teories
bioldogiques que defensen una base organica,



com la de Quay, que atribueix un sistema nervios,
cortical i/o autondmic, hiporreactiu a I'estimulacié
en aquells pacients amb conducta psicopatica.

A més de la importancia dels elements etiologics,
cal remarcar també aquells factors que ens poden
servir com a indicadors pronostic. Aquests s’enu-
meren en la taula 1.

Recomanacions

Les recomanacions genériques d’abordatge, a ni-
vell estratégic i actitudinal, son les que es descriuen
a continuacio:

— Habilitats d’entrevista clinica, de vinculacio i adhe-
rencia i de distancia emocional, per evitar relacions
de dependéncia excessiva 0 actituds de rebuig.

— Intervencié oportunista. Aprofitar qualsevol mo-
tiu de consulta per fer aproximacions als compor-
taments de risc de desadaptaci6, oferint la possi-
bilitat d’abordar-los.

— No limitar la valoracié exclusivament als trastorns
conductuals. S’infradiagnostica i sovint s’assimila
delingiiéncia juvenil només amb trastorn disso-
cial, degut a que la clinica dissocial és aparatosa i
no absent d’elements manipuladors, la qual cosa
pot emmascarar i fer passar per alt altres diag-
nostics.

— Importancia de la prevenci6 i I'educacio. Consell
assistit. Detecci6 precog.

— Importancia de la implicacié dels familiars i/o fi-
gures referents.

— Abordatge multidisciplinari. Gran importancia de
la col-laboracid i coordinacié dels diferents pro-
fessionals i dispositius assistencials (escola, profes-
sionals de justicia, equips d’atencié psicopedago-
gica, equips d’atencié primaria, equips d’atencié
a la infancia i I’'adolescéncia [EAIA], centres i ser-
veis d’assistencia ambulatoria a les persones dro-
godependents [CAS], centres de salut mental
[CSMI], etcétera).

Detecci6 i anamnesi

Deteccio

Consisteix en incloure de forma sistematica a I'a-
namnesi de la historia clinica les qtestions recolli-

L’adolescent en el sistema judicial

des a continuacié, dirigides a la deteccié de factors
de risc i conductes desadaptades, tant incipients
com consolidades, aixi com malalties associades.

Anamnesi dirigida a ambits especifics

No cal dir que en les exploracions fisica i comple-
mentaries, aquestes aniran dirigides a la recerca
d’una malaltia especifica, per bé que algunes tro-
balles ens poden aportar informacié addicional va-
luosa, com ara sequieles de fractures i lesions (hete-
roagressivitat, conducta temeraria), estigmes de ve-
nopuncié (toxicomania) o cicatrius d’autolesions
(habitualment realitzades en situacié d’instituciona-
litzacid), entre d’altres.

Cal destacar, pero, la importancia d’'una bona ex-
ploracio neuropsicologica, ja que és habitual trobar
adolescents als quals s’atribueix, per exemple, un
rendiment académic deficient secundari a elements
dissocials, objectivant-se mitjancant valoracié neu-
ropsicologica que la causalitat pot ser plantejada,
almenys, a la inversa. També caldria, en aquest cas,
descartar déficits sensorials.

En aquest sentit, contrastar I'edat d’inici del com-
portament problematic (no nomeés antecedents judi-
cials) amb I'inici del consum de toxics, dificultats aca-
déemiques i altres aconteixements significatius pot
ajudar a elaborar un correcte diagnostic diferencial.

Orientacio terapéutica

L’abordatge de I’'adolescent amb problematica ju-
dicial haura d’anar dirigit, doncs, a cadascun dels
elements causals descrits amb anterioritat.

Abordatge terapéutic

Prevencio primaria

— Interessar-se en la consulta pels fills dels pacients,
el seu rendiment académic, comportament, te-
mors i expectatives de futur.

— Preocupaci6 activa sobre I’entorn del centre d’a-
tencio primaria, com ara, equipaments per a jo-
ves, lleure, etcetera.

— Relacio estreta amb recursos escolars i oferir la
nostra col-laboracid.

— Cercar estrategies de vinculaci6 amb els adoles-
cents.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Ambit Problemes actius o antecedents

Sociofamiliar Absencia de referents parentals
Consum de toxics, malalties mentals, malalties croniques

Desarrelament geografic

Conflictivitat, violéncia domestica
Vinculacid afectiva, assumpcio de rols

Dades perinatals Patiment fetal, part distocic
i de la primera Malaltia congeénita o altres malalties
infancia Deprivacio afectiva, estimulacié deficient, enuresi

Desatencid, abus sexual, maltractaments

Dols recents

Adopcions, residencies fora de la llar

Académic Fracas escolar

Absentisme i/o expulsions

Habits toxics Patr6 de consum, via d’administracio i edat d’inici
Valorar la seva repercusié en el comportament (descartar la presencia
de sindrome d’abstinéncia, episodis de flashback i/o malaltia associada al
consum, tant organica com psiquiatrica)

Conductual Factors de risc de desadaptaci6 cronica

Patré de comportament

Manca de recursos individuals i habilitats relacionals
Personalitat dependent enfront de capacitat de lideratge
Freglientacio de recursos assistencials

Antecedents judicials i edat d’inici

Antecedents d’institucionalitzacio

Prevenci6 secundaria

— Detecci6 precog
— Consell assistit dirigit a la disminucié de danys.

Tractament
— Abordatge, descrit en diferents capitols d'aquest
protocol, tant de conductes i situacions de risc

com de malalties especifiques, la majoria de les
guals acostumen a estar presents en aquests jo-
ves.

— Derivacié especialitzada (serveis socials, centres
de salut mental, CAS).

— Coordinacio entre els professionals que hi inter-
venen.

Idees clau

» ’atenci6 a la salut de la poblacié adolescent amb problemes judicials comporta una complexitat
equivalent a la multiplicitat de déficits que presenten.
e [’abordatge del jove trangressor s’ha de fer des del punt de vista de I’atencié integral a la salut, posant

emfasi en la prevencio i disminucié de danys.

e Cal evitar reduir i assimilar delinqtiencia amb trastorns dissocials, ja que pot emmascarar la preséncia

d’altres malalties i diferir-ne el diagnostic.

» Importancia de la coordinacié entre professionals i institucions implicades i, per tant, la presencia

d’una figura referent.
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3.9. L'adolescent i el divorci o la separacio dels pares

Introduccio

La situacié de pares separats o divorciats és cada
vegada més frequient entre les nostres families i el
nostre entorn. Aixi mateix, també hi ha I'aparicié
de noves parelles dels pares, amb tot el que aixo su-
posa d’esfor¢ adaptatiu per part de I'adolescent.

No existeix (ni ha d’existir) un protocol d’actua-
ci6 davant de I'adolescent que viu la separaci6 dels
seus pares. Cada situacié familiar és diferent i les
circumstancies també ho son.

El deure del professional de la salut és no involu-
crar-se en les disputes entre la parella parental,
mantenir un paper neutral i ser capac d’escoltar
I’adolescent amb pacieéncia, sense presses.

Els problemes que solen derivar-se de la separacio
dels pares acostumen a ser de tipus adaptatiu, com
si es tractés d’una reacci6 de dol. Cal evitar “psico-
logitzar” o “psiquiatritzar” el fet de la separacio dels
pares.

El paper del metge de I’adolescent ha de ser el
de fer-li costat, creient en les seves capacitats per
sortir endavant malgrat les dificultats. Tanmateix,
ha de vetllar perqué els pares estableixin uns limits
clars del fet de la separacié i deixin els fills al
marge dels conflictes de la parella, mentre s’es-
timula una relacié calida de cadascun dels pares
amb els fills.

Recomanacions

Es positiu que:

— Els conflictes derivats de la separacié quedin limi-
tats a la parella i no s’envaeixi el terreny dels fills.

— Els fills tinguin oportunitat de compartir els pro-
blemes que es deriven de la separaci6 amb els
seus amics i familiars.

— Els fills tinguin la possibilitat de mantenir una re-
lacié semblant i estable amb cadascun dels pares.

L’adolescent es pot trobar en una etapa de crisi
existencial i aixd pot coexistir amb un moment en
queé li manquen els rols parentals.

La crisi adaptativa es pot acompanyar
de rabia, degut a que se sent enganyat i trait,
i de sentiments d’enuig cap als pares, de soledat,
de vergonya pel que ha passat, i de pena
per la frustracio.

Es poden observar tres tipus de situacions:

— Adolescent amb antecedents morbids que em-
pitjora.

— Regressio temporal: es produeix una prolongacio
de I'’etapa infantil. L’adolescent cerca la sobrepro-
teccio de la mare.

— Intent prematur d’actuar com a adult, ja sigui a
través de les conductes sexuals precoces o de
I’abus d’alcohol o drogues, tot cercant donar una
imatge de persona que ho té tot controlat.

Que podem fer com a professionals
sanitaris?

El paper que correspon als professionals de la sa-
lut és el d’animar als pares perqué parlin amb els
fills sobre els temes que els preocupen. El professio-
nal de la salut pot estar present en la conversa, de
manera que pot actuar com a mediador.

De vegades, la situacio ideal i desitjable de com-
partir les vides amb cadascun dels pares i no agre-
dir I'altre membre de la parella, deixant clar que no
es tracta d’un tema de culpes sin6 de responsabili-
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

tats, és dificil que es doni. Per tant, el professional
sanitari d’atencio primaria sobretot ha de saber es-
coltar I'adolescent i, si cal, ha de saber-lo derivar a
un professional especialitzat que I'atengui i pugui
reconduir la situacio. En alguns casos pot ser util
una terapia familiar o la figura d’un mediador fami-
liar.

Centres d’utilitat

Departament de Justicia: 93 484 00 00 (Media-
dor familiar).

Centres de Salut Mental Infantil i Juvenil (CSMLJ).

Serveis de psiquiatria que poden tenir unitats de
terapia familiar.

Idees clau

e La situacio dels pares separats o divorciats és cada vegada més freqiient entre les nostres families

i el nostre entorn.

* No ha d’existir ni existeix un protocol d’actuacié davant de I’'adolescent que viu la separacié

dels pares.

 El paper del professional sanitari consisteix en fer costat a I’adolescent i, si cal, saber-lo derivar

a un professional especialitzat.
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Capitol 4

L’adolescent amb problemes especifics







4.1. Trastorns pondoestaturals

Introduccio

La talla en la societat actual s’ha convertit en un
motiu de preocupacio dels paisos desenvolupats, no
tan sols des del punt de vista de salut siné primor-
dialment com un valor estétic i d’imatge corporal.

El problema principal és la talla baixa. Habitual-
ment, la consulta la fa el mateix jove adolescent o
la seva familia, preocupats perqué noten una pro-
gressiva diferéncia amb els seus companys, més
avancats en el desenvolupament puberal, o bé
perque la talla familiar és baixa i volen fer el possi-
ble per ser més alts que els seus pares.

També és motiu de consulta I'estancament de la
talla o disminucié de la velocitat de creixement en
relaci6 amb la seva historia auxologica fins el mo-
ment actual.

Rarament, la consulta és per un creixement exces-
siu, a no ser que es tracti d’'una noia amb una talla ex-
cepcionalment alta o bé d’un hipercreixement asso-
ciat a signes i simptomes clarament patologics.

Anamnesi. Que hem de preguntar?

Les preguntes ens han de donar informaci6 fa-
miliar, personal i psicosocial.
Algunes preguntes, a tall d’exemple, son:

— Sobre com va ser el creixement i desenvolupa-
ment puberal dels pares: “Quan van fer el canvi?”.

— Sobre quina ha estat I'evolucid de la talla del noi o
noia des del naixement fins a I'’edat actual: “Sem-
pre ha crescut poc”, “anava bé i s’ha aturat”.

- Quan els ha comencat a preocupar? “Es el més
baixet de la classe”, “no vol sortir amb els com-
panys perquée sembla molt més petit”.

— Té algun problema fisic o psiquic? “Ha patit algu-
na malaltia”, “es troba com sempre”, “esta meés
trist o depressiu”.

— Sobre com menija i si té problemes de pes, “fa al-

guna dieta”.

Exploracié. Que hem de detectar?

En primer lloc s’ha de constatar I’existéncia d’'una
desviacio patologica de la talla, per la qual cosa és
molt important disposar de les dades de talla i pes
del noi o noia dels dltims anys i traslladar-les a les
grafiques per determinar els percentils i I’evolucio
de la velocitat de creixement.

Al mateix temps, s’ha de valorar el desenvolupa-
ment puberal i determinar-ne I'estadiatge.

Aquestes informacions es completaran amb la ta-
lla dels pares.

Totes les dades ens permetran establir la possible
talla diana genetica i detectar si es tracta d’una variant
de la normalitat o d’'una desviacio patologica del crei-
xement que caldra estudiar.

Considerem patologica una talla per sota del per-
centil 3 o superior al percentil 97 i una velocitat de
creixement inferior a 4 cm per any.

En qualsevol cas, sempre caldra fer una explo-
racié fisica completa, fent especial emfasi en els
aparells digestiu i renal, en la glandula tiroides, el
sistema nervios, possibles estigmes congenits, I'es-
tudi de I'aparell locomotor i la proporcionalitat dels
segments corporals.

Despistatge. Qué hem de demanar?

— Radiografia de canell esquerre, per congixer la
maduracié 0Ossia i la seva concordancia o dis-
cordancia amb I’edat cronologica.

— Analisi hematologica i bioquimica basica amb
TSH. Analisi d’orina.

En el cas de que la historia clinica o I'exploracié
faci sospitar malaltia podem demanar I'estudi de la
funcid hipofisaria: hormona del creixement (GH)
suprarenal, tiroidea o gonadal, marcadors nutri-
cionals, estudis d’imatge de crani o el que re-
quereixi la sospita diagnostica.

Si ho considerem adient, es derivara al centre de
referéncia per ser estudiat.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Diagnostic. Que ens ha d’alertar?

Quan tinguem totes les dades de I'anamnesi, explo-
raci¢ fisica i examens complementaris, descartarem
I'existéncia d’una malaltia subjacent que pugui
donar un trastorn de creixement.

Evidentment, si es tracta d’una malaltia congenita
o d’'una malaltia cronica que s’inicia a I'edat pe-
diatrica, probablement ja estara diagnosticada.

En cas de talla baixa

— Retard del creixement intrauteri.

— Alteracions renals (tubulopaties, infeccions urina-
ries).

— Immunodeficiéncies (sida).

— Alteracions gastrointestinals (sindromes malab-
sortius, malalties inflamatories).

— Cardiopaties congeénites.

— Alteracions respiratories (mucoviscidosi, asma
bronquial).

— Infeccions recurrents.

— Alteracions endocrinologiques (diabetis, hipoti-
roidisme congenit, panhipopituitarisme congeénit,
déficit d’hormona del creixement, excés adreno-
cortical).

- latrogénia.

— Displasies ossies.

— Sindrome de Turner (en les nenes).

En cas de talla alta

- Sindromes genetiques d’etiologia coneguda
(Sotos, Weaber, sindrome de Klinefelter).

— Procesos endocrinologics (acromegalia, hiper-
secreccio d’hormona del creixement per adenoma
hipofitic, adenoma gonadal (pubertat precog),
adenoma tiroidal (hipertiroidisme).

Qué ens pot orientar?

Cal tenir en compte que el 80% dels casos de ta-
lla baixa son variants de la normalitat.

Com a criteri general i practic valorem la talla, la
maduracio ossia i el desenvolupament puberal.

Tractament. Que podem fer?

Es obvi que sempre que sigui possible intentarem
fer un tractament etiologic i caldra derivar a I'espe-
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Possibles situacions

Talla, maduracié ossia, desenvolupament
puberal

Talla baixa + Talla baixa familiar
maduracio ossia (Curves de creixement i
normal sense retard  velocitat de creixement

puberal paral-leles al percentil 3,
i talla dels pares o d’un
d’ells en aquest percentil)
Talla baixa + Retard constitucional

del creixement
Els progenitors o un

maduracio 0ssia
retardada + retard

puberal d’ells han passat per la
mateixa situacié. També
poden combinar-se les
2 entitats en una mateixa
familia.

Talla alta + Talla alta familiar
maduracio 0ssia (Antecedents familiars)
normal +

desenvolupament
puberal normal

Pubertat normal
avancada

Talla alta +
maduracio ossia
avangada + pubertat
avancgada

cialista que correspongui, segons la malaltia de
base.

En els casos més frequents de talla baixa familiar
i retard constitucional, el que cal és desangoixar
I’adolescent, ja que les expectatives del noi o de la
noia i de la seva familia queden frustrades, princi-
palment en el primer cas, en el que la talla final sera
normal perd no la desitjada.

En el segon cas, el pronostic sera millor pero de
vegades precisarem d’una petita empenta per posar
en marxa el “canvi”, utilitzant androgens. Aix0 es-
taria indicat en els nois i si presenten problemes
emocionals derivats del retard puberal.

En el cas de la talla alta familiar, només acostuma
a plantejar problemes en les noies, i cada vegada
menys, i es podrien utilitzar els estrogens en casos
concrets i si I'afectacid psicologica és molt impor-
tant.



Trastorns pondoestaturals

Idees clau

 La talla s’ha convertit en un motiu de preocupacié no només des del punt de vista de la salut sind
també de I'estetica.

e El problema principal és la talla baixa.

e Rarament la consulta es produira per un creixement excessiu.

- Es important detectar la desviacio patologica de la talla. Es considerara patologica una talla per sota
del percentil 3 o superior al percentil 97, i una velocitat de creixement inferior a 4 cm per any.

» Cal demanar una radiografia de canell esquerre i una analitica hematologica i bioquimica basica
amb TSH i analisi d’orina.

« En cas de talla baixa ens ha d’alertar un retard de creixement intrauteri, alteracions renals,
immunodeficiencies, cardiopaties congenites, entre d’altres.

e La talla alta pot ser manifestacié de diverses sindromes genetiques d’etiologia no coneguda.

e Com a criteri general, ens pot orientar la talla, la maduracié 0ssia i el desenvolupament puberal.

e Com a tractament cal fer-ne un d’etiologic i cal derivar a I’especialista que correspongui.
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4.2. Obesitat a I’adolescencia

Introduccio

Podem parlar de sobrepeés i d’obesitat.

El sobrepes és un desequilibri entre la ingesta
calorica i la despesa energética en un individu i du-
rant un periode de temps.

En I’'adolescéncia I'obesitat es pot definir com un
excés ponderal del 20% a I'adequat per la talla,
edat i sexe i un gruix de plec cutani per sobre del
percentil 85 per I'edat i el sexe.

Un plec cutani tricipital superior a 18 mm en els
nois i a 25 mm en les noies també pot ser conside-
rat com a un bon criteri.

La definici6 més simple del pes ideal ve determi-
nada per I'index de Quetelet o index de massa cor-
poral (IMC): IMC=pes (kg) / alcada (m?2).

Aquest index va variant fins a I'estabilitzacié en
I’edat adulta. Per aix0, en menors de 19 anys par-
larem de percentils de I'lMC per edat i sexe; horma-
litat (percentil > 50 < 85); sobrepés (percentil > 85);
obesitat (percentil > 95).

L’obesitat a I'adolescéncia és un problema seriés
perque el 75% dels adolescents obesos seran adults
obesos.

L'obesitat pot ser amb talla normal o alta
(primaria o exdgena) o amb talla baixa (secundaria
0 endogena). En I'obesitat s’han de descartar les
causes organiques i explorar les possibles compli-
cacions d’aquesta, com la diabetis tipus Il, la
hipertensio arterial i la hipercolesterolemia. També
cal comprovar I'’edat 0ssia i correlacionar-la amb
la talla.

Epidemiologia

La prevalenca de sobrepés-obesitat en adoles-
cents a I’Europa meridional esta al voltant del 15-
25% (per sobre de la dels paisos nordics i per sota
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de la dels Estats Units) i diferents estudis indiquen
que I'obesitat en els adolescents en el nostre medi
ha augmentat en els darrers anys.

El major sedentarisme degut, almenys en part, a
I'aparicié de les noves tecnologies per motiu de les
quals els joves passen moltes hores asseguts (televi-
sors, ordinadors, videoconsoles) explica que els ca-
sos d’obesitat en gent jove augmentin. Una dieta
cada vegada menys equilibrada i més basada en
menjars rapids i begudes gasoses és un altre dels
factors que hi influeixen.

Diagnostic diferencial

Tot i ser relativament poc frequient, d’entrada cal
descartar les causes organiques d’obesitat (sin-
drome de Cushing, hipotiroidisme, alteracions de
I'eix hipotalam-hipofisari i sindromes genetiques,
com les de Lawrence-Moon-Bield o Prader-Willi). La
majoria d’aquestes ja hauran estat diagnosticades
durant la infancia.

Caldria fer un diagnostic diferencial amb els
trastorns del comportament alimentari: bulimia i
trastorns obessiu-compulsius.

Factors afavoridors

Hi ha tota una serie de factors que afavoreixen
I'obesitat i que cal tenir en compte a I’hora de fer
I’anamnesi:

— Factors geneétics.

— Passivitat o sedentarisme.

— Poca activitat fisica.

— Estimuls per a la ingesta.

— Mals habits d’alimentacié familiar, obesitat en
pares i germans.



— Fracas en altres dietes d’aprimament.

— Excessiva dependéncia dels pares per vestir-se o
traslladar-se.

— Integracié social dificultosa.

— Tendencia depressiva o a I'aillament en els pares
o el jove.

— Convivéncia amb un avi o altre adult que el so-
brealimenta.

— Negoci de menjars familiar.

Per tenir-ne una idea clara, ajuda molt demanar
al pacient que faci un diari del que menja i de I'ac-
tivitat fisica que realitza durant un periode de
temps (per exemple, una setmana).

Complicacions

Durant I'adolescencia, I'obesitat pot presentar com-
plicacions de tipus psicosocial, ortopedic, endocri,
cardiac, pulmonar, gastrointestinal, neurologic i der-
matologic.

A mig o llarg termini, I’'obesitat pot provocar com-
plicacions mediques cardiovasculars, pulmonars, on-
cologiques, gastrointestinals, ortopédiques i geni-
tourinaries.

Obesitat a I’'adolescencia

A més a més, les persones amb sobrepes poden
presentar una major tendéncia a ser discriminades.

Tractament

El més important és aconseguir un canvi en els habits
dietétics. Sovint, aquests canvis hauran de ser assumits
per tota la familia, tant perque acostuma a haver-hi un
sobrepés familiar com perqué és molt probable que
tots ells segueixin una dieta desequilibrada.

El tractament d’eleccio és una dieta equilibrada
acompanyada d’exercici fisic regular. L’exercici fisic
sol no acostuma a funcionar perque sovint com-
porta un augment de la ingesta calorica.

Una dieta hipocalodrica pot ajudar pero ha de ser
equilibrada. Esta contraindicat seguir dietes excessi-
vament restrictives o saltar-se apats.

En alguns casos, pot ajudar una terapia per a la
modificacio de la conducta.

De totes maneres, el millor tractament és la pre-
vencié de l'obesitat en I'edat infantil mitjancant
una dieta equilibrada adequada per I’edat i exercici
fisic regular.

A més a mes, I'obesitat és un factor de risc per
problemes cardiovasculars, diabetis, etcétera.

Idees clau

e L’obesitat es pot definir com un excés ponderal del 20% a I’adequat per talla, edat i sexe i un gruix
de plec cutani per sobre del percentil 85 per edat i sexe.

e La prevalenca de I'obesitat i el sobrepés a I'Estat espanyol ha augmentat en els darrers anys degut
a una dieta poc equilibrada i al sedentarisme, entre d’altres factors.

 Cal fer el diagnostic diferencial amb altres patologies, com la sindrome de Cushing, I’hipotiroidisme,
algunes sindromes geneétiques, alteracions de I’eix hipotalamic-hipofisari, etc.

 Existeixen una serie de factors afavoridors que cal tenir en compte: passivitat, mals habits alimentaris,
fracas en dietes d’aprimament, convivéncia amb adult que el sobrealimenta.

 El tractament es basara en una dieta equilibrada acompanyada d’exercici fisic.

e La prevencid de I'obesitat en I’edat infantil és la mesura més adequada per prevenir I'obesitat
en I'adult mitjancant una dieta equilibrada i la practica d’exercici fisic regular.

99



4.3. Problemes ortopedics més frequients

Introduccio

La patologia ortopédica en I’eépoca adolescent és
continuacio de la que hauria d’haver estat detecta-
da en la infancia. Aix0, avui dia, considerem que ja
és aixi.

Consultes més frequents

Les consultes més frequents fetes al pediatra o al
metge de familia i que es poden confondre amb pro-
blemes ortopédics tenen a veure amb algies de dife-
rent tipus i localitzacid. No podem oblidar el fet de
situacions que tenen especial rellevancia en aquest
grup d’edat, i que podem veure en moltes consultes:

— Abséncia d’organicitat real.

— Abséncia d’organicitat demostrada: microtrau-
matismes repetits que no es detecten en l'inter-
rogatori o en els anomenats dolors de creixe-
ment, per exemple.

— Algies o disfuncions com a consequiéncia d’acti-
vitats esportives, ludiques o laborals, produides per
sobreutilitzacié d’un grup muscular o osteotendi-
nos i que fan de mal diagnosticar.

L’atencid a aquestes situacions, com tantes altres
en I’época adolescent, impliquen una actitud con-
servadora, aparentment de contencié, amb poques
exploracions complementaries i intentant no veure
patologia alla on no n’hi ha.

Per a tots els temes d’ortopedia, el punt de valo-
racid o intervencio (de tipus generalista o especia-
lista) dependra, en cada cas, dels protocols d’ac-
tuacié concrets i els ambits de treball en qué ens
movem.

Missatges generals

— No medicalitzar en excés.
— La deteccié precog és el millor tractament (fins i
tot comencant abans de I'adolescéncia).
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— La majoria de situacions es resolen amb actitud
conservadora.

— El control I'ha de fer el metge de confianca del
pacient.

Anomalies

Les alteracions ortopediques més freqiients son
aquelles que tot seguit passem a comentar, es fo-
calitzen basicament a I'extremitat inferior i la
columna vertebral.

Anomalies del peu

Peu pla valg

Hi ha un aplanament de la boveda plantar i un
valg del tald. Es una anomalia postural, no estruc-
tural. En la majoria dels casos és assimptomatic, i
sera dificil preveure els casos que seran dolorosos
en I'adult. Les plantilles sén de dubtosa utilitat.

Peu buit var

L'arc longitudinal del peu esta elevat i hi ha de-
formitat del tars en var. S’ha d’haver tractat abans.
A I'adolescéncia necessita tractament quirargic i, en
general, no nomeés de les parts toves.

Anomalies de la cama

Torsi6 tibial interna

Rotaciod interna de la tibia sobre el seu eix longi-
tudinal. Generalment millora espontaniament i no
necessita tractament.

Malaltia d’Osgood-Shlatter

Es caracteritza per dolor a la zona de la
tuberositat anterior de la tibia, que s’incrementa
amb la pressié o amb I’exercici, i que pot acom-
panyar-se d’inflamaci6 de la zona. En els graus ma-
jors consisteix en I’arrancament parcial d’aques-
ta tuberositat anterior, que es pot detectar en la



radiografia com un avangament en I'epifisi tibial
anterior.

S’objectiva entre final de la infancia i el principi
de I'adolescéncia, i és un procés autolimitat pel que
només cal repos, antiinflamatoris i mentalitzar el
malalt de que es tracta d’un procés llarg.

Anomalies en I'articulacié del genoll

Subluxaci6 i luxacioé rotuliana

Pot provocar inestabilitat i dolor en el genoll,
segons el grau d’afectacio.

Es produeix quan hi ha desequilibri dels factors
estabilitzadors de la rotula en I'arc intercondili (per
laxitud, per hipoplasia condilfemoral externa).

A I'exploracio s’objectiva un facil desplacament
lateral de la rotula (25-50%).

El tractament és conservador en casos aguts i
quirargic en els cronics més simptomatics.

Condromalacia femoropatelar

Sovint d’afectacié bilateral, provoca dolor a la
compressio de les rotules i en tenir el genoll en
hiperextensio. Afavorit per sobrecarrega de I'articu-
lacié femororotuliana o també per la seva no uti-
litzacié. Hi ha estovament i fisuracié del cartilag ar-
ticular rotulia.

El tractament es basa en rehabilitacio i poten-
ciacié de la musculatura quadricipital i, en alguns
casos, s’utilitzen farmacs regeneradors del cartilag.

Genu varo i genu valgo

Moltes vegades assimptomatics, son deformacions
angulars de la cama, freqlients en época de creixe-
ment. S’associa sovint a peus plans i torsié tibial.

L’angle bifemoral passa de tenir 15° en varo en el
nadoé a 12° en I'adolescent, com a fet normal.

En general, no son eficacos els aparells ortopedics
i no sol caldre tractament.

Anomalies del maluc

Epifisiolisi femoral proximal

Desplacament generalment progressiu de I’epifisi
femoral superior a dorsal i caudal. D’etiologia dis-
cutida, és més frequent entre els 10 i els 17 anys i
en persones amb sobrepés. Genera claudicacio a la
marxa i dolor de maluc. La gravetat del quadre de-
pendra del grau de desplagament.

Problemes ortopédics més frequients

Les complicacions son la necrosi asseptica de cap
femoral i la condrolisi, amb artrosi a llarg termini.
Per fer el diagnostic calen radiografies amb projec-
ci6 anteroposterior i axial en “projeccié de grano-
ta”, que és amb la que es pot veure el grau de des-
placament.

El tractament és quirdrgic, intentant corregir o
frenar el desplacament.

Necrosi aséptica de cap femoral

Es caracteritza per una necrosi amb rarefacccio i
desestructuracié progressiva de I'epifisi femoral
proximal.

Es caracteritza per dolor en el maluc i coixesa,
com I'epifisiolisi, perd és més freqiient en grups de
menor edat, tot i que pot presentar-se a I'inici de
I’adolescéncia.

Ens ajuden al diagnostic la radiografia amb ra-
refaccio i la gammagrafia 0ssia amb hipocaptacié
del cap femoral.

El tractament és el diagnaostic precoc i rep0s, i les
complicacions a llarg termini sén I'artrosi de maluc
i la limitacio funcional, a vegades independentment
del tractament.

En alguns casos pot ser necessaria la cirurgia, per
afavorir la revascularitzacié del cap femoral o sol-
ventar part de les sequeles (com I'artrosi de maluc).

Anomalies de la columna

Escoliosi

Es una desviacio de la columna vertebral en el pla
frontal, que pot ser estructural o funcional. L’estruc-
tural implica rotacié de cossos vertebrals, i no es cor-
regeix en inclinar el tronc en sentit de la convexitat
de la corba ni per maniobres for¢ades. Si s’associa a
desviacions sagitals pot haver-hi cifoescoliosi o lor-
doescoliosi.

L’etiologia és multiple. Quan s’associa a malalties
neurologiques, malformatives, infeccioses o altres,
la clinica es pot veure condicionada per les altres
malalties, perd en 75-80% dels casos és idiopatica.
Es el grau de desviaci6 de la columna el que condi-
ciona la simptomatologia, que en casos greus pot
arribar a provocar problemes cardiorespiratoris si
la curvatura és superior a 60°. Generalment, cursa
de forma assimptomatica o amb dolor segons la
zona, pero sovint es diagnostica per motius esté-
tics, amb asimetries toraciques, a I'alcada d’espat-
lles o mames, escapula alada o aparicié de “gepa”
en la zona convexa de la corba.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Per fer el diagnostic cal una bona anamnesi, ja
que en forca ocasions hi haura dades d’interés. Cal
també una exploracié general per detectar possi-
bles asimetries, anomalies cutanies (en algunes
malalties congeénites), estat dels caracters sexuals
secundaris i una exploracié neurologica completa.
S’ha de valorar que no hi hagi dismetries de les ex-
tremitats inferiors, ja que la basculacio pélvica pro-
vocara una compensacio en les vertebres i actitud
escoliotica com a causa més freqlent.

S’ha de valorar I'alineacié del tronc, el que es pot
fer amb el pacient en bipedestacio i colocant una
plomada que parteix de I'occipuci i que hauria de
penjar passant pel solc intergluti, seguint la colum-
na vertebral. D’aquesta manera valorarem tant les
desviacions en el pla sagital (hiperlordosi i cifosi)
com les frontals, i podem mesurar la distancia des
del fil fins a la vertebra més allunyada o vértebra
clau de la corba.

Per valorar la gibositat costal es mesura la distan-
cia entre el punt més alt de I’esquena i la columna,
en el pla horizontal, amb el pacient en flexi6 de
tronc d’uns 80° i amb els bragos penjant. També cal
fer una exploracié dinamica dels segments verte-
brals per veure el grau d’estructuracio de I'escoliosi.

En I’estudi radiologic s’ha de valorar:

— Inclinaci6 vertebral: es mesura I’'angle format per
les perpendiculars a les linees tangents del pla su-
perior i inferior de les vertebres més altes i més
baixes de la corba o vértebres limit (les que tenen
més desviaci6 respecte a I’horitzontal).

— Component rotacional: valorant la posicié dels
pedicles i apofisis espinoses respecte al cos verte-
bral, classificant aquesta alteracié en cinc graus,
que van des de I'abséncia de rotaci6 (grau 0) a la
desaparici6 d’un pedicle i preséencia de I'apofisi
espinosa per fora de la vertebra (grau 4).

— Grau de maduraci6 esquelética (amb valoracié de
crestes iliaques o del carp).

El pronostic depéen de molts factors, entre ells de
I’etiologia (algunes molt evolutives, com per exem-
ple, neuropaties 0 miopaties) i de ser o no estruc-
turals. En les idiopatiques I'orientacié a donar de-
pén del grau d’inclinacié i de la maduracié es-
quelética en el moment del diagnostic.
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El sexe (pitjor pronostic en dones) i la localitzacio
de la curvatura també te importancia. La major pro-
gressié es dona entre la pubertat i el final de I'ossi-
ficacio. Una corba de més de 30° de curvatura té
una possibilitat de progressio del 50% i pot arribar
al 90% si és de més de 50°.

El grau de seguiment i el possible tractament
generalment es basen en la magnitud de I’escoliosi
i 'edat de maduracié oOssia. De les possibles acti-
tuds, a més de I'observacio, cal considerar la cine-
siterapia i els tractaments ortopedics i quirdrgics.
Partim de la base que tant la realitzacioé d’exercicis
per reforgar la musculatura com els diferents tipus
de faixes poden servir per aturar la progressio, i no
per curar una escoliosi.

En general, s’accepta fer observacié en cas de
corbes menors de 25-30° i poca maduracio ossia. El
tractament ortopedic es fa en casos que tenen
corbes que oscil-len entre 30 i 500, i la cirurgia en
casos en que I’escoliosi superi els 50°.

Els pacients s’han d’examinar una vegada a I'any
en els casos lleus, i més sovint en casos mMeés
avangats.

Malaltia de Scheuermann o “cifosi de I’adolescent”

Es d’etiologia poc clara. S’inicia abans de I'ado-
lescéncia i s’hauria de diagnosticar en aquell mo-
ment. Es més freqiient en nens i té certa incidéncia
familiar. Inicialment pot ser assimptomatica i es ca-
racteritza per hipercifosi (superior a la fisiologica,
que esta al voltant de 35°), amb rigidesa progressi-
va que comporta més o menys dolor.

A la radiografia de perfil de columna, en bi-
pedestacid, s’objectiva acunyament vertebral pro-
gressiu.

El tractament discutit en els casos lleus (40-60°)
amb faixa o guix, pot arribar a necessitar cirurgia
en casos greus (més de 80°). El tractament de des-
carrega s’ha de fer en la fase de més creixement
dels raquis, a la pubertat, és a dir, per sota dels 13
anys en les nenes i als 13-15 en els nens, aproxi-
madament. Aquest tractament no hauria de
medicar en excés al noi, ni impedir I'activitat es-
portiva (treure’s la faixa per fer exercici) i conside-
rar els factors d’edat, preséncia de dolor, rigidesa i
alteraci6 vertebral per decidir si esta indicat en un
moment concret.



Problemes ortopédics més frequients

Idees clau

» La patologia ortopéedica en I’epoca adolescent és continuacié de la que hauria de ser detectada
en la infancia.

« Les alteracions congenites s’haurien d’haver tractat precocment.

» Les consultes més freqlients fetes al pediatra o al metge de familia i que es poden confondre
amb problemes ortopedics sén les algies de diferent tipus i localitzaci6.

e L’atenci6 a aquestes situacions implica una actitud conservadora, aparentment de contencio,
amb poques exploracions complementaries.

< El punt d’intervencio de I'especialista o el generalista dependra dels protocols d’actuacié concrets
i els ambits de treball en qué ens movem.

 Com a premises generals cal tenir en compte no medicar en exceés, fer deteccié precog, fins i tot,
abans de I'adolescencia, actitud conservadora i control per part del metge de confianca.
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4.4. Salut mental: problemes més frequents

4.4.1. Depressio. Conducta suicida. Trastorns afectius

Introduccio

Podem classificar els trastorns afectius en:

— Trastorns maniacs (trastorn bipolar).
— Trastorns depressius.

La caracteristica especifica dels trastorns afectius
(depressio/mania) és que en un moment donat es
produeix un canvi (simptoma) que abans no hi era.
A diferencia de com passa en els adults, la irritabili-
tat i I'agressivitat predominen sobre la resta de
components.

Segons consta en el Protocol de salut mental in-
fantil i juvenil del Programa del nen sa:

La depressio és un trastorn
de I'estat de I’humor
caracteritzat per tristesa
i incapacitat per experimentar
plaer, persistent en el temps
i que deteriora les relacions
laborals, escolars i socials
de la persona.

La mania sol manifestar-se per euforia, excitacio i
hiperactivitat motora i verbal.

La tristesa i I’euforia poden associar-se o ser subs-
tituides per irritabilitat i/o agressivitat. Ambdos tras-
torns solen incloure alteracions del son i de la gana.

Es important saber que els simptomes afectius
poden correspondre a un trastorn afectiu especific
0 poden ser el simptoma d’un altre quadre psico-
patologic greu o lleu (consum de toxics, etapa pro-
dromica d’un trastorn esquizofrénic, trastorns
adaptatius).
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Per altra banda, caldra fer sempre el diagnostic
diferencial respecte a periodes de decaiment i asté-
nia (adolescent cansat), normals en I'adolescéncia.

Estudis recents situen la prevalenga del trastorn
afectiu en I'adolescent prop del 4% i la prevalenca
de simptomes afectius més o menys greus en el
30% dels adolescents.

Tots els estudis estan d’acord en dir que aquestes
patologies tendeixen a augmentar en els darrers anys.

Els trastorns afectius son el factor de risc més impor-
tant en els intents autolitics i les conductes suicides.

Factors de risc

Familiars

— Pares amb antecedents de trastorns afectius i/o
alcoholisme.

— Pérdues o separacions de persones amb vincula-
cio afectiva (familiars o no).

— Malalties croniques, incapacitats.

- Violéncia intrafamiliar.

— Abandonament, negligéncia.

— Families aillades socialment.

Individuals

— Malalties croniques, incapacitats.

— Problemes d’adaptaci6 escolar.

— Pérdues afectives recents (familiars, parella,
amics).

— Canvis ambientals que obliguen a fer un esforg
d’adaptacio.

— Dificultats importants en I'inici del mén laboral.

— Consum de toxics.



Senyals d’alarma

Es important conéixer els signes d’alarma per
poder fer una deteccié adequada a temps. A con-
tinuacio especificarem els signes d’alarma de la ma-
nia i la depressio per separat per ajudar a la seva
diferenciacio.

Senyals d’alarma del quadre maniac

— Irritabilitat, agressivitat.

— ldees de grandesa i de poder-ho fer tot.

— Excitacié, eufdria exagerada.

— Parla accelerada i/o inconnexa.

— Descontrol d’impulsos (conducta sexual, joc
compulsiu).

— Insomni sense sensacié de cansament.

— Conducta explosiva i desorganitzada.

— Dificultat en fixar I'atencid.

— Abus de toxics.

— ldees de persecucio, idees delirants.

Senyals d’alarma del quadre depressiu

— Tristesa.

— Irritabilitat, mal humor, agressivitat.

— Perdua de la capacitat per interessar-se i gaudir
(anhedonia).

— Descens del rendiment académic.

— ldees de suicidi 0 pensaments persistents sobre la
mort.

— Queixes somatiques (mal de cap, mal de panxa).

— Pessimisme, apatia, avorriment persistent.

— Culpabilitat excessiva, menyspreu personal.

— Astenia.

— Pensament enlentit.

— Descens del rendiment académic.

— Aillament social.

— Lentitud psicomotora.

- Insomni o somnoléncia.

— Perdua de la gana, aprimament.

— Queixes somatiques (mal de cap, mal d’estémac).

— Abus de toxics.

Criteris de durada

Si un adolescent té 3 o més d’aquests senyals
d’alarma i tenen una durada superior a 2 setmanes
cal descartar un trastorn depressiu.

Depressio. Conducta suicida. Trastorns afectius

Deteccio

Es seguiran les mateixes recomanacions que per a
qualsevol altre problema de salut. (Vegeu I'apartat 1.4.)

Queé fer? Recomanacions

Si hi ha factors de risc:

— Tenir cura molt especial del seguiment de I'ado-
lescent.
— Adaptar les visites a les necessitats de I’adolescent.

Si es detecta un senyal d’alarma:

— Tenir cura molt especial del seguiment de I'ado-
lescent i, si cal, de la familia.
— Presentar el cas a la interconsulta amb I’especialista.

Les circumstancies a valorar abans de la derivacio
de I'adolescent sén les seglients:

— Quadre clinic inicial.

— Complexitat o gravetat de la situacié biopsicosocial.

— Caracteristiques especials i/o complexes de la fa-
milia o I'ambient de I’adolescent.

— Gravetat o acumulacio de factors de risc i/0 sen-
yals d’alarma.

Alguns aspectes generals a tenir en compte son:

— L’orientacio terapéutica: un cop fet el diagnostic (fer
interconsultes amb el centre de salut mental infan-
til i juvenil [CSMN]) s’ha de determinar el segtient:

— La gravetat i evolucio.

— La conciéncia del problema per part del pacient i
de la familia.

— El grau de contenci6 i de compromis en el tracta-
ment.

- La conveniéncia de derivacié (CSMIJ, urgéncies
hospitalaries) i estratégies perque sigui acceptada.

— El pla terapéutic i de seguiment.

Risc de suicidi

Es important tenir present que:

— El suicidi és la tercera causa de mort en els ado-
lescents a Catalunya.

— Els intents autolitics tendeixen a augmentar.

— Algunes enquestes reflecteixen que un 11% de
les noies i un 8% dels nois han pensat en algun
moment en la possibilitat de suicidar-se.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

— Els trastorns afectius i els esquizofrénics son les Per aquestes raons és necessari:
causes més frequents de suicidi consumat.

— Els conflictes familiars sén la causa desencade- — Explorar si hi ha plans de suicidi, idees persistents
nant del 50% dels intents de suicidi en els ado- i franques de solucions impossibles als problemes
lescents. que se li plantegen, acomiadaments de persones

— El risc autolitic augmenta en families poc conteni- o llocs estimats, etcétera.
dores, adolescents impulsius, solitaris o amb ailla- — Derivacio urgent al CSMU.
ment social. — Fer ingrés hospitalari sempre que les idees de

— Mai cap intent autolitic pot considerar-se banal. mort siguin persistents i constants, amb antece-

— Es una causa de mort evitable en molts del casos. dents d’intents autolitics anteriors.

Idees clau

e Els trastorns afectius inclouen els trastorns maniacs i els trastorns depressius.

e Els trastorns afectius son el factor de risc més important en els intents autolitics i les conductes
suicides.

e Per tal de fer una deteccié adequada en el temps és important coneixer els signes d’alarma dels
quadres maniac i depressiu.

» Cal servir-nos de les visites espontanies per tal d’historiar I'adolescent, determinar els factors de risc
i els senyals d’alarma i fer, si cal, la derivacié al centre de salut mental. La col-laboracié entre els equips
de salut mental i de primaria és imprescindible.

e Els criteris per tal de fer una entrevista adequada, aixi com I'organitzacié de la consulta, etc.,
son els ja tractats en els capitols referents a aquesta questio.

- Es important explorar si existeixen plans de suicidi, i si és aixi cal fer una derivacié urgent al CSMI)
o ingrés hospitalari en cas de que existeixin idees de mort persistents amb antecedents d’intents
autolitics anteriors.
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4.4.2. Trastorns de conducta o trastorn dissocial

Introduccid. Que son els trastorns
de conducta?

Sota aquest diagnostic s’engloba tot un grup de
problemes conductuals i emocionals, més frequents
en homes (de 4 a 12 vegades) i que es caracteritzen
per presentar-se de forma persistent i repetida (més
de 6 mesos):

— Serioses dificultats per mantenir conductes ade-
quades a les expectatives de les figures d’autori-
tat (pares, mestres).

— Falta repetida de respecte als drets.

— Falta de cooperacio, desafiament i comportament
hostil cap a les figures d’autoritat.

Aquests trastorns, que poden comencar abans
dels 10 anys d’edat (la qual cosa comporta pitjor
pronostic), es solen presentar com:

— Agressio a persones o animals (amenagar, bara-
llar-se, ser cruel amb els animals).

— Destruccio de propietats (iniciar focs, destruir una
cabina telefonica).

— Enganys, mentides o robatoris (agafar el cotxe
d’un altre, robar en una botiga, mentir per acon-
seguir un benefici).

— Greu violaci6 de les normes (“fugar-se”, “fer
campana”, arribar tard a casa).

— Conductes d’oposici6 i desafiament (discussions,
insults, desafiaments).

Per qué es produeixen?

Sén multiples els factors que semblen influir en el
desenvolupament dels trastorns de conducta sobre
una base biolodgica predisponent:

— Disfuncions noradrenérgiques i serotoninérgi-
ques.
— Temperament “dificil”.

— Trastorns per déficit d’atencid6 amb hiperactivitat
(TDAH).

— Altres trastorns psiquiatrics.

— Retard mental i altres factors més mal definits
(dany cerebral, genética).

Hi incideixen diferents factors ambientals:

— Ambients de privacié economica, emocional o so-
cial (aquestes situacions sGn més greus en les
arees urbanes que en les rurals).

— Families amb normes educatives caotiques o ne-
gligents.

— Pares divorciats que mantenen una mala relacio.

— Pares amb trastorn de personalitat antisocial, de-
pendéncia alcohdlica o d’altres toxics.

— Situacions d’abus o maltractament.

— Exposicio a la violéncia (llar, carrer, cinema, tele-
visio, videojocs).

Aquests factors ambientals dificulten I'aprenen-
tatge d’un model adaptatiu que inclou:

— Tolerancia a la frustracio.

— Verbalitzacié dels sentiments.

— Habilitats socials.

— Estratégies adequades de resolucié de problemes.
— Consciéncia ética.

Tractament. Que fer?

Prevenci6 primaria

— Informaci6 social sobre aquest trastorn.

— Educacioé per als pares: programes d’orientacio
educativa.

— Educacio social contra la violencia: els esforgos
s’han de dirigir a reduir dramaticament I’exposi-
cio del nen o I'adolescent a la violéncia en la llar,
la comunitat i els mitjans de difussié: “la violéncia
fomenta la violéncia”.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Prevenci6 secundaria
Detecci6 precog

Actuacio6 sobre els factors de risc:

— Preséncia prévia d’un trastorn per déficit d’aten-
ci6 amb hiperactivitat.

— Antecedents familiars (dels pares) de personalitat
antisocial (delictiva).

- Violéncia i maltractament familiar.

— Alcoholisme i consum de drogues en la familia i/o
en I'adolescent.

— Condicions socioeconomiques deficitaries.

— Institucionalitzacié perllongada.

Es aconsellable entrevistar al menor, oferir-li
ajuda, explicar-ho i donar consells als pares i rea-
valuar la situaci6 durant els 6 mesos posteriors. Si
I’evolucio és positiva seria aconsellable revalorar

També cal identificar possibles casos: la persisten-
cia repetida durant més de 6 mesos d’algun dels
simptomes enumerats, en abséncia d’altre diagnos-
tic i no obstant la intervencié precog, fa que sigui
urgent la valoracio especialitzada per I'equip de
psiquiatria de referencia del centre de salut mental
infantil i juvenil (CSMIJ).

Tractament especialitzat

Ambulatori:

— Per I’equip de psiquiatres, psicolegs i treballadors
socials de la zona (CSMI)).
— En la Unitat de Referéncia de Psiquiatria Infantil i
Juvenil (URPN):
e Temporalment.
« Després de ser derivat per part del CSMIJ.
» Després dels ingressos hospitalaris.

el cas, amb menor frequéncia, durant 6 mesos Hospitalari:
més. — En la URPI.
Idees clau

e Es tracta d’un grup de problemes conductuals i emocionals, més frequients en homes (4-12 vegades)
i amb pitjor pronostic si es presenten abans dels 10 anys d’edat.

* Aquests trastorns es solen presentar com agressio a persones o animals, destruccio de propietats,
enganys, mentides o robatoris, violacions greus de les normes, conductes d’oposicio, etcetera.

e Es produeixen sobre una base biologica, i hi incideixen diversos factors ambientals que dificulten

I'aprenentatge d’un model adaptatiu.

= El tractament consisteix en la prevencié primaria i secundaria. Aquesta segona inclou la deteccio
precog i el tractament especialitzat (ambulatori i hospitalari).
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4.4.3. Trastorns de la conducta alimentaria

Introduccid. Que son els trastorns
de conducta alimentaria?

L’anoréxia nerviosa €s una trastorn psiquiatric,
més freqlient en noies (9/1), que presenta aquests
simptomes:

— Pérdua important de pes (> 15% del pes ideal per
I'edat i la talla) induida i mantinguda pel propi
malalt.

— Distorsio de la percepci6 de la propia imatge cor-
poral.

— Por intensa a guanyar pes o estar obesa.

— Amenorrea en les postmenarquies.

La bulimia nerviosa és un trastorn psiquiatric que
es defineix per presentar els seglients simptomes:

— Episodis d’ingesta compulsiva d’aliments en un curt
periode de temps (2/setmana, durant 3 mesos)
amb posterior sensacié de pérdua de control de
la ingesta.

— Prendre mesures compensatories extremes (vomitar,
laxar-se, fer exercici fisic exagerat) per tal de parar
I'augment de pes.

— Preocupacié exagerada pel control de pes i la
silueta corporal.

Cal tenir en compte que no cal esperar a tenir tots
els signes i simptomes per establir un diagnostic, amb
la sospita del possible inici d’aquestes malalties ja cal
iniciar el tractament psiquiatric oportu.

En la majoria de casos I'inici d’una dieta restrictiva o
la pérdua de pes sense motiu aparent en un adoles-
cent ens ha de fer sospitar I'inici d’aquestes malalties.

Per que es produeixen aquestes
malalties?

Factors genétics i/o biologics

Els estudis de genetica familiar han mostrat la par-
ticipacié de factors hereditaris. L’heretabilitat de la
vulnerabilitat estaria entre un 41 i un 72%. Els can-
vis biologics i psicologics tipics de I'adolescéncia po-
den ésser coadjuvants. Els canvis causats per les al-
teracions nutricionals mantenen i agreugen aquests
trastorns.

Factors ambientals

Un d’aquests factors és I'éxit del “model prim”
promocionat per tots els mitjans de comunicacio,
aixi com el culte pel cos o la divinitzaci6 de la
joventut. La familia pot afavorir la transmissio
d’aquests models, especialment si té antecedents
de trastorns de la conducta alimentaria (TCA) i es-
tils educatius que manifesten rebuig o sobreprotec-
cio6. El grup d’amics o amigues també pot provocar
conductes de risc, estimular critiques, comentaris i
comparacions entorn la imatge corporal i la con-
ducta alimentaria.

Factors individuals

Els principals factors individuals son: sobrepés,
baixa autoestima i inestabilitat emocional, pro-
blemes d’autonomia i vinculacioé afectiva, insegure-
tat, tendéncies obsessives i perfeccionistes, inflexi-
bilitat, ésser dona i adolescent.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A LADOLESCENCIA
Factors que poden desencadenar malaltia

— Esdeveniments vitals estressants (examens, estu-
dis a I’estranger, canvi de ciutat o amics).

— Pérdua o separacié familiar, “amic” amb o sense
conflicte afectiu afegit.

— Contactes o experieéncies sexuals traumatiques o
viscudes com un fracas.

— Inici d’una dieta restrictiva perqué la fan els amics
0 amigues 0 a casa.

— Estar en un grup de risc, com esportistes d’elit,
ballarines, professionals que tenen relacié amb la
imatge (perruqueres, esteticistes, venedores de
roba o moda jove).

— Estades a I’estranger amb canvis alimentaris.

Cal fer un diagnostic preco¢ adequat per tal d’ini-
ciar el tractament quan abans millor.

Tractament. Qué fer?

Que podem i qué hem de fer els metges o pro-
fessionals sanitaris que treballem en atencio
primaria?: prioritzar tant la prevencio primaria com
la secundaria.

Prevenci6 primaria

Cal informar al nostre entorn del que sén aquestes
malalties, principalment els pares dels nostres joves,
mitjancant xerrades, col-loquis en la consulta, etcéetera.

S’han de modificar les conductes precursores, com:

— Vigilancia davant les variacions de I'alimentacio,
sense motiu o per l'inici de dietes restrictives
sense control.

— Promocioé de I'alimentacié sana de la primera in-
fancia i insistir en totes les revisions per a la salut
en relaci6 amb aquesta questio.

— Promoci6é de les maneres correctes de menjar
(sense televisi6 ni sorolls, al menjador, amb la
taula ben parada, horari regular, almenys 1 men-
jar al dia amb tota la familia, etcétera).

— Recolzar a la familia i/o el pacient davant de pro-
blemes d’imatge, d’inseguretat, amb els amics,
fugir de dogmatismes, ajudar a critiques cons-
tructives, estimular I'educacio del saber dir “no”.

— Identificar els grups de risc (gimnastes, ballarines).

— Educacié contra els estereotips culturals i el body busi-
ness, parlar-ne a la consulta a la més minima ocasio.
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— Educacio escolar, fins i tot recolzant el treball dels
mestres si ens demanen la nostra presencia a
I’escola per explicar aquestes malalties.

Prevenci6 secundaria

Detecci6 precog

Davant d’un adolescent amb pérdua de pes sense
causa aparent, fer una entrevista dirigida a descartar
trastorn de la conducta alimentaria (TCA); si a I'exa-
men fisic apreciem una situacid clinica biologica de
risc, indicar ingrés urgent a I’hospital de referéncia.

Si no és aixi (la majoria de casos) i el/la pacient re-
coneix que perd pes perqué fa regim, podem provar
a indicar una dieta adequada amb un régim de vida
sana i seguir un control setmanal. Si en 2-3 visites el
seu pes esta estanc o segueix disminuint, cosa que
ens confirma el diagnostic, cal enviar-lo d’immediat
a I’equip de psiquiatria de referéncia (CSMIJ).

Cal evitar la cronicitat, que ens portara a una
mala evolucio en el temps.

Si ens nega que perd pes per fer dietes inade-
quades, cal fer un seguiment frequient (setmanal)
controlant el que menja, el tipus de vida que fa i el
pes. Si millora i no presenta una alteracié important
de la seva imatge, farem un seguiment menys fre-
quent, perd durant 1 o 2 anys.

Durant aquest temps aprofitarem per educar en
una alimentacio sana i aclarir falsos tabus.

Tractament

El tractament adequat el realitza I'equip de
psiquiatres, psicolegs i dietistes, als qui oferirem la
nostra col-laboracié per conéixer I'evolucié del pa-
cient i per si necessita tractament d’altres malalties.

Motius d’ingrés hospitalari

1. Estat biologic de risc: negaci6 total a menjar
i veure, IMC < 14, frequiencia cardiaca < 45,
alteracions d’ECG, potassi < 3,5 mEg/I,
hemoptisi, hematemesi o rectorragies.

2. Perdua de pes de més d’'un 20% per I'edat
i la talla.

3. Estancament o negacio del tractament
ambulatori.

4. Familia conflictiva o aillament social.

5. Risc de suicidi o psicopatologia que
impedeixi el tractament anterior.



Trastorns de la conducta alimentaria

Idees clau

e L’anorexia nerviosa i la bulimia nerviosa sén trastorns psiquiatrics que es defineixen per
uns simptomes caracteristics.

< En aquestes malalties hi intervenen factors genétics i/o biologics, factors ambientals, factors individuals
i tota una serie de factors que poden ser desencadenants.

= Cal fer un diagnostic preco¢ adequat per tal d’iniciar el tractament quan abans millor.

e En el tractament cal prioritzar tant la prevencié primaria com la secundaria.

< Hi ha tota una série de motius d’ingrés hospitalari: estat biologic de risc, perdua de pes per sobre
del 20% per I'edat i la talla, familia conflictiva, risc de psicopatologia o suicidi, aillament social,
estancament o negacio del tractament ambulatori.
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4.4.4. Altres trastorns psiquiatrics

Introduccio

Altres trastorns psiquiatrics que es poden donar
en I'adolescéncia sén alguns dels que es descriuen
a continuacio.

En tots aquests trastorns cal tenir en compte que
la clau del diagnostic esta en una bona entrevista
clinica a I'adolescent, que s’ha d’establir en el con-
text d’una bona relacid6 metge-pacient.

Tipus de trastorns psiquiatrics

Trastorns d’ansietat

Els trastorns d’ansietat poden ser de diferents ti-
pus. Els més importants serien:

— Crisis d’angoixa (episodis de por i malestar inten-
sos amb palpitacions, sudoracid, tremolor, sen-
saci6 d’ofec i opressio toracica).

— Agorafobia (ansietat en llocs o situacions d’on pot
ser dificil escapar o rebre ajuda, com cues, multi-
tuds, autobus o metro, estar sol fora de casa).

— Fobia especifica (por excessiva o irracional a un
objecte o situacié especifics, com volar, animals,
injeccions), fobia social (por intensa i persistent a
situacions socials, com reunions, parlar en public),
trastorn per estrés posttraumatic (després d’un
esdeveniment traumatic en que s’ha experimen-
tat por, desesperanca, horror intens, etc., el sub-
jecte segueix presentat records i somnis persis-
tents, sensacio de que torna a passar el mateix i,
per tant, realitza esforcos per evitar les activitats o
els llocs que li recordin I’esdeveniment).

— Trastorn per ansietat generalitzada (preocupacié
excessiva per molts esdeveniments, activitats
amb simptomes fisics i deteriorament de les ac-
tivitats habituals).

Hi ha 2 trastorns d’ansietat que es donen amb
freqUiéncia en I'adolescéncia: I'ansietat per sepa-

racio i la fobia escolar.
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L'ansietat per separacio es caracteritza per I'ansie-
tat excessiva davant de la separaci6 respecte a la
llar o de les persones amb les que I'adolescent es-
ta vinculat (com els pares), i té preocupacio exces-
siva per perdre’ls o que pateixin algun mal o acci-
dent.

Els nens i adolescents amb fobia escolar presen-
ten una elevada ansietat davant de I'idea d’anar a
I’escola. Es queden a casa encara que els pares in-
tenten per tots els mitjans que hi vagin; també pot
donar-se sense que hi hagi ansietat per separacio,
pero solen ser pacients que busquen situacions que
els donin seguretat.

La prevalenca dels trastorns d’ansietat en nens i
adolescents varia molt entre els diferents estudis i
pot anar del 5 al 50%.

Trastorn obsessiu-compulsiu

El trastorn obsessiu-compulsiu esta classificat
també com a trastorn d’ansietat, pero per les seves
especials caracteristiques es considera apart.

Es caracteritza per la preséncia d’obsessions i
compulsions. Les obsessions sén idees, pensa-
ments, imatges i impulsos (per exemple, una per-
sona religiosa que té continuats pensaments blas-
fems) persistents que, en principi, s’experimenten
com a invasius i sense sentit (encara que en els
nens no sempre es viuen com a invasius). El sub-
jecte intenta ignorar-los, suprimir-los o neutralit-
zar-los amb una altra idea o acci6 i reconeix que
aquests pensaments sOn producte de la seva
ment.

Les compulsions sén comportaments o actes
mentals repetitius (rentat de mans, ordenar ob-
jectes, comprovar, contar, repetir paraules en silen-
ci) que el subjecte se sent obligat a realitzar en res-
posta a una obsessio 0 d’una forma concreta que
ha de seguir exactament.

L’objectiu d’aquests comportaments és reduir el
malestar o prevenir algun esdeveniment negatiu
encara que no tinguin cap relacié.



La prevalenca entre nens i adolescents oscil-la,
segons els estudis, entre el 0,2 1 I'1,2% en la po-
blacid clinica.

Trastorn esquizofrenic

Es trigara aproximadament uns 2,4-4,6 anys de
mitjana en detectar els trastorns esquizofrénics. Gene-
ralment, seran els serveis socials qui ho detectaran.

El trastorn esquizofrénic es caracteritza per
idees delirants (ser perseguit, controlat, tenir al-
guna missié al maon), al-lucinacions (especialment
sentir veus que vénen de fora del seu cap), llen-
guatge i comportament desorganitzat i/o simp-
tomes negatius, com aplanament afectiu o pobre-
sa de pensament.

Tot aix0 ha de durar un temps minim de 6 mesos
per poder diagnosticar una esquizofrénia; sind, es
considera trastorn esquizofreniforme i s’espera
I’evolucié posterior.

L’esquizofrenia pot ser de tipus paranoide, en que
predominen les idees delirants, de tipus desorga-
nitzat, amb llenguatge i comportament desorganitzats,
o de tipus catatonic, en que predomina la immo-
bilitat motora i el negativisme extrem amb movi-
ments estereotipats.

La prevalenca esta en aproximadament I’1% de la
poblacié general d’adolescents i joves.

Un trastorn que convé tenir en compte en aquest
apartat és el trastorn psicotic induit per substancies,
en que es produeixen idees delirants i al-lucina-
cions, pero hi ha proves (la historia clinica, I’explo-
racio fisica, els examens de laboratori) de que I’Gltim
mes hi ha hagut intoxicacio o abstinéncia de subs-
tancies (alcohol, al-lucindgens, amfetamines, cocaina,
cannabis, inhalants) o consum d’'un medicament
que estigui etioldgicament relacionat amb [I'alte-
racio.

Trastorn d’identitat sexual

El trastorn d’identitat sexual es comenta en aquest
apartat per I’elevada comorbilitat que té amb altres
trastorns com els d’ansietat i afectius.

Es tractaria de la identificacio acusada i persistent
amb I'altre sexe, que es manifesta pel desig de ser
de I'altre sexe, preferéncia per posar-se roba de I'al-
tre sexe, pel paper de l'altre sexe o fantasies de
pertanyer a I'altre sexe, desig intens de participar
en els jocs i activitats de companys de I'altre sexe,

Altres trastorns psiquiatrics

aixi com la conviccidé d’experimentar les reaccions i
les sensacions tipiques de I'altre sexe.

També s’observa malestar persistent pel propi
sexe i sentiments d’inadequacié amb el seu rol i
creenca d’haver nascut amb el sexe equivocat.

Es important comprendre que aquest problema
no es pot considerar una malaltia i que I'abordatge
és ajudar I'adolescent amb les dificultats d’afronta-
ment de la situacio (per a ell mateix, per la familia i
pels amics) i amb els trastorns comorbids que pre-
senti.

Davant de la sospita de qualsevol dels trastorns
psiquiatrics comentats és fonamental remetre el pa-
cient amb urgéncia a tractament psiquiatric i psi-
cologic en un centre especialitzat.

Per part del pediatre i/o del metge de capcalera
és important donar suport al pacient i a la familia
perqué comprenguin i afrontin de la millor manera
possible el problema i col-laborin en el tractament
de forma adequada.

Sindrome d’estrés posttraumatic

Consisteix en I'aparicié de simptomes després
d’un fet que angoixa o causa estrés més enlla de les
experiéncies humanes habituals (per exemple, més
enlla de les experieéncies comunes de dol per la pér-
dua d’'un ésser estimat, d’'una malaltia cronica, de
pérdues materials o de conflictes de parella).

Les circumstancies que causen aquest trastorn
han de ser veritablement angoixants per a qual-
sevol persona i son viscudes amb sentiments de
por, terror i desemparament.

Els simptomes inclouen el record repetitiu i inde-
sitjat del fet traumatic, I'’eludiment d’estimuls asso-
ciats amb el fet traumatic o I'entumiment afectiu
(anestesia afectiva) i 'augment de I'excitabilitat del
sistema nerviés central.

Exemple

Haver estat protagonista d’un fet violent: un acci-
dent de transit amb resultat de mort, una catastrofe
natural, un acte terrorista, un crim.

El tractament no és senzill i, molt sovint, no esta
a I’abast dels professionals d’atencié primaria.

Pel seu tractament cal la intervencié d’un equip
de salut multidisciplinari i una bona connexié amb
I’escola 0 amb el lloc de treball.

El tractament es sol basar en técniques de psi-
coterapia i, en ocasions, I’s de farmacs. Per tant,
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caldra fer una “derivacio acompanyada” als serveis
de salut mental.

El que més interessa ressaltar és que el profes-
sional d’atenci6 primaria ha de coneéixer I’existencia
dels traumes psicologics secundaris a una situacio
traumatica. La senzilla capacitat per escoltar I'ado-
lescent i la seva familia ja és un important primer

pas en el procés terapéutic i suposa més possibili-
tats d’exit en el procés de derivacio cap els serveis
sociosanitaris adients.

Cal tenir present aquest quadre davant d’'un ado-
lescent que acudeix a consulta amb uns simptomes
confosos, fisics i psicosomatics, sense que expliqui
la historia del seu trauma.

Idees clau

» Hi ha una série de trastorns psiquiatrics que es poden donar en I'adolescéncia: trastorns d’ansietat,
trastorn obsessiu-compulsiu, trastorn esquizofrenic i trastorn d’identitat sexual.

« Hi ha 2 trastorns d’ansietat que son freqients en I'adolescéncia: I'ansietat per separacio i la fobia
escolar. La prevalenca dels trastorns d’ansietat en nens i adolescents varia des del 5 fins al 50%.

e El trastorn obsess-compulsiu és un trastorn d’ansietat que té caracteristiques especials. Es caracteritza
per la presencia d’obsessions i compulsions, per tal de reduir el malestar o prevenir algun
esdeveniment negatiu. La seva prevalenca, és del 0,2 a I'1,2% de la poblacio clinica.

e El trastorn esquizofrénic es caracteritza per idees delirants, al-lucinacions, llenguatge i pensament
desorganitzat i/o simptomes negatius durant un minim de 6 mesos. La prevalenca d’aquest trastorn
és aproximadament de I'1% de la poblacié general de joves i adolescents.

e El trastorn d’identitat sexual consisteix en el desig de ser de I'altre sexe i la conviccid d’experimentar

les reaccions i sensacions tipiques de I'altre sexe.
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4.5. Problemes de I’'aparell genital

4.5.1. Problemes de I'aparell genital en la noia

Vulvovaginitis

En les adolescents la consulta per leucorrea és
molt frequent. La leucorrea fisiologica (flux blanc,
groc o transparent) sense mala olor ni signes d’ir-
ritacid (no hi ha envermelliment de la vulva ni pi-
cors) no s’ha de confondre amb les infeccions o vul-
vovaginitis.

Trastorns himeneals

Es relativament freqiient que les adolescents
tinguin dificultats en col-locar-se tampons, i al-
gunes, dolor o impossibilitat total per a les relacions
coitals.

Quan aquestes dificultats no sén un problema
d’aprenentatge hi ha indicacié per a la consulta
ginecologica, per tal de descartar trastorns hime-
neals, del tipus himen bipartit, que es poden solu-
cionar facilment. Cal descartar també un quadre
d’abus sexual. (Vegeu I'apartat 3.7.)

Patologia mamaria

Els trastorns mamaris que més s’observen en I'ado-
lescencia son les alteracions de la simetria mamaria i
del volum (hipotrofia, hipertrofia), les mastitis i els
noduls benignes (fibroadenomes mamaris).

Els tumors mamaris malignes sébn molt rars en
I’adolescéncia.

L’asimetria és molt freqUent en grau lleu. Quan és
molt evident s’ha de descartar una tumoracio.

La mastitis es tracta amb antiinflamatoris i an-
tibiotics.

Els fibroadenomes requereixen ecografia mamaria
pel diagnostic, amb punci6 i estudi citologic. El trac-
tament és quirdrgic en rares ocasions (si creixen
molt, molesten o preocupen a la pacient o a la
familia).

Pel diagnostic de la patologia mamaria s’ha d’u-
tilitzar I’ecografia mamaria.

La mamografia és molt poc util en les mames
adolescents, molt fibroses.

El creixement mamari sol ser definitiu als 18 anys;
per tant, la cirurgia estética ha de ser molt medita-
da i selectiva, i generalment ajornada fins aquesta
edat.

Amenorrea primaria

Es refereix a la manca de menstruacié després
dels 16 anys, o bé més de 2 anys des de I'inici del
desenvolupament mamari. Pot ser per causa:

— Uterovaginal (imperforacié himeneal, agenésia
uterovaginal, pseudohermafroditisme).

— Gonadal (sindrome de Il'ovari poliquistic, dis-
geneésia gonadal).

- Hipotalamo-hipofisaria (psicogena, per trastorns
alimentaris, per excés d’esport).

— Altres malalties greus (hiperplasia suprarenal con-
genita, malalties generals greus).

Amenorrea secundaria

Manca de menstruacio després de la instauracio de
les regles. La freqiiéncia d’irregularitats menstruals
sense patologia és molt elevada en adolescents.
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En primer lloc, cal descartar un embaras. En gene-
ral s’esperen 6 mesos abans de valorar una amenor-
rea secundaria, a no ser que s’acompanyi d’altra
simptomatologia (trastorn ponderal important, hir-
sutisme, galactorrea).

L’etiologia de I"'amenorrea secundaria pot ser:

— Cranial (psicogena, postanovulatoris, hiperpro-
lactinémia).

— Per sobreentrenament esportiu.

— Gonadal (sindrome de I'ovari poliquistic, dis-
genésia gonadal, menopausa precog).

Una de les causes més freqlents d’amenorrea
psicogena son els trastorns alimentaris. Es freqiient
trobar noies amb trastorns alimentaris no tan greus
com l'anoréxia nerviosa pero amb un pes baix, per
sota del recomanable per la seva talla, que estan
sotmeses a un relatiu estres o que realitzen esport
d’una manera relativament intensiva.

El tractament de les amenorrees dependra de la
causa. Algunes d’elles requeriran tractament hor-
monal, d’altres tractament quirdrgic, i les de causa
psicogena psicoterapia, amb o sense tractament
hormonal.

Metrorragies

Es refereix a hemorragies genitals excessives. Es
poden produir en forma de regles abundants i
allargades de més de 7 dies amb cicle normal o per
cicles de menys de 21 dies amb regles normals o
allargades. També es poden observar metrorragies
sense cap tipus de ciclicitat. El risc més important és
el de I'anémia que poden causar aquestes perdues.

Hi ha casos extrems de formes agudes amb he-
morragia important. El motiu més freqlent per
aquests trastorns seria la relativa immaduresa de I'a-
parell genital femeni, que causaria una disovulacié
i abséncia de secrecio de progesterona; i com a se-
gona causa, els trastorns de coagulacid. Causes
menys frequents son la ingesta de determinats
medicaments (estrogens, corticoides, acid acetil-
salicilic), complicacions de I'embaras (avortament,
embaras ectopic) i de la contracepcio, infeccions
genitals, tumors, traumatismes i malalties generals.

En un primer episodi de metrorragia i amb un
hematocrit estable, ens podem limitar a terapia
amb ferro i observacio. Si hi ha maltiples episodis 0
anemies importants s’ha de realitzar tractament
hormonal.
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Cicles llargs

So6n cicles menstruals de més de 35 dies. En la
majoria dels casos I’etiologia és funcional, agreujats
per estats d’estrés, variacions de pes o practica in-
tensiva d’un esport. Menys freqients sén aquells
secundaris a hiperprolactinémia, hiperandrogenis-
me, insuficiéncia ovarica incompleta o causes en-
docranials.

El metge haura de remetre la pacient a I'espe-
cialista quan els cicles llargs es prolonguin més de
2-3 anys després de la menarquia, quan existeixin
signes d’hiperandrogenisme (acne, seborrea im-
portant, hirsutisme), o quan existeixin alteracions
importants del pes corporal, a fi de procedir al
seu estudi diagnostic i tractament si és precis.

Dismenorrea

Es el dolor associat a la menstruacié. Es classifica
en tres graus:

— Lleu: quan el dolor no interfereix en la partici-
pacio de la dona en la seva activitat diaria.

— Moderada: quan interfereix en algunes activitats.

— Greu: quan impedeix la realitzacié de les activitats
diaries.

La frequencia de dismenorrea és del 80% en
I’adolescéencia. Solament és greu en un 9% dels ca-
sos. Altres problemes menstruals poden ser dolor
abdominal, dolor d’esquena, mal de cap, mal de
cames i nausees.

A I'adolescencia la dismenorrea sol ser primaria
(quan no hi ha una malaltia organica pelvica que
la causi) o rarament secundaria a malaltia pél-
vica (endometriosi, malaltia inflamatoria pélvica
[MIP], polip, mioma, quist ovaric, malformacié
genital).

Un 45% de les noies necessiten medicacid durant
la menstruaciod, pel que és recomanable per part
dels metges indicar un analgésic suau d’entrada per
combatre aquests dolors i que la noia pugui fer la
vida de la forma més normal possible. L'acid acetil-
salicilic és un bon tractament per la dismenorrea,
perdo només esta indicat en noies amb regles poc
abundants (en ocasions pot augmentar el sagnat
menstrual). També es poden utilitzar, amb molt
bona resposta, els antiinflamatoris no esteroidals.
En casos sense resposta es pot indicar tractament
hormonal (taula 1).



Problemes de I'aparell genital en la noia

Taula 1. Tractament de la dismenorrea

Acid acetilsalicilic Ibuprofé/Naproxe Tractament hormonal
Dismenorrea amb regles poc abundants Dismenorrea Casos sense resposta
Indicacions per fer una consulta amb — Trastorns mamaris. Noduls, asimetries, excessos 0
el ginecoleg defectes en la grandaria de les mames.
— Signes d’hiperandrogenisme o excés d’hormones
— Trastorns de la pubertat femenina; principalment, masculines. Acne important, hirsutisme.
retards i avancaments. — Patologia vulvar. Trastorns himeneals, infeccions,
— Trastorns menstruals. Dismenorrea greu, amenor- dolor vulvar.
rea primaria i secundaria, irregularitats menstruals — Abus sexual. (Vegeu I'apartat 3.7.)
més de 2-3 anys després de la menarquia, mens- — Malalties de transmissié sexual. (Vegeu I'apartat
truacions excessivament abundants. 5.2.1)

Quadre resum patologies

Vulvovaginitis Etiologia: Gardnerella vaginalis, Candida albicans, Trichomona vaginalis
(> 90%)
Diagnostic: leucorrea blanc grisosa, olor de peix (Gardnerella).
Tractament: metronidazol, clindamicina
Diagnostic: prurit intens, leucorrea blanca grumosa (Candida albicans).
Tractament: antimicotics (fluconazol, ketoconazol, miconazol)
Diagnostic: leucorrea verda i grogosa i espumosa. Envermelliment
i hemorragies puntiformes.
Tractament: metronidazol, tinidazol, clotrimazol

Trastorns himeneals Relativament frequents
Si no es tracta d’un problema d’aprenentatge (col-locacié del tamp0,
relacions sexuals), indicacio de consulta ginecologica

Patologia mamaria Alteracions de la simetria i del volum
Mastitis
Noduls benignes (fibroadenomes mamaris)
Tumors mamaris (molt rars)
Diagnostic del fibroadenoma: ecografia mamaria + puncio + estudi
citologic
Tractament quirdrgic rar

Amenorrea primaria Manca de menstruacioé > 16 anys o > 2 anys des de I'inici del
desenvolupament mamari
Causes: uterovaginal, gonadal, hipotalamo-hipofisaria, altres

Amenorrea secundaria Manca de menstruacio després de la instauracié de les regles
Descartar embaras. En general esperar 6 mesos abans de valorar una
amenorrea secundaria, a no ser que existeixin altres simptomes
Etiologia: cranial, sobreentrenament esportiu, gonadal, psicogena
Tractament: dependra de les causes (hormonal, tractament quirdrgic,
psicoterapia)

Metrorragies Hemorragies genitals excessives
Risc més important: anémia
Tractament: primer episodi + hematocrit estable = observacio
Episodis multiples o anémia important = tractament hormonal
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Quadre resum patologies (continuacio)

Cicles llargs

Dismenorrea

Infecccions urinaries

Indicacions de la consulta
amb el ginecoleg
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Cicles de > 35 dies

Majoria de casos etiologia funcional

Menys freqiient etiologia secundaria

Remetre a I’especialista si segueixen després de 2-3 anys postmenarquia
o si existeixen signes d’hiperandrogenisme o alteracions importants
del pes

Dolor associat a la menstruacio

Classificacio: lleu, moderada i greu

La frequiencia és del 80% en I’adolescéncia

Etiologia: sol ser primaria i rarament secundaria (MIP, DIU, polip,
mioma, endometriosi, quist ovaric, malformacio genital)
Tractament: analgesic suau d’entrada (AAS en regles poc abundants
o AINES). Si no hi ha resposta: tractament hormonal

Presencia de gérmens en orina. Més frequient en noies

Els simptomes i el tractament sén diferents segons si sén de vies altes
0 baixes.

Trastorns de la pubertat femenina

Trastorns menstruals (dismenorrea severa, amenorrea primaria

i secundaria, irregularitats menstruals, menstruacions excessives)
Trastorns mamaris

Signes d’hiperandrogenisme o excés d’hormones masculines
Patologia vulvar

Abus sexual



4.5.2. Problemes de I'aparell genital en el noi

Introduccio

L’exploracio dels genitals masculins és una part
important de l'avaluacié de I'adolescent. (Vegeu
I'apartat 2.1.1.)

Problemes més frequents

Els problemes més frequents de I'aparell genital
en el noi son els seglents (taula 1):

Criptorquidia

Si no es palpa un testicle a la bossa escrotal, amb
maniobres correctes d’exploracié, s’ha de derivar
I’adolescent a cirurgia pel perill de degeneracié ma-
ligna.

Es important advertir de la possibilitat de dege-
neracid maligna malgrat la col-locaci6é en I'escrot,
per la qual cosa s’ha d’ensenyar I'autoexploracié
testicular.

Taula 1.

Tumoracio testicular

Els tumors testiculars sén els tumors solids més
frequents en nois de 15 a 35 anys. En els prepubers
(rars) els més freqlents sén els teratomes i en els
postpubers els seminomes.

Si una massa no dolorosa esta intimament unida
al testicle, és probable que es tracti d’un tumor. Per
contra, si la massa no esta intimament unida al tes-
ticle, és menys probable que es tracti d’'un tumor.

La transil-luminacié és negativa i I’ecografia
mostra una massa solida.

Varicocele

Es una dilatacio de les venes del plexe pampiniform.
Apareix com a consequéncia d’un increment de pres-
si6 per incompeténcia de les valvules de les venes es-
permatiques internes. La dreta desemboca en la vena
cava en un angle agut, per la qual cosa hi ha poca pres-
si6 de reflux, pero I'esquerra comunica amb la vena re-
nal en angle recte, provocant un augment de pressio.

Criptorquidia

Tumoraci6 testicular

Varicocele

Hidrocele

Espermatocele

Perill de degeneracio
maligna. Derivar a
cirurgia.

Exploracio:
autoexploracio
testicular

Teratomes
(prepubers).
Seminomes
(postpubers).
Exploracio: Massa no
dolorosa unida al
testicle.
Transil-luminacid
negativa i ecografia
massa solida

Dilataci6 de les
venes del plexe
pampiniform.
Exploracio: Palpacio
de la massa escrotal,
“bossa de cucs” en
el cordd espermatic.
Si fix: suggestiu de
tumoracio
retroperitoneal.
Tractament: només
si s6n bilaterals,
dolorosos, grans,
associat a aturada de
creixement del
testicle ipsilateral

Consequéncia d’un
defecte en el
tancament del
processus vaginalis.
Exploracio: Palpacio
massa no dolorosa
prop de I'epididim.
Transil-luminacid i
ecografia: massa

quistica. Tractament:

es recomana
intervencio

Masses quistiques
del conducte
deferent o de
I’epididim, no
doloroses, que
contenen esperma.
Transil-luminacio
positiva i ecografia
situa la lesié quistica.
Tractament: es
recomana
intervencio si sén
grans i causen
molésties

119



ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Afecta a nois de 10 a 20 anys, amb una prevalenca
d’entre el 5 i el 15%.

Es palpa una massa escrotal, habitualment no do-
lorosa, de preferencia en el costat esquerre (85%),
amb consistencia de “bossa de cucs” en el cordd
espermatic i que disminueix en decubit. Pot gene-
rar molésties durant I'exercici.

En I'adult s’ha associat a disminucié de la fertilitat.

El varicocele s’ha d’explorar en bipedestacio i
comprovar si apareix o augmenta amb la tos i/o
maniobres de Valsalva.

El varicocele fix és suggestiu de tumoracio
retroperitoneal, per aixo cal buscar-ne sempre I'etio-
logia (ecografia, TC) i remetre a cirurgia.

El tractament no és necessari excepte si:

— Son bilaterals, dolorosos i grans.
— S’associa a aturada de creixement del testicle ip-
silateral.

En aquests casos es recomana intervencio, mal-
grat hi hagi un 15% de recurréncies.

Si només afecta al testicle dret pot tractar-se de
patologia retroperitoneal (signe d’alarma).

Hidrocele

Es la consequiéncia d’un defecte en el tancament
del processus vaginalis.

Es palpa una massa no dolorosa, localitzada prop de
I'epididim. Tant la transil-luminacié com I’ecografia
mostren una massa quistica.

Hem de pensar que es pot associar a una hérnia,
un tumor testicular o una infeccio.

Es recomana intervencio.

Espermatocele. Quist epididimal

S6n masses quistiques del conducte deferent o de
I’epididim, no doloroses, que contenen esperma. Es
localitzen a la part superior i posterior del testicle.

La transil-luminacié és positiva i I’ecografia situa
la lesio quistica.

Es recomana intervencié si son grans i causen
molesties.
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Torsio6 testicular

Es caracteritza pel dolor brusc del testicle. La
prevalenca maxima es dona entre els 12 i els 18 anys.
El testicle afectat esta més alt (per la torsié del
cordo espermatic) que el contralateral, inflamat i en
posicié horitzontal i no vertical com és habitual. El
dolor no disminueix quan elevem el testicle. Sol
haver-hi antecedents de dolor previ. L’ecografia
Doppler mostra una disminucié del flux sanguini.
La transil-luminacio és negativa. La intervencio ha
de ser urgent, abans de les 6 hores de I'inici.

A més a més de la torsié del cordd espermatic es
poden torsionar els apéndixs testiculars (hidatides).
El dolor es localitza en un pol del testicle, on apareix
un punt blau. Generalment, sol ser autolimitat i de
resolucié espontania. Es recomana repos i anal-
gesics.

Epididimitis

Es rara si no hi ha activitat sexual. Es caracteritza
per inflamacié i dolor subagut a I’epididim amb se-
creci6 uretral, disuria i febre. A diferéncia de la tor-
si0, el testicle sol estar en posicid més baixa i el do-
lor disminueix quan elevem el testicle.

L’ecografia Doppler mostra un augment del flux
sanguini.

Recordem que I'orquitis pot produir una clinica
similar sense disdria o secrecié uretral. El tracta-
ment antibiotic depéen de I'etiologia.

Recomanacions per I'autoexploracio
genital masculina

— Explorar un cop al mes els testicles durant o després
de la dutxa d’aigua calenta.

— Explorar cada testicle amb ambdues mans.

— Recordar que I'epididim no s’ha de confondre
amb una anomalia.

— Rodar suaument cada testicle mentre es busquen
petites irregularitats, canvis de mida o dolor.

- Si es troba alguna anomalia, consultar amb el
metge.



Problemes de I’aparell genital en el noi

Idees clau

e ’exploracio dels genitals masculins és basica per tal de fer una correcta avaluacié de I’adolescent.

« Algunes de les parts que cal explorar o revisar son: escrot, testicles, epididim, meat penia, prepuci,
gland, cos del penis.

« El fals micropenis és una consulta frequient en adolescents obesos.

e Algunes de les malalties amb les que ens podem trobar son: criptorquidia, tumoraci6 testicular,
varicocele, hidrocele, espermatocele.
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Introduccio

L’acne consisteix en una queratinitzacié anomala
del folicle pilosebaci, que s’associa a una hiperse-
creci6 sebacia.

Es la malaltia dermatologica més frequent, i afec-
ta al 80% de la poblacié adolescent.

Encara que pot aparéixer a qualsevol edat, ho fa
predominantment durant I'adolescéncia i és un
motiu de consulta molt comu en aquestes edats.

L'aparicié de I'acne en un adolescent coincideix
en el temps amb tota una série de canvis fisics i
psiquics.

Aquests canvis fisics i les lesions cutanies tipiques
de I'acne preocupen molt un adolescent, ja amb
prou problemes d’autoestima i de relacio amb els
altres iguals (sobretot del sexe contrari), i és per ai-
X0 que aquesta malaltia sovint poc important té
tanta repercussio emocional.

De vegades, sovint en el cas dels nois, s6n les ma-
res les que porten els fills o filles preocupades per
les lesions i aix0 també ho hem de coneixer per tal
d’enfocar d’'una manera o una altra la visita i el trac-
tament.

Causes i tipus d’acne

Principals factors etiologics

— Augment de la secrecio sebacia: es pot relacionar
amb I'accié dels androgens.

— Obstruccié folicular: provoca la formacié dels
barbs, oberts i tancats.

— Factors microbiologics: existeix una proliferacié
en el greix de Propionibacterium acnes que degra-
da els triglicérids en acids greixosos lliures que
sén els responsables de la reaccié inflamatoria.

— Altres factors: com sén hormones, alguns medi-
caments com la fenitoina, cosmeétics de base
greixosa.
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Principals tipus d’acne

Aquest quadre és d’utilitat de cara

al tractament:

— Acne no inflamatori: poden tractar-se de
comedons tancats o oberts (punts blancs
0 negres, respectivament).

— Acne inflamatori lleu (grau I): absencia de
noduls, quists o abscessos. Presencia de menys
de 10 papules o pustules.

— Acne inflamatori moderat (grau Il): entre
10 i 20 papules, pustules, noduls, quists
0 abscessos.

— Acne inflamatori greu (grau lll o conglobata):
meés de 20 papules, pustules, noduls, quists
0 abscessos.

Adaptada de I’American Academy of Dermatology.

Tractament: idees basiques

Educacio sanitaria i mesures generals

Es molt important conéixer el que el jove pensa
sobre el seu acne, la importancia que per ell o ella
té i com I'afecten aquestes lesions. A partir d’aixo
I'informaren d’alguns punts importants:

— Es tracta d’un procés benigne de bon pronostic i
que dura uns anys.

— Es molt important una higiene adequada, evitant
les noies els productes cosmeétics de base greixo-
sa, i no s’han de manipular les lesions per evitar
cicatrius i complicacions.

—No hi ha cap menjar que s’hagi demostrat que
desencadeni o empitjori I'acne.

— La milloria és lenta i s’ha de ser molt constant
amb el tractament.



L'acne

Tractament farmacologic topic derats i hem de coneixer les dosis i efectes secun-

daris per tal d’informar-ne als joves.

D’eleccié en I'acne no inflamatori i inflamatori — Antiandrogens. El principal és la ciproterona i es
lleu. Alguns dels tractaments a fer servir sén: acid fa servir amb associacié de I'etinilestradiol en for-
retinoic, isotretinoina, peroxid de benzoilo, eritro- ma d’anticonceptiu oral.
micina o clindamicina. — Isotretinoina oral. Es d’elecci6 en I'acne greu

nodular quistic o conglobata. Es sempre un
tractament Unic i presenta importants efectes

Tractament sistemic secundaris que s’han de conéixer. La indicacio
i prescripcio la fa sempre un dermatoleg, do-
— Els antibiotics sistémics d’eleccid son les tetracicli- nat que és un medicament d’especial control
nes. S’han de fer servir en acnes inflamatoris mo- medic.
Idees clau

e L’acne és la malaltia dermatologica més frequient i afecta a un 80% de la poblacié adolescent.

- Es una malaltia que encara que no sol ser greu si que pot tenir repercussions emocionals.

= Hi ha diverses causes i tipus d’acne.

e El tractament inclou diferents mesures d’educacié sanitaria, com la higiene adequada o no manipular
les lesions, i un tractament farmacologic topic o sistemic.
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Capitol 5

Conductes de risc







5.1. Consum de drogues

Introducci6

La prevencio i I'assisténcia de les problematiques as-
sociades al fenomen del consum de drogues entre els
joves i d’altres conductes de risc (mantenir relacions
sexuals poc segures, conduir després de consumir al-
cohol, conductes agressives), constitueixen uns am-
bits d’intervencio prioritaris pels diversos sectors que
tenen un paper en I'impuls i la consolidacio de les po-
litiques de promocio de la salut (serveis sanitaris, en-
senyament, serveis socials, lleure, entorn laboral).

Per efectuar aquestes tasques, pero, és imprescin-
dible tenir a I’abast uns conceptes i unes dades se-
rioses que ens permetin mantenir un plantejament
i abordatge professionalitzat.

Els comportaments anomenats de risc s6n aque-
lles conductes que posen en perill la salut fisica i
psicologica d’un individu i dels que I'envolten. No
solen existir de manera aillada, i quan un adoles-
cent efectua una conducta arriscada és molt proba-
ble que se’n duguin a terme d’altres, també de risc.

Aixi, es coneix que aquells que fumen tabac, es
troben en situacio de risc de consumir altres subs-
tancies, i aquells que consumeixen diferents subs-
tancies mostren una probabilitat més alta de tenir
problemes relacionats amb una mobilitat poc segu-
ra, amb practiques sexuals de risc i amb conductes
predelinqiiencials.

Es considera que els adolescents en risc estan sot-
mesos a factors personals, familiars, escolars i biolo-
gics que contribueixen a desenvolupar aquest ven-
tall de conductes.

L'Gs i I'abus de drogues entre els joves
com a fenomen sociocultural

Es constata que el consum de drogues ha estat
present en les diferents societats durant tota la his-
toria. Cada societat ha establert els seus mecanis-
mes de control i solucié de les problematiques as-
sociades al seu abus.

Aixi, es pot considerar que el consum actual de
drogues en la nostra societat és un fenomen amb
unes caracteristiques biopsicosocials influenciades
per I'actual context econdomic, social i cultural.

A diferéncia de decades precedents, en qué la fa-
milia i després I'escola eren I’epicentre de la socialit-
zacio i la identitat, ara el temps lliure i d’oci es con-
verteixen en els llocs privilegiats per a dur a terme
aquestes experiéncies. En diferents estudis (Revilla,
1998) es pot observar que el temps lliure es corres-
pon preferentment amb els moments en que els jo-
ves estan fora de casa, al marge de I’educaci6 formal.

Sortir el cap de setmana, captar espais que poden
fer seus sense el control dels adults, potser també
davant la inexistencia d’un altre espai propi, es con-
verteix en I'activitat preferida per a la immensa ma-
joria dels nostres joves, i malgrat valoren més estar
amb els amics que la diversié per si mateixa, gaire-
bé tots acaben anant als espais d’oci juvenil (disco-
teques, bars, pubs, etc.) (Calafat et al, 2000; Palla-
rés i Feixa, 2000; Revilla 1998). Aquests espais es
converteixen en I'eix fort de la socialitzacié per a jo-
ves i adolescents.

En aquest context, el consum de drogues cons-
tiuira una activitat més per tal d’ampliar relacions,
identificar-te amb el grup, sentir-te acceptat, rela-
xar-te, desinhibir-te.

La nit es viu com un espai propi, per conéixer al-
tres llocs, musiques, balls*.

Aixi, assumint que vivim en una societat en la que
hi ha una disponibilitat de consumir substancies ge-
neradores de problematiques sanitaries i socials,
hem de potenciar que els individus puguin viure en
aquesta realitat, decidint de manera responsable i
lliure no consumir-les, o en cas de fer-ho, mantenir
els parametres del seu Us (tipus, dosi, freqtiencia)
en uns limits que eliminin o minimitzin el dany cau-
sat a un mateix i als altres.

*Obra colectiva de la FAD, Informacién general para la
prevenciéon de drogodependencias. Fundacion de ayuda
contra la drogadiccion. Madrid, 1997.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Adolescencia i vulnerabilitat

L’adolescéncia és un periode de temps en el que
els individus som més vulnerables a efectuar un se-
guit de conductes de risc relacionades amb el con-
sum de tabac, alcohol i altres drogues. Els primers
contactes amb les drogues legals es duen a terme
en edats primerenques, i alguns adolescents, al
llarg dels anys seglients, també s’inicien en el con-
sum de substancies il-legals (Luengo et al, 1999;
Kandel, 1980).

L’explicacio a aquesta vulnerabilitat ens ve dona-
da a través dels estudis que al llarg d’aquests anys
s’han efectuat sobre la psicologia del desenvolupa-
ment, i que es tracten en el capitol anterior.

A més dels canvis de capacitat d’abstraccié, hi ha
3 trets importants per entendre I'especial vulnera-
bilitat a les conductes de risc:

— Sensaci6 d’invulnerabilitat al perill.

— Prioritzaci6 de la gratificaci6 immediata i del viu-
re el present (en detriment del futur).

— Curiositat per experimentar noves vivencies esti-
mulants i arriscades.

Patrons de consum

Consumir drogues no implica ser necessaria-
ment addicte o drogodependent. Des de que un
individu es posa per primera vegada en contacte
amb les diferents substancies fins que desenvolu-
pa un problema d’addicié hi ha una série de can-
vis en relacié amb les motivacions per a consumir
i en la interioritzacié d’aquests consums en els ha-
bits de vida, que ens poden donar informacions
sobre I'abordatge técnic de cada cas que se’ns
plantegi.

Per tal d’entendre i comprendre les relacions que
cada individu manté amb les drogues s’han definit
diferents patrons de consum:

Consums experimentals

Consums que corresponen a les situacions de
contacte inicial amb una o varies substancies, que
no té per que ser repetit.

Les motivacions en aquest estadi d’experimenta-
ci6 solen ser: curiositat, pressio del grup d’iguals,
atraccio per allo prohibit i pel risc i cerca de sensa-
cions.
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Indicadors

Sovint I'individu desconeix els efectes de la subs-
tancia i el seu consum es realitza en el marc d’un
grup que convida a provar-la.

Consums ocasionals

Correspon a I'Gs intermitent de les substancies
sense cap periodicitat fixa i amb llargues tempora-
des d’abstinencia.

Les motivacions principals solen ser: facilitar la co-
municacié, buscar el plaer o relaxacio, etc. i trans-
gredir les normes.

Indicadors

Sovint I'individu continua consumint la substan-
cia en grup. Tot i que podria estar efectuant les ma-
teixes activitats sense consumir, ja coneix quins sén
els seus efectes i per aquest motiu les consumeix.

Consums habituals

Suposa una utilitzacié freqlient de la droga.

Segons la substancia consumida, la frequiencia de
consum, les caracteristiques de la persona, I’entorn,
etc., aquest consum pot portar al consum d’altres
substancies.

Les motivacions principals solen ser:

— Intensificar sensacions de plaer.

— Per pertanyer a un grup i ser reconegut per aguest.

— Per mitigar la soledat, I'avorriment, I'ansietat, etc.

— Reafirmar la seva independéencia o el rebuig en-
vers la societat.

— Per reduir la gana, el fred o el cansament.

Indicadors

Sovint la persona amplia les situacions en les que
utilitza les drogues.

Aquestes s’utilitzen tant en el consum individual
com en grup. Els seus efectes sén perfectament co-
neguts i buscats. Com que encara no ha perdut el
control sobre la seva conducta, manifesta poder
abandonar I’habit en cas de proposar-s’ho.

Consums compulsius o drogodependéncies

La persona necessita la substancia i tota la seva vi-
da gira al voltant d’aquesta tot i les complicacions
que li comporta aquest consum.



Indicadors

— S'utilitza la substancia en quantitats majors o per
periodes de temps més llargs del que la persona
pretenia en un principi.

— Pren consciencia de les dificultats de controlar
I’Gs de la droga.

— Gran part del temps s’utilitza en activitats relaciona-
des amb I'obtencié de la substancia i el seu consum.

— Intoxicacié frequent o simptomes d’abstinéncia
quan la persona esta desenvolupant les seves tas-
ques obligatories.

— Reducci6 considerable o abandd d’activitats so-
cials, laborals o recreatives.

— Us de la substancia tot i la consciéncia dels pro-
blemes que aquests consum esta causant.

- Freqlientment tolerancia.

— Es recorre al consum per evitar simptomatologia
d’abstinencia.

Es caracteritza per una adaptacié psicologica, fisio-
logica i bioquimica, com a conseqliéncia de I'expo-
sicio reiterada a la droga, essent necessitada per evi-
tar els fendmens relacionats amb la seva retirada*.

Prevencioé

L’objectiu de la prevencié és promoure les estra-
tégies que fomenten el desenvolupament dels fac-
tors de proteccio que fan resistents a I’aparicié de
problemes relacionats amb el consum de drogues.

Capacitat critica, habilitats socials i de comunica-
cio, resisténcia a la pressié de grup, etcétera.

Factors de risc i de proteccio

Tot i que les caracteristiques del periode adolescent
faciliten I'aparicié de conductes de risc, per a molts
individus aquestes conductes es limitaran a un perio-
de transitori d’experimentacio. Tot i aixi, en altres
joves, aguests primers contactes podran anar seguits
d’una progressio a comportaments mes greus.

Per determinar quines variables poden estar in-
fluenciant aquesta progressio, en aquests ultims
anys s’ha treballat en la deteccié dels anomenats
factors de risc i de proteccié (Hawkins, Catalano i

*Aurelio Diaz, Joan Pallarés, Mila Barruti. Associacio Insti-
tut Genus. Observatori de nous consums de drogues en
I’ambit juvenil. Informe 2002. Barcelona, gener de 2003.
Disponible a: www.imsb.bcn.es/padb/sidb_home.asp.

Consum de drogues

Factors de risc

“Atribut i/o caracteristica individual, condicio
situacional i/o context ambiental que
incrementa la probabilitat de I'Gs i/o de I'abus
de drogues (inici) o una transicio en el grau
d’implicaci6 amb elles (manteniment).”
Clayton, 1992.

Factors de proteccio

“Atribut i/o caracteristica individual, condicio
situacional i/o context ambiental que inhibeix,
atenua o redueix la probabilitat de I’Us i/o

de I'abus de drogues (inici) 0 una transicio

en el grau d’implicacié amb elles (manteniment).”
Clayton, 1992.

Miller, 1992; Petterson et al, 1992; Pollard et al,
1997; Kumpfer et al, 1998; Moncada, 1997; Mu-
fioz Rivas et al, 2000).

La intervenci6

L'abordatge proposat per treballar els consums
de drogues amb adolescents s’emmarca en les teo-
ries dels factors de risc i de proteccid, el model ex-
plicatiu del canvi de J. Prochaska i C. DiClemente
(1982) i les estrategies motivacionals de W. Miller i
S. Rollnick (1991)".

Segons la teoria dels estadis de canvi, deixar de
consumir drogues requereix un proceés circular i con-
tinu pel que la persona pot arribar a passar en diver-
ses ocasions i en el que es poden observar unes eta-
pes o estadis de canvi molt definides. Cada etapa es
caracteritza per un grup de cognicions que determi-
nen les diferents actituds i conductes que a la vega-
da motiven el pas a les etapes segiients (grafic 1).

El paper del terapeuta consistira en promoure i
ajudar a que I'adolescent passi de I'estadi de con-
templacié al de manteniment fins aconseguir que
es pugui consolidar una remissio estable de la con-
ducta problema: abstinencia o reduccié del con-
sum en funcid de I'objectiu terapéutic fixat.

Els continguts exposats en aquest apartat sén una
adaptacio del llibre La entrevista motivacional. Preparar
para el cambio de conductas adictivas, de W.R. Miller i
S. Rollnick. Ed. Paidés, 1999.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Principals factors de risc i de proteccio en funcio de diferents ambits:
individual, familiar, escolar i social

Factors individuals de risc

— Baixa edat d’inici al consum

— Creences i actituds favorables al consum de
drogues

— Relacions negatives amb els adults

— Tenir amics que s’impliquen en conductes
problema i rebutgen les activitats que
promouen la seva integracio social (feina,
estudis)

— Susceptibilitat a la pressio dels iguals

— Baix control emocional (impulsivitat)

— Valorar només el temps present

— Propensié a buscar noves sensacions

— Valors (plaer, temps lliure, sexe)

— Vulnerabilitat genética (antecedents
familiars)

Factors familiars de risc

— Actituds parentals proconsum i implicacié en
la conducta problema

— Historia familiar de conductes de risc

— Problemes de maneig de la familia

— Conflicte familiar

Factors escolars de risc

— Trastorns de conducta (disocial) precocos i
persistents

— Fracas escolar

— Vincles febles amb I’escola: absentisme

Factors socials i comunitaris de risc

— Missatges proconsum de drogues des dels
medis de comunicacié

— Lleis i normes socials favorables al consum

— Vincles emocionals febles envers el barri

— Desorganitzacié comunitaria

— Situacions de transicié i mobilitat

— Deprivacié economica i social extrema

— Disponibilitat de drogues

Factors individuals de proteccio

— Creencges i actituds negatives envers els
consums de drogues

— Habilitats per resistir la pressié de grup,
especialment a les pressions negatives

— No facilment influenciable pels altres, amb
un bon sentit critic

— Vinculacié emocional positiva amb els pares i
amb entitats socialitzadores (escola,
associacions de lleure)

— Grups d’amics implicats en activitats
organitzades per institucions socialitzadores

— Habilitats socials

— Estrategies d’afrontament i resolucio de
problemes

— Sentiment d’autoeficacia

— Interioritzacié de normes socials

— Informacio

Factors familiars de proteccio

— Actituds i posicionaments clares i coherents
quant al consum de drogues

— Creenges saludables i clars estandards de
conducta

— Vincles afectius familiars positius

— Dinamica familiar positiva

— Bones practiques educatives

Factors escolars de proteccio

— Oportunitats per a la implicacié prosocial

— Reforg i reconeixement a aquesta implicacio

— Relacions positives i recolzament del
professorat i professionals del centre

— Clima escolar positiu

Factors socials i comunitaris de protecci6

— Missatges de resisténcia a I's de drogues
des dels medis de comunicacio

— Disminuci6 de I'accessibilitat a la substancia

— Augment de I'edat legal permesa per a la
compra i el consum

— Lleis estrictes per a la conduccio sota els
efectes del consum

— Oportunitats per a la implicacié com a
membre actiu de la comunitat

— Xarxes socials i de recolzament en la
comunitat

Font: adaptacié de CSAP, 2001; Catalano et al, 1992; Luengo et al, 1999.
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Grafic 1. Fases del canvi.

Estadis de canvi

Caracteristiques

Estrategies

Preconsideracio

Consideraci6

Determinacio

Acci6

Manteniment

Recaiguda

Se sap que hi ha un problema pero
no s’és conscient del que implica.
Poden venir al tractament sota coaccio

Es té consciencia de problema.
Periode d’ambivaléncia: oscilacio entre
les raons per canviar i les raons per
no canviar. Es preocupa i troba raons
per despreocupar-se

Quan la balanca es decanta a favor de
canviar i es manifesta una motivacio i
voluntat per fer alguna cosa

El pacient comenga a implicar-se en el
tractament i comenca a fer accions
que l'acosten al canvi

Mantenir les noves accions i activitats
que han estat pactades per tal
d’aconseguir la consolidacio dels nous
habits de salut (en el sentit més ampli
del terme)

Quan es retorna a les activitats que van
motivar I'inici del tractament

Augmentar el dubte incrementant la
percepcid dels riscos i problemes de la
seva conducta actual. Donar informacié
objectiva i personalitzada sobre la situacio

Ajudar a que la balanga es decanti a favor del
canvi, evocant les raons per a canviar i els
riscos de no fer-ho. Augmentar I'autoeficacia
(un mateix és capag de fer allo necessari
per canviar). Utilitzar els principis
de I’entrevista motivacional

Aconsellar el recurs terapeutic més adient,
accessible i efectiu. Ajudar a determinar la
millor adaptacié de les accions
terapéutiques a la realitat del pacient

Seguir, aconsellar, guiar les accions
terapeutiques recomanades. Ajudar a fer
els passos envers el canvi

Ajudar a mantenir els canvis aconseguits i
evitar recaigudes. Ajudar a identificar les
situacions que posen en risc el procés del
canvi i a utilitzar estrategies per al seu
manteniment

Ajudar a evitar la desmoralitzacié del pacient,
continuar el canvi plantejat, reactivar la
seva implicacio en les etapes de la
“roda del canvi” (contemplacio,
determinacio i accio)

El model determina una série de recursos a treba-
llar en funcio de I'etapa en la que es troba el pa-
cient, i per aix0 és clau poder determinar en quin
moment es situa el pacient dins de I'anomenada
“roda de canvi”.

Es important treballar la prevencio de les recaigu-
des, i en el cas que es produeixin, no considerar-les

com a un fracas en el tractament, siné com a un es-
tadi més del procés de recuperacio.

Els problemes derivats de I’'abséncia de motivacio
o de la resisténcia durant la relacio terapeutica s’ex-
pliguen per la utilitzacié d’estratégies inadequades
a I'etapa del procés de canvi en el que es troba el
pacient (taula 1).
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Manteniment de la conducta problema
(p. ex., continuar fumant haixix)

N

Beneficis Costos

Conducta a la que es dirigeix el canvi
(deixar de fumar haixix)

N

Beneficis Costos

Grafic 2. Fulla de balang decisional.

En aquest marc terapeutic I’'ambivaléncia es con-
sidera com el nucli del problema, i es podria definir
com el joc de forces d’atraccié o de rebuig a com-
portar-se o fer una determinada cosa, causat pels
beneficis i costos de les seves conseqiiéncies.

De la metafora de la balanga (Janis i Mann, 1977)
per a explicar I'ambivaléncia, se’'n deriva “la fulla
de balan¢ decisional”, un exercici recomanat per
aprofundir en I'autoconeixement dels factors moti-
vacionals contraposats i ajudar a iniciar, reiniciar i/o
consolidar el procés de canvi (grafic 2).

Les estrateégies motivacionals marcaran I’estil de la
relacio terapeutica, fomentant la co-responsabilitat
en el procés de recuperacio, i ajudant a resoldre
I'ambivaléncia (vull canviar perd no vull) i les resis-
téncies al canvi.

No és el proposit d’aquest apartat aprofundir en
les estrategies especifiques derivades de I'abordat-
ge motivacional de les drogodependéncies, pero si
fer esment, a tall orientatiu, dels principis clinics
generals de I'entrevista motivacional. Aquests po-
den donar pistes de com enfocar de manera efecti-
va els processos terapeutics amb els joves.

Expressié d’empatia

Actitud d’acceptacio, comprensio i respecte de la
perspectiva del pacient.

La manera com es respon davant del que el pacient
ens manifesta és fonamental pel progrés de la relacié
terapéutica i el canvi esperat. L'escolta reflexiva és una
de les habilitats més importants proposades, i consis-
teix en escoltar, realitzar una deduccié raonable sobre
quin pot haver estat el missatge original i convertir la
deducci6 en una frase. S’oposa a respostes com inter-
pretar, alertar, amenagcar, ordenar, persudir amb la 10-
gica, analitzar, criticar, consolar i simpatitzar.
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Creacio6 de discrepancies

Potenciar la concienciaci6 dels costos de la situa-
cid actual, perqué la conducta problema entri en
conflicte amb objectius i metes personals impor-
tants. Ha de ser el propi pacient el que doni les
raons que té per canviar.

Evitar la discussio

Les discusions s6n contraproduents: provoquen
defensivitat i augmenten la resisténcia al canvi.

Aprofitar les resisténcies

Negar I’existéencia de problemes, minimitzar
danys o manifestar una manca de desig per canviar,
mostrar desconfianca envers la capacitat del tera-
peuta o ignorar-lo es consideren comportaments
normals, sobretot en I’inici del procés terapeutic.
Esdevenen un problema si persisteixen o augmen-
ten com a un patré estable de conducta durant el
tractament.

Si considerem aquestes conductes com les mane-
res amb les que el pacient s’explica la seva addiccié
i es defensa dels altres en el seu dia a dia, quan apa-
reixen en el context terapéutic constitueixen opor-
tunitats per al canvi. La resistencia al canvi i I'ambi-
valencia, doncs, es consideren processos per al tre-
ball terapéutic.

Fomentar I'autoeficacia

Augmentar la percepcié de que el canvi és possi-
ble amb els propis recursos i habilitats.




Consum de drogues

Esquema d’intervencid en adolescents derivats com a consumidors de substancies

Abans d’iniciar la consulta cal una clarificacié de la politica de confidencialitat que se seguira durant les
consultes, tant amb els pares com amb els adolescents, i de I’establiment d’un acord entre ambdues parts

1. Exploracio.
— Exploracio dels factors de risc (individuals, familiars, escolars, comunitaris) presents en la vida de
I’adolescent
— Valoraci6 del patré de consum:
e Toxics
e Quantitat
e Frequéncia
e Temps d'evolucio
— Exploracio de les interferencies del consum en la vida de l'individu
— Valoracio de criteris de risc i dependéncia:
Consum de risc/abus:
« Us continuat d’una substancia tot i les conseqiiéncies negatives que comporta per a I'individu
e Qualsevol consum en gestants, menors de 18 anys i persones amb malaltia o tractament que
desaconsellen el consum
e Concentracid dels consums en breus espais de temps
e Consum de qualsevol substancia en el cas que s’hagin de realitzar tasques que requereixin
precisié psicomotriu (conduccio)
Sindrome de dependeéencia:
e Desig intens o compulsié
e Disminucio de la capacitat per controlar el consum
e Sindrome d'abstinéncia
e Tolerancia
e Abandonament d'altres fonts de plaer
= Persisténcia en el consum malgrat els efectes perjudicials
e Tres o0 més simptomes durant els darrers 12 mesos
— Valorar la possible existéencia de problematiques no associades directament amb els consums de drogues
— Valorar la possibilitat de psicopatologia comorbida
— Valoracio de I'existéncia de tractaments previs relacionats
— Valoraci6 de I'estadi de canvi actual del pacient. Facilitara la determinacio de les estratégies a seguir
per ajudar a progressar en “la roda del canvi”

2. Intervenci6

— Potenciacié de I'assumpcié de la responsabilitat personal del procés de canvi. Ajudara a disminuir
resisténcies al procés terapeutic

— Feedback de les conclusions de I’exploracio. Informara sobre la seva situacié actual, les seves
consequéncies i riscos

— Desenvolupament de discrepancies. Treballar I'ambivaléncia incrementant la conciencia de les consequiéncies
negatives de la conducta, sobretot de les consequiencies en les relacions interpersonals i socials

— Mostrar un ventall d’opcions de canvi, eliminant obstacles perqué es pugui iniciar i mantenir un
procés terapéeutic, tant d’accessibilitat com els relacionats amb els costos o riscos derivats del canvi

— Negociar objectius de canvi identificant clarament el problema o I'area problematica, explicant per
que el canvi és important i consensuant un progrma d’accio especific

— Seguiment. Valoracié del grau de compliment de les accions consensuades i establiment d’estrategies
de prevencio de recaigudes
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5.1.1. El tabac

Introduccio

El tabaquisme és un greu problema de salut pu-
blica i constitueix un repte pels professionals que
treballen en I'ambit pediatric (pediatres i infermeres
pediatriques) i pels metges de familia, ja que I'inici
del consum es produeix generalment durant I’ado-
lescéncia i la preadolescencia.

L’any 2002, el 32,1% de la poblacié de més de 18
anys es declara fumador. En la franja de 15 a 24
anys, la prevalenca de tabaquisme és del 40%
(37,4% en els nois i 42,5% en les noies).

L’any 2001 es va enquestar una mostra d’adoles-
cents escolaritzats a Catalunya; sobre 6.952 adoles-
cents de 14 a 19 anys (edat mitjana de 16,1 + 1,4
anys en les noies i de 16,0 + 1,4 en els nois), el 82%
de les noies i el 71% dels nois havien fumat tabac
alguna vegada i el 32,2% de les noies i el 21,1%
dels nois eren consumidors diaris. L'edat mitjana
d’inici al consum del tabac va ser al voltant dels
13,5 anys entre els joves d’amdos sexes.

Efectes del tabac sobre I’adolescent

Efectes immediats

Tos persistent, major duracioé dels processos res-
piratoris, obstrucci6é de les vies respiratories, retard
de creixement de la funcié pulmonar. Les noies
semblen més sensibles que els nois als efectes sobre
el creixement de la funcié pulmonar.

Efectes sobre el sistema cardiovascular

Taquicardia, augment de la pressié arterial, dis-
minucio de la tolerancia a I’exercici, vasoconstriccié
coronaria, augment de triglicérids, VLDL, LDL i dis-
minucio de I'HDL.
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Altres efectes immediats

Depressié immunitaria, halitosi, major absentis-
me escolar, disminucié del rendiment en la practi-
ca d’esports (tenir en compte els asmatics).

Efectes a llarg termini

Com més precog és el consum regular de tabac,
major és el risc de patir cancer de pulmé i malalties
cardiovasculars i respiratories. El risc de malalties rela-
cionades amb el tabaquisme augmenta quan el con-
sum regular s'inicia a I'adolescéncia o preadolescencia.

Motius pels quals fumen
els adolescents

L’inici i el manteniment de I’habit sén complexos.
El desenvolupament de I'addiccié és un procés que
requereix uns quants anys per progressar des de I'i-
nici fins a I'adquisicié d’un habit de consum esta-
blert. Amb “I’experimentaci6¢”, fins i tot si és un ex-
perimentador poc frequent, els joves es col-loquen
en risc de convertir-se en addictes.

Un cop el tabaquisme ha comencat, la cessacio és
dificil i I’habit es transforma en una addiccié per-
manent.

Estudis americans recents mostren com I’addiccio
nicotinica es pot establir amb consums baixos (100
cigarretes) en alguns individus, de manera que
molts joves poden patir precogment manifestacions
de la sindrome d’abstinéncia o deprivacié nicotinica
quan volen deixar de fumar.

La probabilitat de patir simptomes de deprivacio
nicotinica augmenta en relacié amb la freqiéencia i
la intensitat del consum, i es pot donar de forma
similar en els adolescents més joves i en els més
grans. Un alt percentatge dels adolescents que uti-
litzen el tabac diariament experimenten almenys



un simptoma de deprivacié nicotinica (per exem-
ple, dificultats de concentracio, irritabilitat, desigs
incontrolables de fumar) quan intenten deixar-ho.

Estadis en el desenvolupament
del tabaquisme i factors determinants
en la seva evoluci6

En cada estadi de I'establiment de I’habit exis-
teixen factors que influeixen en la seva consolidacio
i que han de ser coneguts per poder actuar i con-
trarestar aquestes influéncies.

Existeixen factors predictius de que I'adolescent
susceptible a I’habit passi a ser un experimentador
i seguidament a ser un consumidor. La percepcio
del comportament tabaquic en els pares (és espe-
cialment rellevant la influencia de la mare fumado-
ra), germans grans i mestres, constitueixen els prin-
cipals factors psicosocials que influeixen en [I'inici,
que es sol produir entre els 11 i els 15 anys d’edat.

En la fase de contemplaci6 i iniciacié la influencia
dels amics i companys és crucial i afavoreix I'inici.
Els adolescents tendeixen a sobreestimar Ia
prevalenca del tabaquisme entre els seus propers i
entre els adults, cosa a la que també contribueixen
les imatges publicitaries. Aquestes influéncies ex-
ternes s’associen a factors interns i personals, prin-
cipalment la creenca que els efectes del tabac i
proporcionen valors positius tant socials com psi-
cologics. El consum regular comporta la preséncia
d’una nova série de factors influents, com sén I'ad-
dicié i I’habituacid, que s’associen a creences per-
sonals sobre els beneficis que comporta el
tabaquisme, la seva autoestima i la seva capacitat
d’autoeficacia per resistir les pressions socials. En
aquests moments, factors socials, com el preu de
les cigarretes i I'accessibilitat, I’existencia de normes
socials que restringeixin el consum a les escoles i al-
tres llocs publics, completen el cercle. En el man-
teniment del consum, I’'addiccio és el principal fac-
tor, que pot establir-se en alguns joves de forma
molt precog, i després d’un curt periode d’experi-
mentacio.

La publicitat

La publicitat i altres promocions sén un dels prin-
cipals factors motivadors per adoptar i mantenir
I'Gs del tabac. Sovint, I'efecte del marketing de la
industria del tabac contraresta i anul-la les altres in-

El tabac

Estadis del tabaquisme
en I'adolescent

Estadis en I'establiment de I’habit
Precontemplacio: el nen o jove no pensa

en fumar

Contemplacio: comenca a considerar el
provar una cigarreta

Iniciacio: prova el consum de cigarretes
Experimentacio: es produeixen intents repetits
de consumir cigarretes

Consumidor regular: es passa a consumir
tabac regularment, al principi només en
determinades circumstancies (caps

de setmana, discoteques) per passar
posteriorment, en general, al consum diari
Manteniment: s’adapta a un determinat
consum gue manté de forma regular per no
tenir simptomes de deprivacio nicotinica

Estadis en 'abandonament del consum
Precontemplacio: el fumador no es planteja
deixar de fumar en els propers 6 mesos.

El seu comportament és “consonant” amb
el seu habit

Contemplacid: el fumador es planteja que
hauria de deixar de fumar i intentar-ho en
els propers 6 mesos. El seu comportament
es fa “dissonant” amb el seu habit
Preparacio: considera deixar de fumar en el
proper mes i comenga a canviar el seu habit
Accio: deixa de fumar, pero encara no porta
6 mesos d’abstinéncia

Manteniment: es manté abstinent durant
més de 6 mesos

fluéncies positives dels educadors enfront el taba-
quisme. Cal estimular els joves a mirar-se la publici-
tat amb altres ulls, la clau esta en saber que la pu-
blicitat pretén que compris alguna cosa i mostra la
imatge del jove actual perque tu la identifiquis amb
aquell producte.

Com investigar I’habit tabaquic
en els adolescents

— En tota historia clinica, conjuntament amb les da-
des identificatives del pacient hi ha de figurar in-
formacio sobre I'exposicié tabaquica a la llar.
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— Sense la presencia dels pares investigarem I’estadi
tabaquic del nen gran i del jove. A partir d’aquest
interrogatori “basal” ho repetirem en properes vi-
sites per comprovar si existeixen canvis i poder ac-
tuar. La pregunta inicial és per conéixer si ha fumat
alguna vegada una cigarreta; en els no fumadors
tractarem de coneixer la susceptibilitat i sentiments
cap al tabaquisme, i en els experimentadors, la re-
gularitat i intensitat del consum (grafic 1). (Vegeu
apartat “Definicions del consum de tabac segons
'OMS (1998)”.)

Intervencions practiques dels profes-
sionals sanitaris que treballen en I'am-
bit pediatric i dels metges de familia

La intervencid dels professionals sanitaris s'ha de
realitzar durant la infantesa del pacient, amb mis-

satges educatius dirigits als educadors (pares) i
apropiats a cada edat del nen.

Cal aprofitar totes les ocasions per aconsellar i in-
formar sobre el tabaquisme.

El paper modelic del professional sanitari és fona-
mental: no nomeés s’ha d’evitar fumar davant dels pa-
cients, sind que en la consulta és important que hi
hagi evidents manifestacions en contra del tabaquisme:
senyals “d’ambient lliure de fum”, posters i fulletons
sobre els riscos del tabaquisme, tant actiu com passiu,
i dels beneficis de la cessacio tabaquica.

El consell medic breu, concret i enérgic sobre els
riscos del tabaquisme tant actiu com passiu, els be-
neficis de la cessaci6 i de la interrupcié de la expo-
sici6 en la llar poden motivar els pacients a modifi-
car la seva actitud cap el tabac, constituint el que
anomenen “intervencié minima”.

En les entrevistes i xerrades amb els joves és
oportu parlar dels segtients temes: els efectes im-

| 1. Has fumat alguna vegada una cigarreta? NO |

A

y

| 2. Alguna vegada has tractat o has experimentat fumar una cigarreta, encara que fossin unes pipades? |

A

| No, mai

1

| No fumador

1

:l Si |

l

| Experimentador |

3. Seguidament cal conéixer la SUSCEPTIBILITAT a I"inici del tabaquisme*:
Si un dels teus millors amics t’ofereix una cigarreta, te la fumaries?
Creus que en algun moment del proper any podries fumar una cigarreta?
Penses que seras fumador en el futur?

* Hi ha 4 respostes identiques per a les 3 questions:
Definitivament no, Probablement no, Definitivament si, Probablement si

“Definitivament No”
a les 3 preguntes

No fumador,

Les altres respostes
a les 3 preguntes

No fumador,

mai fumador -

A 4

fumador susceptible

Grafic 1. Questions basiques per als no fumadors.

136




El tabac

Intervencié minima enfront del tabaquisme en la practica diaria dels professionals
que treballen en I'ambit pediatric i de I'atencid primaria

Realitzar educacio sanitaria als pares i nens, en aquests amb missatges educatius

Preguntar sobre I’exposicié passiva al fum del tabac en la llar i sobre I’habit

tabaquic dels pares, nens i joves. Recollir aquesta informacié en un lloc visible

Utilitzar missatges educatius clars, rellevants i personals per aconsellar a pares

Avaluar si el fumador esta disposat a deixar-ho. Comprovi en quina fase de

cessacio es troba el fumador i utilitzi missatges apropiats a cada fase per fer

Anticipar-se

adients a la seva edat. Felicitar els qui ho fumen
Preguntar

de la historia clinica
Aconsellar

i adolescents fumadors perqué abandonin el consum
Avaluar

avancar el pacient cap a una fase posterior
Recolzar

Proporcionar material d’autoajuda al pacient disposat a intentar I'abandonament

o derivar-lo a una unitat especialitzada si reuneix els criteris apropiats

Acordar seguiment

Comunicar al pacient que en posteriors cites es seguira de prop la seva evolucio

per tal d’augmentar la motivacio cap a I'abandonament o per donar-li suport

enfront d’una possible recidiva

mediats del tabaquisme i com afecta la seva salut,
el tabaquisme passiu i les seves conseqiéncies, el
seu rol negatiu com a fumador, I'addiccié a la
nicotina i quins son els components del fum del
tabac i el seu Us comu; motivar-los a seguir con-
ductes de vida sana, practicant esports i amb una
dieta equilibrada, especialment en les noies, que
sovint creuen que el tabac les ajuda a controlar
el pes; augmentar la seva autoestima i la percep-
ci6 que tenen de la seva autoeficacia per dir “no”
davant les pressions socials que els inciten a fu-
mar.

Molts adolescents estan motivats per I'aban-
donament, perd no sén capacos de sol-licitar aju-
da. El consell médic del professional sanitari és
ben acceptat pels joves, especialment en absencia
dels seus pares i assegurant la confidencialitat. Als
fumadors de 10 o més cigarretes al dia se’ls in-
formara de que existeixen tractaments medics
que els ajudaran a disminuir els simptomes d’abs-
tinéncia de la nicotina, i per tant, facilitaran I'a-
bandonament. El tractament substitutiu amb
nicotina en forma de pegats, xiclets, comprimits
o inhalador nasal és ben tolerat i té poques con-
traindicacions. L'ibupropion és una altra alternati-
va tot i que hi ha poca experiéncia en els adoles-
cents. En els joves amb alta dependéncia nicotini-

ca o0 problemes afegits pot suggerir-se derivar el
pacient a una unitat de tractament especialitzat,
I’existéncia de la qual ha de coneixer el profes-
sional sanitari.

Finalment, donar suport a les intervencions sani-
taries dels programes de prevencio i control del
tabaquisme, col-laborar amb xerrades i conferén-
cies en les escoles i compartir informacié i preocu-
pacions amb altres professionals del seu ambit, s6n
tasques que poden realitzar els equips pediatrics i
els metges de familia implicats en la tasca de dis-
minuir el consum de tabac.

Definicions del consum de tabac segons
I’'OMS (1998)

En general, podem dividir els individus en fuma-
dors i no fumadors.

Fumador

Es aquell jove que en el moment de I'interrogato-
ri fuma qualsevol tipus de producte del tabac, ja si-
gui de forma ocasional o diaria. Els fumadors es po-
den dividir en 2 categories:
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Fumador diari

Es la persona que fuma qualsevol tipus de pro-
ducte tabaquic almenys un cop al dia.

Fumador ocasional
Es algu que fuma, perd no cada dia. Aqui incloem
les seglients classes de fumadors:

— Reductors. Persones que abans fumaven cada dia
perd que ara no fumen cada dia.

— Ocasionals permanents. S6n aquells que mai han
fumat diariament perd que han fumat 100 o més
cigarretes (o el seu equivalent en tabac) i ara fu-
men ocasionalment.

— Experimentadors. Nens o joves que han fumat
menys de 100 cigarretes (o el seu equivalent en
quantitat de tabac) i ara fumen ocasionalment.

No fumador

Es aquell que no fuma quan es fa I'entrevista. Els
no fumadors es poden dividir en 3 categories:

No fumadors, mai fumadors
Aquells que no han fumat mai o que han fumat
menys de 100 cigarretes a la seva vida.

Exfumadors ocasionals

So6n aquells que abans fumaven de forma ocasio-
nal, perd que mai han sigut fumadors diaris o han
fumat més de 100 cigarretes a la seva vida.

Exfumadors
Persones que abans fumaven diariament pero
que ara no fumen.

Questions basiques per investigar I’habit tabaquic

1. Algun cop has fumat una cigarreta?

2. Algun cop has provat o has experimentat fumar cigarretes,

encara que hagin estat unes pipades?

3. Has fumat almenys 100 cigarretes a la teva vida?

4. Algun cop has fumat diariament?

5. Pensa en els dltims 30 dies. Quants dies vas fumar?

Diariament O

Sio No O
Sio No O
Sio No O
Sio No O

Ocasionalment O No, cap dia O

6. En els dies en que vas fumar, quantes cigarretes
sols fumar cada dia? . ... ... ... ... OO

7. Si actualment no fumes, qué faries si un dels teus millors amics t’oferia una cigarreta, te la fumaries?
Definitivament no O Probablement no O Definitivament si O
Probablement si O No ho sé O

8. Si actualment no fumes, creus que en algun moment del proper any podries fumar una cigarreta?
Definitivament no O Probablement no O Definitivament si O

Probablement sf O No ho sé O
9. Si actualment no fumes, penses que pots ser fumador
en el futur? Si O No O
10. Si actualment fumes, has pensat algun cop en deixar-ho? Si O No O
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Idees clau

» Per prevenir el tabaquisme juvenil les intervencions preventives han de comengar en els dltims anys
de la infantesa i intensificar-se en la preadolescéncia i adolescéncia.

= Als pares no fumadors cal felicitar-los i estimular que restin sense fumar per protegir la salut
dels seus fills. Als pares fumadors cal aconseguir que no exposin als seus fills al fum del tabac
a la llar i realitzar intervencié minima.

e En els adolescents, preguntar a cada visita sobre I’habit tabaquic: percepcions, creences, factors
de risc i consum, i recollir-ho en un lloc ben visible de la historia clinica del pacient. Assegurar-los
la confidencialitat.

< Felicitar als no fumadors. Fer-los veure que fumar no és la norma: que hi ha altres joves que també
han escollit dir “no” al tabac i que és més facil no comencar que deixar-ho.

» Informar-los dels efectes perjudicials que té el tabaquisme, tant I’actiu com el passiu, i relacionar-los
amb la seva salut. La nicotina és una droga i la cigarreta el mitja de consum: fer-los veure que
el tabaquisme és una addicci6é i una malaltia cronica amb possible afectacié de tots els organs,
pero fonamentalment de I'aparell respiratori i cardiovascular. Estimular conductes de vida saludable
i ambients “lliures de fum”. En els fumadors, aconsellar I'abandonament i oferir-los ajuda.

e Sempre que ho necessitin poden comptar amb el nostre ajut: estem disposats a recolzar-los.
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5.1.2. L'alcohol

Introduccid. Abordatge de I'alcohol
en adolescents

El cribratge del consum d’alcohol és especialment
important en aquells col-lectius més vulnerables i
susceptibles de realitzar grans consums, com ara els
joves. El consum d’alcohol s’inicia cap els 14 anys i
sovint en I'ambit familiar, perd no és infrequent tro-
bar persones adultes, amb dependéncia a I’alcohol,
que refereixen haver iniciat el consum d’alcohol en-
tre els 9-12 anys.

Aix0, juntament amb la immaduresa organica, fa
especialment important abordar aquest tema tant
amb els propis adolescents com amb les families
que tenen adolescents.

L’'OMS recomana I'abstinéncia absoluta als me-
nors de 16 anys i considera un consum de risc qual-
sevol ingesta realitzada pel col-lectiu al qual ens es-
tem referint.

Cribratge

Per fer la deteccid es pot utilitzar qualsevol dels
questionaris dissenyats amb aquesta finalitat en el
marc del programa “Beveu menys”, desenvolupat
pel Departament de Sanitat de la Generalitat en
col-laboraciéo amb I'OMS: I’AUDIT o I'ISCA.

Ambdéds glestionaris sén senzills i rapids d’admi-
nistrar i s’han mostrat eficacos en la deteccid de
consumidors de risc d’alcohol (persones que, sense
presentar criteris de dependeéncia ni trastorns rela-
cionats amb I'alcohol, beuen quantitats superiors a
les recomanades i multipliquen aixi riscos de patir
més endavant danys associats a aquest consum).

Aquests questionaris els podeu demanar al De-
partament de Sanitat o imprimir-los des de la web:
www.gencat.net/sanitat

Una altra possibilitat és fer un registre simple dels
consums tal i com es fa habitualment i anotar-ne els
resultats.

Es pot aprofitar la primera visita i I'obertura de la
historia clinica per enregistrar dades relatives al
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consum de toxics. D’aquesta manera, I’adolescent
rebra les preguntes d’una manera natural i dins del
contexte de recollida d’informaci6 general i amplia.
També podeu interrogar pels consums més enda-
vant, dient que esteu interessats en anar afegint in-
formacio.

Es fonamental no esperar a fer el cribratge quan
ja s’observen trastorns o danys: la deteccid precog
és imprescindible per poder fer una bona interven-
cio i evitar consequéncies posteriors. També per
aquest motiu cal sensibilitzar els pares que tenen
fills en aquestes edats sobre la inconveniéncia d’o-
ferir alcohol als seus fills en celebracions o apats.

En la fase de recollida de la informacio és fonamen-
tal una bona escolta que faciliti la creacié d’un clima
adequat de confianca i I'establiment d’una relacié d’a-
jut; hauriem d’evitar: els judicis previs, escriure mentre
el pacient parla, no establir contacte ocular, mostrar-
nos distrets o distants i, en general, totes aquelles con-
ductes que poden fer sentir a I'adolescent que no ens
interessem realment per ell 0 que no I’'escoltem.

Si en qualsevol moment de I'interrogatori o de
I'administracié dels questionaris observeu resisten-
cies, proveu a preguntar-li si es sent incomode amb
les vostres preguntes. De vegades aix0 ajuda a alli-
berar la tensié i aclarir d’on prové la incomoditat. Si
tot i aixi el pacient es mostra resistent, proveu a dei-
xar-ho per una altra ocasio.

Intervencio

Un cop efectuat el cribratge podem trobar-nos
dues situacions:

— Resultat negatiu: I'adolescent no beu gens d’al-
cohol. En aquest cas caldra refor¢car aquesta con-
ducta manifestament i donar una minima infor-
macid, el més objectiva possible, del perquée es
desaconsella el consum als menors de 16 anys.
Caldra repetir el cribratge als 2 anys o en qualsevol
ocasid que tinguem, donada la baixa assisteéncia
d’aquest col-lectiu de pacients a la nostra consulta.



— Resultat positiu: I'adolescent refereix consums
d’alcohol. En aquest cas caldra esbrinar el patré de
consum, la preséncia de danys associats al consum
i si existeixen o no criteris de dependéncia.

Si heu utilitzat el questionari AUDIT ja tindreu
molta d’aquesta informacid, sind, és el moment
d’utilitzar-lo. Durant tot el procés és fonamental
anar observant la conciéncia de problematica que
mostra el pacient i com valora el seu consum.

En el cas que el pacient presenti un consum de
risc (qualsevol consum d’alcohol i/o danys asso-
ciats), perd no dependencia, caldra posar en marxa
el consell breu, és a dir, indicar que hem observat
un consum de risc, explicant en que ens basem i re-
sumint la informacié que ell mateix ens ha donat
utilitzant un comentari personalitzat i exemplificat
quant a:

— Oferir un consell general sobre els avantatges de
no beure gens d’alcohol.

— Oferir un consell personalitzat: donar informacia,
esbrinar dubtes i conceptes erronis del pacient i
aclarir-los, explicar quins sén els danys que pot
causar en el seu cas concret I'alcohol o de quina
manera I'esta afectant ja, ressaltar els avantatges
de cessar/reduir el consum. Es important que to-
ta aquesta informacié estigui molt personalitzada:
els adolescents presten molt poca atencio a hipo-

L’alcohol

tesis genériques i el concepte de “risc” té molt
poc valor per a ells.

Esbrinar quina és la seva opinié i com percep tot
el que li estem dient: és important no adoptar un
caire impositiu i, en canvi, aconseguir que s'impli-
qui en el que estem dient i en la decisi6 conse-
guent.

Si el pacient esta d’acord en fer alguna cosa al
respecte, haurem d’ajudar-lo a planificar el canvi:
pactar objectius de consum concrets i realistes i or-
ganitzar visites de seguiment i suport.

Si en qualsevol d’aquests punts I'adolescent es
mostra resistent, potser és que se sent pressionat. Es
fonamental intentar esbrinar i observar com esta de
motivat per fer aquest canvi i intentar només petits
canvis: les resistencies sovint apareixen quan volem
fer que el pacient evolucioni més rapid del que pot.

En general, la nostra actitud haura de ser la d’in-
tentar generar interés, no exagerar, crear una bona
relacié empatica, no tenir pressa, procurar que ana-
litzi avantatges i desavantatges del consum, no cri-
ticar, etcetera.

En el cas que I'adolescent presenti simptomatolo-
gia de dependéncia a I'alcohol caldra derivar-lo al
Centre d’atenci6 i seguiment (centre especialitzat
en el tractament de les drogodependéncies) que i
pertoqui, on es fara una valoracié del seu cas i I'a-
bordatge més adient.

Idees clau

< El cribratge del consum d’alcohol és especialment important en aquells col-lectius més vulnerables
i susceptibles de realitzar grans consums, com ara els joves.
e L’OMS recomana I'abstinencia absoluta als menors de 16 anys i considera consum de risc qualsevol

ingesta realitzada per aquest col-lectiu.

= Per fer la detecci6 hi ha tota una série de questionaris, entre ells ’AUDIT o I'ISCA.

- Es fonamental no esperar a fer el cribratge quan s’observen trastorns o danys, cal fer una deteccio
precog per evitar conseqiencies en una etapa posterior.

* Un cop efectuat el cribratge ens podem trobar amb dues situacions: un resultat negatiu o un resultat

positiu.

e En cas de que existeixi un consum de risc caldra oferir un consell general sobre els avantatges

de no beure alcohol i un consell personalitzat.

 Si el pacient esta d’acord haurem d’ajudar-lo a planificar el canvi: objectius concrets i realistes

i visites de seguiment i suport.

e En cas de que I'adolescent presenti una simptomatologia de dependencia a I'alcohol caldra derivar-lo

al centre d’atenci6 i seguiment.
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5.1.3. Cannabis i derivats

Introduccio

Si en tot consum de drogues la substancia només
és un element més dins d’una interaccio entre subs-
tancia, persona i context, en I'adolescent una valo-
racié separada de I’s o el consum de cannabis fo-
ra d’aquest marc portaria amb seguretat a una
aproximacio esbiaixada.

Pocs adolescents viuen el seu consum de cannabis,
fins i tot si és frequient, com a problema, i per tant,
aquest consum s’ha d’entendre dins el marc de la se-
va forma de ser, trets de personalitat, grups amb qui
es mou, el paper que té el cannabis i altres substan-
cies en els seus grups, com esta la seva relacio amb
els pares, la seva adaptacio escolar, la riquesa o po-
bresa dels seus interessos i motivacions (esports, afi-
cions), com va el seu procés de socialitzacio, el pas-
sar per moments de malestar emaocional, etcétera.

Tots aquests elements ens permetran entendre i
interpretar el significat del seu consum de cannabis
i ens ajudara en definir com hem d’aconsellar-los i
quin suport respecte a aquests consums en el marc
de I'atenci6 global de I'adolescent els hem de donar.

Cannabis: consums i usos per part
dels adolescents

Com ha quedat definit a la introduccid, el con-
sum pot ser purament recreatiu i esporadic o pot
arribar ser un element que I’adolescent utilitza per
fer front a diferents situacions, per sentir-se integrat
en un grup o per alleugerir un malestar indefinit.

Molts adolescents experimentaran amb el canna-
bis i només una petita part arribara a fer-ne un con-
sum problematic.

Intentar entreveure quins seran aquests adoles-
cents és, potser, I’element més important de la va-
loracié que hem de fer i per aix0, tal i com hem dit,
cal que aquesta valoracié tingui presents elements
meés globals i contextuals d’aquest consum.

A més a més, cal tenir present que, sovint, el con-
sum de cannabis es dona conjuntament amb altres
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substancies, com I'alcohol i el tabac, perd de nou
no ens ajudara massa centrar I'atencid en la subs-
tancia fora del marc personalitat i context.

Epidemiologia

Una enquesta feta entre escolars de Catalunya de
14 a 18 anys I’'any 2000 mostrava que el 37,6%
d’aquests deia haver consumit cannabis alguna
vegada a la vida i el 22,3% ho havia fet els darrers
30 dies. Aquest consum s’ha incrementat de forma
important els darrers anys; aixi, I'any 1994 el
26,8% dels escolars deia haver consumit alguna
vegada a la vida i el 17,1% ho havia fet els darrers
30 dies.

Aquest increment del consum ens fa pensar en un
cert procés d’integracié i normalitzacio, dins els di-
ferents habits dels joves, amb una percepcié de que
és una substancia sense risc i gairebé innocua a di-
feréncia de I’heroina o la cocaina, i fins i tot, del ta-
bac i I'alcohol, substancies que si bé son legals ca-
da vegada hi ha més campanyes preventives i in-
formacions dels mitjans de comunicacié sobre els
danys associats que comporta consumir-les.

Descripci6 de la substancia

El cannabis conté uns 60 cannabinols, el més po-
tent és el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC). El
contingut de THC varia en funcio del tipus de plan-
ta i de la preparacio. Actualment es conreen plan-
tes amb un elevada concentracié de THC.

El THC el trobem a les fulles, flors, branquetes, lla-
vors i a la reina. Es aquesta darrera presentacio que
barrejada amb altres components formen una pas-
ta que s’ha dit tradicionalment “xocolata” i que
s’usa principalment fumada barrejada amb tabac,
encara que també es poden fumar directament una
barreja de fulles, flors i branquetes assecades.

A part de fumar-se també es pot menjar cuinada
dins de pastissos 0 galetes, o fins i tot beguda en



forma d’infusié. En aquests casos, els efectes tri-
guen meés a apareixer (de 30 minuts a 2 hores) i du-
ren més, fet que si el consumidor no n’és conscient
el pot portar a fer-ne un consum excessiu, amb una
posterior intoxicacié aguda.

De la farmacocinética cal remarcar dos aspectes:

1. Els cannabinols s’acumulen als teixits grassos i,
per tant, tenen una vida mitja llarga (uns 7 dies). Ai-
xi, una simple dosi de cannabis pot arribar a detec-
tar-se en orina fins a 30 dies després del consum.

2. Té una vintena de metabolits, alguns dels quals
sén psicoactius, el més actiu i probablement meés
potent que té el THC és I’11-hidroxi-tetrahidrocan-
nabinol (11-OH-THC).

Ambdés aspectes fan que hi hagi una pobre rela-
cio entre la concentracio a plasma/orina de THC i el
grau d’intoxicacio induida pels cannabinols.

Actualment hi ha cannabinoides sintétics, com la
“nabilona”, que son usats amb finalitats terapeéuti-
ques.

Efectes del cannabis en humans

Podriem dir que és una substancia que presenta
efectes similars a altres substancies depressores del
sistema nerviés, similar a un ansiolitic menor, amb
combinacié amb alguns efectes al-lucinogens.

No s’han detectat morts per intoxicacié aguda
per cannabis.

Efectes sobre I'estat d’anim

Té un efecte euforitzant, amb una disminucié de
I'ansietat, la tensig, I'estat d’alerta i la depressié i un
augment de la sociabilitat si es pren en un ambient
amigable. Alguna vegada, especialment en situa-
cions d’ansietat o0 amb consumidors novells o per-
sones psicologicament vulnerables, pot provocar
reaccions disforiques, com ansietat important, pa-
nic, paranoia i psicosi. Per tant, les expectatives i la
situacid psicologica prévia semblen influenciar en
els efectes experimentats.

Sobre la percepcio

Produeix una intensificacié de sensacions fins a la
distorsi6 de la percepcio del temps i de I'espai.

Cannabis i derivats
Ambit cognitiu i d’activitat psicomotora

Apareixen a baixes dosis i, fins i tot, en consumi-
dors experimentats i duren for¢a hores. Seria sem-
blant a I’efecte de I'alcohol, que pres conjuntament
amb aquest tindria efectes sumatoris. Hi ha una
disminucio del temps de reaccid, dificultat de con-
centracié, dificultat en la realitzacié6 de tasques
complexes, alteracié de la memoria recent, etc. Cal
remarcar, doncs, el possible impacte que pot tenir
en les habilitats per a la conduccié de vehicles o ac-
tivitats laborals de risc.

Malgrat una certa evidéncia, no esta del tot clar i
cal més recerca per saber si produeix danys cogni-
tius a llarg termini (com I'afectacié de I'atencié, la
memoria recent o la capacitat de processar infor-
macid complexa) en consumidors importants i cro-
nics que persisteixen més enlla del periode d’into-
xicacio.

Es parla de I’existéncia d’un quadre amotivacional
associat als consumidors regulars de cannabis. Es
dificil determinar si aquest quadre és preexistent al
consum, una conseqiieéncia del consum cronic o els
efectes d’una intoxicacio cronica.

Afectaci6 psiquiatrica

El consum excessiu pot provocar reaccions agu-
des d’ansietat o quadres de psicosi toxica autolimi-
tada.

Diferents estudis mostren una major prevalenca
de quadres psicotics (especialment esquizofrénia)
entre fumadors de cannabis que entre no fuma-
dors. Aquesta associacid no ha pogut demostrar
causalitat de forma fefaent i la hipotesi més plausi-
ble és que el cannabis pugui actuar com agent pre-
cipitador de quadres psicotics en persones vulnera-
bles o predisposades.

Si que hi ha evidéncies de que el consum regular
de cannabis empitjora I’evolucié de pacients psico-
tics i que aquests acostumen a consumir més can-
nabis. També s’han trobat estudis que mostren una
associaci6 amb una major prevalenga de quadres
de depressio i ansietat. Calen, en general, més es-
tudis.

Efectes sistemics

— Aparell cardiovascular: taquicardia, vasodilatacid,
hipotensioé postural i envermelliment de les con-
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

juntives. Si bé no es coneixen quadres greus, cal-
dria tenir-ho present en pacients amb malaltia
cardiovascular prévia.

— Aparell respiratori; té els mateixos constituents
que el tabac, excepte la nicotina, i com que el
consum de “porros” sol anar aparellat a una in-
halaci6 amb més profunditat, apurant més la
cigarreta, una retencié meés llarga del fum als pul-
mons i sense I'Gs de filtre, fumar un sol canuto
pot equivaldre a fumar varies cigarretes. L’avan-
tatge és I'absencia de nicotina, sempre que no es
fumi amb tabac, ja que aquesta és la que genera
una addiccido meés potent.

No cal dir, doncs, que si es fuma amb tabac ens
trobem amb efectes addictius.

Molts efectes del cannabis presenten tolerancia i
en consumidors diaris i molt importants es pot veu-
re una sindrome d’abstinéncia —similar a la d’altres
depressors del sistema nervids central, encara que
més lleu- i dependéncia, malgrat que actualment
siguin situacions dificils de veure en la clinica.

Un aspecte del que es parla molt és la possible es-
calada del consum de cannabis a altres substancies.
Cal recordar de nou que la situacio personal, psico-
logica i ambiental tenen sempre un paper fona-
mental si volem valorar el risc que té un jove en ex-
perimentar amb substancies. Aixi, no hi ha massa
estudis que donin suport a una possible escalada,
més aviat parlen de dos possibles factors:

1. En el context del consum, que el comerc¢ del
cannabis es doni dins de la mateixa xarxa que es fa
el comerg d’altres substancies il-licites.

2. Que la péerdua de por o el fet de comprovar
personalment que hi ha una dissonancia entre in-
formacions alarmistes sobre el cannabis i la propia
experiéncia fa que sigui més propens a experimetar
amb altres substancies del mercat il-legal.

En general, calen més estudis per poder disposar
de conclusions més definitives.

Davant de qualsevol jove experimentador o fu-
mador habitual de cannabis, caldria:

1. Informar-lo que des d’un punt de vista sanitari:

— Si ho barreja amb tabac, corre el risc d’entrar en
una dependéncia molt més important derivada
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de la nicotina, amb tots els riscos associats al ta-
baquisme.

— Fumar cannabis presenta per a la salut els mateixos
i potser més riscos que el tabac a excepcié de que
no presenta la capacitat addictiva de la nicotina.

- Si el cannabis es menja i no es té experiéncia és
més dificil controlar la dosi que hom pren, tant
perque no se sap quina quantitat hi ha com per-
que els efectes trigen més a sentir-se i és més dificil
dosificar-se.

— S’hauria de desaconsellar el seu consum si hom
ha de fer tasques complexes i de risc, com con-
duir vehicles o desenvolupar activitats laborals
d’un cert risc.

— També en el cas d’haver de fer feines que reque-
reixen una bona condicié mental (estudiar, assis-
tir a classe), el cannabis dificulta la capacitat d’a-
tencio, de concentracié i memoria recent.

— Cal explicar les interaccions amb altres substan-
cies que es puguin consumir simultaniament, es-
pecialment I'efecte potenciador de I'alcohol.

— Algunes vegades hom pot tenir efectes adversos,
com ansietat, paranoies, etc., que depenen de
I'ambient de consum i de si se’n pren a dosis que
puguin provocar una intoxicacio.

2. Persones especialment vulnerables:

— Persones vulnerables psicologicament o amb an-
tecedents familiars de trastorns psicotics.

— Persones amb malaltia cardiovascular o respirato-
ria prévia.

— L’Gs regular en els joves en edat escolar, ja que
pot dificultar el seu aprenentatge i desenvolupa-
ment personal.

— En joves amb problemes conductuals, dificultats
emocionals, etc., I’Gs regular pot emmascarar i di-
ficultar una correcta atencio dels seus problemes
de base.

Un objectiu important és evitar el consum i, en
qualsevol cas, retardar I’edat d’inici del primer con-
tacte. Els consumidors que han comengat molt joves
tenen més riscos de presentar problemes psicolo-
gics, de fer-ne un Us regular més important i de passar
a altres substancies. Es potser I’existéncia de dificul-
tats psicosocials préevies que junt amb I'experimen-
tacid de substancies com el cannabis i sense que el
jove rebi una correcta atencié pot predisposar-lo a
una evolucié com la descrita.



Cannabis i derivats

Idees clau

e En un adolescent, el consum de cannabis s’ha de valorar dins del context de la personalitat
i de I'entorn.
* Molts adolescents experimentaran amb el cannabis i només una petita part arribara a fer-ne
un consum problematic.
e Una enquesta feta a Catalunya en joves de 14 a 18 anys mostrava que el 37,6% d’aquests deia haver
consumit cannabis alguna vegada a la vida.
e Els efectes del cannabis sobre els humans sén efectes sobre I'estat d’anim, sobre la percepcio,
en els ambits cognitiu i de I'activitat psicomotora, psiquiatric, cardiovascular, respiratori, etcétera.
» Davant de qualsevol jove que consumeix cannabis caldria informar-lo des del punt de vista sanitari
dels efectes que pot produir i desaconsellar el seu consum a persones psicologicament vulnerables
0 amb antecedents de trastorns psicotics i persones amb malaltia cardiovascular o respiratoria previa.
e Els consumidors que han comencat molt joves tenen més risc de presentar problemes psicologics, de
fer-ne un Us regular més important i de passar a altres substancies.
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5.1.4. Altres drogues

Introduccio

D’enca a uns anys s’ha produit un canvi en els pa-
trons de consum de drogues entre els adolescents i
els joves, apareixent un consum associat a una for-
ma de gestionar el temps d’oci basat en el consum
de diferents substancies, fonamentalment els caps
de setmana, en espais de ball i festa durant la nit.

Aquest consum és moltes vegades un policonsum, i
tot i que I'éxtasi n’és la substancia diguem-ne emble-
matica, en agquestes noves formes de diversi6 apareix la
persistencia de consums importants d’alcohol i tabac
junt amb d’altres substancies il-legals que canvien molt
sovint, encara que destaquen les que tenen efectes es-
timulants, com la propia amfetamina i els seus derivats,
la cocaina o substancies com el gamma-hidroxi-butirat
(GHB) —conegut errdoniament com a extasi liquid en el
carrer—, la ketamina o els al-lucindgens.

Per tant, tot i que el concepte de drogues de sin-
tesi s’ha associat sovint als derivats amfetaminics i
més especificament a I’éxtasi, hi ha diferents subs-
tancies que es consumeixen en aquests ambients,
que amb els seus habits de consum no deixen, tam-
bé, de ser una part del que denominem nous pa-
trons de consum juvenil.

Per tant, el primer que cal esmentar és que I'a-
tencidé a aquests consums en un adolescent no es
pot separar del marc on té lloc: les seves formes de
gestionar el lleure i I'oci, la importancia que té el
grup al qual pertany i a on es comparteixen dife-
rents estils de vida i habits, entre ells, la seva relacio
amb les drogues, etcetera.

L'extasi i els derivats amfetaminics

Aqui trobarem substancies analogues de la fenile-
tilamina, que tenen una estructura semblant a les
amfetamines perd que presenten moltes possibili-
tats de modificacio utilitzant els seus radicals lliures,
de manera que s’aconsegueixen substancies dife-
rents que mantenen els efectes psicoactius “basics”,
perd amb multiples “tonalitats” psicodéliques.
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En realitat, els seus efectes oscil-larien entre els
purament estimulants de I'amfetamina i els quasi
exclusivament al-lucinatoris de la DOM (dimetoxi-
4-metamfetamina). Es aquesta variabilitat la que els
ha donat I'avantatge de poder escapar temporal-
ment a la prohibicié a causa dels buits legals davant
substancies amb estructures quimiques lleugera-
ment diferents.

La il-legalitat d’aquestes substancies i la similitud
en la seva presentacio exterior fa que el consumidor
estigui exposat a consumir una substancia sense
poder-ne saber la composicio, la concentracio i els
adulterants possibles. Els riscos majors fins a I'ac-
tualitat s’han donat, pero, en canvis en el grau de
concentracio, trobant-se a cops comprimits amb al-
tes concentracions.

Una enquesta feta en escolars de Catalunya de 14 a
18 anys I’'any 2000 mostrava que el 6,2% d’aquests
deia haver consumit éxtasi/drogues de sintesi algu-
na vegada a la vida i un 2,5% ho havia fet els da-
rrers 30 dies. Aquest consum s’ha estabilitzat i fins i
tot reduit lleugerament els darrers anys.

Tot i que les demandes de tractament per la de-
pendéncia a aquestes substancies s’han incremen-
tat els darrers anys, continua essent una proporcio
minima que no arriba a I’1% del total de demandes
de tractament a la Xarxa d’atencio a les drogode-
pendéncies de Catalunya, representant I'any 2001
unes 80 persones (0,6% del total).

Aquestes drogues es presenten normalment en
forma de comprimits de diferents caracteristiques,
als quals se’ls associa diferents noms.

La majoria de comprimits presenten com a prin-
cipis actius un dels 4 derivats amfetaminics empa-
rentats quimicament i farmacologicament: MDMA
(metilendioximetamfetamina), MDEA (metolendio-
xietamfetamina), MDA (metilendioxiamfetamina) i
MBDB (metil-benzodioxol-butamina).

Evidentment, moltes vegades es venen com éex-
tasi o els seus derivats comprimits que contenen
parcial o totalment substancies que no tenen res a
veure, com analgeésics, antidepressius, cafeina, as-
pirina.



Efectes d’aquestes substancies

Es basen fonamentalment en una estimulacio
simpatica.

Els efectes son basicament de tipus amfetaminic,
tot i I'existéncia d’efectes d’alteracié de la percep-
ci6 més o menys importants en funcié de la subs-
tancia, perd que rarament arriben a ser veritables
al-lucinacions.

Aquests efectes comencen els 30 minuts de la in-
gesta i duren unes 4 hores.

Els consumidors refereixen la seva capacitat per
produir un estat emocional positiu, caracteritzat
per un augment de la intimacio i de I’empatia que
facilita les relacions interpersonals.

Entre els efectes de tipus amfetaminic destaca-
riem: augment de I'energia, euforia i loquacitat;
disminucié de la son i de la gana; midriasi i visio
borrosa; augment de la freqUéncia cardiaca i de la
pressié arterial; sequedat de boca, trisme, bruxis-
me, hiperrefléxia i hipertérmia.

Entre els trastorns de la percepcié hi trobem: hi-
persensibilitat sensorial, alteracions del cromatisme
visual i alteracions de la percepcid subjectiva del
temps.

Malgrat que sén substancies amb potencial d’a-
bus i dependéncia, els patrons de consum actual no
semblen afavorir I'establiment de dependéncia i els
seus riscos els causen més aviat els seus efectes to-
xics aguts o derivats del consum cronic.

Malgrat que els estudis que parlen sobre la rever-
sibilitat 0 no de I'efecte neurotoxic d’aquestes subs-
tancies una vegada es deixen de consumir, aixo és
un tema de debat obert, ja que els patrons que es
donen entre els joves solen ser diferents als que s’a-
nalitzen en aquests estudis.

Els efectes adversos van associats a 3 circumstan-
cies: consums a dosis altes, a dosis normals si exis-
teix una malaltia prévia o una susceptibilitat indivi-
dual per una reacci6 al-lergica o idiosincratica.

Els efectes adversos de tipus psiquiatric poden ser
aguts, en forma de crisi d’angoixa i/o atacs de pa-
nic i psicosi toxica aguda autolimitada, de tipus
subagut en forma de somnoléncia, asténia, depres-
si6 0 ansietat, o cronics en forma de transtorns per-
manents, probablement en persones predisposa-
des, en les quals poden desencadenar quadres de
transtorns psicotics o afectius majors (depressio
major).

Els efectes adversos de tipus organic: cop de ca-
lor. Es de fet una hipertérmia causada directament
per la propia substancia, perd que pot ésser afavo-

Altres drogues

rida per factors ambientals com locals tancats i ca-
lorosos, ball enérgic amb una baixa reposicié d’ai-
gua. La majoria de quadres fatals associats al con-
sum de derivats amfetaminics han estat provocats
per aquesta causa.

Altres efectes adversos sén causats per la hiperes-
timulacié simpatica sobre I'aparell cardiovascular:
arritmies, hipertensio arterial, hemorragies cerebrals,
etcétera.

També s’han vist casos d’hepatotoxicitat associa-
da possiblement a una hipersensibilitat o una pre-
disposicio genética (hepatitis toxica idiosincratica).

Informacié que cal transmetre

Els missatges poden ser diferents, i si bé s’ha de
desaconsellar sempre el consum d’aquestes subs-
tancies, moltes vegades ens adonarem que aquest
objectiu no sera factible i, per tant, també haurem
de donar consells que tendeixin a fer-ne minvar els
riscos associats, entre els quals hi ha aquests:

— Disminucié del consum. Es comencara per acon-
sellar una disminucid de la frequéncia i la quanti-
tat del consum si veiem que aquest es manté.

— Conducci6 i consum. En el cas que el consum
persisteixi, s’hauria d’informar dels riscos de fer
determinades activitats, com conduir automobils
sota els efectes d’aquestes substancies.

— Crisis d’ansietat. Aquestes son les que generen,
en aquests moments, més consultes de salut. Cal-
dria aconsellar a qui les ha patides que s’abstingui
totalment del consum d’aquestes substancies.

— Cop de calor. Per tal de prevenir-lo, a aquells jo-
ves que prenen aquestes substancies en ambients
tancats de ball (discoteques, bars musicals) se’ls
hauria d’aconsellar descansar de tant en tant i re-
frescar-se (sortir a I'aire lliure, etc.).

— Beure una ampolleta d’aigua o algun refresc sen-
se alcohol cada hora.

Especialment sensibles s6n les persones que pa-
teixen alguna d’aquestes malalties o transtorns: dia-
betis, asma, hipertensio arterial, cardiopatia, altera-
cions psiquiatriques o antecedents familiars de tras-
torns psiquiatrics majors.

Si el jove presenta un consum abusiu o proble-
matic, se li hauria de suggerir que rebés una va-
loracié i atencié en un centre especialitzat de la
Xarxa d’atencio a les drogodependéncies de Ca-
talunya.
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Idees clau

e Les drogues de sintesi s’han associat als consums amfetaminics i més especificament a I’extasi, formant
part del que anomenem nous patrons de consum juvenil (associat al consum durant el temps d’oci).
 Els seus efectes oscil-len des dels purament estimulants als al-lucinatoris.
e La il-legalitat d’aquestes substancies fa que el consumidor, sovint, no sap que esta consumint.
e Els seus riscos els solen causar sobretot el consum de tipus cronic o els efectes toxics derivats
del consum agut.
* Aquests efectes adversos s’associen a un consum a dosis elevades, a dosis normals perd amb
una malaltia de base o al fet de tenir una idiosincrasia individual (suceptibilitat).
e La informaci6 transmesa pel professional sanitari que atengui el jove consistira en desaconsellar
el consum d’aquestes substancies, perd quan aixo no sigui possible caldra prevenir els riscos associats.
» Si el consum és abusiu o0 presenta problemes cal derivar I'adolescent a un centre especialitzat
de la Xarxa d’atencio a les drogodependéncies.
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5.2. Sexualitat

Introduccio

Els dos aspectes fonamentals a tenir en compte
en parlar de comportaments de risc en la sexualitat
sén la prevencioé dels embarassos no desitjats i la
prevencid de les infeccions de transmissié sexual
(ITS), és a dir, la doble proteccio.

Aquesta es pot obtenir amb I’Gs correcte del pre-
servatiu i qualsevol altre dels métodes anticoncep-
tius idonis a les circumstancies de I'adolescent.

En els comportaments de risc hi intervenen dife-
rents factors que estan intimament lligats a les ITS,
com son:

— L’edat d’inici dels contactes sexuals.
— Els possibles casos d’abusos sexuals.
— El nombre de parelles sexuals.

— El possible inici de relacions homosexuals o bise-
xuals.

- La no utilitzacio del preservatiu.

— El consum de drogues, que pot derivar en la prac-
tica del sexe sense mesures de proteccio i la pros-
titucio.

Malgrat que la infecci6 pel virus de la sida es con-
sidera com una ITS, cal recordar a tots els profes-
sionals que tracten amb els adolescents el valor que
té informar i recalcar la importancia de prevenir la
infeccié amb la utilitzacié del preservatiu de forma
correcte i en totes les relacions sexuals com a Unic
mitja realment eficag.

Es important tenir en compte els signes d’alerta,
que son els que serviran per prevenir les situacions
de més risc.
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5.2.1. Malalties de transmissio sexual

Introduccid

Un dels grans desafiaments als que s’enfronten
els joves és fer la transicio de la infantesa a una vi-
da sexual adulta sana.

Els adolescents que tenen relacions sexuals son
els que tenen risc d’infeccid per infeccions de
transmissio sexual (ITS) inclosa la sida i, per tant,
estan en alt risc de patir les seves consequencies
adverses. Encara que les ITS estan en franca
decadéncia en els paisos desenvolupats, la seva in-
cidéncia ha augmentat o no ha disminuit en els
adolescents.

En el nostre medi no observem una incidencia al-
ta d’ITS en els adolescents. Caldria seguir I'evolucio
epidemiologica tenint en compte la nova situacié
d’integracié poblacional.

Les ITS viriques son les més prevalents, particular-
ment la infecci6 pel virus del papiloma huma (HPV)
i, en menor extensio, la del virus de I’herpes simple
(VHS).

La infeccié per I’'HIV encara que inicialment s’ha
parlat de grups de risc, en I'actualitat és més ade-
quat parlat de practiques de risc entre les quals s’in-
clouen I’s compartit d’agulles i xeringues per al
consum de drogues per via parenteral i les relacions
sexuals amb penetracié sense proteccio, anals,
vaginals i sexe oral.

S’observen nous casos de sifilis i de gonococcia
en els homosexuals que no semblen afectar als ado-
lescents.

Determinants de risc. Infeccions
de transmissio sexual/sida en
I’adolescencia

L’adolescencia és I'tinica epoca de la vida en que
factors biologics, socials, de conducta i de desen-
volupament actuen conjuntament per incrementar
la possibilitat d’aquirir ITS.
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Factors biologics en la noia

Entre els factors biologics tenim:

—La permanéncia del teixit columnar immadur
(I'ectopia en el coll uteri).

— Els canvis de pH i la textura del mucus de la vagi-
na, que poden facilitar I'adquisicio de les ITS.

Factors de desenvolupament psicologic
i cognitiu

En I'adolescéncia es donen circumstancies que
tendeixen a I'abandonament dels valors tradi-
cionalment protectors, com la familia o I'escola, i
I'ingrés en grups menys protectors que faciliten les
conductes de risc.

Comportament sexual

En les 4 Ultimes décades es produeix un canvi en la
cultura sexual dels adolescents. La tendéncia a iniciar les
relacions sexuals en una edat més precog, juntament
amb I'edat del matrimoni o de la primera relacio estable,
ha tingut com a consequencia I'expansié del “periode
finestra de risc” durant el qual els adolescents poden
tenir moltes parelles, amb el conseguient risc d’ITS.

Questions etiques

Els adolescents tenen una situacié legal Unica.
Quasi totes les legislacions ofereixen a I'adolescent
la possibilitat de que sigui tractat de les ITS sense el
coneixement ni el consentiment dels seus pares, i en
general, s’insisteix en mantenir la confidencialitat.

Diagnostic per les manifestacions cliniques

Les manifestacions de les ITS simptomatiques més
comunament observades en els adolescents soén:



En les noies

Patologia exudativa

En les vulvovaginitis, preséncia de fluxe patologic
(leucorrea) d’aspecte variable:

— Blanc i amb picor (candides).
— Groc-verdos (trichomones).
— Gris6s i amb mal olor (vaginosis bacteriana).

Les infeccions cervical, rectal i faringea per C. tra-
chomatis i N. gonorrhoeae son assimptomatiques.

Patologia ulcerada

Només és facilment diagnosticable si la loca-
litzacié és vulvar o perineal. La patologia més fre-
quent en el nostre medi és la primoinfeccié pel
virus de I'herpes simple. Es un quadre greu de le-
sions vesiculoerosives extenses i molt doloroses en
la vulva i la vagina.

En els nois

Patologia exudativa

Els patdgens que donen en la noia vulvovaginitis,
produeixen en el noi:
— Balanopostitis (candides).
— Uretritis (trichomones).
— Balanitis erosives (trichomones i anaerobis).

Els agents de cervicitis (gonococ i clamidies) do-
nen en el noi un quadre d’uretritis (exudat uretral,
meatitis i disuria) i, de vegades, epididimitis aguda.

Les localitzacions orofaringees i rectals solen ser
assimptomatiques.

Patologia ulcerada

Només sén comuns els quadres d’herpes simple
genital (VHS) recidivants (lesions erosives o vesicu-
loses, arraimades); la primoinfeccié pel VHS genera
un quadre greu perd més lleu que en les dones.

S’observa amb més frequéncia en la zona peri-
anal, en els homosexuals. Els xancres sifilitics provo-
quen lesions erosives, indolores, indurades acom-
panyades d’adenopaties no inflamatories.

En el nostre medi totes les Ulceres genitals s’han
de valorar amb tests de camp fosc i cultiu per I'her-
pes simple al marge de I'apariencia clinica.

Les berrugues genitals son la forma més comuna
de presentacié de les ITS en els adolescents. Es
veuen en ambdods sexes i en homes, tant homose-

Malalties de transmissié sexual

xuals com heterosexuals, encara que la malaltia és
probablement més greu en els homosexuals (in-
trarectal).

Les joves infectades pel virus del papiloma huma
tendeixen a tenir més displasies que les adultes,
amb el conseguent risc de cancer.

També es planteja el diagnostic d’ITS en el cas
d’artritis, exantemes cutanis papulodescamatius
amb afectacié palmoplantar i linfoadenopatia gene-
ralitzada o inguinal.

Diagnostic per reconeixement
sistematic

Quan les ITS cursen de manera assimptomatica es
detecten mitjancant reconeixements medics, que
s’han de fer de rutina per aquelles ITS frequents en-
tre els adolescents sexualment actius.

Els serveis de reconeixement médic han d’estar
dirigits als adolescents amb major risc (embaras-
sades, joves o families amb pocs recursos
economics, usuaris de drogues) oferint-los un servei
facilment accessible i proper.

Donat que la presa de mostres pot ser molesta
tant pels nois (escobillons) com per les noies (ex-
ploracié amb espécul), poden dissuadir els adoles-
cents de fer-se revisions sistematiques; per tant,
s’han de preferir les técniques de diagnostic
basades en examens d’orina.

Les citologies han de ser tecniques de rutina.

Als diagnosticats de sifilis se’ls ha de recomanar
fer-se una prova per I’'HIV.

Tractament

— El tractament de les ITS en els adolescents és si-
milar al dels adults.

— Es recomana utilitzar pautes de tractament d’una
sola dosi sempre que sigui possible.

— Hi ha pautes de tractament eficaces amb una so-
la dosi per infeccions degudes a C. trachomatis, N.
gonorrhoeae i T. pallidum, trichomoniasis, vagi-
nosis bacterianes, Candidiasis i H. ducreyi.

— El tractament de les berrugues genitals en adoles-
cents ha d’anar acompanyat de colposcopia i es-
tudi citologic.

Es indispensable diagnosticar i tractar els con-
tactes sexuals i fer examens sistematics repetits a les

noies previament diagnosticades d’ITS.
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Directives actuals i futures per a la
prevencio de les ITS en els adolescents

La prevencié de les ITS en els joves requereix la
implicaci6 de nombroses institucions i individus
que estan en contacte amb ells.

Hi ha experiencies d’intervencié alentadores
basades en I'escola o en la comunitat que han
aconseguit afavorir practiques sexuals segures
sense donar lloc a un augment de I'activitat sexual.

L’escola pot tenir un paper molt important en
I’ambit de I’educacié dels joves. Fora de I'escola
s'atén a joves que generalment tenen major risc.

Els llocs on es poden informar poden ser les
cliniques d’ITS, centres de la comunitat o llocs d’a-
collida. Pero cal tenir clar que la informacio sola no
garanteix canvis de conducta.

Fins i tot, quan s’aconsegueixen canviar algunes
pautes de conducta no disminueixen les taxes d’in-
feccio.

Els programes efectius han de tenir com a carac-
teristiques:

— Un enfoc molt concret dirigit a reduir riscos es-
pecifics de conducta.

— Posar emfasi en la influéncia social (les conductes
de risc dels adolescents estan més relacionades
amb raons culturals i socioecondmiques que amb
I’edat).

— Impartir les instruccions en petits grups.

— Utilitzar procediments d’ensenyament interactius
dirigits a estimular la participacio i a personalitzar
la informacid.

— Promoure activitats per convéncer del risc del
sexe sense proteccio i com viure un sexe més se-
gur (utilitzacio de preservatius).

— Reforcar els valors individuals i nhormes de grup
apropiades per I’edat i I’experiencia dels alumnes
(mantenir I'abstinéncia o evitar el risc no prote-
git).

— Per tal que es compleixi el programa cal un en-
trenament efectiu. Es Gtil parlar amb companys
facilitadors que poden ajudar a implementar tals
intervencions.

Les cliniques d’ITS han de proveir serveis de diag-
nostic i tractament per pacients i contactes, facili-
tant I'acollida de pacients i oferint horaris especials
que no interfereixin amb I'assisténcia a I’escola o a
la feina.

Idees clau

« Els adolescents que tenen relacions sexuals tenen les taxes més altes d’infeccio per ITS i estan en risc

de patir les seves consequéncies adverses.

e En el nostre medi, avui per avui, no observem una incidéncia alta d’ITS en els adolescents.
e Les més prevalents sén la del virus del papiloma huma (HPV) i, en menor extensio, la del virus de

I’herpes simple (VHS).

e Els determinants de risc de les ITS/sida en els adolescents sén factors biologics i de desenvolupament

psicologic i cognitiu.

« El diagnostic de les manifestacions cliniques sén tant en les dones com en I’lhome les malalties exudativa

i ulcerada.

e Les berrugues genitals son la forma més comuna de presentacio de les ITS en adolescents d’ambdads

Sexes.

e Quan les ITS cursen de manera assimptomatica es detecten mitjancant revisions sistematiques,
que s’han de fer de rutina per aquelles ITS frequents entre els adolescents sexualment actius.
e S’han d'utilitzar preferentment les técniques de diagnostic basades en examens d’orina.
» Als diagnosticats de sifilis se’ls ha de recomanar que facin una prova per I’'HIV.
 El tractament de les ITS en els adolescents és similar al dels adults, i es recomanen pautes d’una sola

dosi sempre que sigui possible.

- Es indispensable diagnosticar i tractar els companys sexuals i fer examens sistematics repetits a les dones

previament diagnosticades d’ITS.

 Les cliniques d’ITS han d’oferir servei de diagnostic i tractament per a pacients i contactes, facilitant

horaris que no interfereixin amb I’escola o la feina.

152



5.2.2. Embaras

Introduccio

Els diferents factors que influeixen en I'embaras
adolescent son motiu d’estudi de diferents disci-
plines.

La preocupaci6 social i professional per a la ges-
tacio té a veure, sobretot, amb els efectes negatius,
socials i personals que aquests embarassos podrien
ocasionar a les futures mares, nens i families.

Generalment, es sol trobar la ra6 d’'un embaras
en un fracas de la informacio, per ignorancia o per
negligencia. La informacié és important perd no és
una vacuna amb efectes instantanis.

Moltes vegades fa falta un temps per interioritzar
els coneixements, i des de I'experiéncia, fer-se amb
instruments adequats i estar disposat a utilitzar-los
per protegir-se.

Identificacio dels factors de risc

Es complexe determinar un Gnic perfil de les ado-
lescents amb embaras no desitjat, perd es poden
establir algunes caracteristiques o factors de risc
que, sovint, es repeteixen.

Personals

— Caracteristiques propies de I'etapa adolescent (re-
afirmacié de la identitat sexual i social).

— Trastorns emocionals i/0 psicosocials.

— Embaras anterior.

— Necessitat de buscar estimacio.

— Soledat i baixa autoestima.

— Consum de drogues.

— Poca informacié o informacié erronia.

Familiars

— Poca comunicacié i suport per part dels pares.
— Embaras adolescent en la mare.
— Inestabilitat familiar.

Socials

— Situacio social i economica desfavorida.

— Pressio del grup i/o de la parella.

— Accessibilitat deficient als serveis sanitaris i als me-
todes anticonceptius.

— Tractament de la sexualitat pels mitjans de comu-
nicacié i la publicitat.

— Haver patit o patir abUs sexual i/o maltractaments
i la publicitat.

— Exercici de la prostitucio.

Per tant, I'embaras en I'adolescéncia s’ha d’abor-
dar com un problema més de salut al que cal dedi-
car una atencio especifica des dels serveis sanitaris i
socials.

Caldra un abordatge global que contempli el per-
fil personal, social i familiar, aixi com la situacio
afectiva i economica.

Diagnostic d’embaras

Encara que la mare parli en primera instancia en
veu de la filla, el metge ha de dirigir les preguntes
a lI'adolescent i és ella qui les ha de contestar. Per fa-
cilitar-ho, el metge ha d’indicar a la mare la conve-
niéncia d’absentar-se de la consulta.

L’entrevista amb privacitat facilita la confidencia-
litat, aspecte molt valorat pels adolescents, i permet
coneixer al professional quin és el veritable motiu
de la consulta.

Realitzarem una historia clinica acurada on pre-
guntarem sobre la menarquia, la regla (esbrinar
qué passa amb el cicle menstrual, regles irregulars).

Farem un primer diagnostic de presumpcid, i en
funcié del temps de gestaci6, davant de:

— Nausees i vOomits, sobretot pel mati.

— Hiperpigmentacio de la cara (cloasma).

— Cicatrius, linia alba.

— Polaquidria, nictdria.

— Augment de la congestio i sensibilitat mamaria.
— Trastorns del gust i de la gana.
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Davant de qualsevol dubte durem a terme una
prova de I’embaras.

Després del diagnostic

Les recomanacions pels professionals sén:

— Actitud tranquil-litzadora i que inspiri confianca.
Escoltar els sentiments de I'adolescent.

— Tenir en compte el grau de desenvolupament psi-
coafectiu de I'adolescent.

— Realitzacié d’una historia clinica complerta que
inclogui tots els aspectes ginecologics i medics, a
més a més dels aspectes socials i familiars.

— Examen fisic complert.

— Verbalitzacio de I'opcié escollida per part de la
noia adolescent.

La morbilitat biopsicosocial de I'embaras adoles-
cent és més alta fins als 16 anys.

L’adolescent embarassada té varies possibilitats per
resoldre un embaras: la maternitat corresponsabilitza-
da o en soledat, donar el nen en adopcio i abortar.

No obstant, totes han de ser valorades individual-
ment i dintre del context social de cada adolescent.

Avortament

Es la interrupcié de I’embaras. Aquesta interrup-
cid pot ser espontania o a peticié de la dona. La le-
gislacié espanyola permet la possibilitat d’interrom-
pre 'embaras en 3 suposits. (Vegeu apartat “Legis-
lacio™.)

Les técniques d’interrupcio de I'embaras varien
d’acord amb el temps de gestacié. Quan més aviat
es realitzi 'avortament menor resultara el risc i la
possibilitat de complicacions.

La técnica més utilitzada és el méetode d’aspiracio.

L’avortament en les menors d’edat no casades es-
ta subjecte al consentiment del pare, mare o tutor.
No obstant, no existeix una regulaci6 especifica.

Sovint, aixd porta a actuar en secret i retardar el
diagnostic, fet que pot comportar un augment de
la morbimortalitat.

La demanda i I'entrevista

L’entrevista en aquests casos ha de ser encara
meés confidencial i flexible quant a temps.
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L’actitud del professional ha de ser d’escolta da-
vant de la noia. Sovint, la demanda no sera explici-
ta, sera un tempteig. | si és clara, sol ser perqué I'a-
dolescent tenia informacio prévia i, per tant, ha po-
gut prendre una decisio.

Hem de ser conscients que I’adolescent presenta-
ra una situacio de conflicte, vulnerabilitat, perdua i
culpa.

A més a més, haura de prendre una decisié impor-
tant en un espai breu de temps. D’una banda, té por
a la intervencio, i de I'altra, també té por a la possi-
ble reaccié que es pugui desencadenar en I'ambit
familiar i entre els amics o I'entorn que I'envolta.

Es convenient oferir la consulta per atendre qual-
sevol dubte.

Seguiment de I’embaras. Maternitat/
paternitat adolescent

Per una bona avaluacio i atencié de I'embaras es
seguiran les recomanacions establertes en el Proto-
col de seguiment de I'embaras a Catalunya (Gene-
ralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Se-
guretat Social).

Per les caracteristiques i el perfil de les adoles-
cents és dificil que sense ajut puguin elaborar els
sentiments i les emocions que la maternitat im-
plica.

Es important oferir una atencio especifica durant
la gestacio a aquestes joves i pot ser de gran ajut fer
prevencio dels factors de risc (alimentacio, conduc-
ta sexual).

Es acceptat que un control precoc de la gestacio,
un suport adequat i una educacio sanitaria en el
procés d’aquesta gestacié poden millorar els seus
resultats.

Cal fer un seguiment acurat per part dels profes-
sionals sanitaris i serveis socials, tant de la gestacio
com de la maternitat posterior (afavorir el vincle
afectiu, coneéixer la situacio de I'adolescent i del seu
fill i de la parella, entrevista familiar, etcétera).

Adopci6

Es la opcié més complexa per la noia des del punt
de vista psicologic.

Sol venir determinada perque no s’esta a temps
per dur a terme una interrupcioé voluntaria de I'em-
baras o bé perqué hi ha raons personals o de I’en-
torn que ho determinen.



Aguesta decisié pot comportar greus problemes
psico-afectius pel futur de la noia.

Legislacio

La legislacio espanyola permet la possibilitat d’in-
terrompre I'embaras en 3 suposits (article 417 bis
del Codi penal):

— No sera punible (castigat) I'avortament practicat
per un metge o sota la seva direccid, en centre o
establiment sanitari, public o privat, acreditat i
amb consentiment exprés de la dona embarassa-
da, quan estigui present alguna de les circums-
tancies seguents:

1

2.

Embaras

. Que sigui necessari per evitar un greu perill per a la

vida o la salut fisica o psiquica de I'embarassada.
Que I'embaras sigui consequiencia d’un fet cons-
titutiu de delicte de violacié de I'article 429,
sempre que I'avortament es practiqui dins de les
12 primeres setmanes de la gestacié i que el fet
hagi estat denunciat.

. Que es pressuposi que el fetus pot néixer amb

greus tares fisiques o psiquiques, sempre que es
practiqui dins de les 22 setmanes de gestacio.

En els casos previstos, no sera punible la conduc-
ta de I'embarassada, quan la practica de I'avorta-
ment es realitzi en un centre o establiment public
0 privat acreditat i s’hagin emeés els dictamens
medics exigits.

Idees clau

e La preocupacio sobre la gestacio té a veure sobretot amb els efectes negatius, socials i personals
que aquests embarassos podrien ocasionar a les futures mares, nens i families.

< Hi ha una série de factors que condicionen la practica sexual adolescent: aspectes individuals
(caracteristiques personals, expectatives), entorn social (cultura i valors, educacid), marc sociopolitic

(aspectes legals, recursos sociosanitaris).

= Sovint fa falta un espai de temps per poder interioritzar els coneixements i saber utilitzar-los

per protegir-se.

» L’adolescent embarassada té diferents possibilitats per resoldre un embaras: la maternitat
corresponsabilitzada o en soledat, donar el nen en adopcio i avortar.

» L’objectiu seria aprofundir sobre I’embaras en I’'adolescéncia com un problema més de salut
al que s’ha de dedicar una atencio especifica i pluridisciplinaria des dels serveis sanitaris i socials.
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5.3. Accidents

Introduccio

Les lesions generades pels accidents son uns dels
principals problemes de salut entre els joves dels
paisos desenvolupats.

A Catalunya, una proporcié molt important de la
mortalitat, morbiditat i de les discapacitats en els
grups de poblacio jove és deguda a aquesta causa.
Aixd comporta, a més a meés, un alt cost economic,
social i emocional.

Conceptualment, un accident és un fet inesperat
pero evitable que es defineix com un esdeveniment
eventual, involuntari o anomal, del qual resulta un
dany fisic i/o psiquic, com a consequéencia d’un de-
fecte de previsi6 o de seguretat, en els materials,
objectes o estructures dels béns d’Gs o consum,
amb el resultat d’'un dany corporal agut, el trauma-
tisme.

Historicament, el mateix concepte d’accident
s’ha relacionat amb fets evitables més lligats a la fa-
talitat que a errors de previsio, i aixo ha comportat
fins fa poc una visié poc preventivista d’aquest pro-
blema de salut i externa al camp sanitari.

L'alta freqliéncia relativa dels accidents entre els
joves i els adolescents té més intensitat en certs ti-
pus d’accidents.

Aix0 és especialment rellevant en els accidents de
transit, sobretot per la gravetat de les seves lesions
i les sequeles que es produeixen.

En segon lloc, en aquest grup d’edat tenen es-
pecial importancia els accidents relacionats
amb la practica de I’esport i altres activitats de
lleure.

| finalment, cal tenir en compte també els acci-
dents laborals i domeéstics, que tot i sent molt més
freqUents, la majoria generen danys d’importancia
menor en aquest grup d’edat.
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Principals situacions en que poden tenir
lloc els accidents

Accidents de transit

Com a conductor de vehicles (cotxe, moto,
bicicleta)
Cal parar especial atencio a:

— El consum d’alcohol.

— El consum de drogues i/o farmacs.

— L'excés de velocitat.

— Altres comportaments de risc en la conduccié.

— La no utilitzacié d’elements de seguretat (cinturé
de seguretat, casc).

— La concentracio en la conducci6.

Com a passatger

Cal tenir present les conductes i I'Us d’elements
de seguretat adequats. Es a dir, utilitzar les mesures
de seguretat i tenir un comportament adequat.

Com a vianant

Cal respectar les normes de seguretat i estar pen-
dent en tot moment dels riscos de les vies de circu-
lacio.

Esport i lleure

La practica regular de cada esport té les seves
normes especifiques i I’'Gs d’elements de seguretat
propis que convé coneixer i dur a terme.

A grans trets, cal remarcar:

— Tenir una forma fisica adequada.
— Utilitzar les mesures preventives i elements de se-
guretat especifics.



— Es recomanable estar federat o associat a entitats
esportives o de seguidors d’aquestes activitats de
lleure.

Accidents laborals i domeéstics

Pel que fa a aquests tipus d’accidents, que sén els
més habituals en el dia a dia, cal diferenciar els ac-
cidents de tipus laboral dels accidents domestics.

— Accidents laborals: cal tenir en compte les normes
i recomanacions dels serveis de medicina laboral
de cada lloc de treball.

— Accidents domeéstics: conéixer i seguir les mesures
preventives, que seran les mateixes que per a
qualsevol altre grup d’edat.

Paper dels professionals d’atencié
primaria

Segons I'OMS, I'educacio sanitaria té com a fina-
litat la modificaci6 de la conducta humana amb
I’objectiu d’eliminar els factors de risc modificables
que, segons estudis epidemioldgics, provoquen
malalties croniques o lesions accidentals. El consell
preventiu sobre factors de risc de malalties diferents
del motiu de consulta forma part de les accions
educatives del professional sanitari, pero té unes ca-
racteristiques de disseny, planificacié i aplicacié di-
ferents de I'’educaci6 sanitaria referida a problemes
de salut existents.

Els professionals sanitaris son els responsables de
I'educaciod sanitaria en I'ambit de I'atencié primaria
en benefici dels pacients. A més del paper educatiu
actiu, que consisteix en realitzar el consell de preven-
cié d’accidents, aquests professionals tenen un paper
educatiu passiu important com a “models” a seguir.

En aquest sentit, és interessant remarcar que si no
s’exerceix aquest rol exemplar, és dificil que els
consells emesos siguin creibles. Aixi, aquests pro-
fessionals sanitaris estan en una posicié Unica per
identificar el moment en el qual el pacient s’adona
de la necessitat de canviar la seva conducta.

Cal tenir present que el consell preventiu sobre
comportaments no relacionats directament amb el
motiu principal de consulta és un dels instruments
d’educacio sanitaria amb meés dificultats operatives,
i que la seva implantacié generalitzada encara es
troba en els inicis. Per aquest motiu, és especial-
ment important controlar la seva aplicacié mitjan-

Accidents

¢ant una metodologia ben dissenyada, planificada,
factible i basada en experiéncies contrastades.

Per a la realitzacié del consell educatiu en prevencié
d’accidents cal tenir en compte els seglients punts:

— Establir una alianca educativa amb el pacient.

— Aconsellar tots els pacients, en funcié del grup
diana corresponent.

— Conéixer, en la relacié metge-pacient, els factors
de risc dels pacients pel que fa a la utilitzacié del
cinturo de seguretat, el consum de begudes alco-
holiques/drogues, el consum de medicaments
que poden alterar la conducccio, el compliment
de les normes de seguretat viaria, etcétera.

— Seleccionar la conducta de salut que cal modificar.

— Dissenyar un pla educatiu.

— Executar el pla educatiu.

— Valorar els progressos del pacient.

En I'actuacié del professional d’atencié primaria
podriem descriure diferents actituds:

Abans de I'accident

— Detectar i seguir de forma especifica els individus
d’alt risc i/o individus amb riscos especifics.

— Informar I'adolescent sobre les mesures de pro-
teccio i cura personal pel que fa als accidents,
tant per ells com per terceres persones.

— Utilitzar totes les ocasions possibles per exercir
funcié d’educaci6 sanitaria.

— La prevencié inclou també interessar-se per la uti-
litzacié del temps lliure, el treball, els estudis, la
reflexio sobre les expectatives.

— Una bona relacié amb I'adolescent a I’hora de fer
la historia clinica pot ser una bona base per fer
aquesta prevencid. En aquesta historia clinica cal
registrar els possibles elements de risc: antece-
dents familiars, consum d’alcohol o altres dro-
gues, alteracions mentals o neurologiques, acci-
dents, composicio de la familia, capacitat de co-
municacio.

— També cal valorar quina és I'actitud de la familia
cap a la valoracié de les conductes de risc.

Després de I'accident

— Cal tenir present la necessitat de dur a terme una
atenci6 integral de I'adolescent que ha patit un
accident.
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Activitats recomanades per a
la prevencio d’accidents

S’ha considerat que les accions prioritaries a des-
envolupar en I'ambit de I'atenci6 primaria en el cas
dels adolescents son:

— Promoure el consell preventiu sobre seguretat
viaria adrecat a joves en situacidé de risc per la
combinacio d’alcohol i conduccid.

La poblacié diana sén aquells joves que prenen
alcohol o bé els que comparteixen sortides de ve-
hicle amb altres persones que consumeixen al-
cohol.

En el cas que en I'entrevista es detecti un consum
d’alcohol habitual o I’habit de realitzar una ingesta
elevada aguda, encara que sigui de forma espora-
dica, cal explorar si es consumeix alcohol i es con-
dueix algun vehicle. Aixi mateix, es pot analitzar si
el pacient utilitza vehicles conduits per persones
que estan sota la influencia de I'alcohol.

El missatge principal és que s’abstinguin de pren-
dre begudes alcoholiques si s’ha de conduir o de
viatjar amb conductors que han pres alcohol.

— Promoure el consell preventiu en seguretat viaria
adrecat a joves en situacid de risc per la combi-
nacié de drogues i conduccio.

La poblacié diana la constitueixen els joves
que prenen alguna droga o bé aquells que es
mouen en ambients en els que es consumeixen
drogues.

En el cas de que en I’entrevista es detecti el con-
sum de drogues, tant de forma habitual com es-
poradica, cal explorar si aquest consum es rela-
ciona amb situacions de transit. Aixi mateix, es
pot analitzar si el pacient utilitza vehicles conduits
per persones que estan sota la influéncia de dro-
gues.

El missatge principal és que s’abstinguin de pren-
dre drogues i que tinguin especialment en compte
el risc si es condueix o es viatja amb conductors que
n’han pres.

— Promoure el consell preventiu adrecgat a usuaris
de la bicicleta, sigui com esport o com mitja de

desplagament.

La poblaci6 diana la formen els usuaris de bicicle-
ta (habituals o esporadics).
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En el cas de que el pacient utilitzi la bicicleta, po-
tenciar la utilitzacié d’elements de seguretat, espe-
cialment el casc.

El missatge principal és que amb la bicicleta s’ha
d’utilitzar sempre el casc i recomanar I'eleccié d’iti-
neraris segurs.

— Promoure el consell preventiu adrecat a usuaris
de ciclomotors o motocicletes per tal que utilitzin
sempre el casc.

La poblaci6 diana esta formada pels usuaris de ci-
clomotor i motocicleta.

La probabilitat de petites caigudes amb el ciclo-
motor o la motocicleta suposa un risc de lesions
greus molt elevat si no s’utilitza el casc. Per aixo
s’ha de recomanar la seva utilitzacié remarcant la
necessitat de portar-lo ben cordat.

El missatge principal és que, amb motocicleta o
ciclomotor, cal portar sempre el casc ben cordat.

— Promoure el consell preventiu adrecat a tots els
pacients com a usuaris potencials de turismes.

La poblacio diana la constitueixen els usuaris de
turismes.

La utilitzacié del cintur6 de seguretat en qualse-
vol plaga de turisme incrementa la seguretat del
conductor i passatgers. A més a més, en el cas de
que es transportin infants, és important que s’utilit-
zin dispositius de seguretat especials (cadiretes, coi-
xins elevadors).

El missatge principal és la utilitzacié de dispositius
de seguretat passiva per part de tots els usuaris
d’un turisme.

— Promoure el consell preventiu adrecat a tots els
conductors que tenen alguna disminucio del seu
estat psicofisic.

La poblacio diana sén els conductors que tenen
alguna disfunci6é o alteracid o consumeixen algun
medicament que pot disminuir la seva capacitat per
conduir.

Per motius diversos (malaltia, disminucio, con-
sum de medicaments) els conductors poden tenir
afectada la seva atencid, estat de vigilia, mobilitat,
percepcio, resposta motora, presa de decisions, etc.
Sigui quina sigui la causa, en cas de risc s’ha de re-
comanar que el pacient no condueixi mentre exis-
teixin aquestes limitacions, o bé s’adoptin les con-
dicions necessaries per fer-ho amb tota seguretat.



En aquest darrer cas, es pot recomanar al pacient la
visita a un centre de reconeixement de les aptituds
psicofisiques.

Tanmateix, hi ha 2 situacions, en relacié amb
el consum d’alcohol i la conduccié de vehicles,
que presenten una complexitat més gran en la
deteccid i valoracié del risc: la ingesta elevada
aguda i esporadica, que per les seves caracteris-
tiques no arriba a ser coneguda pel metge i que
normalment no es declara en les consultes; i,
d’altra banda, la baixa relacié dels joves amb els
serveis sanitaris, el que dificulta el seguiment i
tractament d’habits no saludables en aquests pa-
cients.

Accidents

El missatge principal és:

— Abstenir-se de prendre begudes alcoholiques si
s’ha de conduir, sobretot en el cas de conductors
professionals.

— Reduir-ne el consum.

— Recordar la importancia de no sobrepassar els li-
mits reglamentaris d’alcoholémia.

Qualsevol consulta pot ser una bona ocasio per
donar el missatge als consumidors excessius d’alco-
hol detectats i a la poblacio jove, poc freqiientado-
ra d’atencio primaria.

El consell té un especial interes després d’esdeve-
niments traumatologics a causa d’un accident.

Idees clau

» L’alta freqUiéncia relativa dels accidents entre els joves i els adolescents té més intensitat en certs tipus

d’accidents.

= Aix0 és especialment rellevant en els accidents de transit, per la gravetat de les lesions i seqieles

que es produeixen.

e També tenen especial importancia els accidents relacionats amb la practica de I'esport i altres activitats

de lleure.

e Finalment, cal tenir en compte els accidents laborals i domeéstics, que tot i ser més freqients,
la majoria generen danys d’'importancia menor en aquest grup d’edat.

 Per realitzar el consell educatiu en prevencié d’accidents cal tenir en compte un seguit de punts:
establir una alianca educativa amb el pacient; aconsellar tots els pacients en funcié del grup diana
corresponent; coneixer, en la relacié6 metge-pacient, els factors de risc dels pacients; seleccionar la
conducta de salut que cal modificar; dissenyar un pla educatiu i executar-lo, i valorar els progressos

del pacient.
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Capitol 6

Recomanacions segons |I'’edat







6. Recomanacions segons I’edat

I. Recomanacions per edats
Edat 12-14 anys

Cribratge (screening)

1. Anamnesi

— Dieta (alimentacié equilibrada, control de grei-
X08)

— Activitat fisica

— Consum d’alcohol, tabac o altres substancies to-
xiques

— Practiques sexuals

2. Examen o exploracio fisica

— Pes i alcada

— Escoliosi i cifosi

— Valorar patologia ortopedica

— Pressio arterial

— Agudesa visual

— Caries

— Estadis de Tanner (genitals externs, pilositat pu-
biana)

— Altres canvis puberals

— Pell (acne)

3. Proves complementaries
Es demanaran en cas d’individu d’alt risc i de for-
ma individualitzada

4. Immunitzacions

— Controlar si el calendari vacunal esta actualitzat.
En cas contrari, posar-lo al dia

— Tétanus-difteria (Td): 14 anys (i a partir d’aqui,
cada 10 anys dosi de record)

— Hepatitis A + B: 12 anys”

5. Educacio sanitaria i consell preventiu

— Dieta i exercici

— Tabac, alcohol i altres drogues o substancies toxi-
ques

— Aconsellar conduir sota I’efecte de substancies to-
xiques

*Aquesta prova pilot es dura a terme fins el 2013-2014.

— Practiques sexuals

— Fisiologia i habits higiénics

— Desenvolupament i conducta sexual (autoestima,
problemes relacionals)

— Prevencié de les malalties de transmissio sexual

— Us del preservatiu

— Company/a sexual

— Contracepcio

— Prevencié d’accidents

— Seguretat viaria (casc, cinturé de seguretat, alco-
hol o substancies toxiques, conduccié adequada)

— Esports de risc (utilitzacié d’elements protectors,
casc, genolleres)

— Higiene (corporal, salut bucodental)

— Consell proteccio solar

— Expectatives d’evoluci6 (problemes d’aprenentat-
ge o escolars)

— Revisio de vacunes internacionals (si es viatja)

6. Signes d’alerta

— Simptomes depressius

— Factors de risc de suicidi: idees persistents i fran-
ques de solucions impossibles, trastorns afectius,
trastorns esquizofrénics, antecedents autolitics,
conflictes familiars, plans de suicidi, etc.

— Caiguda de dents, gingivitis

— Signes d’abus o maltractament

— Factors de risc de violéncia: marginacio social, po-
bresa, mancances afectives, trastorns de desenvo-
lupament de la personalitat (dissocial)

Recomanacio6 de revisio anual, tenint
en compte les condicions de normalitat

En determinats grups de risc i situacions especi-
fiques es valorara la conveniéncia de fer les segiients
proves:

— Anticossos antirubéola

— En cas de malalties de transmissid sexual, detec-
ci6 de clamidies, gonorrea, sifilis

— Prova de I'HIV

— Prova de la tuberculina

— Prova de Papanicolaou

— Proves d’audicié
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ACTUACIONS PREVENTIVES A L’ADOLESCENCIA

Il. Recomanacions per edats
Edat 15-18 anys

Cribratge (screening)

1. Anamnesi

— Dieta

— Activitat fisica

— Consum d’alcohol, tabac o altres substancies to-
xiques

— Practiques sexuals (habits higiénics)

2. Examen o exploracio fisica

— Pes i alcada

— Escoliosi i cifosi (a valorar individualment)

— Pressio arterial

— Estadis de Tanner (genitals externs, pilositat pu-
biana)

— Pell (acne)

3. Proves complementaries
Es demanaran en cas d’individu d’alt risc i de for-
ma individualitzada

4. Immunitzacions
Controlar si el calendari vacunal esta actualitzat.
En cas contrari, posar-lo al dia

5. Educacio sanitaria

— Dieta i exercici fisic

— Tabac, alcohol o altres drogues o substancies to-
xiques

— Aconsellar no conduir sota I'efecte de substancies
toxiques

— Practiques sexuals

— Habits higiénics

— Desenvolupament i conducta sexual: autoestima,
problemes relacionals

— Prevenci6 de les malalties de transmissio sexual

— Us del preservatiu

— Company/a sexual

— Contracepcio

— Prevenci6 d’accidents

— Seguretat viaria. Consell sobre conduccid, bicicle-
ta i moto (casc, cinturé de seguretat, alcohol i
substancies toxiques, conduccié adequada)

— Esports de risc

— Higiene (corporal, salut bucodental)

— Consells sobre proteccio solar

— Expectatives d’evolucié (valorar el desenvolupa-
ment psicosocial del jove en diferents ambits: fa-
milia, escola societat i grup d’iguals, esplai)
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— Oci i temps lliure
— Revisio de vacunes internacionals (si es viatja)

6. Signes d’alerta

— Simptomes depressius

— Factors de risc de suicidi: idees persistents i fran-
ques de solucions impossibles, trastorns afectius,
trastorns esquizofrenics, antecedents autolitics,
conflictes familiars, plans de suicidi, etc.

— Caiguda de dents, gingivitis

— Signes d’abus o maltractament

— Factors de risc de violéncia: marginacio social, po-
bresa, mancances afectives, trastorns de desenvo-
lupament de la personalitat (dissocial)

Recomanacié de revisié anual, tenint en
compte les condicions de normalitat

En determinats grups de risc i situacions especi-
fiques es valorard la conveniéncia de fer les
seguents proves:

— Anticossos antirubéola

— En cas de malalties de transmissié sexual, detec-
cio de clamidies, gonorrea, sifilis

— Prova de I'HIV

— Prova de la tuberculina

— Prova de Papanicolaou

I1l. Recomanacions per edats
Edat > 18 anys

Cribratge (screening)

1. Anamnesi

— Dieta

— Activitat fisica

— Consum d’alcohol, tabac i altres substancies toxi-
ques

— Practiques sexuals (habits higiénics)

2. Examen o exploracio fisica

— Pes i alcada

— Escoliosi i cifosi (a valorar individualment)
— Pressio arterial

— Estadis de Tanner

— Acne (pell)

3. Proves complementaries
Es demanaran en cas d’individu d’alt risc i de for-
ma individualitzada.



4. Immunitzacions

Controlar si el calendari vacunal esta actualitzat.
En cas contrari, posar-lo al dia

5. Educacio sanitaria

— Dieta i exercici fisic

— Tabac, alcohol i altres drogues o substancies toxiques

— Aconsellar no conduir sota I'efecte de substancies
toxiques

— Practiques sexuals

— Desenvolupament i conducta sexual (autoestima,
problemes relacionals)

— Prevencié de les malalties de transmissio sexual

— Us del preservatiu

— Company/a sexual

— Contracepcio

— Prevencié d’accidents

— Seguretat viaria (casc, cinturé de seguretat, alco-
hol o substancies toxiques, conduccié adequada)

— Esports de risc

— Higiene (corporal, salut bucodental)

— Consells sobre proteccio solar

— Expectatives d’evolucio

— Revisid de vacunes internacionals (si es viatja)

6. Signes d’alerta

— Simptomes depressius

— Factors de risc de suicidi

— Caiguda de dents, gingivitis

— Signes d’abus o maltractament
— Lesions en pell

Recomanacié de revisio anual, tenint en
compte les condicions de normalitat

En determinats grups de risc i situacions especi-
fiques es valorara la conveniéncia de fer les
seguents proves:

— Anticossos antirubéola

— En cas de malalties de transmissié sexual, detec-
ci6 de clamidies, gonorrea, sifilis

— Prova de I'HIV

— Prova de la tuberculina

— Prova de Papanicolau

— Proves d’audicié

Signes d’alarma o d’alerta

1. Aparell genital
Indicacions de consulta al ginecoleg

Recomanacions segons I’'edat

— Trastorns de la pubertat femenina

— Trastorns menstruals

— Trastorns mamaris

— Hiperandrogenisme o excés d’hormones masculi-
nes

— Patologia vulvar

— Abus sexual

2. Alimentacio
Especial atencié a malalties del tipus anorexia o
bulimia

Criteris anoréxia nerviosa:
— Pérdua de pes > 15% del pes ideal per edat i talla
— Distorsio de la percepcié de la imatge corporal
— Por intensa a estar obes o guanyar pes
— Amenorrea postmenarquies

Criteris bulimia nerviosa:

— Episodis d’ingesta compulsiva d’aliments en curt
periode de temps (2/setmana durant 3 mesos) +
posterior sensacié de pérdua del control de la in-
gesta.

— Utilitzacié de mesures compensatories (laxar-se,
vomitar, exercici fisic exagerat)

— Preocupacié exagerada pel control de pes i la si-
lueta corporal

3. Desenvolupament i salut mental

— Si la pubertat es déna abans dels 9 anys en el noi
/E Pubertat precog

— Si la pubertat es déna abans dels 8 anys en la noia
/E Pubertat precog

- Si la menarquia es dona abans dels 10 anys és
subsidiaria de consulta médica

— Introversié o extroversié exagerades

Senyals d’alarma quadre depressiu:

— Tristesa

— Irritabilitat, mal humor

— Perdua de la capacitat per interessar-se i gaudir
(anhedonia)

— Descens del rendiment academic

— ldees persistents de suicidi 0 pensaments persis-
tents sobre la mort

— Queixes somatiques (mal de cap, mal de panxa)

— Altres

Criteris de durada: sempre que I'adolescent tin-
gui 3 0 més d’aquests criteris i una durada supe-
rior a 2 setmanes caldra descartar trastorn de-
pressiu
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Senyals d’alarma quadre manfac:
— Irritabilitat, agressivitat
— ldees de grandesa i de poder fer-ho tot
— Excitaci6, euforia exagerada
— Parla accelerada i/o inconnexa
— Descontrol d’impulsos (conducta sexual, joc
compulsiu)
— Altres
Criteris de durada: sempre que I'adolescent tin-
gui 3 0 més d’aquests criteris i una durada supe-
rior a 2 setmanes caldra descartar trastorn de-
pressiu

Criteris ajut psicoterapéutic:
— Irritabilitat, ansietat i mal caracter
— Desanim, cansament, sensacio de fracas i tristor
continuada
— Malestar a la familia
— Desinterés pels amics
— Canvis sobtats en el menjar, dormir i habits d’hi-
giene
— Canvis de rendiment escolar
— Iniciaci6 al consum de drogues
— Comportament de risc, conductes agressives i au-
tolesives
Si persisteixen i/0 s’agreugen aquests simptomes,
hi ha una situacié de crisi greu o si apareixen tras-
torns mentals greus en I'adolescent - Derivacio al
Centre de salut mental infantil i juvenil (CSMUJ) o a
serveis especialitzats

4. Desenvolupament biopsicosocial
Situacié de risc alt:

— Orfandat

— Families amb dificultats

— Ambient marginal, bandes
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— Soledat en situacions de fracas, ruptura, separacio
0 pérdua
— Abus o agressi6
Pares, mares, educadors, treballadors socials i
professsionals sanitaris son necessaris per modificar
la situacio.

Dificultats d’adaptacio:
— Inhibicions o fobies
— Trastorns de la personalitat
— Alteracions socials
— Malalties o deformitat cronica
Requereix intervencié assessora o terapéutica
d’un professional de salut mental

Dificultats greus:
- Delingliéncia
— Trastorns conductuals i relacions que comporten
marginalitat
— Psicosi i neurosi greus
— Alcoholisme i toxicomanies
Requereix intervencié d’un centre especialitzat,
treball en equip i diferents institucions (escola,
justicia, serveis socials)

5. Sexualitat
Sexualitat de risc:
— Edat d’inici dels contactes sexuals
— Possibles casos d’abusos sexuals
— Promiscuitat sexual
— Possible inici de relacions homosexuals i bisexuals
— No utilitzacié del preservatiu
— Consum de drogues que pot derivar en practica
del sexe sense mesures de proteccio
Per altres situacions especifiques de risc vegeu els
capitols corresponents a les malalties concretes.
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