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Sr. Director:
Los factores de riesgo social son características socioeco-

nómicas, familiares y culturales que pueden asociarse a una ma-
yor probabilidad de tener un problema de salud. De alguna ma-
nera, los indicadores de riesgo social pueden “predecir” un acon-
tecimiento negativo en salud(1,2). Si a una etapa crítica del de-
sarrollo vital, como es la adolescencia, le añadimos factores de
riesgo social, fácilmente nos podemos encontrar con una pro-
blemática que precise de una intervención multidisciplinar. Con

el objeto de reflexionar acerca de lo importante que puede ser el
considerar los factores de riesgo social en la práctica clínica dia-
ria presentamos este caso clínico.

Caso clínico
Se trata de un varón de 14 años que acompañado de su ma-

dre, consulta por dolor abdominal y vómitos de dos meses de
evolución. La estructura y relaciones familiares quedan rese-
ñados en el genograma (Fig. 1). Como indicadores de riesgo so-
cial destacamos la separación de los padres hace más de 10 años
y el abandono del hogar del nuevo compañero de la madre, con
el que convivió durante 8 años, por problemas relacionados con
el adolescente objeto del estudio. Entre los antecedentes perso-
nales del paciente, destacar que es fumador de un paquete de ci-
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gios e institutos del distrito de Coslada se les envió una nota in-
formativa recomendando la vacunación de personas susceptibles,
incluyendo lactantes por encima de 6 meses de edad. En caso de
detectarse algún caso en el colegio, se les facilitaba un cuestio-
nario a todos los niños del aula que debían entregar debidamente
cumplimentado junto con la fotocopia de la cartilla de vacunación.

El número de casos detectados hasta el 31 de mayo de 1996
fue de 114. Se obtuvo confirmación serológica en todas las mues-
tras que fueron enviadas.

La edad media de los casos fue de 10 ± 6,6 años con una mo-
da y una mediana de 13 años. En menores de 15 meses apare-
cieron 8 casos (9,8 %) y por tanto, casos no previsibles.

Respecto al sexo un 52% eran varones y un 48% eran mu-
jeres, por lo que no se encontró diferencia significativa entre am-
bos.

Respecto al estado vacunal, presentaron fotocopia de la car-
tilla de vacunación el 39,3 % de los casos, de los cuales habían
recibido una dosis de vacuna el 21,5 % de los mismos.

La edad media de presentación de los casos es superior res-
pecto a brotes ocurridos en años previos en la Comunidad de
Madrid (Tabla I).

El control efectivo del sarampión, que permitirá su futura
erradicación, requiere la identificación e inmunización de todas
las personas susceptibles. Por tanto, a los 12 años de edad los
niños deben haber recibido dos dosis de vacuna de virus vivos
según recomienda la Academia Americana de Pediatría.
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Tabla I Distribución porcentual por grupo de edad

Grupos Coslada (1996) Area 9 (1992) M. Centinelas (91-94)
de edad (n=114) (n=295) (n=457)

< 2 años 13,1 18 25,8
2 - 5 años 13,1 29,6 26,3
6 - 10 años 14,9 42,2 28,4
11 - 15 años 36,0 8,1 9,0
> 15 años 20,2 1,7 4,6
Desconocidos 2,6 — 5,9
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garrillos al día, alérgico a las sulfamidas y que está correcta-
mente vacunado, incluyendo la vacuna de la hepatitis B. El res-
to de antecedentes no son contributorios. En la exploración se
constata un peso de 49,5 kg. (P25), talla de 170 (P75) y ten-
sión arterial de 90/50 mmHg. No se objetivan signos de veno-
punción y su aspecto es triste. Objetivamos una pérdida de pe-
so de 6 kg en el último año. Ante la sospecha de consumo de tó-
xicos se entrevista al paciente por separado quien lo niega. En
el Centro de Salud se solicita hemograma, urocultivo, sedimen-
to, Mantoux, tránsito digestivo alto y glucemia que resultan nor-
males. Se pide también un análisis de tóxicos en orina. Antes de
obtener los resultados de este último, el paciente acude al Servicio
de Urgencias del hospital de referencia donde se le cita a las con-
sultas externas del mismo en un breve espacio de tiempo. Allí
se solicitan otras pruebas complementarias incluyendo hormo-
nas tiroideas, coprocultivo, serología de lúes, VIH, VHC, her-
pes, CMV, ecografía hepatobiliar y pancreática y radiografía de
tórax y abdomen resultando todas ellas normales. HBs anti+.
Transaminasas discretamente elevadas con cifras de GOT de 86
U/l y GPT de 36 U/l. Se pauta tratamiento ansiolítico.

Mientras está siendo estudiado en el hospital, nos llegan al
Centro los resultados del análisis tóxicos en orina que son posi-
tivos para opiáceos, anfetaminas y benzodiazepinas. Nos po-
nemos en contacto con el hospital y con la trabajadora social pa-
ra abordar el tratamiento de forma conjunta. El paciente y su ma-
dre son derivados a la Unidad de Salud Mental de referencia, se
siguen controles en Atención Primaria y el joven queda pen-
diente de iniciar actividades en escuela taller. 

Comentario
El adolescente puede experimentar con drogas o consumir-

las regularmente por muchos motivos: aburrimiento, ansiedad,
tensión, inadaptación… A ello están abocados con más frecuencia
adolescentes con factores de riesgo social(4). Una encuesta rea-
lizada en 1986 en Cataluña a jóvenes de 15 a 29 años, nos re-
vela que un 0,6% han tomado cocaína y un 0,2% heroína en
los últimos treinta días. En una encuesta realizada a alumnos de
tercero de BUP, un 20,9% refirieron consumo de drogas no ins-
titucionalizadas(6). También un 22% de los escolares de octavo
de EGB dicen tener amigos que han probados drogas no insti-
tucionalizadas(7). En EE.UU. un 80-90% de los adolescentes han
tomado algún tipo de fármacos con fines no médicos(4).

Por todo ello, debemos pensar en consumo de tóxicos como
una de las causas de adelgazamiento en un adolescente de ries-
go. La determinación de tóxicos en orina es una prueba sencilla
y económica que nos puede orientar y ahorrar en otras deter-
minaciones.

Desde la Atención Primaria tenemos una situación privile-
giada para detectar factores de riesgo, orientar casos e iniciar in-
tervención multidisciplinar. 
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Figura 1. Genograma. La línea continua enmarca núcleo familiar.


