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RESUMEN

Nuestro trabajo describe la experiencia en interna-
cion de adolescentes en un sector diferenciado de
la Unidad 5 de Clinica Pediatrica del Hospital de
Nifios Ricardo Gutiérrez durante 25 afos, desde
enero de 1985 hasta diciembre de 2010. Durante
ese periodo se internaron 1995 pacientes. De ini-
cio el trabajo fue multidisciplinario, a lo largo del
tiempo y con la integracion del equipo fue mutan-
do a una verdadera interdisciplina, lo cual permitié
unamejor coordinacion paratrabajar con pacientes
graves, con multiples patologias. Se utilizaron cri-
terios especiales de privacidad, secreto profesional
y respeto por el paciente y su familia. Se prioriz6
el vinculo directo del médico de cabecera con el
paciente adolescente. También se establecieron
pautas claras de funcionamiento para organizar
la vida diaria de los pacientes internados con en-
fermedades graves, agudas y crdnicas, clinicas y
psicologicas. Se observ6 una buena integracion de
los adolescentes con los pacientes pediatricos de
la sala, que interactuaron entre si en forma posi-
tiva. Se describe el relevamiento realizado sobre:
edad, sexo, procedencia, tiempo de internacion, re-
internaciones, diagnésticos de egreso, patologias
organicas y psiquiatricas concomitantes y familias
de riesgo. El espacio y la planta fisica adecuados,
el médico de cabecera y un equipo interdisciplina-
rio entrenado, con una ideologia comun, permiten
realizar estatarea artesanal, creativay apasionante,
como lo es la hospitalizacién de adolescentes. No
serequiere infraestructura de altacomplejidad, sino
un abordaje integral, que contemple sus necesida-
des, sus cambios, su contexto y la firme conviccidén
de brindar la mejor atencion y cuidado de la salud.
Palabras claves: adolescencia, internacion, in-
terdisciplina.
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SUMMARY

This work describes our experience in adolescent’s
hospitalization in a particular sector of Unit 5 of Pe-
diatric Clinic at the “Hospital de Nifios Dr. Ricardo
Gutierrez” during 25 years, from January of 1985 to
December of 2010. During this period 1995 patients
went into. At the beginning the aproach was multi-
disciplinary; throughout the time, the integration of
the group turned it into a true interdisciplinary team
and a better coordination to attend complex patients
was achieved. Special criteria for privacy, profes-
sional secret and respect to the patient and his fa-
mily were used. It was prioritized the direct bond of
the attending physician with the adolescent patient.
Also there were settled guidelines for organizing
the daily life of patients affected by serious, acute
and chronic, clinical and psychological diseases.
It was observed a good integration of the adoles-
cents with the pediatric patients, who interacted
with each other in positive way. The survey also
describes: age, sex, origin, time of hospitalization,
diagnoses, organic and psychiatric concomitants
pathologies and families at risk. The suitable spa-
ce and the physical plant, the attending physician
and a trained interdisciplinary team, with a common
ideology, make possible this artisan, creative and
exciting task: the hospitalization of adolescents. In-
frastructure of high complexity is not required. We
reaffirm the importance of an integral approach that
contemplates adolescents’ necessities, their chan-
ges, their context and a firm conviction to offer the
best adolescents’ health care.

Key words: adolescence, hospitalization, inter-
discipline.

INTRODUCCION

La adolescencia se define como un rapi-
do crecimiento y desarrollo fisico y psicolégi-
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€0 que ocurre en un determinado periodo de
la vida, generalmente en la segunda década
y que obedece a cambios hormonales que
preparan al individuo para su adultez. Estas
modificaciones provocan crisis mas o0 menos
severas tanto en el adolescente, como en su
familia y su entorno.26

La medicina del adolescente ha presenta-
do un crecimiento muy importante en las tres
Ultimas décadas.

Este rapido progreso obedece a varios
motivos, por un lado la comprension y el in-
terés que despierta el conocimiento de los
profundos cambios por los que atraviesa el
adolescente, que lo diferencian notoriamente
del nifio y del adulto y que requieren de aten-
cion especializada. Por otro, los complejos y
cambiantes procesos que ocurren en nuestra
sociedad, las modificaciones en los habitos
familiares, conductuales, tecnoldgicos, cien-
tificos, etc.’>*

Dada la complejidad creciente en el
diagnoéstico y tratamiento de estos pacien-
tes, nos hemos visto en la necesidad de
crear nuevos recursos para la atencién de
la demanda diferenciada.”®

Asi como para el manejo ambulatorio de
estos pacientes se requiere atencion especia-
lizada, nos vimos en la obligatoriedad de en-
contrar un lugar y un personal capacitado para
la atencién de los mismos, cuando debian ser
internados por distintas circunstancias.>°12

La situacion de internacion en un ado-
lescente significa una crisis mas agregada a
la propia de la edad por la cual atraviesa el
paciente.®?!

Se considera que entre el 1,5% y el 2% de
los adolescentes entre 10 y 20 afios, en algin
momento deben ser internados, por diversos
motivos. Aproximadamente el 30% de los
pacientes internados en nuestro hospital son
adolescentes, segun datos estadisticos de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de Buenos
Aires del afio 2007.

Esta cifra esta en continuo ascenso, ya
que es un grupo etareo que tiene una tasa
de morbimortalidad creciente, sobre todo
en determinadas patologias: enfermedades
de transmisién sexual, abuso de drogas,
trastornos de la conducta alimentaria, com-
plicaciones por interrupcién de embarazo,
accidentes, etc.'®1®

Por otra parte, cada vez mas, las enfer-
medades cronicas de la infancia que tiem-
po atras no llegaban a la adolescencia
como: tumores, diabetes, insuficiencia re-
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nal, malformaciones congénitas, etc., en la
actualidad si llegan y esto hace que estos
pacientes debido a su patologia de base,
mas las conductas rebeldes propias de la
edad, deban ser internados una o mas veces
durante este periodo.92127:34.35

Otra causa que aumenta el indice de in-
ternacién es la frecuencia de patologia psi-
cosocial cada vez mas severa, sobre todo
violencia familiar y/o social (lesiones, homici-
dios, suicidios, etc.) que deriva en internacién
por uno u otro motivo, siendo de muy dificil
resolucién 272880

El deterioro puede ser importante, tanto
para el paciente como para su familia, si no
tratamos de ser lo mas cautos posible, po-
co invasores y respetuosos del paciente y su
medi0.28’29’32’33

El motivo de presentacion de este traba-
jo es mostrar nuestra experiencia en inter-
nacion de adolescentes durante 25 afos de
labor ininterrumpida, que continta hasta la
actualidad.

El periodo analizado transcurre entre ene-
ro de 1985 hasta diciembre de 2010.

El perfil general del hospital muestra
que se internan mas adolescentes de sexo
masculino y sobre todo en areas de cirugia,
nuestra labor presenta un sesgo diferente y
particular.®

Esta experiencia conlleva algunas ca-
racteristicas distintivas ya que los pacientes
fueron internados en un sector diferencia-
do, dentro de una sala de clinica pediatrica.
Este centro ademéas actia como lugar de
referencia de diagnéstico y tratamiento de
varias de las patologias presentadas por los
pacientes.222.23.25

Otra caracteristica diferencial es que se
internaron indistintamente pacientes con pa-
tologias clinicas y/o sicolégicas diversas, en
el mismo sector. Solo fueron excluidos aque-
llos pacientes que presentaban adicciones
a drogas peligrosas, excitacion psicomotriz
severa que pudiera poner en peligro su vida
y/o la de los demas, patologias quirtrgicas y
pacientes que requirieran otro nivel de com-
plejidad para su atencién: terapia intensiva,
intermedia, etc.

La experiencia es muy buena; no hemos
observado problemas de desadaptacion. Por
el contrario, la interactuacién entre ellos, con
los pacientes pediatricos y con las familias
es altamente positiva, tanto para unos como
para los otros.

Nuestro trabajo en internacion comienza
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en 1982. En un principio los pacientes eran
internados en diferentes salas de clinica se-
guidos por el equipo de internacién de ado-
lescencia, en calidad de interconsultores.
Después de algun tiempo nos dimos cuenta
que este tipo de seguimiento era dificultoso
e incorrecto. Al actuar el médico de adoles-
centes como especialista en los distintos am-
bitos y no poder contar con personal médico
y de enfermeria, adecuadamente formados,
los problemas se multiplicaban, siendo prac-
ticamente imposible la capacitacion a nivel
general.

Esto nos llevo a pensar cdmo mejorar la
atencion institucional y se cre6 un sector dife-
renciado, con internacién preferencial en una
sala de clinica pediatrica que funciona desde
agosto de 1984 hasta la actualidad.

El sector consta de 4 camas, separadas
en 2 boxes donde se centraliza la atencion
especializada de pacientes mayores de 12
anos hasta 19 afios 11 meses. Separados por
sexo, con accesos independientes. Muy poco
tiempo después de creado, el sector resultd
insuficiente y desde ese momento contamos
entre 6 y 8 internados en forma habitual en
dicha sala de clinica.

Este sector fue creado como complemen-
to de la atencion ambulatoria de la seccion
adolescencia, de donde deriva gran parte de
los internados. Otros provienen de la guardia
externa del hospital, de otras especialidades,
u otros hospitales de la ciudad, del Gran Bue-
nos Aires, del interior y cada vez mas del ex-
terior del pais.

Se halla a cargo de un profesional perte-
neciente al equipo de adolescencia, cuenta
con médicos clinicos, sicélogos, siquiatras,
asistente social y personal paramédico en-
trenado en el manejo de adolescentes: tera-
pista corporal, terapista ocupacional, sala de
juegos terapéutica, maestros, enfermeria y
mucamas. Rotan por el sector residentes del
area clinica de pediatria y desde 2005 médi-
COSs que cursan la residencia posbéasica de
Salud Integral del Adolescente.

Desde 1995 contamos ademas con un
Hospital de Dia donde los pacientes pueden
concurrir libremente a talleres diversos: de ci-
ne, de teatro, bibliografico, de historietas, etc.
mientras estan internados.

La utilizacién del recurso de Hospital de
Dia completo nos permitié acortar francamen-
te el tiempo de internacién en pacientes, que
por su patologia necesitan un lugar de con-

tencion y acompanamiento, ya que no pue-
den reinsertarse directamente en su medio.
Sobre todo patologias crénicas como ano-
rexias, crisis sicoticas, intentos de suicidio
graves, etc.1517.18

Aun asi, nos encontramos con la paradoja
de que algunos pacientes son tratados de la
forma descripta, aquellos que pueden ser in-
cluidos en el sector y el resto de los pacientes
se internan en las distintas salas de clinica,
donde continuamos actuando como intercon-
sultores, dependiendo de la buena voluntad
de los médicos de planta y/o residentes y del
personal de enfermeria. Esta sigue siendo
nuestra realidad.

Dentro de las distintas especialidades, las
interconsultas se realizan con los profesiona-
les que estan interesados en el area.

El intercambio con el sector ambulatorio
es fluido. El paciente ya sea que provenga o
no del sector, es derivado luego de la interna-
cién al equipo ambulatorio para el seguimien-
to posterior. Esto permite tener una vision
global del mismo y de su entorno y disminuir
la desercion al alta.

Tuvimos en cuenta para la organizacién de
nuestra tarea, los principios basicos de la filoso-
fia de las unidades de internacién para adoles-
centes que son: privacidad, secreto profesional
y respeto por el paciente y su familia.?!2225283035

Desde el ambito de la pediatria, que es
en general de donde provenimos la mayo-
ria de los médicos de nuestro hospital, debi-
mos aprender la confidencialidad en el trato
con el paciente y priorizar la anamnesis con
el mismo, dejando en segundo término la re-
laciéon con los padres. Esto fue dificultoso en
sus comienzos tanto para el personal médico
como paramédico, ya que la costumbre de
priorizar el trato con los padres y obtener la
informacion de éstos esta muy arraigado en
el pediatra.?”

En un primer momento nuestra forma de
trabajar era multidisciplinaria: multiples disci-
plinas que se dedicaban a su area especifica,
sin demasiada coordinacién de esfuerzos, ni
encuentros.

Posteriormente comenzamos a observar
que esto era insuficiente e iniciamos la ardua
tarea de trabajar interdisciplinariamente. Es-
ta modalidad se conserva en la actualidad,
ya que nos parece la mas correcta y la que
nos permite trabajar en forma integral con
estos pacientes tan graves y sus respectivas
familias.
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MODELO DE TRABAJO

Relacion médico-paciente

El médico de adolescentes actia como
“médico de cabecera”."36

El adolescente requiere dentro del equipo
de salud una figura a quien él considere “su
médico” y con quien pueda armar un vincu-
lo positivo.

El manejo de la informacién debe ser con-
fidencial. Tratamos de crear una atmésfera
de confianza entre el paciente y el equipo de
salud a través del médico clinico, lo que nos
permite actuar en las distintas areas: fisica,
siquica y social.21213

Consideramos importante dar al pacien-
te informacién especifica sobre el motivo de
su internacion, conocimiento de su patologia
y posibilidades terapéuticas. Se exceptian
aquellos pacientes que presentan inmadurez
marcada, incapacidad de comprension, tras-
tornos siquicos graves o enfermedades de
pronéstico mortal en el corto plazo.>'212227

Como hecho de observacion a lo largo del
tiempo, hemos visto que es muy importante
que el médico esté dispuesto a escuchar la
opinién del paciente sobre su patologia, ya
que en mas de una oportunidad nos ha orien-
tado a efectuar un diagnéstico correcto.

Tratamos de crear un vinculo lo suficien-
temente fuerte que permita que el paciente
cumpla la terapéutica de base, ya que los
adolescentes suelen ser transgresores so-
bre todo en patologias crbénicas o procesos
prolongados.®15:16:32

Se establecen normas claras de compor-
tamiento dentro de la unidad: visitas, salidas,
horario de descanso, ruidos, etc. Estas nor-
mas son muy importantes ya que permiten
una circulacion adecuada de los adolescen-
tes dentro del &mbito hospitalario en general
y de la sala en particular.

La forma de actuar del médico de adoles-
centes es en realidad, un trabajo artesanal
donde la posibilidad de situarse ante el pa-
ciente varia en cada caso.

No es lo mismo el paciente que presenta
una enfermedad aguda clinica (neumonia,
sepsis, artritis, convulsiones, etc.), del que
inicia una enfermedad crénica en este perio-
do (colagenopatias, diabetes, tumores, etc.),
o el que trae una enfermedad crénica desde
la infancia (insuficiencia renal, enfermedad
celiaca, malformaciones, etc.).56232530

Un paciente portador de una misma enfer-
medad, por ejemplo: diabetes, va a presen-
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tar un comportamiento diferente, segun ésta
haya comenzado en la infancia, o sea, de re-
ciente inicio.

En general, el paciente portador de una
patologia determinada desde su infancia tien-
de a cumplir menos las indicaciones y buscar
alternativas de tratamiento por sus propios
medios, que no siempre son correctos.?

Por otra parte, difiere la forma del acom-
pafiamiento del clinico en una enfermedad
siquiatrica de inicio (crisis de excitacion si-
comotriz, crisis sic6tica, esquizofrenia, etc.),
una poussé aguda de un cuadro crdnico (si-
cosis de la infancia, debilidad mental, etc.), o
aquellos pacientes que desbordados por la
conflictiva del entorno presentan un cuadro
de un intento de suicidio, autoagresiones o
patologia sicosomatica.25%032

El trabajo es arduo y cambiante, lo mas
dificil es tratar de mantener el equilibrio, no
establecer alianzas nocivas tanto con el pa-
ciente como con su familia.

Esta forma de trabajo es la que nos di-
ferencia de otros profesionales de la salud,
permitiéndonos aprovechar el tiempo de inter-
nacion para tratar de disminuir las oportunida-
des perdidas, ya sea en la patologia de base,
como en patologias secundarias y/o promo-
cion de la salud: vacunas, educacion sexual,
prevencion de adicciones, etc.

Historia clinica

Se realiza una historia clinica completa
con una anamnesis ampliada y evolutiva que
involucra el nucleo familiar basico, amista-
des, escuela, grupos, tiempo libre, trabajo,
vacunas, etc.*®

Los datos se recogen a través del pacien-
te y su familia, priorizando ambos, ya que a
menudo el paciente tiene una version bastan-
te fidedigna de lo que le ocurre. Se realizan
entrevistas conjuntas y por separado, obser-
vando el lenguaje verbal y preverbal entre los
entrevistados, lo que frecuentemente nos da
una informacién mas acabada del caso.®

Se interroga sobre dia de vida, dia de vi-
da alimentario, habitos téxicos, conductas
sexuales, etc.

Estos datos se obtienen en dias sucesi-
vos, profundizandolos de acuerdo al vinculo
de confianza adquirido por el paciente.

Se evalla el grado de confiabilidad de los
datos aportados por el paciente y los miem-
bros de su familia intervinientes en los interro-
gatorios. Tratamos que el ambiente en el cual
se realizan sea lo més tranquilo posible y no
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en el medio de la sala, o junto a otros pacien-
tes y/o padres.'12

Se informa a ambos, paciente y familia,
sobre la confidencialidad de los datos obteni-
dos en las entrevistas. Se aclara que ésta no
podra mantenerse si de estos surge peligro
de muerte y/o lesiones, tanto para el pacien-
te como para su familia.

El examen fisico debe ser exhaustivo y
minucioso.

Tratamos de ser lo menos invasores posi-
ble respetando el pudor.®?!

Si el paciente lo desea, el examen fisico
lo realiza un médico del mismo sexo, pero a
lo largo del tiempo nos hemos dado cuenta
que importa mas el vinculo de confianza del
paciente con su médico, que el sexo de éste.

Generalmente, informamos al paciente y
su familia los datos positivos obtenidos en el
examen, con algunas excepciones.

Relacion equipo de salud-paciente

El paciente es recibido por el médico de
planta. Se realiza una historia clinica conjun-
ta con el grupo de médicos residentes de cli-
nica pediatrica y residentes de posbasica de
Salud Integral del Adolescente.

En caso de ingresar el paciente fuera de
los horarios del médico de planta, se confec-
ciona una historia clinica destinada a solucio-
nar la urgencia y al dia siguiente se siguen las
mismas normas.

Aquellos pacientes que requieren trata-
miento sicolégico son vistos conjuntamente
con el equipo de internacién de sicopatologia.

Cada paciente es entrevistado por una
asistente social.

Se trabaja con personal de enfermeria
entrenado.

Si el caso lo requiere, se realizan intercon-
sultas con especialistas de distintas areas.

El que transmite la informacién sobre la
patologia e indica las posibilidades terapéuti-
cas es, en todos los casos, el médico de ca-
becera. Esto posibilita que la informacién sea
unicista y no da lugar a las filtraciones, ni fisu-
ras de datos, tan comuan, cuando hay concu-
rrencia de varias especialidades.”?*

Una vez dado de alta, el paciente se co-
necta en forma personalizada con el médico
que lo envi6, con el equipo ambulatorio de
adolescencia o con Hospital de Dia, de acuer-
do a cada caso en particular. Esto disminuye
en forma significativa la desercién, mejorando
francamente el seguimiento a largo plazo.''®
Relacion equipo de salud-familia

Dado que la internacién del adolescen-
te debe ser realizada conjuntamente con
su madre, 0 en su defecto algin adulto de
sexo femenino, debimos organizar la inte-
gracion de los familiares del paciente du-
rante su estadia.

Esto hace que ademas de las necesidades
presentadas por el paciente, se agreguen las
del entorno familiar. El médico de cabecera
brinda informacién a los padres sobre el diag-
néstico y terapéutica.’®?

Se da intervencién a las madres de ado-
lescentes en las reuniones generales de ma-
dres de la sala, donde se ha observado un
intercambio positivo.

Desde 2005 se realizan reuniones de ma-
dres de pacientes adolescentes coordinadas
por distintos integrantes del equipo de salud,
que resultan muy positivas para mejorar la
convivencia durante la internacion, modificar
vinculos sociales y permiten disminuir los ni-
veles de ansiedad que provoca la enfermedad
y la internacién de sus hijos.

Con aquellos padres, donde la patologia
presentada por el adolescente hace presumir
disturbios familiares, se realiza tratamiento si-
colégico familiar, o entrevistas de orientacion
clinico-sicologicas.

Se brinda ademas asesoramiento familiar
en grupos de trabajo, ateneos, entrevistas
con asesores de menores, asesores de fami-
lia, juzgados, etc.

Hemos visto en casos con severos distur-
bios familiares y/o sociales, que el solo hecho
de la internacion del paciente actla en forma
beneficiosa, al aislarlo del medio ambiente en
el cual se desarrollaba la patologia.

Relacién del adolescente con
el resto de los pacientes

Se realiza a través de reuniones, sala de
juegos, laborterapia grupal, grupos sicotera-
péuticos, talleres, etc.

Hemos observado que algunos adoles-
centes tienden espontdneamente a ayudar a
pacientes mas pequefios. Esto ha sido bene-
ficioso tanto para el adolescente como para
el paciente pediatrico mediando la supervision
del médico clinico y/o el sicopatélogo.

Tratamos, en lo posible, de fomentar y
aprovechar los vinculos positivos que se es-
tablecen entre los pacientes internados y su
grupo familiar, con otros pacientes y otros
grupos familiares, sean éstos o no adoles-
centes. Esto es incorporado como parte del
trabajo cotidiano.
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Estos vinculos, generalmente se mantie-
nen en el tiempo, dada las caracteristicas de
los fuertes lazos que los formaron. Suele ocu-
rrir que al volver algunos pacientes a control
ambulatorio, aun después de mucho tiempo,
nos informen sobre como esté tal o cual pa-
ciente y/o sus familias que estuvieron interna-
dos en el mismo momento.

Otro dato interesante es que cuando da-
mos altas transitorias (uno o mas dias fuera
del hospital, con posterior reingreso) sobre to-
do en patologias crénicas de origen siquiatri-
co, eligen ir a distintos lugares de paseo junto
a otros pacientes y sus familias, ya sean ado-
lescentes o no.

Dinamica interdisciplinaria de internacion

Nuestro equipo se compone de clinicos,
sicopatologos, siquiatras, asistente social,
personal de enfermeria y de acuerdo a las
distintas patologias, diferentes especialistas.
Contamos ademas con talleristas, eutonista,
nutricionista, etc.

El enfoque es interdisciplinario y cada vez
con mas frecuencia transdisciplinario, debido a
la gravedad social de las patologias internadas.

Consideramos la interdisciplina como una
modalidad de trabajo que consiste en un gru-
po de personas con saberes diferentes, que
dependen unas de otras para lograr metas
y objetivos comunes, en forma eficiente. El
enfoque interdisciplinario responde a una
complejidad social creciente, donde cobra
importancia el problema en si mismo y no los
saberes individuales.”:!2231.35

El concepto de la interdisciplina a nuestro
entender es el siguiente:

+ Mdltiples disciplinas.

+ Ideologia comun.

+ Trabajo participativo.

* Roles.

+ Enfoques integradores.

- Multiples disciplinas: en el equipo se
juntan los distintos saberes de las diferen-
tes especialidades, donde cada integran-
te manteniendo su individualidad, aporta
desde su conocimiento especifico al diag-
néstico y tratamiento del paciente.

+ ldeologia comun: cada uno de los inte-
grantes del equipo participa de la misma
ideologia de trabajo, lo que permite reali-
zar la tarea en forma mas facil y dinami-
ca, sobre todo en pacientes y familias muy
graves.

+ Trabajo participativo: los distintos
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miembros del grupo de trabajo partici-
pan en la toma de decisiones y aportan
en mayor o menor medida su tarea, de
acuerdo a las necesidades que se pre-
senten.

* Roles: si bien cada integrante del equi-

po conserva su rol especifico, en caso
de ser necesario puede tomar otro, por
ejemplo en pacientes muy graves y croni-
cos, donde el desgaste se hace sentir. El
intercambio permite retomar el comando
de situaciones que de otra manera serian
muy dificiles de poder sostener.
Por ejemplo ante situaciones de serias difi-
cultades de manejo en la conducta del pa-
ciente, intervienen estratégicamente uno
u otro médico clinico y/o sicopat6logo en
la postura de limites y el otorgamiento de
distintos espacios de descompresion. Otro
caso es en pacientes siquiatricos, la figu-
ra del administrador (el que imparte todas
las indicaciones, da los permisos e informa
sobre la terapéutica) puede ser realizada
por los distintos miembros del equipo: cli-
nicos y/o sicopatdlogos. Las estrategias
se discuten y preparan de acuerdo a los
diferentes casos.

- Enfoques integradores: el aporte de cada
integrante del equipo es destinado a formar
parte de un enfoque unitario que permita
englobar al paciente y su familia, armando
una estrategia comun de diagndstico, tera-
péutica y seguimiento posterior.

El interjuego de los anteriores concep-
tos es el que permite una correcta actua-
cion ante el paciente internado, su familia
y su entorno.

El equipo de salud debe contar con per-
sonal entrenado en las distintas especiali-
dades y areas para poder trabajar con estos
pacientes.

Ser flexible ante las actitudes cambiantes
y actuar con firmeza cuando sea necesario,
evita las fisuras que habitualmente produ-
cen estos pacientes en los equipos y tener
un trato preferencial de respeto al mismo y
su familia.

Los datos se recogen durante las 24 h
del dia; esto se realiza mediante la presen-
cia de residentes y personal de enfermeria
entre otros.

El médico de cabecera recibe informa-
cion directa del paciente y su familia e indi-
recta a través de los distintos integrantes del
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equipo de salud, lo que permite abarcarlo en
forma global.

Se realizan ateneos, pases de salas, pa-
ses conjuntos clinico sicoldgicos y de enfer-
meria, donde intervienen los residentes que
rotan por el sector, reuniones bibliograficas y
entrevistas. En estas (ltimas, cada uno de los
integrantes del equipo aporta sus distintos en-
foques, unificando criterios.

Se realiza ademas capacitacion a los resi-
dentes que rotan por el sector y a los residen-
tes de posbasica del sector de adolescencia
mediante ateneos, reuniones bibliogréficas,
clases magistrales, etc.

Se capacita personal de enfermeria en
forma periédica para poder brindar una mejor
respuesta a la creciente demanda.

Prevencién-Educacion para la salud

Durante la internacion se realiza educa-
cion sanitaria a través de charlas, entrevistas,
reuniones de familia y reuniones generales
de la sala.

Se imparten normas sobre habitos higié-
nicos, nutriciébn adecuada, actividad fisica,
prevencion de enfermedades infecciosas,
prevencion de accidentes y de consumo de
drogas peligrosas, informacién sexual y va-
cunaciones.”%1230

Grafico 1. Internacion por sexo
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Grafico 2. Procedencia
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Se aprovecha el tiempo de internacion pa-
ra la deteccién de conductas familiares pa-
toldgicas con riesgo potencial, tratando de
modificar conductas inapropiadas.

Este material se traspasa al médico que
actuara luego del alta del paciente, lo que per-
mite agilizar el seguimiento del mismo y trata
de impedir que se vuelvan a instalar determi-
nadas conductas nocivas para el paciente.

DATOS ESTADISTICOS

Material y métodos

Se realizé un estudio estadistico retros-
pectivo descriptivo.

Se analizaron las historias clinicas de to-
dos los pacientes, entre 12 y 19 afios 11 me-
ses, internados desde enero de 1985 hasta
diciembre de 2010 inclusive, en un sector di-
ferenciado para adolescentes, dentro de una
sala de clinica pediatrica, de un hospital pe-
diatrico. Se relevaron datos sobre:

Promedio de edad.

Sexo.

Procedencia.

Promedio dias de internacién.

Reinternaciones.

Diagnésticos de egreso.

Presencia de patologia concomitante or-

ganica.

h. Presencia de patologia concomitante si-
quiatrica.

i. Coincidencias diagnésticas.

@0 o0Tp

j. Familias de riesgo.

RESULTADOS

Total de pacientes analizados: 1995.
a. Promedio de edad

13 afios y 4 meses.

b. Sexo

Mujeres: 1273 (64%). Varones: 722 (36%)

Ver Gréfico 1.

Si bien en la estadistica general del Hospi-
tal es mayor la internacion de pacientes ado-
lescentes de sexo masculino, sobre todo en
el Area Quirurgica, las caracteristicas espe-
ciales de nuestro sector, donde se internan
indistintamente pacientes con enfermedades
clinicas y/o siquiatricas, ademas de actuar
como un centro de referencia para determi-
nadas patologias, como por ejemplo: TCA.,
hacen que la mayor poblacion internada sea
femenina.
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c. Procedencia

Del total de pacientes internados: 25,11%
(501), provino de Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires, 54,84% (1094) GBA, 19,17% (394)
del Interior del Pais y 0,3% (6) del Exterior.

Ver Grafico 2.

A partir de 2004 comienza a producirse un
fenbmeno que se observa también en el res-
to del Hospital, que es la aparicion de pacien-
tes del exterior del pais, hasta ese momento
inexistentes.

d. Promedio de dias de internacion
Ver Grafico 3.
El promedio de los dias de internacion fue
diferente segun las diversas patologias:
Patologias tumorales: 10 dias.
Anorexia nerviosa: 49 dias.
Patologias siquiatricas: 20 dias.
Enfermedades infecciosas: 12 dias.
Colagenopatias: 12 dias.
Enfermedades neuroldgicas: 9 dias.
Diabetes: 12 dias.
Enfermedades gastrointestinales: 10 dias.
Enfermedades hematolégicas: 10 dia.
Otras enfermedades: 12 dias.

Las patologias siquiatricas y los TCA, son
las que mayor tiempo de internacién requie-
ren debido a la dificultad en realizar un diag-
néstico correcto y en poder instrumentar un
tratamiento adecuado.

En el caso de las patologias infecciosas se
observa una prolongacion de los dias, debido
a la gravedad de los cuadros presentados, ya
que son de dificil resolucién.

En los cuadros de diabetes se observa
una cierta dificultad en lograr compensar al
paciente, posiblemente debido a las transgre-
siones que se constatan diariamente, carac-
teristicas en el paciente adolescente, lo que
retrasa el tiempo de internacion.

En los cuadros gastrointestinales, llama
la atenci6n lo prolongado de la internacién,
creemos se debe a la inclusién de enferme-
dades severas como enfermedades inflama-
torias: colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn,
y Ulceras gastro-duodenales.

En general se observa que el promedio no
desciende de 10 dias.

e. Diagnésticos de egreso

Ver Gréfico 4.

Los tumores de distinta etiologia son las
patologias mas frecuentemente observadas
en el sector de internacién, al igual que en
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otras areas del hospital, prevaleciendo en los
pacientes de sexo masculino.

Casi con la misma frecuencia se registran
los cuadros de TCA, debido a que el sector
actta como centro de referencia de interna-
cion de los mismos, en menores de 18 afos.
En este caso prevalecen en el sexo femenino.

Se internan mas frecuentemente pacien-
tes con anorexia nerviosa, debido a la edad
de los pacientes y la severidad del compro-
miso orgénico.

Son muy pocos los casos de bulimia ner-
viosa: 7 pacientes, ya que estos sélo se in-
ternan cuando presentan complicaciones
organicas severas. Ademas la enfermedad es
mas frecuente en mayores de 18 afos.

En tercer lugar, aparecen las patologias
siquiatricas. Esto también se debe a las ca-
racteristicas singulares del sector, al traba-
jar interdisciplinariamente con el servicio de
sicopatologia.

Grafico 3. Promedio de dias de internacion
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Grafico 4. Diagndsticos de egreso
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Las mas frecuentes: intentos de suicidio y
patologias limite de la personalidad, ademas
de crisis sicoticas.

Dentro de las enfermedades infecciosas
las mas frecuentes fueron las del tracto res-
piratorio inferior, y en segundo lugar las del
aparato génito-urinario. Algunos hallazgos
fueron: hidatidosis, TBC extrapulmonares y
cisticercosis.

Con respecto a las colagenopatias, las
mas frecuentemente observadas fueron lu-
pus eritematoso sistémico y fiebre reumatica,
secundariamente artritis reumatoidea, derma-
tomiositis y enfermedad mixta del colageno.

Grafico 5. Reinternaciones
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Grafico 6. Patologias concomitantes
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Tipos de patologia

Las patologias neurolégicas mas frecuen-
tes fueron epilepsias y cefaleas complejas.

La cetoacidosis diabética fue la forma mas
frecuente de internacion en los cuadros de
diabetes mellitus internados.

Dentro de las enfermedades gastrointesti-
nales las mas frecuentes fueron enfermedad
celiaca y colitis ulcerosa. En tercer lugar se
internaron pacientes portadores de Ulceras
gastroduodenales y constipacién pertinaz.

Las enfermedades hematolégicas mas
frecuentes fueron metrorragias de distintas
etiologias y anemias severas con descom-
pensacion clinica. Los cuadros de leucemia
se consideraron dentro del item de patologia
tumoral.

Con respecto al resto de las patologias las
mas frecuentes fueron crisis asmaticas y trau-
matismos secundarios a accidentes. En ter-
cer lugar patologias quirurgicas, ya sea pre o
post intervencion.

f. Reinternaciones

Se reinternd un 3,7% del total de pacien-
tes, siendo la patologia tumoral (34, 38%) la
mas comun, debido a que son pacientes que
requieren atencién con mayor frecuencia, ya
sea para pasaje de quimioterapia y/o intercu-
rrencias. La segunda patologia en frecuencia
de reinternacion (29, 33%) es la AN. Esto se
debe a que el sector es un centro de referen-
cia para los adolescentes con trastorno de la
conducta alimentaria y la gravedad y la cro-
nicidad de los pacientes, que motivan en mu-
chos casos, que las reiteradas internaciones
(en nimero de 3 0 4) sean del o de los mis-
mos pacientes.

Ver Grafico 5.

g-h. Patologias concomitantes

Se observé que un 50,8% de los pacien-
tes presentaban patologias concomitantes de
diferentes origenes, descubiertas durante la
internacion.

Ver Gréfico 6.

Un 15,8% de pacientes presentaban pa-
tologias concomitantes de origen orgéanico.

Las més frecuentes fueron: malformacio-
nes de los aparatos urogenitales y muscu-
loesquelético.

Un 35% de los pacientes presentaban pa-
tologias concomitantes de orden sicosocial:
desadaptacion al grupo familiar, conductas de
riesgo, hurto, abandono transitorio o reiterado
del hogar, habitos toxicos, etc.

Ver Grafico 7.
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i. Coincidencia diagnéstica

Del analisis de los datos surge que en un
20% de los casos no coincidi6 el diagnostico
de ingreso con el de egreso.

En un 12% de los casos, los pacientes
ingresaron con diagnéstico de enfermeda-
des organicas diversas, siendo el diagnosti-
co de egreso patologia siquiatrica de distinta
etiologia.

También se observoé la situacién inver-
sa, en el 8% de los casos los pacientes se
internaron con diagnéstico de patologias si-
quiatricas diversas, siendo finalmente en-
fermedades orgénicas las causantes de la
patologia sicolégica supuesta: tumores, in-
toxicaciones, miastenia, etc.

j- Familias de riesgo

Un porcentaje importante de pacientes, el
35,5% presentaban grupos familiares patolé-
gicos de los considerados de “alto riesgo”: ha-
bitos tdxicos familiares, incontinencia afectiva,
maltrato, promiscuidad, enfermedades siquié-
tricas graves en los padres, etc.

Ver Grafico 8.

CONCLUSIONES

Ambito adecuado. Planta fisica

Necesidad imprescindible de una planta
fisica que cuente con recursos adecuados
para la internacion de estos pacientes. Ha-
bitaciones separadas por sexo, instalaciones
sanitarias acordes, accesos independientes,
lugar de estar donde puedan realizar activida-
des grupales: terapia de grupo, laborterapia,
musicoterapia, etc. Lugar de estar para los
padres y los pacientes que sirva como lugar
de esparcimiento y contencién, aprovechable
ademas para realizar reuniones varias. Saléon
de usos multiples.

Creemos que un hospital pediatrico, o en
su defecto un servicio de pediatria dentro de
un hospital general son los lugares que mayo-
res posibilidades ofrecen al adolescente para
una internacion adecuada.

No consideramos positivo internar adoles-
centes junto a pacientes adultos por los tras-
tornos emocionales que esto acarrea tanto
para el paciente, como para su familia, excep-
to que se cuente con espacios diferenciados
para la internacion de los mismos.

Médico de cabecera
Es necesario recalcar que es muy dificil
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trabajar con adolescentes internados si no
se cuenta con la presencia de un profesional
de la salud entrenado, que pueda actuar co-
mo orientador y continente de los mismos y
sus familias.

Esto permite acortar el tiempo de interna-
cion, sortear dificultades y mejorar la respues-
ta terapéutica.

De acuerdo con nuestro criterio, el pedia-
tra esté capacitado para la comprension glo-
bal del paciente adolescente, su familia, y su
entorno. Por su formacién estd acostumbrado
a la observacién cuidadosa de las modifica-
ciones presentadas por el nifio, teniendo una
mayor sensibilidad para diferenciar los esta-
dos emocionales cambiantes y al situarse ra-
pidamente, actuar en consecuencia.

Otra posibilidad es contar con médicos de
adultos entrenados en el manejo de pacien-
tes adolescentes, que pueda obrar en forma
similar.

Personal entrenado

Es fundamental capacitar y entrenar al per-
sonal médico y paramédico en forma periddica
para lograr un funcionamiento eficiente.

De nada vale contar con médicos entre-
nados, si luego el trato del resto del personal
no es el correcto, ya que obstaculiza y des-
virtla la tarea.

La dificultad en encontrar personal médi-
co y paramédico entrenado para diagnosticar
y tratar adecuadamente a estos pacientes es
compartida tanto por los hospitales pediatri-
cos como por los de adultos.

Equipo interdisciplinario

Es impensable en la actualidad la interna-
cion de un adolescente y el seguimiento de
su patologia por un solo médico actuante. El
paciente debe ser manejado por un equipo
interdisciplinario entrenado y flexible, capaz

Grafico 8. Familias de riesgo
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de cumplir cada uno de los miembros con los
distintos roles a los que son sometidos en el
interjuego con el paciente y su familia.

La interdisciplina es el pilar en el cual se
basa la atencién adecuada y cada uno de los
participantes del equipo debe estar entrenado
en el manejo de la misma.

El enfoque integrador es en la actualidad
el Unico considerado aceptable para el mane-
jo de estos pacientes.

Estrategias personalizadas

Cada paciente es diferente, aunque sea
portador de la misma patologia.

Nuestro trabajo se basa en la creacion de
estrategias personalizadas. Consideramos
que la tarea debe ser artesanal y creativa,
dando la posibilidad de escuchar y ser escu-
chado por el paciente y su familia.

Esto nos permite consolidar un vinculo di-
ferente que se exterioriza en un trato distinto
ante cada paciente, con abordajes y estrate-
gias terapéuticas individuales.

El resultado que obtenemos con este tipo
de encuadre sobrepasa con creces el traba-
Jjo que cuesta encarar cada adolescente y su
familia en forma individual, sea cual fuere la
patologia presentada.

REFLEXIONES FINALES

Queremos aclarar que si bien en la ac-
tualidad este servicio tiene un cierto nivel de
complejidad que puede hacerlo parecer co-
mo inalcanzable para otros equipos, en reali-
dad se formd con gente que tenia interés en
trabajar por y con los adolescentes, con una
ideologia en comun, con muchas idas y ve-
nidas, discusiones varias y permanencia en
el tiempo. No es necesaria una infraestructu-
ra de gran complejidad para responder a las
necesidades que requieren estos pacientes.

Se fueron agregando especialidades, ar-
mando la interdisciplina, aprendiendo juntos,
con algunas certezas y varias equivocaciones.

Con esto queremos explicitar que el mo-
delo es reproducible en cualquier lugar don-
de se desee.
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