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Perfil de morbilidad en adolescentes 
chilenos con síndrome de Down

AntoniA CárdenAs1,a, MAríA A. PAul2,  
CAtAlinA CorreA3,b, sebAstián VAlderrAMA4,5, 

 JAiMe CerdA6, MACArenA lizAMA2,5

Morbidity profile among adolescents with 
Down syndrome

Background:  There is a paucity of information about morbidity and mor-
tality of adolescents with Down syndrome (DS). Aim: To describe morbidity and 
mortality of a cohort of Chilean adolescents with DS. Material and Methods: 
Review of electronic clinical records of 67 ambulatory patients with DS aged 10 
to 20 years (37 women), seen between the years 2007 and 2014 in outpatient 
clinics of a University hospital. Results: The mean age at the last consultation 
was 13 ± 3 years. Ninety-eight percent of patients had a chronic condition: 37.1% 
where overweight or obese, 58.2% had a congenital heart disease, 11.9% where 
being evaluated or had the diagnosis of autism and 44.8% had hypothyroidism. 
Pubertal development was consistent with chronologic age in 93.7% of patients. In 
three patients puberty had been suppressed. In women, average age of menarche 
was 12.2 ± 1.1 years. There were no deaths reported. Conclusions: There was 
a high rate of comorbidities in this group of adolescents with DS, most of them 
with frequencies comparable to those reported in literature.

(Rev Med Chile 2016; 144: 998-1005)
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Las personas con síndrome de Down (SD) 
presentan un conjunto de características 
particulares debido a la presencia de un 

cromosoma 21 adicional o parte de él. El exceso 
de material genético se traduce en manifestaciones 
físicas características y problemas de salud que re-
percuten a lo largo de toda su vida. En Chile nacen 
25 niños con SD por cada 10.000 nacidos vivos, 
según los resultados del Estudio Colaborativo 
Latino Americano de Malformaciones Congé-
nitas-ECLAMC1. El mismo estudio colaborativo 
reporta que Chile es el país con mayor tasa de 
nacimiento de niños con esta condición en la Re-
gión2. Por otra parte, la sobrevida de las personas 
con SD ha aumentado en forma sorprendente en 
las últimas décadas, teniendo en la década de los 
40 una expectativa de vida de 9 años, la que llega 
en la actualidad a cerca de 60 años3,4.

La Academia Americana de Pediatría (AAP) 

sugiere un control anual de supervisión de salud 
para los adolescentes5, especialmente por su mayor 
exposición a conductas de riesgo y por la rapidez 
con que ocurren los cambios biopsicosociales 
en esta edad. Los adolescentes son un grupo que 
asiste muy poco a los controles de salud, gene-
ralmente consultan por morbilidad aguda y no 
para una supervisión de salud preventiva6,7. Los 
adolescentes con SD, a pesar de ser un grupo aún 
más vulnerable, no escapan de esta realidad; sin 
embargo, existe escasa información en la literatura 
sobre su morbimortalidad, información incluso 
ausente para la población chilena de adolescentes 
con SD, encontrando sólo reportes de prevalencias 
o experiencias en problemas específicos de salud. 
Dada la mayor vulnerabilidad a presentar enfer-
medades crónicas, los jóvenes con SD requieren de 
una supervisión de salud que difiere de la pobla-
ción general, por lo que se hace necesario conocer 
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el perfil de morbilidad en este grupo, de manera 
de enfocar los esfuerzos en salud a los problemas 
específicos que les afectan.

Pacientes y Métodos

Tipo de estudio
Estudio descriptivo, con reclutamiento re-

trospectivo, realizado mediante la revisión de la 
ficha médica electrónica de la última consulta 
ambulatoria de pacientes con SD que se atendieron 
en el Programa de Seguimiento en Salud para Per-
sonas con SD de la Red de Salud UC-CHRISTUS 
(PSSPSD UC).

Sujetos de estudio
Se incluyeron a todos los pacientes con SD 

atendidos al menos una vez entre enero de 2007 
y septiembre de 2015 en el PSSPSD UC, y que 
hayan tenido en su último control entre 10 y 20 
años cumplidos.

Registro de información
La selección de los sujetos de estudio se reali-

zó mediante la revisión del libro de ingresos del 
PSSPSD UC. La información se obtuvo a partir 
de los datos registrados en las fichas electrónicas 
durante los controles de salud. Se registraron va-
riables demográficas y de morbimortalidad, según 
las definiciones descritas en la Tabla 1.

Tabla 1. Definiciones de las variables registradas 

sd y genotipos aquel paciente con diagnóstico de sd consignado en la ficha
se consideró trisomía libre a aquellos con cariograma 47,XX,+21 o 47,XY,+21; trasloca-
ción cuando hubo antecedente de alteración estructural con traslocación del cromosoma 
21 a otro cromosoma; y mosaico cuando la trisomía no estuvo presente en el 100% de 
las células analizadas, ya sea por método de cariograma o FisH

Fecha de ingreso al programa Fecha de la primera consulta realizada por algún profesional del equipo del PssPsd uc

tiempo de seguimiento en el 
programa

Fecha de última consulta - Fecha de ingreso al PssPsd uc

género Masculino o femenino

conformación familiar número de hermanos que tiene la persona con sd, incluyendo aquellos medios hermanos

edad al momento del último 
control

registrada en años y meses

Momento del diagnóstico de 
sd (pre o post natal)

Prenatal: aquel diagnóstico de sd confirmado con cariotipo o FisH de líquido amniótico 
o vellosidades coriales
Postnatal: cuando el diagnóstico de la condición ocurrió posterior al parto

diagnóstico nutricional se clasificó en eutrofia, sobrepeso, obesidad o desnutrición, según curvas ncHs para iMc/
edad al momento del último control

Morbilidades congénitas enfermedades o malformaciones presentadas al momento del nacimiento registradas 
en la ficha, con diagnóstico confirmado, hayan sido corregidas o no. ejemplo: cc, Mgi, 
cataratas congénitas, hipotiroidismo congénito, entre otras

Morbilidades adquiridas Morbilidades crónicas registradas en la ficha por su médico tratante, con diagnóstico 
confirmado y activas al momento de la última consulta
ejemplos: Hipotiroidismo, reflujo gastroesofágico, trastorno de deglución, asma, otitis 
media con efusión, tea, entre otras

antecedentes quirúrgicos intervenciones quirúrgicas registradas en su historia clínica.
ejemplo: correcciones de cc, de Mgi, cirugías otorrinolaringológicas, entre otras

antecedentes de escolarización asistencia a escuela especial, escuela regular con integración, educación superior u otro 
al momento del último control

Habilidades sociales y de la 
vida diaria

Habilidades presentes al momento de la última consulta en relación a lectura y escritura, 
autonomía en vestirse, comer, transporte, entre otros. cada habilidad se registró como sí 
o no, según estuviese registrado en su ficha clínica

*todos los datos obtenidos del registro de la última consulta del paciente. sd: síndrome de down; FisH: Hibridación fluores-
cente in situ; PssPsd uc: Programa de seguimiento en salud para Personas con sd de la red de salud uc-cHristus; ncHs: del 
inglés National Center for Health Statistics; iMc: índice de Masa corporal; tea: trastorno del espectro autista; cc: cardiopatía 
congénita; Mgi: malformaciones gastrointestinales.
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Análisis estadístico 
Las variables categóricas fueron descritas en 

términos de frecuencia porcentual y las variables 
numéricas en términos de promedio y desviación 
estándar o mediana y rango. 

Consideraciones éticas
Estudio revisado y aprobado por el Comité 

de Ética Científico de la Facultad de Medicina 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile 
(#14-329).

Resultados

Se revisaron las fichas de 67 pacientes con SD 
entre 10 y 20 años, cuya edad promedio de su 
última consulta fue de13,2 ± 2,9 años. Los an-
tecedentes demográficos de los pacientes de esta 
serie se resumen en la Tabla 2. Dieciocho pacientes 
tenían registrado su cariograma, de ellos el 83,3% 
tenía trisomía libre. El momento del diagnóstico 
de SD fue consignado en el 52,2% de las fichas 
clínicas el 100% fue postnatal.

Morbilidad asociada
El 98,5% de los pacientes presentaba alguna 

morbilidad crónica al momento de su último 
control. Las principales morbilidades crónicas se 
resumen en la Tabla 3.

Morbilidad nutricional: Sesenta y dos pacien-
tes tenían consignado el diagnóstico nutricional; 
61,3% era eutrófico, 24,2% tenía sobrepeso, el 
12,9% presentaba obesidad y el 2% tenía bajo peso 
al momento de su último control.

Morbilidad cardiovascular: 58,2% tenía el an-
tecedente de algún tipo de cardiopatía congénita 
(CC), siendo el canal aurículo-ventricular la CC 
más frecuente en este grupo, presente en el 25,6%. 

Tabla 2. Características demográficas  
de los adolescentes evaluados en el PSSPSD  

entre 2007 y 2014

Características n        (%)

Mujeres (número) 37      (55,2)

edad promedio en última consulta 
(años ± ds) 13,2 (± 2,9)

edad promedio de ingreso al programa 
(años ± ds) 12,2 (± 3,3)

tiempo promedio de seguimiento 
(años ± ds) 1,5 (± 1,3)

conformación Familiar (n = 56)
- Hijo único 8      (14,3)
- 1 hermano 13      (23,2)
- 2 o más hermanos 35      (62,5)

región de residencia (n = 58)
- región Metropolitana 48      (82,8)
- otras regiones 10      (17,2)

nivel educacional (n = 58)
- colegio especial 36      (62,1)
- colegio con integración 16      (27,6)
- educación superior 1        (1,7)
- sin escolarización 5        (8,6)

*datos registrados en la última consulta del paciente.

Tabla 3. Morbilidad crónica más frecuente en 
adolescentes con Síndrome de Down

Morbilidad crónica n %

cardiopatía congénita 39 58,2

vicio de refracción 31 46,2

Hipotiroidismo 30 44,8 

Hipertrofia adenoamigalina 30 44,8

Malnutrición por exceso* (n = 62†) 23 37,1

trastorno severo de la comunicación 22 32,8

saHos (clínico) 21 31,3

constipación 18 26,8

Pies planos 16 23,9

otitis con efusión 12 17,9

rinitis alérgica 12 17,9

estrabismo 11 16,4

trastorno del espectro autista§ 8 11,9

neumonía recurrente 7 10,4

asma 6 9

Malformación gastrointestinal 6 9

nistagmus 6 9

escoliosis 6 9

epilepsia 5 7,5

inestabilidad atlanto-axial 4 5,9

enfermedad celíaca 4 5,9

síncopes recurrentes 3 4,5

saHos: síndrome apnea hipoapnea obstructiva del sueño. 
*considera pacientes con sobrepeso y obesidad. †se desco-
noce el antecedente nutricional en 5 pacientes. §considera 
pacientes con sospecha clínica y tea confirmado.
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Los tipos de CC y su evolución se detallan en la 
Tabla 4. Uno de los pacientes con canal aurícu-
lo-ventricular requirió de recambio valvular y dos 
evolucionaron con arritmias, uno de ellos con 
Wolf Parkinson White.

Morbilidad gastrointestinal y metabólica: 9% 
de adolescentes tenía antecedentes de malfor-
maciones gastrointestinales, entre las cuales se 
describieron: atresia duodenal (n = 2), páncreas 
anular (n = 1), membrana duodenal (n = 1), enfer-
medad de Hirschsprung (n = 1) y ano imperforado 
(n = 1). El 26,8% de los pacientes se encontraba 
en tratamiento por constipación crónica y 3% por 
reflujo gastroesofágico al momento de su último 
control. De los 24 pacientes que tenían registro 
de haberse realizado un perfil lipídico, el 50% 
presentaba dislipidemia.

Morbilidad endocrinológica: 44,8%tenía hipo-
tiroidismo, sólo 5 tenían registrado el estudio de 
anticuerpos antitiroideos, 3 de ellos positivos. Uno 
de los jóvenes presentaba hipertiroidismo del tipo 
enfermedad de Basedow Graves. Ningún paciente 
tenía el diagnóstico de Diabetes Mellitus.

Morbilidad respiratoria: La frecuencia de asma 
y neumonía recurrente se describe en la Tabla 3. 
Ningún paciente presentaba daño pulmonar cró-
nico. La roncopatía estaba descrita en 24 jóvenes, 
62,5% de ellos con diagnóstico de síndrome de 

apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS). 
Hubo seis jóvenes con SAHOS sin roncopatía.

Morbilidad hemato-oncológica: El trastorno 
mieloproliferativo transitorio se describió en un 
paciente y otro tenía descrito trombocitopenia 
persistente. Tres pacientes tenían consignado 
leucopenia aislada persistente. No hubo pacientes 
con patología oncológica.

Morbilidad autoinmune: 16,4% tenía algún tipo 
de enfermedad autoinmune, tales como vitiligo 
(n = 2), psoriasis (n = 1) y artritis idiopática juvenil 
(n = 1), además de aquellos con autoinmunidad 
tiroidea (n = 4), entre otras.

Morbilidad dermatológica: 19,4% de los ado-
lescentes presentaba alguna patología dermatoló-
gica, siendo las más frecuentes dermatitis atópica 
(n = 3) y acné (n = 3).

Morbilidad otorrinolaringológica: La frecuencia 
de rinitis alérgica y otitis con efusión se describe 
en la Tabla 3. El 44,7% de los jóvenes tenía el an-
tecedente de hipertrofia adenoamigdalina, 60% de 
ellos requirió resolución quirúrgica.

Morbilidad oftalmológica: Los vicios de refrac-
ción ocurrieron en el 46,2% de los individuos. Un 
joven había tenido cataratas congénitas y ninguno 
presentaba cataratas adquiridas. Estrabismo y 
nistagmus fueron otras morbilidades presentes en 
este grupo (Tabla 3). Un paciente tenía obstruc-

Tabla 4. Prevalencia de tipos de cardiopatías congénitas y su resolución

Cardiopatía Prevalencia

n   (%)

Resolución
Cierre 

espontáneo
n   (%)

Cierre 
quirúrgico

n   (%)

Amplatzer o 
Coil

n   (%)

En vías 
de cierre
n   (%)

canal av 10   (25,6) - 10 (100) - -

cia 8   (20,5) 6   (75) - 1 (12,5) 1 (12,5)

daP 7   (17,9) 5   (71,4) 1   (14,3) 1 (14,3) -

civ 5   (12,8) 2   (40) 3   (60) - -

civ + daP 1     (2,6) - 1 (100) - -

defecto septal 1     (2,6) 1 (100) - - -

cia + civ 1     (2,6) - 1 (100) - -

F. oval 1     (2,6) 1 (100) - - -

no especificada 5   (12,8) 5 (100) - - -

total 39 (100) 20   (51,3) 16   (41) 2 (5,1) 1 (2,6)

canal av: canal aurículo-ventricular; cia: comunicación interauricular; daP: ductus arterioso persistente; civ: comunicación 
interventricular; F. oval: foramen oval.
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ción del conducto nasolacrimal persistente y otro 
había sido operado de queratocono.

Morbilidad traumatológica: De los 16 jóvenes 
con pie plano, 7 usaban plantillas. Un 6% tenían 
antecedentes de radiografía con signos de ines-
tabilidad atlantoaxial, uno de los cuales requirió 
corrección quirúrgica. Un joven fue operado de 
escoliosis y otro por luxación congénita de rótula. 
El resultado del tamizaje radiográfico de caderas 
de los 3 meses estaba consignado en 26 pacientes, 
sólo uno de ellos había tenido displasia congénita 
de caderas.

Morbilidiad neuropsiquiátrica: Dos de los cinco 
pacientes con epilepsia tenían síndrome de West. 
Un 11,9% tenía trastorno del espectro autista 
(TEA). Un 4,5% presentaba trastornos sensoria-
les, dos de tipo táctil y uno auditivo. Dos jóvenes 
tenían trastorno depresivo mayor. 

Desarrollo puberal: De los 64 jóvenes que tenían 
consignado su desarrollo puberal, el 89,5% tenía 
un desarrollo acorde con su edad cronológica. 
Un adolescente había tenido pubertad precoz y 3 
tenían pubertad frenada debido a inmadurez en 
su contexto psicosocial. 

Un 56,7% de las mujeres había tenido su me-
narquia, a los 12,2 ± 1,1 años en promedio.

Habilidades y hábitos de los adolescentes: En 
más de 50% de las fichas clínicas no estaban con-
signados los datos. La información disponible se 
resume en la Tabla 5.

Discusión

La presente serie corresponde a la primera 
descripción de morbimortalidad en adolescentes 
chilenos con SD, describiendo una alta frecuen-
cia de morbilidad crónica. Si bien puede no ser 
representativa de la población chilena con SD, 
muestra una realidad poco estudiada en nuestro 
medio y poco considerada dentro de las políticas 
públicas.

Considerando que en la actualidad el diag-
nóstico prenatal es de aproximadamente 20%8, 
la ausencia de diagnóstico prenatal en esta serie 
pudiese responder a la escasa tecnología y difusión 
de las técnicas de diagnóstico prenatal de hace 10 
o 20 años atrás.

La alta frecuencia de malnutrición por exce-
so (obesidad y sobrepeso), presente en 37,1%, 
podría deberse a hábitos alimentarios poco sa-
ludables, uso de comida como refuerzo positivo, 
recomendaciones nutricionales inadecuadas por 
incorrecto uso de curvas de crecimiento, falta de 
actividad física, y comorbilidades no tratadas9. Si 
bien es una alta frecuencia, es menor a lo repor-
tado en otro estudio realizado por nuestro equipo 
de investigación, en el cual reportamos 66% de 
malnutrición por exceso en escolares con SD10. 
La frecuencia reportada en el presente estudio 
es menor a la reportada para población general 
chilena (obesidad y riesgo de obesidad 51,8% en 
1º básico y 43,6% en 1º medio)11, lo que pudiera 
estar dado por la fuerte educación e intervención 
en este ámbito dado por el PSSPSD.

Es ampliamente conocido que el 40 a 60% de 
las personas con SD tienen CC12, en nuestra serie, 
las CC afectaron a cerca del 60%, frecuencia mayor 
a lo reportado en la literatura internacional13,14, 
debido probablemente a que nuestra institución 
es también un centro de referencia de cardioci-
rugía pediátrica. Al igual que lo reportado en la 
literatura, los tipos de CC predominantes fueron 
los defectos septales aurículo ventriculares12-15. 
En la etapa de la adolescencia cobra importancia 
no tan sólo el seguimiento de aquellos pacientes 
que requirieron cirugía (que alcanzó a la mitad de 
los que tuvieron CC), si no que se debiera estar 
atento a la aparición de soplos y desarrollo de 
valvulopatías.

La morbilidad gastrointestinal se encontró en 
algo más de un tercio de los pacientes, cifra con-
cordante con lo descrito en la literatura5,9,16. Las 

Tabla 5. Habilidades de la vida diaria,  
consumo de sustancias y hábitos saludables  

en adolescentes con Síndrome de Down

Hábitos n con 
información 
disponible

Hábito 
adquirido

n   (%)

come solo 31 27 (87,1)

se viste solo 31 25 (80,6)

lecto-escritura* 33 21 (63,6)

transporte 22 1   (4,5)

uso de dinero 21 1   (4,8)

Pareja estable 32 4 (12,5)

tabaquismo 33 0   (0)

consumo de alcohol 33 0   (0)

deporte 21 14 (66,6)

*lee y/o escribe.
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morbilidades gastrointestinales como constipa-
ción, reflujo y enfermedad celiaca son importantes 
de considerar, ya que muchas veces sus síntomas 
son atribuidos a la propia condición de SD y no 
se tratan en forma adecuada, más aún cuando 
los jóvenes no refieren molestias típicas por su 
mayor umbral de dolor y síntomas inhabituales 
tales como cambios de conducta, trastornos del 
sueño, irritabilidad, autoagresión, entre otros. En 
el caso de la enfermedad celiaca, esto puede llevar 
a subdiagnóstico o diagnóstico tardío9,16,17.

El hipotiroidismo se presentó en casi la mitad 
de la muestra. Si bien el reporte de su prevalencia 
es variado18, su tratamiento oportuno ha cambiado 
la expectativa del desarrollo cognitivo en compara-
ción con décadas atrás, cuando no era pesquisado 
o se diagnosticaba cuando ya había secuelas en el 
neurodesarrollo.

La frecuencia de dislipidemia está poco descrita 
en esta población. Algunos reportes muestran 
mayor dislipidemia19,20, sin embargo, a largo plazo 
no se ha descrito mayor riesgo cardiovascular por 
esta causa y, por lo tanto, en este grupo la disli-
pidemia no repercutiría en el riesgo coronario a 
largo plazo21. Sin embargo, se debe considerar que 
las series descritas a la fecha son en población con 
sobrevida a 60 años y, por lo tanto, desconocemos 
el impacto que la dislipidemia pudiera tener a la 
salud cardiovascular cuando los adultos con SD 
tengan aún mayor sobrevida. En nuestra serie el 
50% tenía algún tipo de dislipidemia, lo que es 
preocupante, y mientras se defina el real impacto 
cardiovascular, será de suma importancia hacer 
todos los esfuerzos por reducir los riesgos, reco-
mendar actividad física, controlar dislipidemia y 
tratar enfermedades crónicas.

Los trastornos del espectro autista (TEA) se 
presentan en la población general en 1 de cada 
68 personas22 y se ha reportado una prevalencia 
de hasta 6 a 7% en estudios realizados en pobla-
ción con SD23,24. En nuestra serie, la frecuencia de 
diagnóstico o sospecha de TEA fue de 11,9%, algo 
mayor a lo reportado internacionalmente, lo que 
pudiera deberse a que nuestro PSSPSD es un cen-
tro de derivación, donde se pudiesen concentrar 
aquellos jóvenes con mayor complejidad médica. 
El diagnóstico de TEA en personas con SD es un 
desafío, ya que los déficits de comunicación y 
habilidades sociales (propios del TEA) pudieran 
atribuirse al déficit cognitivo de las personas con 
SD23. Para evitar el subdiagnóstico, es necesario 

que los equipos puedan incorporar test de tamizaje 
a edades tempranas y mantener una alta sospecha 
de TEA.

En las mujeres de nuestra serie, la menarquia 
ocurrió en promedio a los 12,2 años, similar a lo 
descrito en la literatura25,26. De la escasa informa-
ción en la literatura respecto a ciclo menstrual y 
sexualidad en mujeres con SD, Takano y cola-
boradores describen una duración promedio de 
5 días de menstruación25, y Burke refiere que las 
principales molestias son menorragia, dismeno-
rrea, sangrado irregular y problemas de higiene27. 
La sexualidad y molestias del ciclo menstrual no 
fueron evaluadas en este registro, sin embargo, es 
un área importante de evaluar en futuros estudios.

Otras morbilidades crónicas como vicios de 
refracción, problemas dermatológicos y trauma-
tológicos, SAHOS y epilepsia fueron reportados en 
nuestra serie con similar frecuencia a lo publicado 
en la literatura28,29, lo que motiva a tener equipos 
multidisciplinarios capacitados y al día con las 
recomendaciones internacionales para el cuidado 
en salud de los adolescentes con SD.

Respecto a los registros de autonomía en las 
actividades de la vida diaria, en más del 50% no 
se consignó la información, por lo que las fre-
cuencias descritas en nuestra serie pudiesen no ser 
representativas del grupo completo. Es de suma 
importancia agregar estos datos en la supervisión 
de salud, pues nos permiten evaluar el desarrollo 
de habilidades y grado de dependencia, y podrían 
ayudar a realizar recomendaciones adecuadas para 
preparar la transición a la vida adulta.

La principal limitante del presente estudio 
fue la obtención de información a partir de datos 
registrados en las fichas clínicas. Por otro lado, la 
muestra estudiada pudiera no ser representativa de 
la realidad chilena, debido a que nuestro PSSPSD 
es parte de una red de salud privada donde la 
mayoría de los pacientes proviene de la Región 
Metropolitana y están afiliados a Isapres. Además, 
nuestro centro es un lugar de referencia, por lo 
que pudiese concentrar aquellos jóvenes con SD 
con mayor morbilidad, considerando que aquellos 
“más sanos” pudiesen no necesitar asistir a un 
centro especializado de seguimiento.

Conclusión

Los adolescentes con SD son un grupo poco 
caracterizado, que tiene descrita una baja adheren-
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cia a controles en atención primaria y una mayor 
vulnerabilidad a presentar patologías crónicas, las 
cuales pudieran influir en su desarrollo y en su 
calidad de vida. Es por esto que los jóvenes con 
SD requieren de una supervisión de salud enfocada 
a los problemas específicos que les afectan y sus 
contextos sociales, afectivos y educacionales.

Adicionalmente, debemos incorporar la eva-
luación de habilidades de la vida diaria, desarrollo 
puberal, evaluación de hábitos y conductas de 
riesgo (alcohol, tabaco, drogas, sexualidad), como 
se haría en cualquier supervisión de salud de un 
adolescente. Estas áreas suelen ser dejadas de lado 
en la atención del adolescente con SD, dando 
énfasis a las comorbilidades, sin embargo, son 
igual de importantes para el cuidado y apoyo en 
su calidad de vida, promoción de su vida saludable 
y preparación para la vida adulta.

Finalmente, recomendamos generar equipos 
multidisciplinarios capacitados en el seguimiento 
especial de este grupo de adolescentes y realizar 
supervisión de salud al menos una vez al año.
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