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ARTICULO DE REVISION

Salud de |la adolescencia en Colombia:
bases para una medicina de prevencion

Luz HeLENA ALBA®

Resumen

El 19,6% de los colombianos son adolescentes; esto exige una adecuada preparacion
médica para atender los problemas de salud de esta poblacion. En Colombia, la mortalidad
por causas externas es elevada para este grupo, pero estas causas de muerte son las
principales en adolescentes a nivel mundial. El sentido de invulnerabilidad y las conductas
exploratorias favorecen el consumo de sustancias toxicas (alcohol, 65%, y tabaco, 35,8%),
la precocidad sexual (embarazo, 21%) y la falta de autocontrol. La violencia, los acciden-
tes, el suicidio y las alteraciones de la salud sexual tienen gran repercusion en la vida de
jovenes y familias. Ante la falta de instrumentos de la medicién de riesgo y la débil
influencia de las intervenciones en los problemas mencionados, el actuar médico con
perspectiva de riesgo resulta fundamental. La prevencién con el fortalecimiento de los
factores protectores (familia, espiritualidad, deporte) cuenta con suficiente evidencia, pero
requiere el desarrollo de habilidades y destrezas que no son parte de los procesos regulares
de formacion médica y tampoco de la practica profesional rutinaria en Colombia.

Palabras clave
Adolescencia, carga de enfermedad, factores de riesgo, prevencion, Colombia.
Title

Adolescent health in Colombia: basis for a preventive medicine

Abstract

Adolescents represent 19.6% of the Colombian population; this requires proper medical
training to tackle health problems for this group of age. Violent mortality is high in
Colombia but external causes are the most common cause of mortality among teenagers
around the world. Invulnerability self-consciousness and exploratory behaviors are related
to risk factors such as substance consumption (alcohol, 65%, and tobacco, 35,8%), unsafe
sexual conducts (unexpected pregnancy, 21%), and lack of emotional control. Violence,
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unintentional injuries, suicide, and sexual healthdeseado, problemas asociados con

related problems might have greatimpact on youth[ras,[ornos de la salud mental[3]
and family life. The scarcity of instruments for ’

identifying risks and the lack of evidence regarding
interventions for risk factor control challenge  La situacion descrita implica exi-

primarycare services. Protective factors (fami[igr,gencias importantes para los sistemas
spiritual, sports) are supported by scientific ., Ly
evidence as a preventive tool, but they require skillsde salud, educacion y proteccion so-
and competencies not regularly included in medicalcial. En la préctica clinica, la atencién
educgtion or routine primary care practice in Co-en salud del adolescente se centra, en
lombia. muchos casos, en la revisién de para-
Key words metros fisicos relacionados con el pro-
ceso de crecimiento y desarrollo, y en
Adolesqents, burdep of diseases, risk behavioralj 5 generacién de recomendaciones
prevention, Colombia. .
puntuales de acuerdo con el motivo
de consulta. Un abordaje integral de
este grupo de edad deberia incluir de
Introduccion manera sistematica la exploracion de
riesgos y la orientaciéon respecto a
En Colombia, el 19,6% de la po- cOmo prevenirlos o controlarlos, para
blacién esta constituida por adolescenlo que resulta indispensable conocer
tes, grupo de edad que corresponde @#ldecuadamente el contexto o la situa-
segundo en magnitud después de lo§ion general.
adultos jovenes[l]. La adolescencia
conlleva grandes cambios desde el El objetivo de esta revision es des-
punto de vista bioldgico y profundas cribir aspectos basicos sobre la salud
transformaciones psicoldgicas, los quede los adolescentes colombianos, con
con frecuencia tienen como conse-especial énfasis en la caracterizacion
cuencia la vivencia de crisis, conflic- de las situaciones de riesgo, como
tos y contradicciones que afectan lapunto de partida para orientar una

salud de jovenes y sus familias[2]. practica clinica preventiva y contribuir
con ello al disefio de aspectos médi-

Ademas, la situacién social en cos mas acordes con las necesidades
nuestro pais con dificil acceso a lade los jévenes colombianos. Aunque
educacion, inicio temprano de la vidase entiende que la salud de los adoles-
sexual, intensa migracion urbana ycentes depende de factores determi-
falta de capacitacién laboral, enfrentanantes de tipo social, el analisis se
este sector de la poblacién a problecentra en aspectos susceptibles de
maticas como la delincuencia y vio- abordar desde la practica medica, por
lencia juveniles, el consumo de lo que otros elementos de mayor com-

sustancias téxicas y el embarazo ndlejidad relacionados con la salud pu-
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blica escapan al alcance de esta revilos cambios corporales, sino que con-
sion. En consecuencia, el perfil de entemplan el transcurrir hacia una ma-
fermedad (nivel y estructura), asi comoyor independencia psicolégica y so-
sus factores condicionantes, seran teeial, pues, entre otros aspectos, el
nidos en cuenta como indicadores dgoven cambia su sentido de pertenen-
salud[4]. cia; esto implica una dificultad para
encontrar su ubicacién social, es de-
cir, el paso de una identificacion casi
exclusiva con su familia a otros con-
La palabra “adolescencia” se deri-te€xtos sociales en donde toman impor-

va del verbo latinadolescereque sig- tancia su imagen corporal, sus relacio-
nifica crecer, lo cual se relaciona conn€s sociales, el medio y su situacion
la connotacién de cambio que tiene€conémica[2].
esta etapa del desarrollo humano. Este
periodo de la vida se considera un La Organizacion Mundial de la Sa-
constructum es decir, un concepto lud (OMS) considera esta etapa como
que se inventd para organizar el co£€l periodo en el cual el individuo ad-
nocimiento de un sector de la expe-quiere la capacidad de reproducirse,
riencia humana con variaciones en sudransita desde los patrones psicologi-
duracion, sus caracteristicas, el tipo d&0os de la nifiez a los de la vida adulta
vivencias que se dan dentro de la fay consolida su independencia econo-
milia de los jovenes y sus mica. Lo define como el periodo que
implicaciones sociales, parametrostranscurre entre los 10 y 19 afos, que
determinados culturalmente en grancomprende la adolescencia inicial, o
medida[5]. preadolescencia, entre los 10 y 14
afos y la adolescencia final, o adoles-
El término fue introducido a partir centes jovenes, entre los 15y 19
de la segunda mitad del siglo XIX, li- afios[6].
gado a cambios econdémicos, cultura-
les y educacionales, y a fenémenos En ocasiones, otros términos se usan
como la transformacion del rol de lacomo sinénimos, pero en realidad, tie-
mujer. Este tipo de fenémenos permi-nen significados diferentes: “pubertad”,
tieron identificar caracteristicas dife- que proviene de la voz latirmubertas
renciales de esta etapa, ratificando sgignifica “edad fertil” y se refiere a la
existencia[5]Su inicio se caracteriza secuencia de cambios fisicos que per-
por la presentacién de los cambiosmiten alcanzar la madurez sexual. El
puberales, pero las transformacionegérmino “juventud” comprende el pe-
que sufre el joven no ocurren solamen+iodo entre los 15y los 24 afios de edad,
te como producto de la adaptacion & Se usa mas aludiendo a los cambios

Conceptos sobre adolescencia
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psicoldgicos y de interaccion social quetdn embarazadas de su primer hijo, lo
definen la identidad y permiten la ad-que significa que una de cada cinco
quisicion progresiva de responsabilida-adolescentes ya han iniciado su ciclo
des. Este periodo, al igual que elde reproduccion[7]; esta situacion es
periodo de la adolescencia, tambiémmas grave en victimas del desplaza-
podria tener variaciones cronolégicasmiento, 63% de las cuales han estado
de acuerdo con el grupo social que s® estan embarazadas de su primer hijo
considere[6]. antes de cumplir los 19 afios[8].

El reconocer su existencia, estable- Esta situacion repercute en el nime-
cer un consenso respecto a las edades de embarazos no deseados y abor-
de su inicio y finalizacion para cadatos provocados, y guarda estrecha
contexto, y conocer tanto los fendéme-relacion con una problematica social
nos como las caracteristicas mas relemas amplia: la presencia del embarazo
vantes de cada etapa, constituyen e¢n la adolescencia, que es inversamente
primer paso para abordar de manergroporcional al nivel educativo y al
mas comprensiva el cuidado de la saestrato socioeconémicol[7].
lud. Asi, el clinico podria anticipar y
contextualizar la presentacion de cam- |a tasa de analfabetismo para la
bios a todo nivel, la vivencia de nue-poblacién de 15 a 24 afios ha dismi-
vas experiencias de interaccion sociahuido de 11,1% en 1973 a 3,7% en
e, incluso, alertar frente a la necesida@005. Igualmente, la asistencia esco-
de renegociar las reglas y normas estdar ha aumentado, llegando a 85,4%
blecidas dentro del ndcleo familiar.  entre los 7 y los 17 afios y a 92,4%

entre los 7 y los 11 afios[9].
Caracteristicas de la poblacion
adolescente colombiana Por otro lado, del total de pobla-
cién desplazada, 21,8% corresponde

Las proyecciones para el afio 2009 este grupo etario: 12,78% entre los
estiman que la poblaciéon colombianall y los 14 afios y 9,05% entre los 15
entre 10 y 19 afos constituye el 19,6%y los 18 afios. La mayoria de estos
del total (figura 1), con variaciones adolescentes proceden del campo y se
entre regiones, llegando hasta 46% embican en areas marginales de las gran-
areas de menor nivel de desarrollodes ciudades en circunstancias que
como la amazonia[l]. A pesar de quehacen evidente el deterioro de su cali-
la edad media de la primera unién condad de vida; esto, sumado a situacio-
yugal en Colombia es de 21,7 afioshes de estrés psicolégico, como duelos
en el grupo de mujeres entre los 15 yno superados por muertes violentas o
19 afios, el 21% ya son madres o esdesaparicion forzada de seres queri-
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dos o miembros de la comunidad a la En Colombia, para el aifio 2005, las
que pertenecen, determina en buenarincipales causas de mortalidad en el
parte los conflictos entre generacionegrupo de 10 a 14 afios en hombres
e interpersonales|[6]. fueron, en su orden: accidentes de
transito, homicidios, ahogamiento, leu-

Tales fendmenos tornan mas com-cemias y suicidio; las mujeres compar-
plejos los cambios normales de tipoten las dos primeras causas, pero en
psicolégico y sociocultural que suce-tercer lugar, se ubican las leucemias,
den en esta etapa de la vida, lo queseguidas por el suicidio y las enfer-
repercute de manera importante en lanedades del sistema nervioso. Entre
salud mental. los 15 y los 19 afios, las causas deri-
vadas del trauma y la violencia siguen
ocupando los primeros lugares (homi-
cidio, accidentes de transito y suici-

La tasa de mortalidad de los ado-dio) ¥, en las mujeres, las muertes
lescentes es baja comparada cofkelacionadas con el embarazo, parto y
otras edades. En América Latina estduerperio aparecen en cuarto lugar (fi-
tasa disminuy6 de 10,9 por 10.0009ura 2).
en 1979 a 7,4 por 10.000 en 1986.

La mortalidad en los paises desarro- Los datos de morbilidad en Ameri-
llados es tres a cuatro veces mas bajea Latina tienen problemas de calidad,
que en aquéllos en vias de desarrocantidad, oportunidad y periodicidad,
llo. La relacién entre la mortalidad en debido a deficiencias en los sistemas
el grupo de 15 a 19 afios y el de 10 anformativos. Sin embargo, en 1999
14 afios es de 2:1. El andlisis por caula OMS encontré que 15% del total de
sas tiene dificultades inherentes a lda carga de enfermedad y de lesiones
determinacion y certificacion de la se encuentra en el grupo de 10 a 19
muerte; sin embargo, para el afioafios. Las causas de enfermedad son
2004 las principales causas en Amédiferentes en el grupo de 10 a 14 afos,
rica en el grupo de 10 a 14 afios fuepues las enfermedades transmisibles y
ron los accidentes y otras causadas lesiones son las primeras causas de
asociadas a trauma y violencia, seguiafos de vida ajustados por discapaci-
das por los tumores malignos. En eldad, en contraposicion con lo que su-
grupo de 15 a 19 afios fueron accicede en el grupo de 15 a 19 afios, en
dentes, homicidios, suicidios, tumo- el cual los primeros lugares son ocu-
res malignos, enfermedades delpados por entidades relacionadas con
corazon y complicaciones del emba-el comportamiento sexual y la salud
razo, parto y puerperio[3]. mental[10].

Carga de enfermedad
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Condiciones de riesgo en la inmediata de gratificaciones y se rela-
adolescencia ciona, a su vez, con hiperreactividad
emocional[14].

Una conducta de riesgo se define
como cualquier comportaml.entq 9Y€yso de sustancias psicoactivas
comprometa los aspectos biopsicoso-
ciales del desarrollo exitoso del ado- En Colombia, el consumo de sustan-
lescente. Hay suficientes pruebas deias psicoactivas ha aumentado en los
la coexistencia de conductas de riestjltimos afios. Segln la encuesta nacio-
go y dificultades en las interrelacio- nal sobre consumo de sustancias psico-
nes perenales, principalmente deser- activas en jovenes entre los 10 y 24 afios
cion escolar, consumo de sustanciaglel programa Rumbos (2001), la sus-
psicoactivas e inicio precoz de latancia con mayor prevalencia de consu-
sexudidad, condiciones que puedenmo es el alcohol (74,8%), seguida por
traducirse en otro tipo de problemati-el tabaco (37,7%), la marihuana (8,9%),
cas mas profundas como trastornos deéa cocaina (4,5%) y el éxtasis (2,2%)
la salud mental, violencia, suicidio, in- [15]. Los datos de una encuesta realiza-
cremento de la accidentalidad y embada por el Ministerio de la Proteccion So-
razos no dseados[11, 12¢on el agra- cial en escolares entre 12 y 17 afios, en
vante de que la mayoria de esto004, reportaron prevalencias de con-
comportamientos adquiridos tempra-sumo por afio de 65% para alcohol y de
namente tienden a permanecer en |185,8% para tabaco, y el andlisis por ciu-
vida adulta[13]. dad mostré que Bogota y Medellin pre-

sentan consumos mayores que el

Se postula que, si bien estos compromedio naciongtabla 1)[16].
portamientos son formas de expre-
sar y reafirmar la independencia, Por otra parte, a pesar de que la
existe una explicaciéon neurobiolégi- dependencia al alcohol reportada en
ca fundamentada en el hecho de qua&dolescentes es tan sélo de 1,2% a ni-
durante laadolescencia ocurre una Vel nacional, se sabe que el inicio del
maduracion asincrénica del sistemaconsumo (10 a 14 afios) es previo a
limbico (modulacién afectiva) en re- los picos de prevalencia (10,3% entre
lacion con el area prefrontal del encé-40 y 49 afios)[12, 17]. El analisis por
falo (control cognitivo). Esta situacién S€X0 muestra consumos mayores en
produce un desequilibrio entre el ma-hombres para alcohol, cigarrillo y es-
nejo de las emociones y la capacidadimulantes; las unicas sustancias que
de autocontrol, que se traduce en difi-SOn consumidas en mayor proporcion
cultades para el control de ciertos com{or las mujeres son los tranquilizan-
portamientos, favorece la busquedaes (10,2vs 9,5)[16].
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Salud mental ideacion y el intento suicida son co-
munes en esta edad y el suicido cons-
El desarrollo de indicadores de diS-tituye la tercera causa de muerte para
capacidad coloco los trastornos mensggte grupo, como se anotd. Segun da-
tales como una prioridad en saludtos del Instituto Nacional de Medicina
publica[18]. Segun datos de la OMS,| ggal, de los suicidios reportados en-
20% de los nifios y adolescentes sufrefre |os 14 y 17 afios, las nifias repre-
de alguna enfermedad metal y, en losentan el 19% vy los nifios el 11%[20].
Estados Unidos, 21% de las personagos trastornos mentales y eventos
entre 9 y 17 afios padecen trastornogomo conflictos con los padres, cam-
mentales o de adiccion[19]. La existen-hio del contexto social y sensacion de
cia de problemas relacionados con |gnyulnerabilidad, podrian considerar-
salud mental y la conducta eXpIoratoriase factores de riesgo para que esta con-
propia del adolescente, se asocia COogicion se incremente en el futuro.
mayor exposicion a conductas de ries-
90y, _en con;ecuencia, cop desenlacegalud sexual y de reproduccion
negativos evidentes al analizar las cau-
sas de muerte ya mencionadas. La tasa de fecundidad en adoles-
centes ha disminuido en la mayoria de
En Colombia, segln la Encuestalos paises de América Latina[3]; sin
Nacional de Salud Mental 2003, la€mbargo, en Colombia aument6 de 70
prevalencia de vida de cualquier tras2 90 por mil entre 1986 y 2005, y la
torno mental en la poblacién generalProporcion de adolescentes alguna vez
fue de 40,1%. Aunque la mayor pre-embarazadas pas6 de 19 a 21% entre
valencia de estos trastornos ocurre e#000 y 2005[7]en relacién inversa
el adulto joven y maduro, durante lacon el nivel de educacion y el indice
adolescencia hay un aumento dramatide riqueza.
o e e EsenaenS] L e promedo cel o e i
: L actividad sexual, en nuestro medio, es
dad. La edad promedio de inicio para

de 18,3 afos. Sin embargo, 11% de
la fobia social es 14 afios, 16 afios parg g °

la agorafobia v 18 afios para el tras as mujeres inician su primera relacion
g . y P antes de los 15 afios y existen diferen-
torno de péanico (tabla 1)[12, 15].

cias significativas de acuerdo con el
nivel de educacion: 16 afos, en muje-
Los trastornos generales de CONyeg gin educacion, y 20 afios, en nivel
o_Iucta, el trastorno de oposicion desa’superior[?].
fiante y los trastornos de conducta

alimentaria, se manifiestan tipicamen- Se estima que 21% de la poblacion

te en la adolescencia. A su vez, lade 15 a 19 afos es activa sexualmen-
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te, pero 63% no usa ningun método Otros factores, como familias de un
de anticoncepcion. A pesar de que ekolo padre, bajo nivel educativo y de
conocimiento de la existencia de mé-ingresos, pobre supervision de los pa-
todos anticonceptivos es universal erdres y mensajes ambiguos de los adul-
mujeres entre los 13 y los 49 afiostos frente a la actividad sexual de los
s6lo 81% ha usado un método algu-hijos, se han relacionado con una ma-
na vez en su vida y 10% los usa en syor frecuencia de embarazos[20, 24].
primera relacion sexual. Los métodosParalelamente, la pobreza, el bajo ni-
mas utilizados por adolescentes sorvel educativo y la baja cobertura de
la pildora, el condon, el coito inte- servicios de salud, fueron identifica-
rrumpido y el ritmo; pero, cerca de dos como los principales factores de
41% de las usuarias del método detiesgo para practicar un aborto indu-
ritmo desconocen los dias de riesgacido en Colombia[21].
y 42% de las mujeres que usan anti-
conceptivos los suspenden luego deltgnsideraciones finales
primer afio[7].
Cerca de 20% de la poblacién co-

Las consecuencias de una materlombiana esta constituida por adolescen-
nidad juvenil se observan en aspectoses, cifra similar a la reportada a nivel
como el desarrollo educativo y perso-mundial[25]. Esta distribuciéon de la
nal, riesgos para la salud, riesgo depoblacién impone exigencias a los pro-
muerte y abandono de los hijos, asfesionales de atencién primaria, res-
como la pérdida de poblacién conpecto a sus destrezas en el manejo de
potencial de instruccion y productivi- los motivos de consulta mas frecuen-
dad para la sociedad[21]. El inicio tem-tes y a las habilidades que se requie-
prano de la actividad sexual, el dificil ren para ofrecer un adecuadadado
acceso a métodos de anticoncepcidumle la salud, teniendo en cuenta tanto los
y la practica del aborto como medidacambios en distintas esferas como los
de control, han sido descritos comoriesgos que enfrentan los jovenes[1, 26].
circunstancias que incrementan el ries-
go de embarazarse, lo mismo que la La violencia afecta a los adolescen-
ausencia de programas de salud sexuaés colombianos claramente, lo que
y de la reproduccién para jévenes,coincide con la estigmatizacion mun-
creencias sobre una frecuencia de aaddial del pais[25]. Sin embargo, ésta
tividad sexual mayor de la real en esteambién es reportada como la princi-
periodo, la validacién social de unio- pal causa de mortalidad en adolescen-
nes no formales y la presion de ami-tes de la mayoria de paises de América
gos y medios que aprueban la practicd.atina y el Caribe, y la tercera en los
sexual temprana[22, 23]. paises desarrollados, en donde los ac-

Alba L. H., Salud de la adolescencia en Colombia: bases para una medicina de prevencién



37

cidentes de transito son mas importanubicarse en un momento previo a los
tes; esto indica que existen factoregiesgos mayores antes mencionados.
estructurales en esta etapa de la vida
gue no dependen necesariamente de Ademas de la falta de herramien-
la situacion social o del entorno de lostas para la deteccidon de riesgos, no
jévenes, pues, pese a algunas variaexisten pruebas contundentes de la
ciones locales, los desenlaces descriefectividad de la mayoria de las in-
tos y el suicidio son las principalestervenciones sobre factores como el
causas de muerte en todo el munde@onsumo de sustancias o conductas
para este grupo de edad[25, 14]. riesgosas frente a la salud sexual o la
violencia, en donde se ha observado
Los factores de riesgo abordados eralguna eficacia, como en aquéllas para
este trabajo (consumo de sustanciasieducir el hostigamiento escolar, se
salud mental, sexualidad) pueden, emequiere la accién en escenarios esco-
ocasiones, ser anticipatorios de desenlares con participacion multidiscipli-
laces de mayor trascendencia; sin emnaria de alta complejidad[13, 32-34].
bargo, su presencia representa ya un&e ha visto, ademas, que las interven-
situacion problemética con gran impac-ciones conjuntas sobre varios factores
to en la dindmica familiar y en los pro- de riesgo son menos eficaces que las
yectos de vida de los jovenes. orientadas a modificar un unico fac-
tor[35-37];consecuentemente, las op-
Infortunadamente, hoy no existenciones en este terreno se limitan en
escalas validadas para la deteccidon dgran medida al tratamiento de los tras-
riesgos en la adolescencia. En este senernos de salud mental, en el cual la
tido, el actuar médico con perspectivaatencién primaria juega papel impor-
de riesgo resulta fundamental en latante para su detecciéon temprana.
anticipacion de problemas que tanto
el joven como la familia podrian estar A diferencia de lo descrito para la
enfrentando y que se manifiestan erintervencion de factores de riesgo espe-
motivos de consulta cotidianos, comocificos, existe informacién adecuada
bajo rendimiento escolar, hipersomnia,sobre el papel preventivo de acciones
hiporexia, problemas en las interrela-como el fortalecimiento del nucleo fa-
ciones personales (incluidos fendme-miliar, las practicas espirituales y las
nos como el hostigamiento o matoneapracticas deportivas, sobre conductas de
(bullying), la participacién en pandi- riesgo asociadas a problemas de vio-
llas, el aislamiento del grupo familiar, lencia, salud sexual y salud mental[13,
etc.), lesiones menores por trauma y39-41].En este sentido, la educacion per-
sintomas del aparato genito-urinario,manente, estar abierto a la resoluciéon de
entre otros[27-31]os cuales pueden inquietudes, vigilar el proceso de creci-
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miento y desarrollo y brindar consejeria  Esta situacién se agrava por la gran
para la potenciacion de factores protecdeficiencia de programas de salud pu-
tores, facilitarian la preparacion que tantdblica dirigidos a esta poblacion[42-44]
el joven como su familia requieren parapues, si bien los jovenes son aborda-
afrontar los cambios y adaptarse a elloglos por algunas iniciativas como las
de una manera menos traumaticadirigidas a la violencia o a la preven-
Infortunadamente, tales acciones no sogion de embarazos y enfermedades de
parte de la practica médica rutinaria entransmision sexual, no hay un desarro-
Colombia, y requieren del desarrollo dello adecuado de servicios integrales
habilidades y destrezas para el trabajeomo los propuestos para la poblacion
con grupos familiares y comunidades,menor de cinco afios. Hoy se visualizan
las que tampoco forman parte regularoportunidades alrededor de nuevas tec-
de los procesos de formacion médica. nologias, como la vacunacién contra

6.6 95

[] Lactante/Preescolar
B Escolar

] Adolescente

[ Adulto jéven

[] Adulto maduro

[0 Adulto mayor

17.7

19.6

Poblacion adolescente por regiones

Region Hombres Mujeres Total
Bogota 18.6 16.7 17.6
Centro-Oriente 20.7 19.5 20.1
Costa Atldntica 214 20.2 20.8
Eje cafetero 19.6 17.9 18.8
Occidente 19.6 17.9 18.8
Orinoquia 21.6 21.4 21.5
Amazonia 46.0 47.3 46.7
Colombia 20.4 18.9 19.6

Figura 1. Poblacién segun etapa del ciclo vital individual

Los datos expresan porcentajes.
Fuente: DANE, Estimaciones censales, proyecciones a 2009.
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10-14 afios / 15-19 afios

Homicidio

Accidentes de transito
Suicidio
Otras causas externas
Ahogamiento
Leucemia
Enf. Sist. nervioso (no meningitis)
Otros accidentes O Hombres
@ Mujeres

Infeccién respiratoria aguda

Embarazo, parto y puerperio
T T T T 1

-20 0 20 40 60 80

Tasa cruda por 100.000
Figura 2. Mortalidad en adolescentes colombianos

Fuente: DANE, Sistema de estadisticas vitales, 2005.

Tabla 1. Factores de riesgo en adolescentes colombianos

Factor de riesgo Cifras reportadas
Consumo de sustancias (prevalencia afio)*

Consumo de alcohol 65,0%
Consumo de tabaco 35,8%

Salud mental
Edad de inicio de trastornos de ansiedad

Fobia social 14 afios
Agorafobia 16afos
Trastorno de péanico 18 afnos
Edad de inicio de otros trastornos

Trastorno de conducta 10 afos
Trastorno de oposicion desafiante 10 afios
Bulimia nerviosa 15 afios
Salud sexual y reproductiva

Adolescentes alguna vez embarazadas 21,0%
Tasa de fecundidad 90,0 %o
Adolescentes activas sexualmente 21,0%
Menores de 15 afios activas sexualmente 11,0%

Fuentes: Encuesta nacional sobre consumo de sustancias psicoactivas en jovenes escolares de 12 a 17 afio
Colombia; 2004. Estudio nacional sobre salud mental. Colombia; 2003. Encuesta nacional de demografia y
salud, Colombia; 2005.
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el virus del papiloma humano[ 45-49] 6.
la que, si bien no se orienta a un pro-
blema de salud de adolescentes, debe
aplicarse en este grupo de edad y re-
presenta, por tanto, una oportunidad dée-
contacto regular con el profesional
médico; esto abre la posibilidad de es-
tructurar una intervencion integral, tal
como ocurrié con los esquemas de va-
cunacion en nifios[50]. De nuevo, tal
opcion requerira de profesionales mé-
dicos adecuadamente preparados, Si-
tuacion inexistente en la actualidad.
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