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El objetivo de este artículo es presentar una revisión ac-
tualizada que sirva para mejorar el conocimiento sobre los
problemas de salud preexistentes al ingreso y asociados
con la estancia en centros de reforma juvenil que presen-
tan los adolescentes delincuentes. Sobre esta base, se ofre-
cen unas recomendaciones para el cuidado de la salud fí-
sica y mental y para la educación en la salud de estos
jóvenes que sean de utilidad para los profesionales sanita-
rios que los atienden mientras permanecen en custodia y,
por extensión, para los que los atienden en el ámbito am-
bulatorio.

De la bibliografía consultada, el 63 % de los estudios se
han elaborado en Estados Unidos, el 24 % en Europa occi-
dental (España, Reino Unido, Holanda, Bélgica, Suecia y
Finlandia), el 8% en Australia y el 5 % en Canadá. En estos
estudios no se observan diferencias cualitativas aprecia-
bles en los problemas de salud que con mayor frecuencia
presentan estos jóvenes, coincidiendo en que las necesi-
dades sanitarias prioritarias son la provisión de servicios
preventivos y/o terapéuticos odontológicos, psiquiátri-
cos, de inmunización y de enfermedades infecciosas y de
servicios para la educación en la salud.

El fracaso en la identificación e intervención precoz de
las necesidades sanitarias de estos adolescentes no sólo
puede afectar adversamente su calidad de vida en el futu-
ro desarrollo físico, emocional e intelectual, sino que tam-
bién puede conducir a incrementar las dificultades para su
rehabilitación y reinserción social.
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DELINQUENT ADOLESCENTS: HEALTH PROBLEMS
AND HEALTH CARE GUIDELINES FOR JUVENILE
CORRECTIONAL FACILITIES

The aim of this article was to provide an update that
would serve to increase knowledge of health problems
among juvenile delinquents before and during incarcera-
tion in juvenile correctional centers. Recommendations
are made for the care of mental and physical health and
for the health education of these teenagers that could be
useful for health professionals providing health care to
these teenagers while in custody as well as for those see-
ing them in the ambulatory setting.

From the literature consulted, 63 % of studies have
been performed in the United States, 24 % in Western Eu-
rope (Spain, United Kingdom, Holland, Belgium, Sweden,
Finland), 8 % in Australia and 5 % in Canada. These stud-
ies show no appreciable qualitative differences in the
health problems most frequently presented by these
teenagers and there is agreement that the areas that
should be prioritized are the provision of preventive
and/or therapeutic dental care, as well as programs for
psychiatric care, immunization, infectious diseases and
health education.

Failure to identify the health requirements of these
teenagers and to provide early interventions can not only
adversely effect their quality of life and their future physi-
cal, emotional and intellectual development but can also
make their rehabilitation and reintegration into society
more difficult.
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INTRODUCCIÓN
En los últimos años se han publicado diversos informes

y estudios de países industrializados y desarrollados que
sugieren que se está produciendo un incremento signifi-
cativo de la violencia y delincuencia juvenil, problemáti-
ca que está causando una creciente alarma social. Tam-
bién sugieren que están aumentando los actos delictivos
protagonizados por mujeres adolescentes y por jóvenes
inmigrantes, en su mayoría ilegales. Además, aprecian
que los actos delictivos se cometen cada vez a una edad
más temprana, de forma reincidente, de forma más vio-
lenta y participando un número mayor de autores1-6.

Legalmente se considera delincuente al joven que co-
mete un acto que viola la ley y si esta violación llega a
conocimiento de la policía o del sistema judicial. Los ado-
lescentes que han cometido hechos tipificados como de-
litos o faltas en el Código Penal o las leyes penales espe-
ciales son enviados a un Juzgado de Menores donde se
puede resolver su internamiento en un centro de refor-
ma juvenil en régimen cerrado, semiabierto, abierto o te-
rapéutico. En España, el apreciable incremento de la de-
lincuencia juvenil2,3 y la entrada en vigor de la Ley
Orgánica 5/2000, de 12 de enero, Reguladora de la Res-
ponsabilidad Penal de los Menores7, que exige su aplica-
ción desde los 14 hasta los 18 años, y hasta los 21 años
cuando el Juez de Instrucción competente así lo declare
mediante auto, puede reflejarse en un mayor nivel de
ocupación de estos centros3.

Los adolescentes, en general, tienen unas necesidades
sanitarias específicas de su edad y estado de desarrollo.
Muchas de las causas de mortalidad (accidentes de ve-
hículo a motor, sobredosis de drogas, homicidio, suicidio)
y morbilidad (abuso de sustancias, infecciones de trans-
misión sexual, embarazo) en este grupo de edad están re-
lacionadas directa o indirectamente con comportamientos
de riesgo, los cuales tienen su comienzo durante la ado-
lescencia y son potencialmente prevenibles. Ciertos gru-
pos de adolescentes, entre los que se incluyen los ado-
lescentes delincuentes, presentan una vulnerabilidad
sanitaria especial como resultado de sus antecedentes y
circunstancias psicosociales, estado de salud física o men-
tal, características de desarrollo y estado legal2,4.

Los pediatras y médicos de atención primaria, por su
relación con los adolescentes y sus familias, tienen la
oportunidad de influir en la prevención de los factores
que pueden inducir a un comportamiento violento y/o
delictivo2,5,8,9 y la obligación de encargarse de la salud
médica y mental de estos jóvenes2,4,10-12. Hay que tener
presente que en estos adolescentes los cuidados sanita-
rios deben prestarse tanto durante su internamiento en
un centro de reforma10-12 como en el ámbito ambulato-
rio2,4, que es lo más frecuente. Los pediatras y médicos
que ejercen su labor en centros de salud pueden te-
ner que prestar cuidados sanitarios a jóvenes delincuen-
tes que no han entrado en contacto con el sistema judi-

cial; que cumplen medidas de amonestación, de presta-
ción en beneficio de la comunidad o de asistencia en un
centro de día; que están internados en régimen abierto o
semiabierto; que se encuentran en situación de libertad
vigilada, o que han salido del centro de reforma tras ha-
ber cumplido la medida judicialmente impuesta. Por ello,
deben tener conocimientos suficientes sobre los proble-
mas de salud prevalentes y las necesidades sanitarias
prioritarias de este grupo especial de adolescentes para
proporcionarles una asistencia integral adecuada.

El objetivo de este trabajo es presentar una revisión
actualizada que sirva para mejorar el conocimiento sobre
los problemas de salud que presentan los adolescentes
delincuentes, basándonos en una revisión de la literatura
médica internacional de los últimos 8 años y en nuestra
experiencia. Sobre esta base, se ofrecen unas recomen-
daciones para el cuidado de la salud física y mental y
para la educación en la salud de estos jóvenes que sean
de utilidad para los profesionales sanitarios que los atien-
den mientras permanecen en custodia en centros de re-
forma y por extensión, para los que los atienden en el
ámbito ambulatorio.

PROBLEMAS DE SALUD DE LOS ADOLESCENTES
DELINCUENTES PREEXISTENTES AL INGRESO
Y ASOCIADOS CON LA ESTANCIA EN CENTROS
DE REFORMA

Los adolescentes que ingresan en centros de reforma
suelen presentar considerables problemas de salud física
y mental por lo que representan una población altamen-
te vulnerable y médicamente compleja10-12.

Muchos de estos problemas de salud reflejan una de-
sestructuración familiar y del entorno psicosocial; una his-
toria de malos tratos físicos, sexuales, emocionales y/o
prenatales; una negligencia en la supervisión y vigilancia
parental; un estilo de vida peculiar inmerso en la violen-
cia, las drogas y el sexo; una alimentación y hábitos die-
téticos incorrectos; y una carencia de la atención regular
de la salud debido a un bajo nivel socioeconómico y cul-
tural y/o a una negligencia parental o individual2,4-6,13-18.

En la tabla 1 se enumeran los antecedentes de interés
sanitario más frecuentemente mencionados en los histo-
riales médicos de adolescentes delincuentes antes del in-
greso en centros de reforma4,11,12,19-34.

En la tabla 2 se describen los problemas preexistentes
de salud física observados con más frecuencia en adoles-
centes delincuentes a su ingreso en centros de refor-
ma4,10-12,25-55.

En la tabla 3 se describen los problemas preexistentes
de salud mental (conductuales, psicopatológicos y del
desarrollo) más frecuentes en adolescentes delincuentes
a su ingreso en centros de reforma4,10-12,19,25,26,56-71.

El ingreso y estancia en un centro de reforma puede
provocar la aparición de problemas de salud mental o exa-
cerbar los trastornos psicopatológicos preexistentes. En
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algunos casos esto se debe al temor, angustia y/o incerti-
dumbre que les produce su situación jurídica y/o las sin-
gularidades del sistema de funcionamiento del centro.
Además, el hecho de vivir en comunidad en una institu-
ción puede facilitar la aparición de problemas de salud fí-
sica. En la tabla 4 se resumen los problemas de salud aso-
ciados con el ingreso y estancia en centros de reforma más
descritos en la bibliografía internacional4,12,27,61,63,69,71-73.

RECOMENDACIONES PARA EL CUIDADO DE LA
SALUD DE LOS ADOLESCENTES DELINCUENTES
INTERNADOS EN CENTROS DE REFORMA

Conocidos los problemas de salud observados con ma-
yor frecuencia en los adolescentes delincuentes interna-
dos en centros de reforma, se sugieren las siguientes re-
comendaciones para el cuidado de su salud.

Recomendaciones para el cuidado de la salud física
Los servicios sanitarios para el cuidado de la salud fí-

sica de estos menores deben ser realizados por pedia-

TABLA 1. Antecedentes de interés sanitario más
frecuentemente mencionados en los historiales
médicos de adolescentes delincuentes antes
del ingreso en centros de reforma

Antecedente Porcentaje

Traumatismos craneoencefálicos, fracturas óseas y/u 
otros traumatismos serios, accidentales o no, 
con/sin hospitalización (más frecuentes en varones) 10-50

Hospitalización por causa psiquiátrica 12-26

Consulta y tratamiento psiquiátrico ambulatorio 38-66

Consideración, planeo e intento de suicidio 4-28

Historia de malos tratos y negligencias 15-53

Marcadores serológicos de exposición al virus 
de la hepatitis A 10

Enfermedades de transmisión sexual (al menos una) 5-34

Experiencias procreativas (paternidad/maternidad) 5-26

Tabaquismo materno durante el embarazo 10

Efectos relacionados con el alcohol/síndrome 
alcohólico fetal 22/10

TABLA 2. Trastornos preexistentes de salud física más frecuentemente observados en adolescentes delincuentes 
a su ingreso en centros de reforma

Trastorno Porcentaje*

Problemas dentales: caries, periodontitis, pérdida/rotura dental, malposición/maloclusión 40-90

Inmunizaciones ausentes o incompletas (al menos una) 16-72

Enfermedades infecciosas: relacionadas en su mayor parte con el consumo de drogas por vía parenteral 
y/o conductas sexuales de riesgo 10-17

Enfermedades de transmisión sexual: más frecuentes en mujeres que en varones M, 6-34; V, 1-15
Infección por Chlamydia trachomatis 3-28
Infección por Trichomonas vaginalis 5-20
Infección por Neisseria gonorrhoeae 4-18
Sífilis 0,5-1,0

Vulvovaginitis/balanopostitis inespecíficas, por hongos u otras bacterias 8-20
Infección tuberculosa 2-7
Infección hepatitis C 2-23
Infección hepatitis B 2-8
Infección VIH/SIDA: proporción varón-mujer de 5 a 1. 0,5-3,0

Trastornos del crecimiento y nutrición 14-16
Retraso de crecimiento/talla baja 4-6
Malnutrición aguda/crónica 2-6
Obesidad 3-5
Anemia ferropénica (más frecuente en mujeres) 3-32

Problemas dermatológicos: pediculosis capitis/pubis, sarna, piodermitis, micosis, eccemas, acné moderado-severo 
con/sin infección secundaria y sus secuelas, lesiones cutáneas accidentales, lesiones cutáneas por tatuajes 
no controlados sanitariamente 7-12

Trastornos oftalmológicos: errores de refracción, agudeza visual reducida, estrabismo, ambliopía 7-10

Embarazo 5-15

Enfermedades del aparato respiratorio: bronquitis, asma 4-6

Trastornos del aparato digestivo: infecciones intestinales parasitarias, úlcera gástrica, hepatitis crónica persistente 1-7

Problemas ortopédicos: escoliosis, fracturas mal consolidadas 2-4

Trastornos otorrinolaringológicos: otitis media crónica, otitis serosa, hipoacusia 2-4

Trastornos neurológicos: epilepsia 1-3

Trastornos cardiovasculares: soplo cardíaco previamente no diagnosticado, cardiopatías congénitas/adquiridas, 
hipertensión arterial, arritmias 1-3

*Se especifican los límites porcentuales observados de cada problema de salud (datos obtenidos sobre la base de la bibliografía consultada).
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tras o médicos de atención primaria cualificados en me-
dicina del adolescente y deben incluir: una evaluación
de la salud física en las primeras 24-72 h del ingreso para
detectar la presencia de traumatismos, enfermedades
transmisibles, enfermedades agudas y/o crónicas, y para
evaluar la necesidad de iniciar y/o continuar tratamientos
médicos farmacológicos. A los pocos días del ingreso
(primera semana) se debe realizar una historia médica y
social, una exploración física completa que incluya ex-
ploración antropométrica, dental, visual, auditiva y ge-
nital (con consentimiento del adolescente), determina-
ción de la presión arterial y evaluación del estado de
inmunización. La historia médica y social debe ser com-
pleta y debe incluir el antecedente de actividad y con-
ductas sexuales de riesgo, consumo de tabaco, alcohol,
inhalantes, drogas ilegales y psicofármacos, maltrato fí-
sico/sexual y alergias/intolerancias medicamentosas o
alimentarias4,10-12,27,29,31,33,34,39,40,74,75.

En dependencia de los antecedentes obtenidos en la
historia clínica sociosanitaria y de los hallazgos de la ex-
ploración física se realizarán las exploraciones comple-
mentarias de laboratorio y/o radiología y las derivacio-

nes a otros servicios médicos que procedan. En los ado-
lescentes sexualmente activos es conveniente realizar un
cribado de enfermedades de transmisión sexual para los
patógenos más comunes (hay que tener presente que un
alto porcentaje de estas enfermedades son asintomáticas
y sólo se identifican por cribado) y, en las mujeres, un
examen ginecológico completo4,10-12,27,31,39,50-54,74-77. En la

TABLA 3. Problemas preexistentes de salud mental 
más frecuentemente observados 
en adolescentes delincuentes a su ingreso 
en centros de reforma

Problema Porcentaje*

Conductas de riesgo
Consumo habitual de tabaco 96-99
Consumo habitual de alcohol 48-75
Consumo habitual de drogas ilegales 

por vía parenteral y/o no parenteral 20-87
Actividad sexual temprana y conductas 

sexuales de riesgo 35-96

Trastornos psicopatológicos: más frecuentes 
en mujeres que en varones M, 30-85; V, 15-30
Trastornos afectivo-emocionales 32-80
Trastornos de la conducta 20-100
Trastorno de déficit de atención 

con/sin hiperactividad 9-60
Trastorno de ansiedad 40-50
Trastorno de estrés postraumático 20-32
Depresión mayor 11-67
Consideración y planeo de suicidio 9-26
Trastornos de la personalidad 2-17
Trastornos psicóticos 1-6
Otros problemas psicopatológicos (trastorno 

de oposición desafiante, trastornos 
del sueño, trastornos de identidad, disfemia, 
tics, trastorno bipolar mixto)

Trastornos del desarrollo
Trastornos del aprendizaje escolar y trastornos 

del desarrollo específicos (retraso 
del lenguaje, dislexia, disgrafía, discalculia) 17-70

Retraso mental leve (CI entre 50-55 y 70) 7-15

*Se especifican los límites porcentuales observados de cada problema de salud
(datos obtenidos sobre la base de la bibliografía consultada).
CI: cociente intelectual.

TABLA 4. Problemas de salud en adolescentes
delincuentes asociados con el ingreso
y estancia en centros de reforma

Daños y lesiones
Frecuencia entre 35-60%; más frecuentes en varones;

proporción de 4 a 8 veces mayor que en la población
adolescente en general

Tipos: heridas, arañazos, laceraciones, quemaduras,
traumatismos musculoesqueléticos, esguinces y fracturas

Mecanismos de producción: accidentales durante actividades de
recreo o deportivas (35-50%), por peleas y/o intentos de fuga
(15-25%), autoinflingidos accidentalmente (10-15%),
autoinflingidos intencionalmente (5-10%)

Problemas de salud mental
Trastornos de comportamiento (autoagresión física, destrozar el

mobiliario, provocar incendios)
Trastornos emocionales relacionados con el estrés (depresión,

agresividad, ansiedad)
Consideración, planeo e intento de suicidio secundario a

depresión
Proporción de 2 a 3 veces mayor que en la población 

adolescente en general
Especialmente en adolescentes con antecedente de abuso 

sexual, enfermedad mental y/o abuso de drogas/alcohol
Somatizaciones (especialmente dolores de cabeza y

abdominales)
Trastornos de la alimentación (anorexia, bulimia)
Trastornos del sueño (especialmente insomnio)
Descompensación de una enfermedad psiquiátrica previa
Síndrome de abstinencia en adolescentes adictos a sustancias

Problemas de salud física
Enfermedades transmisibles por vía respiratoria

(faringoamigdalitis, bronquitis, neumonía, gripe,
mononucleosis infecciosa, tuberculosis)

Enfermedades transmisibles por vía digestiva (gastroenteritis
aguda viral o bacteriana, parasitosis intestinal, hepatitis A)

Enfermedades dermatológicas (eccemas, micosis, piodermitis,
pediculosis, sarna) provocadas por malos hábitos de higiene
personal, incorrecta desinfección y limpieza de ropas de
cama y vestido o por contacto íntimo o intercambio de ropas
con otros internos afectados

Excesiva ganancia de peso
Trastornos de la menstruación
Dolores o contracturas de espalda por dormir en camas

inapropiadas

Miscelánea
Ingestión deliberada de cuerpos extraños, especialmente

cuerpos metálicos punzantes o cortantes, con la finalidad de
ser trasladados a un centro hospitalario (asociada o no con la
idea de fuga)

Reacción tóxica, accidental o autoinflingida, por drogas,
medicamentos o psicofármacos

Maltrato físico, psicológico y/o sexual, perpetrado por otros
internos o por trabajadores del centro
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tabla 5 se describen las exploraciones complementarias
de laboratorio que con mayor frecuencia se solicitan en
adolescentes delincuentes internados en centros de re-
forma.

Tras la evaluación del estado de inmunización, si éste es
incompleto, se administrarán las vacunas necesarias de
acuerdo con el calendario de inmunizaciones de su co-
munidad, debiendo asegurar la cobertura vacunal contra
el tétanos, sarampión, rubéola, hepatitis B y gripe. Aunque
todavía no están incluidas en el calendario oficial, las va-
cunas contra la varicela y la hepatitis A también serían re-
comendables en aquellos adolescentes que no han pade-
cido la enfermedad10-12,45,47,78,79. En la tabla 6 se describen
las pautas para la cobertura vacunal recomendada en ado-
lescentes delincuentes internados en centros de reforma.

Durante su estancia en el centro se programarán activi-
dades dirigidas hacia el desarrollo de hábitos de higiene,
de alimentación y de un buen uso del tiempo libre; se pro-
tocolizarán los regímenes de ejercicio físico y nutrición; se
realizarán controles médicos periódicos (en dependencia
del tiempo de internamiento); se aplicarán planes de pre-
vención de accidentes, agresiones y autolesiones, y se dis-
pondrá de un teléfono de contacto para la atención de
emergencias médicas10-12,35,39,42-44,74.

Recomendaciones para el cuidado 
de la salud mental

Los servicios sanitarios para el cuidado de la salud men-
tal de estos menores deben ser realizados por médicos es-
pecialistas en psiquiatría y psicólogos cualificados en sa-
lud mental del adolescente (en su defecto, la primera
evaluación puede ser realizada por un pediatra o médico

de atención primaria cualificado en salud mental del ado-
lescente) y deben incluir: una evaluación de la salud men-
tal en las primeras 24-72 h del ingreso para detectar la pre-
sencia de un síndrome de abstinencia, enfermedades
psiquiátricas agudas o crónicas descompensadas, trastor-
nos emocionales, comportamientos violentos, depresión y
riesgo de suicidio, y para evaluar la necesidad de iniciar

TABLA 5. Exploraciones complementarias de laboratorio
que con mayor frecuencia se solicitan
en adolescentes delincuentes internados 
en centros de reforma

Hematimetría completa

Velocidad de sedimentación globular (VSG)

Hierro y ferritina séricos

Transaminasas hepáticas, bilirrubina total y fosfatasa alcalina

Colesterol total y triglicéridos

Análisis bioquímico de orina con examen microscópico del
sedimento

Parásitos y huevos en heces

Serologías de VIH, hepatitis B, hepatitis C y sífilis

Cribado de otras enfermedades de transmisión sexual
(Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, Neisseria
gonorrhoeae)

Microbiología de fluido genital para hongos y otras bacterias

Intradermorreacción de Mantoux

Prueba de embarazo

Detección de drogas en sangre, orina y/o pelo

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

TABLA 6. Pautas para la cobertura vacunal recomendada
en adolescentes delincuentes ingresados 
en centros de reforma

Hepatitis B
Si no ha sido vacunado previamente, administrar 3 dosis con

pauta 0, 1, 6 meses (pauta clásica)
Pautas alternativas: 0, 2, 4 meses; 0, 1, 4 meses; 0, 1, 2 meses
Si está parcialmente inmunizado, se completará con la pauta

clásica

Tétanos-difteria tipo adulto (Td/dTpa)
Si no ha sido vacunado previamente, administrar 3 dosis con

pauta 0, 1, 6-12 meses
Si ha sido previamente vacunado pero han pasado más de

5 años de la última dosis recibida, administrar una dosis de
refuerzo (profilaxis preexposición a herida tetagénica)

Poliomielitis inactivada (VPI)
Si no ha sido vacunado previamente durante el primer año de

vida, administrar 3 dosis con pauta 0, 1-2, 6-12 meses
Si está parcialmente inmunizado, se le administrarán las 

dosis necesarias para completar la serie de 3 dosis 
imprescindible

Triple vírica (sarampión, rubéola, parotiditis)
Si no ha sido vacunado anteriormente con 2 dosis a una edad

mayor o igual a los 12 meses, administrar una dosis
Evitar la administración de la vacuna en individuos gravemente

inmunodeprimidos por infección VIH o uso de drogas por vía
parenteral y en adolescentes embarazadas o que puedan
estarlo en los siguientes 3 meses de la vacunación

Gripe
Administrar una dosis anual en los meses de septiembre a

diciembre

Varicela
En adolescentes susceptibles, administrar 2 dosis separadas

4-8 semanas
Evitar la administración de la vacuna en individuos gravemente

inmunodeprimidos por infección VIH o uso de drogas por vía
parenteral y en adolescentes embarazadas o que puedan
estarlo en los siguientes 3 meses de la vacunación

Hepatitis A
En adolescentes susceptibles, administrar 2 dosis con pauta 0,

6-12 meses
Pauta alternativa: 0, 1 mes
Se puede utilizar combinada con la vacuna contra la hepatitis B

(pauta 0, 1, 6 meses)

Neumococo (vacuna polisacárida 23-valente)
Indicada en situaciones asociadas a inmunodepresión
Se administrará una dosis única de vacuna
Puede estar indicada la revacunación a los 3-5 años de la

primera dosis en adolescentes de muy alto riesgo de
infección neumocócica en los que exista una pérdida
progresiva de anticuerpos (p. ej., infección VIH)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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y/o continuar tratamientos psicofarmacológicos. A los po-
cos días del ingreso (primera semana) se debe realizar una
historia psiquiátrica completa que incluya una investiga-
ción de abuso de sustancias y un examen neuropsiquiá-
trico, psicológico y psicofarmacológico. En dependencia
de los hallazgos obtenidos en la historia y examen psi-
quiátrico, el psiquiatra solicitará las pruebas complemen-
tarias de laboratorio (tabla 5) y protocolizará las pautas
conductuales y socioeducacionales y los tratamientos psi-
cofarmacológicos que proceda10-12,39,68,74,75,80-82.

Durante su estancia en el centro se deben evaluar las
habilidades cognoscitivas y detectar las discapacidades
para el aprendizaje específico, así como recibir evalua-
ción y consejo psicológico. En los casos que proceda, se
programarán controles psiquiátricos y/o psicológicos pe-
riódicos, se realizarán programas de desintoxicación/des-
habituación para tabaco, alcohol y drogas, se tomarán
medidas preventivas de suicidio y se analizarán las pautas
para modificar la conducta y reducir la agresividad. Se
dispondrá de un teléfono de contacto para la atención
de emergencias psiquiátricas10-12,58,60,68,70,72,74,75,80,83-89.

Recomendaciones para la educación en la salud
La finalidad última de ingresar a un menor delincuente

en un centro de reforma es su reeducación, rehabilitación
y reinserción social. Por ello, durante el período de tiem-
po que dure el internamiento, además de cuidar de su sa-
lud física y mental, se deben ofrecer unos servicios de
educación para la salud que puedan modificar su estilo
de vida y comportamientos de riesgo10-12,27,33,39,40,74,86.

Los servicios de educación para la salud en estos ado-
lescentes deben ser realizados por médicos, diplomados
en enfermería y educadores cualificados y deben incluir
educación sanitaria sobre hábitos de alimentación y nutri-
ción, cuidados e higiene dental, beneficios del ejercicio
físico y el deporte, efectos perjudiciales del uso y abuso
de tabaco, alcohol y otras drogas, métodos anticoncepti-
vos, conductas sexuales de alto riesgo, enfermedades de
transmisión sexual, hepatitis B y C, síndrome de inmuno-
deficiencia adquirida (SIDA), embarazo, cuidados prena-
tales y paternidad30,41,49,50,55,58,72,88-94.

COMENTARIO
La práctica totalidad de los estudios referentes al estado

de salud de los adolescentes delincuentes se han realizado
cuando éstos se encontraban en una situación de custodia
legal. Por ello, este manuscrito se ha centrado en los pro-
blemas de salud preexistentes y asociados con el ingreso
y estancia en centros de internamiento y en las recomen-
daciones sanitarias para el cuidado de la salud mientras
permanecen en dichos centros. De cualquier forma, se
considera que los conocimientos y recomendaciones sani-
tarias aportados en este artículo también son de utilidad
para los pediatras y médicos de atención primaria que
atienden a estos adolescentes en el ámbito ambulatorio.

La revisión de la literatura internacional demuestra que
una elevada proporción de los jóvenes delincuentes de
países industrializados y desarrollados presentan conside-
rables problemas de salud física y mental, conductuales,
de desarrollo y educativos ya existentes. De la bibliogra-
fía consultada, el 63 % de los estudios se han elaborado
en Estados Unidos, el 24% en Europa occidental (España,
Reino Unido, Holanda, Bélgica, Suecia y Finlandia), el 8%
en Australia y el 5% en Canadá. En estos estudios no se
observan diferencias cualitativas apreciables en los pro-
blemas de salud que con mayor frecuencia presentan es-
tos jóvenes, y coinciden todos ellos en que las necesida-
des sanitarias prioritarias son la provisión de servicios
preventivos y/o terapéuticos odontológicos, psiquiátricos,
de inmunización y de enfermedades infecciosas y de ser-
vicios para la educación en la salud2,4-6,10-73,76,79-97.

En España, el ejercicio de las competencias en materia
de protección y reforma de menores y la ejecución de
las medidas judicialmente impuestas corresponde a las
administraciones de las comunidades autónomas, por lo
que son éstas las que deben proporcionar los recursos
adecuados para el cuidado apropiado de la salud física y
mental de estos adolescentes a través de las entidades pú-
blicas competentes por razón de la materia.

Los jueces y fiscales de menores, los funcionarios de
las comunidades autónomas responsables en materia
de protección y reforma de menores, los directores y edu-
cadores de los centros de internamiento y los profesiona-
les sanitarios en general, y los que los atienden de forma
directa en particular, tienen la responsabilidad de ayudar a
mejorar la salud de este vulnerable grupo de jóvenes y
una oportunidad única cuando éstos son internados en un
centro de reforma, por lo que deben abogar para que es-
tos centros satisfagan las necesidades sanitarias físicas,
mentales y educacionales básicas de estos adolescentes de
alto riesgo sociosanitario. El fracaso en la identificación e
intervención precoz de las necesidades sanitarias de estos
menores no sólo puede afectar adversamente su calidad
de vida en el futuro desarrollo físico, emocional e intelec-
tual, sino que también puede conducir a incrementar las
dificultades para su rehabilitación y reinserción social95-100.
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