
Programa de Formación Continuada
en Pediatría Extrahospitalaria

VOLUMEN XXVI 

 4NÚMERO

JUNIO 2022

 VIICURSO

M
E

D
IC

IN
A

 D
E

 L
A

 A
D

O
LE

S
C

E
N

C
IA

 (
I)

Órgano de expresión de la Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria

Pediatría Integral

(   )

Disponible on-line también en inglés

Sumario

132
125

141

163
175

186

187

188

189

190
191

185

151

Editorial
XXXVI Congreso Nacional de la SEPEAP - Alicante 2022

A.M. Redondo Romero

 Temas de Formación Continuada (   )
Diagnóstico diferencial de artritis

R.M. Alcobendas Rueda, J. de Inocencio Arocena

Fibromialgia juvenil y amplificación del dolor musculoesquelético
J.C. López Robledillo

Artritis idiopática juvenil
C. Millán Longo, S. Murias Loza 

Púrpura de Schönlein-Henoch, enfermedad de Kawasaki y otras vasculitis
J. Antón López, S. Carriquí Arenas

Lupus y otras conectivopatías en la infancia 
E. Urbaneja Rodríguez

Fármacos más habituales en Reumatología Pediátrica
D. Clemente Garulo

Otros temas relacionados publicados en Pediatría Integral

Regreso a las Bases
Fisiopatología articular

A. Remesal Camba, R.M. Alcobendas Rueda

El Rincón del Residente
Caso clínico MIR. Haz tu diagnóstico 

Cervicalgia con sorpresa

R. Gracia-Rodríguez, S. Guerrero Expósito

Pinzamiento isquiofemoral

B. Flores Méndez, M. Marín Patón, V. Mimbrero Gutiérrez, G. Fernández Moreno

De Interés Especial
¿El fin del humanismo médico? 

V. Martínez Suárez

Historia de la Medicina y la Pediatría
Enfermedades pediátricas que han pasado a la historia (9).

Hipercalciuria idiopática con nanismo y alteración renal en el niño  
V.M. García Nieto, M. Zafra Anta

Representación del niño en la pintura española
Mariano Alonso y sus escenas urbanas parisinas

J. Fleta Zaragozano

Noticias

124

6 0

Sumario
Editorial

Cómo realizar la atención al adolescente  
M.I. Hidalgo Vicario 

 Temas de Formación Continuada (   )
La adolescencia. Situación epidemiológica.

Patología más frecuente. La transición
M.I. Hidalgo Vicario, L. Rodríguez Molinero

El entorno y la influencia en la adolescencia: familia, amigos, 
escuela, universidad y medios de comunicación

M. Pérez Pascual, M. Salmerón Ruiz

Problemas escolares en la adolescencia
L. Abad Mas, P. Moreno Madrid, V. Peláez Marco, D. Huerta Pándura,

A. Valls Monzó, R. Martínez Borondo, A. Ibáñez Orrico, P. Mengod Balbas

El adolescente violento
P.J. Rodríguez Hernández

Aspectos bioéticos en la atención al adolescente
I. Riaño Galán, I. del Río Pastoriza

Otros temas relacionados publicados en Pediatría Integral

Regreso a las Bases
La entrevista clínica y el examen físico del adolescente

M.I. Hidalgo Vicario

El Rincón del Residente
Imágenes en Pediatría Clínica. Haz tu diagnóstico

10 Cosas que deberías saber sobre… aspectos legales
sobre el menor de edad y la toma de decisiones

Con el fonendo en la mochila 

The Corner

Historia de la Medicina y la Pediatría
Enfermedades pediátricas que han pasado a la historia (10). 

Síndrome de la talidomida: descubrimiento,
tragedia y enseñanzas   

M. Zafra Anta, V.M. García Nieto 

Representación del niño en la pintura española
Ramón Bayeu, pintor, diseñador y dibujante

J. Fleta Zaragozano

Noticias

198

200

214

236

222
229

244

245

257
258

259

260
261

Disponible on-line también en inglés

https://bit.ly/3QzPtdg


Sociedad Española de Medicina
de la Adolescencia

sema

https://www.adolescenciasema.org/los-martes-de-pediatria-social-programa-interdisciplinar-de-formacion-online-sobre-violencia-en-la-infancia-y-adolescencia-ecologia-social-prevencion-y-reparacion


Consejo Editorial   Editorial Board

Subdirectores Ejecutivos
Deputy Executive Directors

J. de la Flor i Brú, MD
Barcelona

T. de la Calle Cabrera, MD, PhD
Salamanca

Directora Ejecutiva
Executive director

M.I. Hidalgo Vicario, MD, PhD
Madrid

Jefe de Redacción
Managing Editor

J. Pozo Román, MD, PhD
Madrid

Vocales Regionales
  Andalucía occidental y Extremadura
L. Ortiz González
Andalucía oriental
J.M. González Pérez
Aragón, La Rioja y Soria
M.I. Lostal Gracia
Asturias-Cantabria-Castilla y León
M.M. Matilla Barba
Baleares
E. Verges Aguiló
Canarias. Las Palmas
G. Cabrera Roca
Canarias. Tenerife
G. Perera de León

Castilla-La Mancha
J.A. González Mateos
Cataluña
J. de la Flor i Bru
Comunidad Valenciana
R. Mínguez Verdejo
Galicia
M. Sampedro Campos 
Madrid
M. Villa Arranz
Murcia
M.L. García Mancebo
Navarra
R. Pèlach Pániker

Junta Directiva de la SEPEAP
 Presidente de Honor 
  F. Prandi Farras† 
Presidente de Honor 
J. del Pozo Machuca
Presidente
  C. Coronel Rodríguez
Vicepresidente  
J. Pellegrini Belinchón
 Secretaria General
  B. Aguirrezabalaga González
 Tesorero
  A. Hernández Hernández
Presidente de la Fundación Prandi
 F. García-Sala Viguer 
  Vocales
G. García Ron
M.Á. Learte Álvarez
R. Mazas Raba
B. Pelegrín López
M.C. Sánchez Jiménez

Director Fundador
J. del Pozo Machuca

Director de la WEB
J. López Ávila 

Traducciones al inglés
English translations

M. Güemes Hidalgo, MD, PhD
Madrid

Pediatría Integral on-line y normas de publicación:
www.pediatriaintegral.es
Periodicidad:
8 números / año 
Suscripción:
Gratuita para los socios de SEPEAP (excepto gastos 
de envío). Los no socios deberán contactar con la 
Secretaría Técnica por correo electrónico.
Secretaría Técnica:
secretaria@pediatriaintegral.es
Publicidad:
publicidad@pediatriaintegral.es

Miembro de la European Confederation 
of Primary Care Pediatrician

© SEPEAP Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria
www.sepeap.org

Programa de Formación Continuada
en Pediatría Extrahospitalaria

S. Ammerman, MD
San Francisco (EE. UU.)

J. Brea del Castillo, MD, PhD
República Dominicana

J. Campistol Plana, MD, PhD
Barcelona

A. Cartón Sánchez, MD, PhD
Madrid

A. Clement Corral, MD, PhD
París (Francia)

C. Coronel Rodríguez, MD, PhD
Sevilla

M. Esquerda Areste, MD, PhD
Lérida

V. Fumadó Pérez, MD, PhD
Barcelona

M. García Boyano, MD
Madrid

V. García Nieto, MD, PhD
Canarias

F. García-Sala Viguer, MD
Valencia

A. Girard, MD, PhD
Argentina

D. Gómez de Andrés, MD, PhD
Barcelona

M. Güemes Hidalgo, MD, PhD
Madrid

J. López Ávila, MD, PhD
Salamanca

J.C. López Robledillo, MD, PhD
Madrid

F. López Sánchez, PhD
Salamanca

R. de Lucas Laguna, MD, PhD
Madrid

N. Manrique Martínez, MD, PhD
Valencia

V. Martínez Suárez, MD, PhD
Asturias

J.M. Marugán de Miguelsanz, MD, PhD
Valladolid

J.J. Menéndez Suso, MD, PhD
Madrid

P. Moleiro, MD
Portugal

F. Moraga Llop, MD, PhD
Barcelona

M.T. Muñoz Calvo, MD, PhD
Madrid

J. Naranjo, MD, PhD
Ecuador

I. Noriega Echevarría, MD, PhD
Madrid

J.A. Ortega García, MD, PhD
Murcia

J. Pellegrini Belinchón, MD, PhD
Salamanca

D. Rodríguez Álvarez, MD
Madrid

J. Rodríguez Contreras, MD, PhD
Madrid

P. Rodríguez Hernández, MD, PhD
Canarias

P. Sánchez Masqueraque, MD, PhD
Madrid

L. Sánchez Santos, MD, PhD
Santiago de Compostela

F. Santos Simarro, MD, PhD
Madrid

T. Silber, MD, PhD
Washington (EE. UU.)

S. Walton Betancourth, MD
Londres (Inglaterra)

Órgano de expresión de la Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria

Pediatría Integral

Grupos de Trabajo (Coordinadores)

Actualizaciones Bibliográficas
F.J. López Ávila
Asma y Alergia
J. Pellegrini Belinchón
Dermatología
B. Pelegrín López 
Docencia y MIR
O. González Calderón
Dolor
I. Manrique Martínez
Educación para la Salud y Hábitos
de Vida Saludables
R. Mazas Raba
Gastroenterología y Nutrición
A. Hernández Hernández
Investigación y Calidad
V. Martínez Suárez
Neonatología y Lactancia Materna
F. García-Sala Viguer
Neurodesarrollo
A. García Ron
Pediatría Social
J. García Pérez
Profesional
A. Hernández Hernández 
Simulación
L. Sánchez Santos
Sueño
R. Mínguez Verdejo
Técnicas Diagnósticas en A.P.
J. de la Flor i Brú
Vacunas
B. Aguirrezabalaga González

En portada
La violencia incluye la presencia de comportamientos 
graves y extremos realizados con la intención de producir 
daño físico y/o psicológico a otras personas. En la ado-
lescencia hay comportamientos de confrontación directa 
con otros, con la intención de producir daño (insultos, 
golpes), pero también dañar el círculo social de la víctima 
o la percepción que dicho círculo tiene de ella (difundir 
rumores, exclusión social). Influyen múltiples factores de 
naturaleza individual, social y cultural. La detección 
precoz mejora el pronóstico y reduce la comorbilidad.



Pediatría Integral Fundada en 1995

 PEDIATRÍA INTEGRAL (Programa de Forma-
ción Continuada en Pediatría Extrahospitalaria) es 
el órgano de Expresión de la Sociedad Española 
de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria 
(SEPEAP).
 PEDIATRÍA INTEGRAL publica artículos en 
castellano que cubren revisiones clínicas y experi-
mentales en el campo de la Pediatría, incluyendo 
aspectos bioquímicos, fisiológicos y preventivos. 
Desde el año 2020 se realiza la corrección por 
pares de todos los artículos de formación conti-
nuada. En 2021 se inicia la traducción de un 
artículo de cada número al inglés. Acepta contribu-
ciones de todo el mundo bajo la condición de 
haber sido solicitadas por el Comité Ejecutivo de la 
revista y de no haber sido publicadas previamente 
ni enviadas a otra revista para consideración. 
PEDIATRÍA INTEGRAL acepta artículos de revisión 
(bajo la forma de estado del arte o tópicos de 
importancia clínica que repasan la bibliografía 
internacional más relevante), comunicaciones 
cortas (incluidas en la sección de información) y 
cartas al director (como fórum para comentarios y 
discusiones acerca de la línea editorial de la 
publicación).
 PEDIATRÍA INTEGRAL publica, desde 2016, 
ocho números al año, y cada volumen se comple-
menta con dos suplementos del programa inte-
grado (casos clínicos, preguntas y respuestas 
comentadas) y un número extraordinario con las 
actividades científicas del Congreso Anual de la 
SEPEAP.
 PEDIATRÍA INTEGRAL se puede consultar y/o 
descargar gratuitamente en formato PDF desde 
www.pediatriaintegral.es.
 © Reservados todos los derechos. Absoluta-
mente todo el contenido de PEDIATRÍA INTEGRAL 
(incluyendo título, cabecera, mancha, maqueta-
ción, idea, creación) está protegido por las leyes 
vigentes referidas a los derechos de propiedad 
intelectual.
 Todos los artículos publicados en PEDIATRÍA 
INTEGRAL están protegidos por el Copyright, que 
cubre los derechos exclusivos de reproducción y 
distribución de los mismos. Los derechos de autor 
y copia (Copyright) pertenecen a PEDIATRÍA 
INTEGRAL conforme lo establecido en la Conven-
ción de Berna y la Convención Internacional del 
Copyright. Todos los derechos reservados. 

 Además de lo establecido específicamente 
por las leyes nacionales de derechos de autor y 
copia, ninguna parte de esta publicación puede ser 
reproducida, almacenada o transmitida de forma 
alguna sin el permiso escrito y previo de los 
editores titulares del Copyright. Este permiso no es 
requerido para copias de resúmenes o abstracts, 
siempre que se cite la referencia completa. El 
fotocopiado múltiple de los contenidos siempre es 
ilegal y es perseguido por ley.
 De conformidad con lo dispuesto en el artículo 
534 bis del Código Penal vigente en España, 
podrán ser castigados con penas de multa y 
privación de libertad quienes reprodujeren o 
plagiaren, en todo o en parte, una obra literaria, 
artística o científica fijada en cualquier tipo de 
soporte sin la preceptiva autorización.
 La autorización para fotocopiar artículos para 
uso interno o personal será obtenida de la Direc-
ción de PEDIATRÍA INTEGRAL. Para librerías y 
otros usuarios el permiso de fotocopiado será 
obtenido de Copyright Clearance Center (CCC) 
Transactional Reporting Service o sus Agentes (en 
España, CEDRO, número de asociado: E00464), 
mediante el pago por artículo. El consentimiento 
para fotocopiado será otorgado con la condición 
de quien copia pague directamente al centro la 
cantidad estimada por copia. Este consentimiento 
no será válido para otras formas de fotocopiado o 
reproducción como distribución general, reventa, 
propósitos promocionales y publicitarios o para 
creación de nuevos trabajos colectivos, en cuyos 
casos deberá ser gestionado el permiso directa-
mente con los propietarios de PEDIATRÍA 
INTEGRAL (SEPEAP). ISI Tear Sheet Service está 
autorizada por la revista para facilitar copias de 
artículos sólo para uso privado.
 Los contenidos de PEDIATRÍA INTEGRAL 
pueden ser obtenidos electrónicamente a través 
del Website de la SEPEAP (www.sepeap.org).
 Los editores no podrán ser tenidos por 
responsables de los posibles errores aparecidos 
en la publicación ni tampoco de las consecuencias 
que pudieran aparecer por el uso de la información 
contenida en esta revista. Los autores y editores 
realizan un importante esfuerzo para asegurar que 
la selección de fármacos y sus dosis en los textos 
están en concordancia con la práctica y recomen-
daciones actuales en el tiempo de publicación. 

 No obstante, dadas ciertas circunstancias, 
como los continuos avances en la investigación, 
cambios en las leyes y regulaciones nacionales y el 
constante flujo de información relativa a la terapéu-
tica farmacológica y reacciones de fármacos, los 
lectores deben comprobar por sí mismos, en la 
información contenida en cada fármaco, que no se 
hayan producido cambios en las indicaciones y 
dosis, o añadido precauciones y avisos importan-
tes. Algo que es particularmente importante 
cuando el agente recomendado es un fármaco 
nuevo o de uso infrecuente.
 La inclusión de anuncios en PEDIATRÍA 
INTEGRAL no supone de ninguna forma un 
respaldo o aprobación de los productos promocio-
nales por parte de los editores de la revista o 
sociedades miembros, del cuerpo editorial y la 
demostración de la calidad o ventajas de los 
productos anunciados son de la exclusiva respon-
sabilidad de los anunciantes.
 El uso de nombres de descripción general, 
nombres comerciales, nombres registrados... en 
PEDIATRÍA INTEGRAL, incluso si no están especí-
ficamente identificados, no implica que esos 
nombres no estén protegidos por leyes o regula-
ciones. El uso de nombres comerciales en la 
revista tiene propósitos exclusivos de identifica-
ción y no implican ningún tipo de reconocimiento 
por parte de la publicación o sus editores.
 Las recomendaciones, opiniones o conclusio-
nes expresadas en los artículos de PEDIATRÍA 
INTEGRAL son realizadas exclusivamente por los 
autores, de forma que los editores declinan 
cualquier responsabilidad legal o profesional en 
esta materia.
 Los autores de los artículos publicados en 
PEDIATRÍA INTEGRAL se comprometen, por 
escrito, al enviar los manuscritos, a que son 
originales y no han sido publicados con anteriori-
dad. Por esta razón, los editores no se hacen 
responsables del incumplimiento de las leyes de 
propiedad intelectual por cualesquiera de los 
autores.
 PEDIATRÍA INTEGRAL se imprime solo bajo 
demanda y el papel que utiliza en su impresión 
cumple con certificaciones de calidad y sostenibi-
lidad como PEFC, Ecolabel, ISO 9001, ISO 9706, 
ISO 50001, ISO 14001, ECF, OSHAS 18001 y 
EMAS, entre otras.

ISSN versión impresa: 1135-4542
ISSN versión en línea: 2695-6640
SVP: 188-R-CM
Depósito Legal M-13628-1995

Secretaría de redacción
secretaria@pediatriaintegral.es

Publicidad
publicidad@pediatriaintegral.es

Edita
Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria (SEPEAP)

También puede consultar la revista en su edición electrónica: 
www.pediatriaintegral.es

Tema: Medicina de la Adolescencia. Situación epide-
miológica y problemas más importantes para pediatras 
de Atención Primaria.
Expediente nº 07-AFOC-04378.2/2021. 6,0 créditos.

Actividad acreditada por la Comisión de Formación 
Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comu-
nidad de Madrid-Sistema Nacional de Salud.

Los créditos de formación continuada no son aplicables a 
los profesionales que estén formándose como especialis-
tas en Ciencias de la Salud. Puede consultarse información 
sobre la acreditación de formación continuada sanitaria en: 
www.madrid.org

Visite la web oficial de la Sociedad: www.sepeap.org, allí 
encontrará:

• Información actualizada

• Boletín de inscripción a la SEPEAP (gratuito para los MIR 
de pediatría: los años de residencia más uno)

• Normas de publicación

• Cuestionario on-line para la obtención de créditos

• Encuesta de satisfacción

6 0



132
125

141

163
175

186

187

188

189

190
191

185

151

Editorial

M.I. Hidalgo Vicario

 Topics on Continuous Training in Paediatrics (   )
Adolescence. Epidemiological situation. Most frequent

pathology. Transition
R.M. Alcobendas Rueda, J. de Inocencio Arocena

Juvenile fibromyalgia and amplification of musculoskeletal pain
J.C. López Robledillo

Juvenile idiopathic arthritis
C. Millán Longo, S. Murias Loza 

Henoch-Schönlein purpura, Kawasaki disease, and other vasculitis
J. Antón López, S. Carriquí Arenas

Lupus and other connective tissue diseases in childhood
E. Urbaneja Rodríguez

Most common drugs in Pediatric Rheumatology
D. Clemente Garulo

Other related topics published in Pediatría Integral

Return to the Fundamentals
Joint pathophysiology

A. Remesal Camba, R.M. Alcobendas Rueda

The Resident’s Corner 
Clinical Case-Residents. Make your diagnosis

Unexpected etiology of neck pain

R. Gracia-Rodríguez, S. Guerrero Expósito

Ischiofemoral impingement

B. Flores Méndez, M. Marín Patón, V. Mimbrero Gutiérrez, G. Fernández Moreno

Of Special Interest
Is it the end of medical humanism?

V. Martínez Suárez

History of Medicine and Pediatrics 
Pediatric diseases that have gone down in history (9).

Idiopathic hypercalciuria with dwarfism and renal impairment in children  
V.M. García Nieto, M. Zafra Anta

Representation of children in Spanish painting
Mariano Alonso and his Parisian urban scenes

J. Fleta Zaragozano

News

124

Summary

(   )

2 32 36 0

Continuing Education Program
in Community Pediatrics

Pediatría Integral
Official publication of the Spanish Society of Community Pediatrics and Primary Care

VOLUMEN XXVI 

UMBER 4N

JUNE 2022

 VIICOURSE

A
D

O
LE

S
C

E
N

T
 M

E
D

IC
IN

E
 (

I)

Editorial
How to carry out adolescent care

M.I. Hidalgo Vicario 

Topics on Continuous Training in Paediatrics (   )
Adolescence. Epidemiological situation.

Most frequent pathology. Transition
M.I. Hidalgo Vicario, L. Rodríguez Molinero

The environment and its influence in adolescence: family,
friends, school, university and media    

M. Pérez Pascual, M. Salmerón Ruiz

School problems in adolescence
L. Abad Mas, P. Moreno Madrid, V. Peláez Marco, D. Huerta Pándura,

A. Valls Monzó, R. Martínez Borondo, A. Ibáñez Orrico, P. Mengod Balbas

The violent teenager
P.J. Rodríguez Hernández

Bioethical aspects in adolescent care
I. Riaño Galán, I. del Río Pastoriza

Other related topics published in Pediatría Integral

Return to the Fundamentals
Clinical interview and physical examination of the adolescent

M.I. Hidalgo Vicario

The Resident’s Corner
Images in Clinical Pediatrics. Make your diagnosis

10 things you should know about… legal aspects
of minors and decision-making

With the phonendoscope in the backpack

The Corner

History of Medicine and Pediatrics
Pediatric diseases that have gone down in history (10). 

Thalidomide syndrome: its discovery,
tragedy and lessons learned

M. Zafra Anta, V.M. García Nieto 

Representation of children in Spanish painting
Ramón Bayeu, painter, designer and draftsman

J. Fleta Zaragozano

News

On-line version also available in English

198

200

214

236

222
229

244

245

257
258

259

260
261



PEDIATRÍA INTEGRAL198

Editorial

A pesar de que la adolescencia es la etapa más sana de la vida desde 
el punto de vista orgánico y que, en general, los jóvenes se sienten con 
buena salud, necesitan la atención de los profesionales sanitarios, una 
atención diferente para una edad diferente, lo que incluye una atención 
a su salud integral y eliminar barreras.

La atención al adolescente no está adecuadamente organizada en 
nuestro país, e influyen diversas razones: no existe un programa de aten-
ción integral al adolescente en las etapas formativas de las facultades o 
del sistema MIR; el propio sistema de salud interrumpe la asistencia a los 
14-15 años, rompiendo el vínculo establecido con el profesional; faltan 
servicios adecuados que les ofrezcan una atención a su salud integral; 
escasean profesionales bien formados en el campo de la adolescencia, 
así como reconocer oficialmente dicha subespecialidad y coordinar la 
atención en los diferentes niveles asistenciales. En los últimos años parece 
que están cambiando las cosas: ha aumentado la edad de atención por el 
pediatra hospitalario hasta los 18 años y entre los 14-16 años en Atención 
Primaria, según las diferentes comunidades autónomas; se inician servi-
cios de atención a nivel privado; y están aumentando las publicaciones y 
las reuniones técnicas sobre cómo organizar la asistencia a esta población.

Es preciso el seguimiento de su crecimiento y de su maduración 
sexual, para asegurarnos que progresa con normalidad; pueden emerger 
factores de riesgo para enfermedades del adulto como: enfermedad car-
diovascular, diabetes o cáncer. Un óptimo desarrollo también depende de 
una buena salud mental y emocional. Es necesario prevenir enfermedades 
infecciosas y por ello proporcionarles una adecuada vacunación. Además, 
es un periodo de grandes riesgos, ya que muchos de sus problemas de 
salud son consecuencia de comportamientos que se inician en estas 
edades, con efectos en el presente y futuro del joven: accidentes que son 
su principal causa de muerte, violencia, uso y abuso de drogas, conductas 
sexuales arriesgadas, abuso de tecnologías, problemas nutricionales y 
relacionales, entre otros, que conllevan una importante morbilidad. Los 
profesionales sanitarios deben tener presente que la mayoría de estos 
comportamientos son prevenibles.

Es necesario tener en cuenta las barreras que existen para su atención 
e integrar los diferentes servicios en su asistencia, tanto en Atención Pri-
maria como hospitalaria.

Barreras en la atención al adolescente
Existen numerosas barreras para la atención al adolescente: unas 

dependen del propio sistema de salud (burocratización que afecta a la 
confidencialidad, masificación de la atención, falta de coordinación...), 

de los profesionales (falta de tiempo, de interés, de formación, de expe-
riencia...) y otras de los propios adolescentes (infravalora sus proble-
mas, no sabe dónde acudir o falta de confianza con el médico). Por 
ello, en ocasiones, el profesional tendrá que ir donde se encuentran los 
adolescentes: escuelas, institutos, universidades o furgonetas móviles, 
entre otras. A diferencia del adulto que acude y busca al médico, en la 
adolescencia es el profesional el que tiene que captar y atraer al joven.

¿Cuándo ofrecer una atención sanitaria 
de calidad?

Se aconseja que los adolescentes, desde los 11 a los 21 años, acudan 
al médico una vez al año para evaluar posibles problemas de salud, del 
comportamiento y psicosociales con una orientación preventiva, para 
reducir los hábitos y conductas perjudiciales. Pero los adolescentes 
acuden poco al médico, solo cuando padecen una enfermedad aguda 
y se sienten mal, o por motivos escolares o deportivos, por lo que es 
difícil que el profesional sanitario pueda realizar prevención y una inter-
vención precoz. Por ello, se deben aprovechar al máximo las escasas 
visitas del joven.

¿Cómo ofrecer una atención sanitaria 
de calidad?

El profesional debe aprovechar al máximo la consulta del adolescente, 
tanto en los controles periódicos de salud como de forma oportunista por 
patologías agudas, crónicas, certificados de salud, etc. Es preciso saber 
realizar una buena historia clínica (v. tema de este número: Regreso a las 
bases: Entrevista y examen físico del adolescente). Se realizará de forma 
confidencial, abordando todos los aspectos de la vida del joven. Aunque 
cada profesional puede tener su forma personal de entrevistar, se puede 
recurrir a varios acrónimos, como el que propone La Sociedad Española 
de Medicina de la Adolescencia (SEMA): F.A.V.O.R.E.C.E.R. la salud.

F-amilia: relación con padres, hermanos, grado de satisfacción.
A-migos: relación con amigos, grado de satisfacción.
V-ida sana: vacunación, alimentación, ejercicio-deporte, sueño.
O-bjetivos: ilusiones, ocio y tiempo libre.
R-eligión: espiritualidad y apoyos del entorno.
E-stima: valoración de su imagen, autoestima, autoconcepto, identidad.
C-olegio-universidad-trabajo: relación profesores, entorno, rendimiento, 
satisfacción.

CÓMO REALIZAR LA ATENCIÓN AL ADOLESCENTE

M.I. Hidalgo Vicario
Pediatra. Doctora en Medicina. Acreditada en Medicina de la Adolescencia. 
Expresidenta de la SEMA. Coordinadora del grupo de Formación y 
Acreditación de la SEMA. Directora Ejecutiva de Pediatría Integral. Madrid

     Mucho se ha escrito acerca de la necesidad de salas de espera 
y elementos separados para adolescentes. Más importantes son los 
atributos personales, la ternura y el interés sincero del médico y su 
capacidad para hacer sentir al adolescente, que él es especial

Dr. S. L. Hammar, 1973
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E-stado mental: ansiedad, tristeza, miedos, conducta, sentimientos.
R-iesgos: violencia, accidentes, drogas-medicaciones, sexualidad y 
nuevas tecnologías.

La Academia Americana de Pediatría: propone HEADSSSSS (Hogar, 
Educación-trabajo, Actividades, Drogas, Sexualidad, Sadness-depres-
sion-suicide, Safety, Spirituality, Strenghts).

Conviene centrarse en las cualidades positivas del adolescente –
todos las tienen–, elogiar lo que hace bien y sus hábitos saludables, 
esto le motiva y ayuda a establecer buena relación con el profesional. 
Mantener siempre la privacidad y confidencialidad (explicarla desde el 
principio). Escucharlos con interés y empatía, ser respetuosos sin emitir 
juicios de valor. Se puede utilizar un cuestionario de evaluación al inicio 
de la consulta. Informarles que, a veces, requieren una atención multi-
disciplinar, que forman parte de un equipo y que se podrá compartir la 
información si es preciso, pero siempre contando con su autorización.

Aunque prefieren tener una consulta específica para ellos con sus 
propios materiales educativos, medios interactivos y cuestionarios, lo 
que más valoran es la relación establecida con el profesional, prefieren 
un médico conocido, accesible, al que puedan confiar sus problemas, 
aunque tengan que compartir la sala de espera con niños o adultos.

El uso de mensajes de texto a través de Twitter y Facebook pueden 
resultar muy útiles para concienciarles sobre la salud, favorece la relación 
con el médico y la visita de seguimiento, siempre teniendo en cuenta la 
privacidad y confidencialidad.

También contribuye de forma muy positiva a concienciarles sobre la 
salud (sexualidad, drogas...), la participación de educadores de su edad 
–otros adolescentes formados– y los médicos. Estos últimos son figuras 
de autoridad, encargados de mejorar la salud de la población y, por ello, 
los adolescentes están abiertos a sus consejos. Se proporcionará, si el 
adolescente lo prefiere y si es posible, profesionales del sexo masculino 
o femenino. Es importante tratar de cumplir los objetivos del joven, la 
continuidad de la atención, el seguimiento y la coherencia.

¿Dónde ofrecer una atención sanitaria 
de calidad?

Hay varios modelos de asistencia sanitaria que han demostrado 
ser eficaces:
•	 Unidades hospitalarias, tienen la ventaja de contar con servicios 

multidisciplinares completos, aunque muchas veces no están bien 
coordinados y pueden ser intimidatorios para muchos adolescentes.

•	 La Atención Primaria debe facilitar el acceso a la asistencia sani-
taria completa y continua, de una forma directa y sencilla, cuando 
sea necesario, con flexibilidad horaria y entre sus funciones están: 
proporcionar un diagnóstico y tratamiento apropiados, con promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad.

	 En Atención Primaria puede haber distintas aproximaciones:
-	 Un horario fijo exclusivo para adolescentes. Esto presenta varias 

dificultades, como la limitación horaria y la superposición de 
agendas con otras edades.

-	 Dedicar un día a la semana exclusivo para adolescentes. Tiene los 
inconvenientes de ser insuficiente para atender a toda la población 
asignada o la coincidencia con la atención urgente al resto de las 
edades pediátricas.

-	 Consulta tradicional. Como hemos comentado, los jóvenes valoran 
más la relación establecida con el profesional, que el aspecto, 
estructura u horario de la consulta. En este modelo, es positivo que 
el pediatra establezca una relación a largo plazo con los jóvenes y 

sus padres, y conozca los recursos y especialistas donde puede 
derivar. Entre los inconvenientes están que algunos profesionales 
se centran más en bebes y niños de edad escolar, y que con los 
adolescentes, es preciso garantizar siempre la confidencialidad.

-	 Creación de una consulta joven en el centro de salud, con las 
características propias de este tipo de consulta (sin cita previa, 
preservando la confidencialidad, atención por sanitarios de dife-
rentes estamentos y en conexión con especialistas).

•	 Centro de atención en escuelas/institutos/universidades. 
Tiene la ventaja que los jóvenes pasan allí bastante tiempo y los 
profesionales/orientadores pueden detectar a los jóvenes con pro-
blemas y mejorar la educación y concienciación sanitaria. Entre las 
dificultades: es preciso que los jóvenes vayan al centro y que, a veces, 
los recursos son limitados y no es un Centro de Atención Primaria.

•	 Clínicas móviles (furgonetas móviles). Entre las ventajas están 
que van donde está el paciente, pueden variar su ubicación según 
las circunstancias, es atractivo y no intimidatorio; pero los servicios 
que ofrecen no se corresponden con el Centro de Atención Primaria, 
están orientadas en planificación familiar, infecciones como VIH, etc., 
y no están muy enfocadas a los jóvenes.

•	 Otras opciones de atención: centros juveniles, centros de trabajo, 
campos de refugiados, centros de detención de jóvenes, albergues 
para jóvenes sin hogar, etc. Entre las ventajas están, que son acce-
sibles, el personal puede identificar a los necesitados mejorando la 
educación y concienciación, gestionando los casos; pero suelen tener 
recursos limitados, los servicios no son los del Centro de Atención 
Primaria y cuando el joven deja la institución, es difícil su segui-
miento.

Los adolescentes tienen derecho a encontrar un profesional pre-
parado y competente que atienda su salud integral. Los profesionales 
deben saber cómo atender a los adolescentes, para ello es necesario 
generosidad, altruismo y “querer ayudar al paciente”, lo cual incluye 
una parte de aprendizaje técnico y otra parte humanística, para abor-
dar el componente emocional del ser humano. Si un profesional quiere 
atender adolescentes, lo más importante es empezar con los medios de 
que disponga, bien sea en Atención Primaria, en el hospital y tanto en 
el Sistema Nacional de Salud o en la práctica privada y, poco a poco, ir 
estableciendo la necesidad. Así hemos empezado muchos y desde estas 
líneas quiero animar a todos los profesionales sanitarios.

En definitiva, ofrecer una adecuada asistencia sanitaria a los adoles-
centes, en ocasiones, no es fácil, pero cuando se establece una buena 
relación de confianza paciente-profesional y se tiene en cuenta: cómo 
son los adolescentes, lo que les gusta, cómo piensan, sus sentimientos, 
emociones (pasión, creatividad, idealismo...) y que se les puede ayudar 
en sus problemas y necesidades de salud, su atención puede llegar a 
ser muy gratificante y proporcionar al profesional estímulo y grandes 
satisfacciones.
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Introducción
La etapa de la adolescencia toma relevan-
cia social en los países industrializados a 
partir de la II Guerra Mundial y está ligada 
a la evolución social más que ninguna otra 
etapa de la vida.

E l Diccionario de la RAE define la 
adolescencia como la etapa entre 
la infancia y la edad adulta. Eti-

mológicamente procede de adolescere 

La adolescencia. Situación epidemiológica. 
Patología más frecuente.  
La transición
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Resumen
La etapa de la adolescencia toma relevancia social 
en los países industrializados a partir de la II Guerra 
Mundial y está ligada a la evolución social más que 
ninguna otra etapa de la vida. En las sociedades 
industriales y de consumo, existe mucho interés 
por estudiar y comprender lo que sucede en la 
adolescencia, desde los cambios físicos a los mentales 
y sociales. Los adolescentes sufren diferentes 
patologías y muchas están relacionadas con sus 
conductas de riesgo. Debido a los avances médicos, 
se ha visto un cambio en relación a las enfermedades 
crónicas, en las que se ha reducido la mortalidad 
infantil, incrementado la esperanza de vida, incluso 
hasta la edad adulta. Las principales causas de muerte 
son evitables. Todas las patologías y factores de riesgo 
que se eviten o corrijan durante este periodo, servirán 
para tener unos adultos más sanos en el futuro. Se han 
constatado las dificultades y los fallos asistenciales 
que se producen cuando el adolescente crece y pasa 
a ser atendido por otros profesionales. Se sugieren 
pautas y protocolos para facilitar el proceso de 
transición del cuidado del pediatra al médico de 
adultos. Diferentes organismos internacionales 
proponen estrategias para mejorar la salud de los 
adolescentes. 

Abstract
The stage of adolescence becomes socially 
relevant in industrialized countries after World 
War II and is linked to social progress more 
than any other stage of life. In industrial and 
consumer societies there is great interest in 
studying and understanding the events that take 
place in adolescence, from physical to mental 
and social changes. Adolescents suffer from 
diverse pathologies, many of which are related 
to their risk behaviors. There has been a switch 
in relation to chronic diseases due to medical 
advances, whereby infant mortality has been 
reduced and thus, life expectancy increased, even 
into adulthood. The main causes of death are 
preventable. All the pathologies and risk factors 
avoided or corrected during this period will lead 
to healthier adults in the future. The difficulties 
and care failures that occur when the adolescent 
grows up and starts to be looked after by other 
professionals have been verified. Guidelines and 
protocols to facilitate the process of transitioning 
care from the pediatrician to the adult physician 
are suggested. Strategies to improve the health 
of adolescents proposed by various international 
organizations are also presented. 

Palabras clave:  Adolescente;  Epidemiología del adolescente;  Salud del adolescente;  Transición del cuidado.

Key words:  Adolescent;  Adolescent epidemiology;  Adolescent health;  Care transition.
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OBJETIVOS
•	 Actualizar conocimientos sobre la 

adolescencia en la actualidad. El concepto 
de adolescencia como fenómeno social 
cambia con las ideologías, los valores, 
los planes asistenciales y los datos 
demográficos.

•	 Definir qué teorías son más potentes en 
cuanto a comprender la psicología del 
adolescente y sus comportamientos.

•	 Analizar la situación epidemiológica a 
nivel mundial y en España: mortalidad, 

morbilidad, motivos de consulta y causas 
de ingreso.

•	 Comprender por qué causas los 
adolescentes pierden la salud y cómo se 
realiza en nuestro país la atención a su 
salud.

•	 Conocer cómo debe realizarse “la 
transición” desde los niveles de asistencia 
para lograr más eficiencia asistencial.

•	 Cuáles son las estrategias de los 
organismos mundiales para afrontar la 
“adolescencia como edad de riesgo”.

https://bit.ly/3QzPtdg
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y de su participio presente adolescens, 
que quiere decir creciendo y desarro-
llándose. Con esta definición, engloba 
los dos caracteres más decisivos de esta 
etapa: el crecimiento y el desarrollo.

La parcelación de la vida en edades 
viene de antiguo. Ya en el Corpus Hipo-
craticum, se habla de las distintas eta-
pas de la vida: infancia, niñez, juventud, 
edad adulta, ancianidad y vejez. Los 
límites son imprecisos. Charlotte Bühler 
en el siglo XIX, admitía que había unas 
etapas en la vida críticas en las que no 
se trata de la edad cronológica, sino de 
la forma de realizar ese “paso”. Ese sería 
el primer concepto de adolescencia, tal 
y como lo entendemos ahora.

La etapa de la adolescencia toma 
relevancia social en los países industria-
lizados a partir de la II Guerra Mundial. 
Los cambios económicos, sociológicos y 
culturales condicionaron el retraso de la 
incorporación del adolescente a la vida 
adulta. Paralelamente, el adelanto de los 
fenómenos biológicos acrecienta progre-
sivamente este desajuste. La eclosión 
de la competitividad, el consumo, y la 
sociedad del bienestar han contribuido 
a plantear problemas desconocidos hasta 
ahora.

La adolescencia está ligada a la evo-
lución social más que ninguna otra 
etapa de la vida. Cuando la esperanza 
de vida era corta, los adolescentes eran 
los sucesores de la familia, tenían que 
asumir una responsabilidad precoz-
mente. Eran una mano de obra barata, 
dócil y eficaz. Tradicionalmente eran 
usados con fines militares. Y han sido 
muchas veces objeto de captación por 
grupos ideológicos, sectas, minorías... 
En ninguna otra etapa de la existencia 
influye tanto la vida social como en esta, 
y el ejemplo que mejor lo demuestra es 
la influencia de las modas del momento 
y lo que están sufriendo en la actual 
pandemia COVID, con el importante 
aumento de los problemas psicológicos 
e intentos autolíticos.

Existen muchas formas de “pasar” 
la adolescencia. Por eso hablamos de 
“adolescencias”. Sin embargo, todavía 
estamos lejos de conseguir una sociedad 
a la medida del adolescente. Mientras 
no haya una economía estable y equi-
librada, unos planes educativos hechos 
para cada grupo de adolescentes, una 
dinámica familiar comunicativa y una 
asistencia sanitaria adecuada, seguirá 

existiendo la adolescencia como grupo 
social de riesgo.

En nuestras tradiciones hay nume-
rosos ejemplos de ritos, fiestas o cere-
monias para el paso de la infancia a la 
madurez, que se diferencian por el sen-
tido que en cada época se tenía de lo que 
era la adolescencia.

En nuestra cultura occidenta l, 
encontramos relatos tradicionales que 
intentan aclarar los misterios de los 
ciclos de la vida, por ejemplo, en la 
mitología clásica. Los mitos clásicos dan 
representación a los acontecimientos que 
suceden en la adolescencia, como si el 
inconsciente histórico se adelantara a 
lo que posteriormente se ha analizado 
de una manera más científ ica; y en 
este sentido, ¿qué significan los mitos 
de Adonis (”hombre joven extrema-
damente atractivo, a menudo también 
vanidoso”), Perséfone (“una doncella 
inocente, el dolor de una madre por 
el rapto de su hija y la alegría por su 
regreso; la explicación de los procesos 
naturales, con la marcha y el regreso 
de la diosa provocando el cambio de 
estación”), Artemisa (“la virginidad; la 
diosa que traía y también aliviaba las 
enfermedades de las mujeres”), Afrodita 
(”diosa de la belleza, la sensualidad y 
el amor erótico”), Narciso (”incapaz de 
amar a otra persona porque se ama a 
sí mismo en exceso”) o Cupido (“dios 
del amor y del deseo”)? ¿Se podría decir 
que esos procesos son consustanciales 
con el devenir del hombre? ¿Acaso la 
adolescencia no es la concentración de 
todas esas vicisitudes del ser humano?(1).

La adolescencia se inicia con la 
pubertad y tiene un final indetermi-
nado, y se ha ido prolongando en los 
últimos años debido al mayor tiempo 
que el joven invierte en su formación. 
No existe consenso entre autores sobre 
las edades que comprende. La Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) la 
sitúa entre los 10 y los 19 años, aunque 
algunos organismos, como la Asocia-
ción Americana de Pediatría, consideran 
que este periodo se alarga hasta los 21 
años. Dado que se trata de una etapa de 
desarrollo y que incluye alrededor de 10 
años, parece evidente pensar que habrá 
diferencias a lo largo de su duración, por 
lo que se han definido tres etapas que 
se solapan entre sí: hasta los 13 años, la 
adolescencia temprana; de los 14 a los 
17, la adolescencia media; y a partir de 

los 18 hasta los 21 años, la adolescencia 
tardía. Esta clasificación es orientativa y 
relativa y varía con las razas, las culturas 
y la situación geográfica.

La adolescencia es, pues, una etapa 
de cambios rápidos, amplios, muy signi-
ficativos y determinantes. Es una crisis 
evolutiva con adaptaciones y readapta-
ciones constantes, personales, familia-
res, académicas y sociales. Cultural-
mente, se desenvuelve en una oferta de 
consumo “sin límites”, con una pérdida 
del papel educativo y protector de los 
padres; en muchas ocasiones, con unos 
horizontes de futuro inciertos, en una 
sociedad que sobreestimula y excita a 
la población y que, en no pocas ocasio-
nes, niega la educación y la asistencia 
(López, 1999). La adolescencia, como 
fenómeno social, no se analiza desde el 
punto de vista de los cambios fisioló-
gicos, sino por sus rasgos psicológicos 
evolutivos, su búsqueda de identidad, 
sus ansias de encontrar un lugar en el 
mundo y la inf luencia de las modas y 
los valores del momento. El mundo 
occidental del consumo, industrial, del 
mercado y la producción crea trampas 
y genera frustraciones y desesperanzas 
para lo que, biológicamente, los adoles-
centes están menos preparados(1).

Teorías sobre la adolescencia

En las sociedades industriales y de con-
sumo existe mucho interés por estudiar 
y comprender lo que sucede en la ado-
lescencia, desde los cambios físicos a los 
mentales y sociales.

A mediados del siglo XIX, apareció 
la Psicología como disciplina autónoma. 
Después apareció la Psicología infantil 
en Alemania, la Psicología comparada 
en Inglaterra y la Psicología de la ado-
lescencia en EE.UU. Autores relevantes 
que se han preocupado por estudiar la 
adolescencia son: Stanley Hall, Gesell, 
Freud (desarrollo psicosexual), Rank, 
Sullivan, Erikson, Blos, Spranger, Pia-
get (estructuras cognitivas), Remplein 
(síntesis estructural), Lewin (teoría 
tipológica), Malinosky, Margaret Mead 
(Antropología), Bandura (aprendizaje 
social), etc.

En las sociedades industriales y de 
consumo existe mucho interés por estu-
diar y comprender lo que sucede en la 
adolescencia, desde los cambios físicos 
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a los mentales y sociales. Hay muchas 
formas de explicar todo lo que sucede 
en esta etapa. Nos vamos a centrar en 
aquellas teorías que han tenido mayor 
difusión e influencia(2).

Enfoque psicoanalítico
El cuerpo cambiante del adolescente 

es objeto de emociones contradictorias 
que generan confusión. Se produce una 
tensión entre el cuerpo y la mente que 
requiere tiempo para ser comprendida. 
El niño pequeño que desea ser atendido 
y cuidado pasa a ser el adolescente que 
reclama su espacio y el derecho a deci-
dir, mostrando, en ocasiones, desprecio 
hacia sus progenitores. Estas situacio-
nes están relacionadas con el funciona-
miento psicológico. Algunos autores 
acentúan la evolución de la sexualidad 
del niño en transición al adulto y otros 
apuntan, como prioritario, el duelo que 
se produce por la infancia pasada.

Enfoque cognitivo-evolutivo. 
Teoría de Piaget

La adolescencia se ve como un 
periodo de transición en el que se pro-
ducen importantes cambios en lo cog-
nitivo. Fundamentalmente, se accede al 
pensamiento formal (resolver dificul-
tades y razonar las funciones). Según 
Piaget, los adolescentes logran el más 
alto nivel de desarrollo cognitivo (ope-
raciones formales), cuando alcanzan 
la capacidad de producir pensamiento 
abstracto. Les proporciona nuevas y 
más f lexibles maneras de utilizar la 
información. La capacidad de producir 
pensamiento abstracto tiene implicacio-
nes emocionales. Ahora “el adolescente 
puede amar la libertad y odiar la explo-
tación. Lo posible y lo ideal cautivan la 
mente y los sentimientos”.

Desarrollo psicosocial  
en la adolescencia
•	 Para Elkind, el pensamiento del ado-

lescente contiene rasgos de inmadu-
rez ref lejados en: la tendencia a la 
discusión constante en un intento de 
afirmar sus ideas; la inseguridad que 
los lleva a la indecisión, para final-
mente adoptar posturas no meditadas 
e impulsivas; sentirse el centro del 
mundo; desear ser tenidos en cuenta; 
afán de llamar la atención, creer que 
son únicos, como si las normas de 
los demás no les afectaran y, en con-

secuencia, pensar que nadie siente 
como ellos.

•	 Para Erikson, la búsqueda de la iden-
tidad (entendida como la conciencia 
de saber quién se es), es la principal 
tarea durante los años adolescentes. 
Conocer la propia identidad hace al 
adolescente sentirse único y distinto 
a todos los demás. La identidad se 
forma por modelado e imitación, 
pero también por modif icaciones 
propias que derivan de su conoci-
miento, ideas, pensamiento y edu-
cación. La confusión de la identidad 
es un riesgo que puede durar hasta 
la adultez. Los adolescentes conso-
lidan su sentido de la identidad per-
sonal, sexual y social, construyendo 
una teoría positiva o negativa sobre 
sí mismos, que tendrá una impor-
tancia decisiva para el resto de su 
vida, ya que en ella se fundamentan 
la autoestima y el sentimiento de 
capacidad para gestionar su propia 
vida de forma autónoma, responsable 
y eficaz.

•	 Teoría de Bandura del aprendizaje 
social. Nuestro cerebro está progra-
mado para aprender y desde peque-
ños uno de los métodos más potentes 
de aprender es el modelado o imi-
tación. Los adolescentes a lo largo 
de su vida familiar, escolar o social, 
tienden a imitar lo que les gusta, y 
más si se refuerza positivamente. Las 
sociedades industriales y de consumo 
ejercen una influencia muy grande en 
los aprendizajes de los adolescentes. 
Por eso, las personas que más influ-
yen en los adolescentes pueden ser 
figuras públicas, famosas o de éxito.

•	 Maltrato cultural (F. López). La 
adolescencia prolongada social-
mente es una creación cultural. Las 
sociedades industriales producen 
esta prolongación social de la ado-
lescencia, bien porque se lo pueden 
permitir, alargando la escolarización 
obligatoria, o bien porque si están 
en crisis no pueden ofrecer trabajo 
a buena parte de los adolescentes. 
Desde el punto de vista social, la 
adolescencia debería conllevar un 
cierto grado de autonomía del joven 
de su familia en numerosos aspectos 
de la vida: el vínculo del apego sigue 
siendo fundamental, pero con menor 
necesidad de proximidad y presencia 
familiar.

Situación epidemiológica 
de la adolescencia

En 2016, en el mundo, había 1.800 millo-
nes de adolescentes y jóvenes, entre los 
10-24 años. Se observa una creciente des-
igualdad y mayores desafíos para la salud 
de los jóvenes del presente que aquellos a 
los que tenía que enfrentarse este mismo 
colectivo 25 años atrás.

La adolescencia, desde el punto de 
vista de salud pública, constituye una 
etapa a la que hay que dedicar atención, 
no solamente en los países industrializa-
dos, sino en todos los demás. En el año 
2011, Lancet publicó un estudio sobre 
la mortalidad por tramos de edad de 5 
años, desde el nacimiento hasta el final 
de la adolescencia. Y las conclusiones, 
entre otras, fueron: las tasas de muerte 
en los jóvenes de 15 años son más altas 
que en los menores de 10 años en países 
de altos, medianos y bajos ingresos, y la 
mayoría de los fallecimientos son cau-
sados por lesiones. Estos datos pusieron 
en evidencia la importancia de invertir 
en medidas preventivas de salud en ado-
lescentes, en todo el mundo.

En el mundo, según datos de 2016, 
había 1.800 millones de adolescentes 
y adultos jóvenes, entre 10-24 años, lo 
que constituye un tercio de la pobla-
ción mundial. Se observa una creciente 
desigualdad y mayores desafíos para la 
salud de los jóvenes del presente que 
aquellos a los que tenía que enfrentarse 
este mismo colectivo 25 años atrás(3,4).

Desde 1990 a 2021(5,6), se han pro-
ducido cambios notables en la salud 
de los adolescentes. Una disminución 
en la carga de enfermedad en muchos 
países, ha sido compensada por el cre-
cimiento de la población adolescente en 
los países más pobres. Han aumentado 
el sobrepeso, la obesidad y la anemia. 
El matrimonio infantil es frecuente, 
con aproximadamente 66 millones 
de mujeres entre 22 y 24 años que se 
casaron antes de los 18 años de edad. 
Aunque a nivel mundial, existe pari-
dad de género en la finalización de la 
escuela secundaria, la prevalencia de 
NEET –jóvenes sin educación, empleo 
o capacitación– sigue siendo más alta 
para las mujeres jóvenes en los países 
con múltiples cargas, lo que sugiere 
pocas oportunidades para ingresar en 
el mercado laboral.
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Según datos de la OMS en 2021(6): 
la mitad de todos los trastornos de salud 
mental en la edad adulta comienzan 
antes de los 14 años, pero, en la mayoría 
de los casos, no son detectados ni trata-
dos. El abuso de sustancias afecta a las 
personas jóvenes de forma desproporcio-
nada, en comparación con las personas 
de más edad. El hecho de empezar tem-
pranamente a consumir sustancias está 
asociado a un mayor riesgo de caer en 
dependencias y otros problemas durante 
la vida adulta. A escala mundial, cada 
año dan a luz 43 de cada 1.000 chicas 
de entre 15 y 19 años de edad.

La carga mundial de morbilidad ha 
cambiado poco desde 1990 y la preva-
lencia de muchos riesgos para la salud 
de los adolescentes ha aumentado(6,7). 
La salud, la educación y los sistemas 
legales no han seguido el ritmo de las 
cambiantes necesidades de los adoles-
centes y las variaciones demográficas. 
La inequidad de género sigue siendo un 
poderoso impulsor de la mala salud de 
los adolescentes en muchos países.

A fecha de enero de 2021, según 
el Instituto Nacional de Estadística 
Español (INE), había 5.954.862 ado-
lescentes en España entre los 10 y los 
21 años (12,5% de la población total). 
Este número se mantiene estable en los 
últimos años.

Mortalidad. Evolución

Las principales causas de defunción de 
adolescentes son las lesiones y los trau-
matismos (incluidos los causados por el 
tránsito y los ahogamientos), la violencia, 
las conductas autolesivas y las dolencias 
ligadas a la maternidad. La mayoría son 
evitables.

En el mundo, según un estudio 
reciente de la OMS 2021(6):
•	 En 2019 murieron más de 1,5 millo-

nes de adolescentes y jóvenes adultos 
de entre 10 y 24 años de edad, lo que 
supone casi 5.000 al día.

•	 De todos los grupos de edad, el que 
presenta menor riesgo de muerte es 
el de los jóvenes adolescentes de entre 
10 y 14 años.

•	 Las principales causas de defunción 
de adolescentes y jóvenes adultos 
son: las lesiones y los traumatismos 
(incluidos los causados por el tránsito 
y los ahogamientos), la violencia, las 
conductas autolesivas y las dolencias 
ligadas a la maternidad.

En la mayoría de casos, se trata de 
muertes evitables, tanto las producidas 
por causas externas (violencia, acciden-
tes de tráfico, etc.), como las relaciona-
das con infecciones (mediante vacunas, 
mejorando el acceso al sistema sanita-
rio, etc.). Los chicos fallecen más en el 
contexto de violencia y las chicas por 
situaciones relacionadas con la mater-
nidad. A pesar de estos datos, también 
hay que tener en cuenta que las causas 
de mortalidad son diferentes en función 
de los países.

En España, según datos del INE, 
en el año 2020, la mortalidad entre los 
10-19 años fue del 11%(8). Las principa-
les causas entre los 15-19 años fueron: 
causas externas, 40,3% (accidentes de 
tráfico, violencia, suicidio y lesiones 
autoinf ligidas), seguidas por tumores-
neoplasias, enfermedades del aparato 
circulatorio, respiratorio y sistema 
nervioso. En la tabla I podemos ver las 
diferencias de mortalidad ocurridas en 

nuestro país entre 1987-92 y 2020, con 
una importante disminución de las cau-
sas externas y, en especial, de los acci-
dentes de tráfico, que se mantiene en los 
últimos años. Por otro lado, son espe-
cialmente relevantes, y hay que ser cons-
ciente de la tendencia a incrementarse, 
los tumores y el suicidio, como causa de 
muerte en esta etapa. Este último está 
aumentando de forma significativa en 
estos dos años de la pandemia COVID.

Morbilidad. Motivos de consulta. 
Causas de ingreso hospitalario

Todas las patologías y factores de riesgo 
que se eviten o corrijan durante este 
periodo, servirán para tener unos adultos 
más sanos en el futuro.

En general, el periodo de la adoles-
cencia es un periodo de salud, desde el 
punto de vista biológico, aunque es un 
periodo de muchos riesgos. Es impor-
tante no olvidarse de que aquellas pato-
logías o aquellos factores de riesgo de 
salud que se eviten o corrijan durante 
este periodo, servirán para tener unos 
adultos más sanos en el futuro.

Los problemas que presentan los 
adolescentes, en general, son conse-
cuencia de su desarrollo psicológico y 
social (problemas mentales, conductas 
de riesgo), de su desarrollo biológico 
(escoliosis, acné, dismenorrea, proble-
mas traumatológicos, etc.), enferme-
dades infecciosas, como en cualquier 
otra época de la vida, por lo que es 
fundamental continuar la vacunación 
en esta edad, patologías del adulto que 
pueden ser detectadas de forma asin-
tomática durante esta etapa (hiperten-
sión, hiperlipemia, obesidad, diabetes) 
y enfermedades crónicas, de las cuales 
en el pasado los pacientes fallecían antes 
de llegar a la adolescencia, como: car-
diopatías congénitas, cánceres o enfer-
medades crónicas como, por ejemplo, la 
fibrosis quística del páncreas.

A nivel mundial, según estudios de 
la OMS 2014(4), las principales causas 
de enfermedad por años de vida perdi-
dos ajustados en función de la disca-
pacidad y por sexo, se pueden ver en la 
figura 1. Aunque no aparezca en la lista, 
hay que destacar que la malnutrición se 
encuentra en aumento. La desnutrición 
en países de ingresos bajos y la obesidad 
que aumenta tanto en países de ingresos 
bajos como altos.

Tabla I.  Comparación de mortalidad en la población española de 15-19 años 
(1987-92 y 2020). Fuente: INE www.ine.es

CAUSAS DE MORTALIDAD INE 1987-92
15-19 años 

INE 2020
15-19 años 

Causas externas
(Traumatismos, envenenamientos)

66,9% 40,3%

Accidentes de tráfico con vehículos 
a motor

41,7% 14,7%

Tumores 10% 24% 

Enfermedades del aparato 
circulatorio

6,9% 7,3%

Suicidio 4,9% 12,6%

www.ine.es
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Morbilidad. Algunos datos 
en España(8)

•	 Drogas. La Encuesta ESTUDES 
2020 (datos 2018), se realiza desde 
1994, cada dos años, sobre el uso de 
drogas en la enseñanza secundaria, 
de los 14-18 años(9). Los datos de 
2020 conf irman que el consumo 
de alcohol, tabaco y cannabis, que 
habían ido bajando, se ha estabili-
zado en los últimos años. El 77,9% 
había probado el alcohol alguna vez. 
El 41,3%/33% había fumado tabaco/
probado cannabis alguna vez, res-
pectivamente. El uso de cocaína 
desciende, y del éxtasis asciende 
ligeramente. El consumo del resto de 
sustancias (hipnóticos, alucinógenos, 
anfetaminas, inhalables volátiles, 
heroína, etc.) es mucho más mino-
ritario, con un consumo inferior al 
2% los que la han probado.

•	 Problemas relacionados con la 
sexualidad. Según datos del INE 
en 2011, la tasa de nacimientos por 
mil (o tasa de fecundidad) entre los 
15-19 años fue de 11 y ha ido dis-
minuyendo progresivamente, así en 
2017 se situaba en 7,15. La interrup-
ción voluntaria del embarazo (IVE) 
en el mismo grupo de edad, en 2011 
fue de 14,09 y ha seguido disminu-
yendo a 7,41 en 2020, aunque no se 
sabe con certeza, ya que no se pueden 
contabilizar los abortos espontáneos.

	 Si sumamos el número de nacimien-
tos en menores de 19 años más las 
IVE (aunque esta cifra no sea exacta) 
en el mismo grupo de edad y durante 
2019, obtenemos 17.500 embarazos 
en menores de 20 años/anual, cifra 
muy importante a tener en cuenta.

	 La edad media de la primera rela-
ción sexual completa, según datos del 
INJUVE 2020, es a los 16,2 años. El 
50,2% de los adolescentes de 16-18 
años han tenido relaciones sexuales 
completas (Observatorio S.E. Con-
tracepción 2019).

	 El 62,5% de los adolescentes (87,5% 
varones, 38,9 mujeres) entre 13-17 
años ha visto pornografía alguna vez 
en la vida. El inicio es sobre los 12 
años y casi el 50% lo ha llevado a la 
práctica. El peligro es que su deseo 
sexual se esté construyendo sobre 
unos cimientos irreales, violentos y 
desiguales propios de la ficción (Save 
the Children 2020).

	 Respecto a las infecciones de trans-
misión sexual (ITS) en adolescen-
tes, sabemos que, a veces, cursan 
asintomáticas y pueden producir 
graves secuelas, como enfermedad 
inf lamatoria pélvica, infertilidad o 
cáncer. Los adolescentes, en general, 
tardan en consultar, aunque tengan 
síntomas, una tercera parte de ellos 
no realiza el tratamiento de forma 
adecuada, lo que conlleva un mayor 

riesgo de secuelas; hay un uso insufi-
ciente del preservativo y, en la actua-
lidad, la vacunación del VPH en el 
Calendario Interterritorial de nuestro 
país sigue sin recomendarse para los 
varones, y las coberturas vacunales 
son insuficientes en mujeres.

•	 En relación a los problemas nutri-
cionales, como la obesidad, aunque 
es difícil comparar los estudios por 
las diferentes metodologías, en el 
estudio Paidós-84, la prevalencia 
(6-13 años) era de 4,7. En el estudio 
Enkid-2003 (2-24 años), se obtuvo 
que el 13,9% sufrían obesidad y el 
26,3% sobrepeso. En esos 20 años, 
se triplicó la prevalencia de obesidad. 
Santa Cruz en 2012 (8-17 años), 
obtuvo una prevalencia de obesidad 
del 12,6 y sobrepeso del 26%. En 
estos dos últimos años de pandemia 
COVID, ha aumentado la prevalen-
cia de obesidad debido al sedenta-
rismo y a los hábitos nutricionales 
alterados.

	 También, se ha incrementado la pre-
valencia de los trastornos del com-
portamiento alimentario (TCA) en 
adolescentes. El 70% de los adoles-
centes no está a gusto con su cuerpo; 
6 de cada 10 chicas serían felices más 
delgadas y un 30% revela conductas 
patológicas.

•	 Salud mental. El 20% de los adoles-
centes españoles (10-19 años) sufre 
un problema de salud mental, más 
en las mujeres (Unicef-Estado mental 
de la infancia 2021).

•	 Tecnologías. Su uso es muy elevado 
(ordenador 91,5%; Internet 94,5%, 
móvil 69,5%), siendo mayor en el 
sexo femenino. Es conocida la rela-
ción entre el uso de redes sociales y 
conductas disfuncionales en Internet.

•	 El acoso escolar afecta al 10-15% de 
los alumnos.

•	 El abandono temprano de la educa-
ción/formación entre los 18-24 años, 
es del 20,2% en varones y del 11,6% 
en mujeres (Europa 2020 Ministerio 
de Educación y FP).

A pesar de estos datos, los adolescen-
tes se sienten sanos y no tienen percep-
ción de que sus conductas de riesgo lo 
sean, por lo que no suelen acudir a los 
servicios sanitarios, salvo que lo necesi-
ten por patología aguda importante. En 
ocasiones, no saben quién es su médico 

AVAD (en millones)

0               2                4                6               8               10              12             14

Varones Mujeres

Trastornos depresivos
 unipolares

Lesiones por accidentes
 de tránsito

Anemia ferropénica

VIH/sida

Dolor de espalda y  de cuello

Lesiones autoinfligidas

Enfermedades diarreicas

Trastornos de ansiedad

Asma

Infecciones de las vías
respiratorias inferiores

AVAD = años de vida perdidos ajustados en función de la discapacidad

Figura 1. Principales causas de enfermedad por años de vida perdidos, ajustados en función 
de la discapacidad y por sexo. Fuente: OMS Salud para los adolescentes del mundo. Una 
segunda oportunidad en la segunda década. 2014 (en línea). Consultado en febrero 2022. 
Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/141455.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/141455
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o no tienen confianza con él. Por otro 
lado, los profesionales sanitarios, en 
general, han demostrado poco interés 
por esta edad.

Cualquier consulta con el joven, se 
debe aprovechar al máximo y, aunque 
se atienda en principio la demanda que 
le ha traído, hay que realizar prevención. 
Siempre que se esté ante un adolescente, 
se tendrá en cuenta la “agenda oculta”, 
es decir, que pueden acudir a la consulta 
por un problema y lo que realmente le 
preocupa es otro; por ejemplo: una joven 
puede acudir por un dolor abdominal y 
lo que le preocupa es un posible emba-
razo o ITS. Puede acudir por un mareo 
o cefalea y lo que ocurre es que tiene 
problemas en el colegio, en casa o con 
la pareja.

Motivos de consulta
La patología por problemas agudos 

es la que hace que el joven acuda a la 
consulta (Tabla II) y, en general, son 
escasos, tanto en Atención Primaria 
como en Urgencias hospitalarias o Con-
sultas de especialistas. Hay pocos estu-
dios al respecto, ya que su investigación 
es compleja, debido a la agenda oculta 
del joven, el alto índice de patología psi-
cosomática –que dificulta el diagnós-
tico–, y las diferencias según el lugar 
donde se consulta –consulta general o 
consulta joven(10)–. En este último caso, 
la mayoría de las consultas están relacio-
nadas con la sexualidad y el embarazo 
no deseado.

En un estudio realizado sobre los 
motivos de consulta entre 10-18 años 
en un Centro de Salud de consulta 
general(11), se obtuvieron por orden de 
mayor a menor frecuencia: infecciones 
ORL (45,3%), problemas de piel (24%), 
traumatismos (15,3%), alergias (7,6%) y 
gastroenteritis (7,6%). La consulta por 
temas relacionados con la sexualidad, 
las drogas o con problemas personales 
era muy baja: menor del 3%.

Motivos de ingreso hospitalario
Según el estudio de Díaz Gañán 

(2009)(12), las causas más frecuentes de 
ingreso hospitalario en la Comunidad 
de Madrid, en adolescentes varones de 
15-24 años, en orden de mayor a menor 
frecuencia fueron: lesiones y envenena-
mientos 18,1%, problemas del aparato 
digestivo 17,2%, aparato locomotor y 
tejido conectivo 15,1%, y afecciones del 

aparato respiratorio 11,6%. Las causas 
en las mujeres fueron: complicaciones 
del embarazo, parto y puerperio 50,6%, 
aparato digestivo 10,2%, aparato respi-
ratorio 5,5% y lesiones y envenenamien-
tos 3,5%.

Romero y cols., en 2006, encontra-
ron que los motivos más prevalentes 
de ingreso en una unidad de Medi-
cina de la Adolescencia entre los 13-16 
años, fueron el control de enfermeda-
des crónicas en ambos sexos; seguían: 

Tabla II.  Patología frecuente en la adolescencia

Aparato digestivo
–	Dolor abdominal recurrente
–	Síndrome de colon irritable
–	Dispepsia no ulcerosa

Aparato respiratorio
–	Neumonía viral y bacteriana
–	Asma

Patología infecciosa
–	Mononucleosis infecciosa
–	Enfermedades “infantiles”
–	Enfermedades “importadas”
–	Infecciones de trasmisión sexual

Aparato cardiovascular
–	Muerte súbita
–	Factores de riesgo cardiovascular
–	Hipertensión

Patología endocrinológica
–	Diabetes mellitus
–	Disfunción tiroidea
–	Pubertad precoz y retrasada
–	Talla baja y alta

Nutrición
–	Obesidad
–	Deficiencias nutricionales (Fe, vitamina D)

Trastorno del comportamiento alimentario
–	Bulimia nerviosa
–	Trastornos no especificados
–	Anorexia nerviosa

Sistema nervioso
–	Cefalea
–	Síncope
–	Epilepsia

Piel
–	Acné . D. Atópica
–	Hirsutismo

Dientes
–	Caries
–	Enfermedad periodontal
–	Gingivitis
–	Maloclusiones
–	Ortodoncia

Órganos de los sentidos
–	Trastornos de refracción visual
–	Hipoacusia

Ginecología
–	Menarquia
–	Dismenorrea
–	Embarazo no deseado
–	Abortos
–	Enfermedad inflamatoria pélvica
–	Neoplasia intraepitelial cervical
Mama
–	Ginecomastia
–	Botón mamario
Aparato locomotor
–	Escoliosis
–	Dolor por crecimiento
–	Epifisiolisis femoral
–	Osgood-Schlatter
–	Epifisitis vertebral
–	Condromalacia rotuliana
–	Lesiones tendinosas, musculares 

u óseas por accidentes
Patología oncológica
–	Leucemias
–	Enfermedad de Hodgkin
–	Linfomas no Hodgkin
–	Tumores óseos
–	Tumores encefálicos
–	Tumores de células germinales

Fatiga crónica y patología 
reumatológica

Problemas escolares
–	Rechazo escolar
–	Fracaso escolar
–	TDAH
–	Acoso escolar
Problemas psicosociales
–	Tabaquismo
–	Abuso de alcohol
–	Uso de drogas
–	Estrés psicosocial
–	Conducta antisocial
–	Depresión
–	Ansiedad
–	Somatización
–	Desórdenes psiconeuróticos
Nuevas tecnologías
–	Adicciones a pantallas
–	Ciberacoso 
Trastornos del sueño

Modificado de: Casas Rivero J, Redondo Romero A, Jurado Palomo J. Problemática 
y patología en la adolescencia. En: Muñoz Calvo MT, Hidalgo Vicario MI, Clemente 
Pollán J, eds. Pediatría Extrahospitalaria. Fundamentos Clínicos para Atención Primaria 
Madrid: Ergon; 2008. p. 791-8.
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traumatismos, cuadros confusionales/
sincopes e intoxicaciones. Los pacientes 
que ingresaban por cuadros orgánicos 
asociaban cuadros psicosomáticos de 
forma subyacente no diagnosticados.

Aún no tenemos una herramienta 
que mida realmente las necesidades de 
salud de los adolescentes. Existe una 
patología biomédica que consta en todas 
las bases de datos y que ref leja bien la 
realidad; pero hay otras patologías, 
como las psicosomáticas, las relaciona-
das con la imagen corporal, el estilo de 
vida o las carencias afectivas, incluso 
con las llamadas patologías secretas 
relacionadas con situaciones personales 
vividas con intensidad y que alteran la 
estabilidad emocional, que no se reflejan 
en los estudios.

Patologías prevalentes 
durante la adolescencia

Los adolescentes sufren diferentes patolo-
gías y muchas están relacionadas con sus 
conductas de riesgo. Debido a los avances 
médicos, se ha visto un cambio en rela-
ción a las enfermedades crónicas, en las 
que se ha reducido la mortalidad infantil, 
incrementado la esperanza de vida, incluso 
hasta la edad adulta. Se necesitan estrate-
gias para conseguir la mayor implicación y 
adherencia a los tratamientos.

A continuación, se exponen breve-
mente las patologías más frecuentes que 
se pueden encontrar durante la adoles-
cencia(10,13,14).
•	 Accidentes. Constituyen la principal 

causa de muerte e incapacidad en el 
grupo de los 15-24 años, siendo una 
proporción importante la de acciden-
tes de tráfico. Se ha estimado que 
la utilización correcta del cinturón 
de seguridad mientras se conduce, 
podría disminuir el riesgo de lesiones 
en un 45-55%, y la mortalidad en un 
40-50%, tanto del conductor como 
de su acompañante. Además, se debe 
aconsejar que no se consuman bebi-
das alcohólicas si se ha de conducir, 
dado que el alcohol está relacionado 
con los accidentes de tráfico en un 
40%. La utilización de casco al ir 
en bicicleta reduce la incidencia de 
traumatismo craneal en el 69-80% 
y su uso en bicicleta o motocicleta, 
reduce el riesgo de lesión o muerte 
(Evidencia II-2; Recomendación B).

•	 Drogas. Su consumo se asocia con: 
accidentes de tráfico, homicidios y 
suicidios, actividad sexual temprana, 
fracaso escolar, trastornos mentales, 
problemas familiares y delincuencia; 
además de las posibles consecuencias 
en la edad adulta, como: las enferme-
dades cardiovasculares, alteraciones 
psiquiátricas y cánceres. Las drogas 
legales (alcohol y tabaco) son las de 
uso más prevalente y constituyen la 
puerta de entrada a otras drogas. En 
los países de renta alta se mantiene el 
patrón de consumo característico de 
los jóvenes: policonsumo, en ambien-
tes lúdicos, durante el fin de semana; 
el porcentaje va aumentando con la 
edad y se ha ido incrementando el 
consumo femenino.

•	 Problemas relacionados con la 
sexualidad. El aumento del emba-
razo no deseado y de las ITS en los 
adolescentes es consecuencia del: 
adelanto de la menarquia, inicio 
precoz de relaciones sexuales, uso 
inadecuado de métodos anticon-
ceptivos, existencia de múltiples 
parejas, consumo de drogas y des-
conocimiento. Los jóvenes, debido a 
su fisiología, a que consultan tarde, a 
que no realizan bien los tratamien-
tos, etc., tienen más riesgo que los 
adultos de morbilidad y secuelas 
a largo plazo, como: infertilidad, 
enfermedad inf lamatoria pélvica, 
embarazo ectópico o cáncer. Es 
importante fomentar la vacunación 
del VPH, tanto en las mujeres como 
en los varones, ya que previene el 
cáncer.

•	 Trastornos nutricionales. La ingesta 
excesiva de calorías es un problema 
más grave e importante que la ingesta 
inadecuada. En diversos estudios de 
países occidentales, se ha observado 
un elevado consumo de grasa satu-
rada y bajo en carbohidratos, así 
como una ingesta insuf iciente de 
lácteos y frutas, estando cada vez más 
extendido el consumo de comidas de 
preparación rápida, lo que conlleva 
un exceso de grasas saturadas, sodio 
y azúcares refinados, con un elevado 
aporte calórico, y casi nulo aporte de 
vitaminas y minerales, acompañán-
dose de un aumento de la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad. En España, 
las cifras de prevalencia de obesidad 
infantojuvenil, como hemos visto, 

se han triplicado en los últimos 30 
años. Los TCA cada vez se producen 
a edades más tempranas, y engloban 
un amplio espectro, desde cuadros 
subclínicos y parciales, hasta cuadros 
graves con serias consecuencias si no 
son tratados. Tienen complicaciones 
irreversibles: estancamiento del cre-
cimiento, fallo en lograr el pico de 
masa ósea y cambios cerebrales. La 
vigorexia, es más frecuente en el sexo 
masculino, están obsesionados por 
la práctica deportiva para conseguir 
un cuerpo atlético y lo anteponen a 
cualquier otra actividad. La ortorexia 
es la obsesión por comer alimentos 
sanos, conociendo su origen y pro-
ceso hasta llegar al consumidor. En 
relación con todo ello, existe también 
una gran demanda de intervencio-
nes estéticas para mejorar el aspecto 
(las mamas, la nariz o el abdomen), 
así como el importante aumento del 
consumo de ropa, moda, informá-
tica...

•	 Salud mental. Trastornos emocio-
nales y del comportamiento. Las 
situaciones conf lictivas propias de 
la adolescencia, junto a la fragilidad 
de su personalidad en desarrollo, 
constituyen un marco idóneo para la 
eclosión de posibles trastornos men-
tales. Las chicas son más propensas 
a presentar problemas de tipo emo-
cional (ansiedad, depresión) y TCA; 
los chicos son más vulnerables a tras-
tornos perturbadores y violentos. En 
los últimos dos años de pandemia 
COVID, los problemas mentales 
se han multiplicado de forma muy 
importante.

•	 Tecnologías de la Información y 
Comunicación (TICs). Las TICs 
han revolucionado el mundo actual, 
están presentes en la mayoría de los 
hogares/centros escolares y constitu-
yen un peligro para la adolescencia. 
Los niños inician su uso cuando aún 
no han desarrollado la capacidad de 
comprender términos, como el res-
peto a uno mismo y a los demás, la 
privacidad o la propiedad intelec-
tual. La información que se cuelgue 
perdurará para siempre (huella digi-
tal). Su uso conlleva muchos bene-
ficios educativos, comunicativos o 
de entretenimiento, pero también 
muchos riesgos que deben tenerse 
en cuenta: violencia, pornografía, 
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adicción, suplantación de identidad, 
fracaso escolar, trastornos emociona-
les, psiquiátricos, alteraciones visua-
les (miopía, fatiga, ojos resecos por 
disminución del parpadeo), cefaleas, 
además del ciberacoso, grooming y 
sexting. La popularidad hoy se mide 
por el número de seguidores en las 
redes sociales. Somos la primera 
generación en la historia en que, 
de manera masiva, la transferencia 
de tecnología se realiza de hijos a 
padres, y no al revés. Los adultos, 
en general, desconocen los aspectos 
técnicos y minusvaloran los posibles 
riesgos, aunque en los últimos años 
esto va cambiando.

•	 Trastornos del sueño. Diferentes 
estudios han mostrado que los niños 
y adolescentes duermen una cantidad 
insuficiente de horas para sus nece-
sidades, lo que puede afectar: a su 
salud física y mental (alteración del 
crecimiento, obesidad, hipertensión, 
trastornos inmunológicos, problemas 
emocionales y de conducta); a su 
seguridad (accidentes); al éxito aca-
démico y a la calidad de vida, con-
dicionando alteraciones crónicas del 
sueño en el futuro. Según diferentes 
estudios, hasta el 30% de niños y 
adolescentes presentarán algún tras-
torno y/o problema del sueño. En ello 
influyen los cambios biológicos de la 
pubertad y causas que son modifi-
cables, como: estilo de vida y hábi-
tos, uso de tecnologías, exigencias 
académicas o inicio temprano de las 
clases. Los trastornos más frecuentes 
durante la adolescencia son: insom-
nio, parasomnias, síndrome de pier-
nas inquietas y síndrome de retraso 
de fase.

•	 Enfermedad crónica o discapacidad. 
Como se ha comentado, la pobla-
ción adolescente es, en general, una 
población sana. Sin embargo, princi-
palmente debido a los avances médi-
cos, se ha visto un cambio en relación 
a las enfermedades crónicas, en las 
que se ha reducido la mortalidad 
infantil, incrementado la esperanza 
de vida, incluso hasta la edad adulta. 
Estos logros médicos suponen un 
aumento de adolescentes con enfer-
medades crónicas: asma, neoplasias, 
cardiopatías y otras malformacio-
nes congénitas, diabetes, epilepsia, 
enfermedad inflamatoria intestinal, 

miopatías o trastornos metabólicos, 
entre otras.

	 Si una enfermedad crónica genera 
dificultades en cualquier momento 
de la vida, durante la adolescencia, se 
añaden algunos elementos especiales. 
Por ejemplo, por un lado, se trata de 
un paciente que se encuentra en una 
fase vital con necesidad de una auto-
nomía que debemos potenciar, pero 
que, a su vez, en algunas ocasiones 
puede no aceptar, o no entender las 
implicaciones que la enfermedad 
tiene, y también puede que no se 
implique en el propio autocuidado 
(toma de medicación, asistencia a 
visitas médicas...). Algunas veces, si 
el adolescente no se implica, puede 
suceder que se implican demasiado 
los padres/tutores, o que se desen-
tiendan, generando conflictos, mala 
evolución de la enfermedad, aumento 
de los ingresos, etc. Pero precisa-
mente por el incremento de la espe-
ranza de vida de estas enfermedades, 
que sugiere que el adolescente llegará 
a la vida adulta, es de gran impor-
tancia que se encuentren estrategias 
para conseguir la mayor implicación 
y adherencia a los tratamientos.

	 Los adolescentes con enfermedades 
crónicas tienen igual o mayor posi-
bilidad que sus compañeros sanos de 
adoptar conductas de riesgo. Tam-
bién, de tener trastornos emocionales 
y depresión, ser víctimas de diferen-
tes formas de violencia, de bullying, 
maltrato y abuso sexual. Igualmente, 
presentan una mala adaptación al 
sistema sanitario y, en ocasiones, 
negación de la enfermedad, además 
de efectos secundarios severos por la 
medicación que toman. Aunque en 
todos los adolescentes es importante 
el cuidado durante la transición, aquí 
tiene mayor relevancia.

El proceso de la transición

Se entiende por transición: el proceso 
de preparación, adaptación e integración 
paulatina de niños y adolescentes en una 
unidad asistencial de adultos.

La vida es un continuum. Han sido 
los gestores sanitarios y la complejidad 
y sofisticación de los tratamientos los 
que han obligado a parcelar la atención 
médica.

Cada etapa de la vida tiene unas 
características y necesita un tipo de 
asistencia. Incluso, cada parcela exige 
un perfil profesional diferente y esto los 
pacientes, en ocasiones, no lo entienden 
bien. Las características de cada etapa 
de la vida nos hacen poner sobre la mesa 
cómo se produce el paso de una etapa 
a otra en la atención sanitaria, es decir, 
la transición del paciente de una espe-
cialidad a otra; por lo que se refiere a 
los adolescentes, se añade que el joven 
cambia de forma rápida y significativa, 
lo que exige una adaptación, tanto por 
su parte como por la de los profesionales 
que le atienden, si lo que se pretende es 
lograr la máxima calidad asistencial, efi-
ciencia y éxito clínico(15). Los dos obje-
tivos principales de una transición bien 
organizada y coordinada son optimizar 
la salud y facilitar que el adolescente se 
sienta satisfecho con la asistencia sani-
taria(15).

Podemos distinguir dos tipos de 
asistencia: la Atención Primaria (AP) 
y la Atención Especializada (AE). La 
primera se da en los Centros de Salud y, 
aunque se ocupa de la atención integral a 
la salud, también atiende a adolescentes 
sanos, tiene como base: la Educación 
para la Salud (EpS), la Promoción de 
la Salud (PS) y la Prevención Primaria 
(PP). La segunda, se da en los Hospi-
tales y atiende principalmente a pacien-
tes con patología crónica, casi siempre 
multidisciplinar. En ambos casos, la 
transición asistencial tiene caracterís-
ticas específicas.

La transición en Atención Primaria
En la mayoría de las Comunidades 

Autónomas, la edad límite de asistencia 
sanitaria es la de los 14 años cumplidos 
y, en algunas, se llega hasta los 16 años. 
Aunque determinados profesionales 
continúan atendiendo al adolescente 
más allá de esta edad, en la revisión de 
salud de los 14-16 años, se suele infor-
mar a los padres del paciente de que a 
partir de ese momento la administra-
ción traslada sus datos a la consulta del 
médico de familia. Este paso debería ser 
tomado más en serio por todos: pedia-
tras, médicos de familia, enfermería, 
familia y realizar acciones coordinadas.

Si partimos de la base conceptual de 
que la adolescencia es una etapa que une 
la niñez con el estado adulto, lo cohe-
rente sería mantener la asistencia, al 
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menos, durante el tiempo mínimo que 
dura la etapa, hasta los 18 años. Pero la 
realidad no es así, sino que interrum-
pimos la asistencia en la adolescencia 
media (14-16 años), el momento más 
crítico de toda la evolución. No se 
entiende que un niño de 14 años, en 
una edad en que aún no ha concluido 
su crecimiento y desarrollo, deba pasar 
de un cuidado pediátrico individua-
lizado, supervisado, orientado en la 
familia y coordinado con la escuela y el 
entorno, a un cuidado de adulto, mucho 
más impersonal, que se centra en el eje 
salud-enfermedad y no en los aspectos 
del desarrollo. El cambio del cuidado 
pediátrico al modelo adulto conlleva 
una ruptura importante, y hace que, en 
ocasiones, se pierdan el seguimiento y 
la adherencia al tratamiento y también 
que aumente el número de ingresos del 
paciente(16,17).

La transición tal y como la propo-
nemos, podría ser considerada un “rito 
de paso-iniciación”, que supone el reco-
nocimiento de la edad del adolescente, 
al que se da autonomía para que utilice 
los servicios de salud según su criterio 
y sus necesidades. La transición es el 
momento de recapitular toda la etapa 
que ha transcurrido desde el naci-
miento y hablar de la salud como un 
valor importante en la vida. Se trata de 
contribuir a potenciar el “principio de 
autonomía del paciente”: “el derecho del 
paciente de decidir por sí mismo sobre 
los actos que se practicarán en su pro-
pio cuerpo y que afectarán de manera 
directa o indirecta a su salud, su inte-
gridad y su vida”.

La transición es específica para cada 
persona y debería ocurrir entre los 16-18 
años (según esté organizada la atención) 
y más que por la edad, el paso debe-
ría realizarse cuando los jóvenes estén 
maduros para ello y cuenten con habili-
dades suficientes para el autocuidado(17). 
No todos los adolescentes tienen el 
mismo grado de madurez y de autono-
mía como para poder gestionar el con-
trol de su salud. La ley da el derecho a 
decidir sobre esto a partir de los 16 años 
(mayoría de edad sanitaria), cuando sus 
decisiones no pongan en grave riesgo su 
salud. El nivel de desarrollo tampoco es 
igual en todos los adolescentes. Existe 
un cuestionario TRAQ (Transition 
Reading Assessment Questionnaire) 
que pretende medir esta autonomía 

mediante una valoración. Es un ins-
trumento que valora las habilidades 
de los adolescentes con enfermedades 
crónicas en relación a la autonomía y 
los cuidados propios que van adqui-
riendo en la transición a la fase adulta. 
Está dirigido a personas entre los 14 y 
26 años y las preguntas se clasifican en 
5 dominios: utilización de medicación, 
asistencia a citas, seguimiento de los 
problemas de salud, comunicación con 
los profesionales y gestión de actividades 
cotidianas(18).

La transición es un proceso dinámico, 
no un evento, debe ser gradual y mul-
tidisciplinar, pues implica un proceso 
planeado en el tiempo para preparar las 
necesidades médicas, psicosociales y edu-
cacionales, en los servicios de adultos. Es 
esencial la coordinación entre servicios. 
Hay tres etapas: inicial, momento en 
que se toma la decisión; intermedia, el 
paciente, su familia y su médico ya están 
preparados; y final, cuando el adolescente 
o adulto joven, además de ser “transfe-
rido” a un servicio de adultos, participa 
activamente de su cuidado y de la toma 
de decisiones, de acuerdo a sus capacida-
des. Existen obstáculos para la transición, 
dependientes del paciente, la familia, el 
pediatra o médico de adultos(17). Durante 
la transición, se produce la presentación 
de otros profesionales que van a estar 
implicados en su salud. Por una parte, no 
todos los profesionales tienen la misma 
forma de entender la práctica clínica; por 
otra, los adolescentes son muy sensibles 
a las formas de trato y, si estas no son 
adecuadas, pueden dar al traste con la 
relación clínica.

En un estudio realizado en el año 
2021 en España, se detectó que el 
75% de los jóvenes habían visitado al 
médico de familia antes de cumplir los 
21 años, mientras que el 25% restante 
terminaba esta etapa sin hacer ninguna 
visita. Llama la atención que acudían 
por primera vez a la consulta a una edad 
muy temprana, en la mayor parte de los 
casos a los 15 años (67%) o a los 16 años 
(20%). Se puede interpretar que esta 
precoz visita inicial se debe a la adhe-
rencia de los pacientes a la consulta de 
Pediatría, que se traslada a la primera 
visita con su médico de adulto(18-19).

La morbi-mortalidad adolescente, 
como hemos visto es muy importante. 
En esta edad, la Educación para la Salud 
(EpS), la Promoción de la Salud (PS) 

y la Prevención Primaria (PP), tienen 
mucha importancia. Por eso se habla de 
“captación oportunista”, es decir, aprove-
char cada acto médico para implementar 
los programas preventivos. Además, se 
puede intentar que, a partir de los 16 
años, el paciente acuda solo a la consulta, 
eliminando de esta manera sesgos en la 
recogida de información y fomentando 
la autonomía, independencia y capacidad 
del joven, facilitando la accesibilidad al 
sistema y la entrada en el mismo como 
paciente adulto al que vamos a acompa-
ñar mientras podamos y lo precise(20).

En los últimos seis años se han esta-
blecido en nuestro país, programas para 
realizar la transición a nivel hospitalario, 
y es necesaria también su organización 
en Atención Primaria (AP). Es preciso, 
cuando llegue el momento, establecer en 
el Centro de Salud visitas del adoles-
cente con los dos profesionales (el pedia-
tra para presentar al joven y explicar su 
problemas y necesidades de salud y el 
médico de familia que recibe al adoles-
cente) para ir realizando el cambio.

La transición en Atención 
Especializada. Pacientes 
con enfermedades crónicas 
y discapacidad

La OMS considera las enfermedades 
crónicas como: “aquellas enfermedades 
que presentan una larga duración (más 
de 6 meses) y una progresión lenta, no 
se transmiten de persona a persona y 
son consideradas, por lo tanto, como no 
transmisibles”. Se ha propuesto el uso 
del término “adolescente con necesidad 
de cuidados especiales en salud”, como 
un término menos estigmatizante y más 
aceptable socialmente (Stein. EE.UU.). 
En las últimas décadas, hemos asistido 
al aumento de la prevalencia de enfer-
medades crónicas que oscilan entre 
el 10 y el 30%(20). Globalmente, 9 de 
cada 10 niños afectados por una enfer-
medad crónica superarán los 20 años de 
edad(15).

Entendemos por transición: el pro-
ceso de preparación, adaptación e inte-
gración paulatina de niños y adolescen-
tes con una patología crónica en una 
unidad asistencial de adultos. El proceso 
de transición comienza en la adolescen-
cia precoz, pero no termina hasta que el 
adulto joven está totalmente integrado 
en una unidad de adultos. Sin embargo, 
el término transferencia hace alusión al 
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momento del traslado del paciente con 
información clínica y administrativa de 
una unidad pediátrica a otra de adultos 
(no implica desarrollo, no es un proceso 
sino un momento)(18-19).

Muchos adolescentes pasan de forma 
abrupta, ya sea por haber cumplido una 
determinada edad, o por una descom-
pensación aguda que motiva el ingreso 
en un servicio de adultos. La prepara-
ción para ese paso y la coordinación de 
la atención entre el grupo pediátrico y 
el de adultos son fundamentales para 
facilitar el proceso de transición, que 
debe asegurar la misma calidad y conti-
nuidad en la atención de esos pacientes, 
sobre todo en el caso de enfermedades 
crónicas(16).

La Academia Americana de Pedia-
tría (AAP), la Academia Americana de 

Médicos de Familia (AAFP) y el Colegio 
Americano de Médicos (ACP) han sido 
conscientes de la importancia del proceso 
de atención médica en la transición del 
adolescente del pediatra al médico de 
familia, y de la necesidad de darle más 
autonomía en el cuidado de su salud, 
especialmente a los que padecen una 
enfermedad crónica. Los organismos 
anteriormente citados redactaron un 
manifiesto llamado: “Los seis elementos 
principales de la transición”(21) que son:
1.	 Principios de la transición: hablar con 

el paciente y la familia sobre el plan 
y realizar la formación del personal 
implicado.

2.	 Atención y seguimiento del proceso 
de transición, herramientas para 
establecer criterios de inclusión, 
selección, observación, registro, etc.

3.	 Capacitación del paciente: pretende 
evaluar sus capacidades y prepararlo 
para una correcta transición.

4.	 Planificación de la transición con 
la preparación individualizada del 
paciente: objetivos, informe porme-
norizado, información al médico de 
familia y elección del mejor momento 
para la transición, asesoramiento al 
paciente con discapacidad intelec-
tual, así como ayuda en la elección 
del médico de adultos y coordinarse 
con él.

5.	 Transición médica con toda la his-
toria clínica e informaciones adicio-
nales al médico de adultos, cuando 
la enfermedad esté en una fase esta-
ble. Es responsabilidad del pediatra 
atender al adolescente hasta que sea 
atendido en la consulta de adultos.

Tabla III.  Atención al adolescente. Problemas y necesidades

Problemas 	 Necesidades

No está reconocida la ACE Reconocer la subespecialidad en MA

Atención fraccionada entre especialistas; AP: pediatra 14-16 años, luego 
médico de familia. Hospital: Medicina interna o diferentes especialistas

Aumentar la edad de atención también en AP hasta 
los 18 años. Coordinación entre especialistas

Hasta hace poco, el adolescente era el “gran ausente” en la cartera 
de servicios de los centros AP; actualmente sí incluido, pero muchos 
profesionales no están preparados, no se sienten a gusto y los rechazan

Formación de profesionales, fomento de docencia 
e investigación 

Muchas veces no se atiende la salud integral (aspectos físicos, 
psicológicos, emocionales y sociales)

Necesidad de atención a su salud integral

Carencias en la atención hospitalaria, en general ingresan con los adultos Fomentar la organización de unidades específicas 
para adolescentes 

Sin formación pre/posgrado ni MIR en adolescencia, ni en Pediatría ni 
en Medicina de familia, y así la atención es más deficitaria

Formación específica en los diferentes niveles 
de atención para mejorar la atención clínica

La asistencia difiere según los niveles:
–	Hospital: Unidades Multidisciplinares
–	AP: un día especial, consulta normal, consulta joven o en Institutos, 

Universidades, etc.

Establecer modelos asistenciales, adaptándose 
al nivel de atención 

Sostenibilidad del sistema. Falta de recursos Reorganizar los recursos existentes 

Faltan estudios sobre la adolescencia. Los que hay son sobre pacientes 
del círculo social habitual

Realizar estudios de investigación en los diferentes 
estratos 

Barreras para el acceso del adolescente: burocráticos con falta de 
coordinación de servicio; por parte del profesional (falta interés, 
preparación, tiempo); y del propio adolescente (no acude, no sabe 
quién es su médico, falta confianza)

Eliminar barreras del sistema, del profesional 
y de los propios adolescentes 

Falta de coordinación entre AP y atención hospitalaria Coordinar los servicios y establecer programas 
preventivos asistenciales y planes de acción entre 
los niveles, contando con los adolescentes

Descoordinación entre los estamentos Coordinación entre sanitarios, familia, escuela, 
sociedad y autoridades sanitarias 

Fuente: elaboración propia.  ACE: Área de Capacitación Específica;  MA: Medicina de la adolescencia;  AP: Atención Primaria.
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6.	 Fin de la transición. Conexión pos-
terior con la familia y el paciente por 
parte del pediatra para cerrar el trán-
sito, y ofrecer la ayuda necesaria y el 
contacto con el médico de adultos, así 
como construir alianzas de colabora-
ción con el resto de profesionales.

En resumen, es elaborar los planes 
de transición conjuntamente con el 
paciente y la familia, iniciar el proceso 
sobre los 14 años de edad y formar al 
personal en los procedimientos para la 
correcta transición (v. Algoritmo).

Asistencia clínica a los 
adolescentes

En la actualidad, existe un vacío asis-
tencial con los adolescentes. A pesar de 
todos los problemas que hemos visto que 
presentan estos, los médicos ponen poco 
interés por la salud de los adolescentes. 
Su rebeldía, contestación, reivindi-
cación, jerga, la crítica exacerbada, la 
irrespetuosidad, a veces, etc., los hacen 
antipáticos y su atención y cuidado poco 
gratificantes. Por eso se dice que es la 
etapa más abandonada de la vida, más 
aún que la ancianidad. Existen pocos 
planes y programas en la cartera de 
servicios sociales que traten con detalle 
estos momentos. Tenemos una histo-
ria que lo puede justificar. Hasta bien 
entrados los años noventa del siglo 
pasado, la edad límite de la atención 
pediátrica llegaba a los 7 años. Desde 
1973 a 1982, no hay ninguna publica-
ción en Anales Españoles de Pediatría 
sobre adolescencia. Han sido los pro-
fesionales, antes que las instituciones, 
los primeros en dar la voz de alarma, 
y todo de la mano de importantes pro-
blemas sociales, como: la prevención del 
consumo de sustancias, los problemas 
escolares, los conflictos familiares, los 
embarazos no deseados(1), etc.

En los últimos años, se han conse-
guido varios avances como la amplia-
ción de la edad de atención pediátrica 
hasta los 14-16 en Atención Primaria 
(según las diferentes Comunidades 
Autónomas) y hasta los 18 años a nivel 
hospitalario (II plan estratégico nacio-
nal de infancia y adolescencia 2013-
2016), aunque sin desarrollar un plan 
estratégico concreto para su implemen-
tación, que incluya formación especí-
fica de los profesionales sanitarios o un 

aumento de recursos; pero la atención a 
esta población no está adecuadamente 
organizada, faltan servicios adecuados, 
profesionales bien formados, así como 
reconocer dicha subespecialidad, entre 
otras(22). En la tabla III se pueden 
observar los problemas para la atención 
a la población adolescente, así como las 
necesidades para solucionarlo.

Diversos organismos como Unicef 
en 2011, recomiendan que se debe 
invertir en los adolescentes: porque 
necesitan desarrollar sus capacidades y 
habilidades para hacerse competentes, 
poder ejercer sus derechos y acceder a 
una educación y servicios de salud de 
calidad, a un empleo digno y a parti-
cipar de manera positiva en la vida y el 
futuro del país.

Planes estratégicos globales

La OMS, la ONU y diversos organismos 
están interesados en estudiar los indica-
dores de salud de los adolescentes y para 
ello han creado organismos especiales.

Los datos demográficos comentados 
previamente, han conducido a la OMS 
y a la ONU a crear organismos encar-
gados de estudiar criterios para medir 
la salud de los adolescentes.
•	 Estrategia Mundial para la salud del 

adolescente 2016-2030(3):
–	 La Estrategia, que está estrecha-

mente alineada con los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible (ODS), 
persigue asegurar que los adoles-
centes puedan ejercer sus derechos 
a la salud y al bienestar físico y 
mental.

–	 Pretende poner f in en el año 
2030, a la mortalidad prevenible 
de los adolescentes de cualquier 
entorno y parte del mundo y ga-
rantizar el acceso universal a los 
servicios sanitarios. Para ello, la 
Estrategia Mundial proporciona 
un plan de trabajo que pretende 
marcar los hitos a alcanzar por los 
diferentes países de aquí al año 
2030, teniendo en cuenta la evi-
dencia disponible de la evaluación 
de necesidades y de resultados de 
eficacia de las intervenciones.

–	 En relación con los adolescentes 
que viven en contextos de crisis 
humanitaria, la Estrategia Mun-

dial advierte que presentan un 
riesgo de morbilidad mayor que 
la población general, debido a las 
condiciones de inseguridad, la 
violencia sexual y la depresión a 
las que están expuestos. Insta a la 
comunidad mundial a actuar de 
manera más ágil e invertir más 
recursos en ayudar a las personas 
en situaciones de riesgo.

–	 Integra la salud en todas las po-
líticas, en particular, en lo que 
respecta a: la malnutrición, la 
contaminación del aire, la mala 
calidad del agua, el saneamiento y 
la higiene, la violencia y las prác-
ticas nocivas y discriminatorias.

–	 Defiende la adopción de políticas 
y programas orientados a la equi-
dad, que estén basados en los de-
rechos humanos, sobre todo, para 
los adolescentes en situación de 
exclusión social y marginalidad.

•	 Medición de la salud de los adoles-
centes: un paso necesario hacia el 
logro de los objetivos mundiales. 
En el año 2018, el Grupo Asesor de 
Acción Global para la Medición de la 
Salud de los Adolescentes (GAMA) 
propuso un proyecto patrocinado por 
la OMS y el apoyo de otras agencias, 
como Naciones Unidas (ONU) y la 
Fundación Bill y Melinda Gates, 
para buscar unos indicadores de la 
salud de los adolescentes, siendo 
conocedores de que un tercio de la 
carga global de enfermedad es atri-
buible a la conducta y circunstancias 
de la adolescencia(23-25).
–	 El GAMA acepta el grupo de 

edad que la OMS considera de 
adolescencia entre los 10 y 19 
años, pero admite otras defini-
ciones. Tanto los problemas de 
salud como los sistemas sociales 
o de atención sanitaria, cambian 
en estos años. Reconocen que los 
adultos jóvenes se sienten mejor 
atendidos en entornos de adoles-
centes mayores. Realiza su trabajo 
en colaboración con los gobiernos 
locales interesados en mejorar la 
vida de los adolescentes.

–	 El GAMA prevé estimular el uso 
de los indicadores de salud. El im-
pacto de estas recomendaciones a 
nivel nacional dependerá del apo-
yo dentro de cada país.
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–	 Los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible (ODS) de la ONU exigen 
a todos los países: atención a la 
equidad, prevenir la pobreza, 
promover la salud y el crecimien-
to económico general, abordar la 
educación, la protección social, el 
empleo, el cambio climático y la 
protección al medio ambiente.

–	 Es prioritario invertir en servicios 
para adolescentes y para ello es 
necesario un compromiso político 
de todas las naciones para mejorar 
la vida de los jóvenes.

–	 La Alianza para la Salud Materna 
e Infantil y otras muchas organi-
zaciones reconocidas por la OMS, 
se comprometió a mejorar la salud 
de los adolescentes. Hizo una lla-
mada a favor del bienestar de los 
adolescentes en el año 2019, que 
consistía en involucrar y capacitar 
a los adolescentes y fortalecer el 
compromiso político de financia-
ción a través de la Cumbre Mun-
dial sobre Adolescentes en 2023.

–	 La importancia de la participa-
ción de los jóvenes en los ODS, 
la ONU y la OMS aumenta la 
eficacia de los planes y estrate-
gias. El Secretario General de la 
ONU destaca la importancia de 
que 1.800 millones de personas 
entre los 10 y 24 años, converti-
dos en agentes de cambio, son un 
potencial enorme para lograr un 
mundo mejor.

Función del pediatra 
de Atención Primaria

La labor del pediatra va más allá 
del tratamiento de la enfermedad o sus 
complicaciones, y debe cuidar y acom-
pañar durante este periodo, para que el 
paciente llegue a la edad adulta con: la 
mejor calidad de vida, el menor número 
de complicaciones y sin sufrimiento por 
la transición del modelo pediátrico al 
modelo adulto (Tabla IV). Es preciso 
que conozca las características del ado-
lescente, sus necesidades y problemas de 
salud, así como su dinámica familiar y 
social.

Como sabemos, el adolescente 
acude poco a consultar, el pediatra 
debe aprovechar al máximo sus visi-
tas para abordar todos los temas que 
inf luyen en su salud integral, y reali-
zar también educación y prevención. 
Para ello, puede ayudar el acrónimo 
que propone la Sociedad Española de 
Medicina de la Adolescencia (SEMA): 
F.A.V.O.R.E.C.E.R. la salud (Familia, 
Amigos, Vida sana-vacunas, Objetivos-
ocio, Religión-espiritualidad, Estima, 
Colegio-universidad-trabajo, Estado 
mental, Riesgos).

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boración del manuscrito. Declaración de 
intereses: ninguno.
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en febrero 2022. Disponible en: https://
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Se exponen los problemas de salud de los 
adolescentes a nivel mundial y se ofrecen 
soluciones.
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Se puede ver detenidamente, en 6 fases, 
un protocolo para planif icar y organizar un 
Programa de transición.

Jorge tiene 15 años. Es diabético desde los 13. Debutó 
con cansancio y pérdida de peso. En la actualidad, está 
en tratamiento con insulina y aceptablemente controlado. 
Estudia 4º de ESO en un colegio concertado. Su padre es 
industrial y su madre ama de casa. Tiene otra hermana de 
10 años. La estructura familiar es buena.

La madre acude a la consulta, porque el último fin de 
semana en una fiesta se ha emborrachado y ha regresado a 
casa con ayuda de los amigos. Nos dice que desde que ha 
empezado el curso, hace 3 meses, no se encuentra bien, no 
rinde como el año pasado, no lleva bien la dieta...

Hace unos meses ha ido al médico de familia, que según 
dice la madre apenas le conoce, y se ha limitado a recetarle la 

insulina y las tiras reactivas para control de glucemia. Acude 
a la consulta del pediatra, ya que en la última revisión, a los 
14 años, este le dijo que, si alguna vez tenía algún problema 
de salud, podía contar con él.

El caso es un modelo de una mala transición. Jorge es 
portador de una enfermedad crónica (diabetes) y va a lle-
var una dependencia de los servicios sanitarios de por vida. 
Lo suyo hubiera sido haber realizado alguna gestión clínica 
con su médico de familia y enfermera, conocerlos, incluso 
presentarles para ir familiarizándose con sus servicios (no 
solamente despacho de jeringas e insulina), de forma que 
este episodio último le hubiera permitido acudir a él como 
responsable administrativo de su diabetes.

Caso clínico

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescents-health-risks-and-solutions
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescents-health-risks-and-solutions
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescents-health-risks-and-solutions
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Algoritmo. Cómo realizar la transición 

CCAA: Comunidades Autónomas de España;  EpS: educación para la salud;  PS: promoción de la salud, 
PP: prevención primaria.  Cuestionario TRAQ (Transition Reading Assessment Questionnaire).

14 años
Hablar del plan con todos

14-18 años
Dotar de las herramientas necesarias

14-18 años
Evaluar la capacidad del paciente

14-18 años
Desarrollo del plan

18-21 años
Paso del paciente con 
historia y documentos

3-6 meses tras la transición
Confirmar finalización 

Principios  
de la transición

Seguimiento

Aptitudes

Planificación

Transición de la
 atención médica

Fin de la transición

Cuestionario TRAQ: 
•	 Manejo de la medicación
•	 Asistencia a las citas
•	 Seguimiento de los 

problemas de salud
•	 Comunicación con  

los profesionales 
•	 Gestión de actividades 

cotidianas

Atención Primaria
Atención salud integral. EpS, PS, PP
Hasta los 14-16 años según las CCAA

Atención Hospitalaria 
Atención especializada multidisciplinar

Atención como mínimo hasta los 18 años 

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  www.sepeap.org 
y  www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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La transición
1.	 Sobre la adolescencia, ¿cuál de las 

siguientes af irmaciones NO es 
cierta?
a.	 Los cambios económicos, socio-

lógicos y culturales condiciona-
ron el retraso de la incorpora-
ción del adolescente a la vida 
adulta.

b.	 La adolescencia está ligada a la 
evolución social más que nin-
guna otra etapa de la vida.

c.	 Hay muchas formas de “pasar” la 
adolescencia. Por eso, hablamos 
de adolescencias.

d.	 Tenemos una sociedad perfec-
tamente adaptada para que el 
adolescente no tenga problemas.

e.	 En las sociedades industriales 
se han elaborado muchas teorías 
para comprender los cambios 
que suceden en la adolescencia.

2.	 Según datos recientes de la OMS en 
2021, ¿cuál de los siguientes NO es 
cierto?
a.	 La mitad los trastornos de 

salud mental en la edad adulta 
comienzan antes de los 14 años.

b.	 De todos los grupos de edad, el 
que presenta el menor riesgo de 
muerte es el de los jóvenes ado-
lescentes de entre 13 y 17 años.

c.	 Empezar pronto a consumir sus-
tancias está asociado a un mayor 
riesgo de caer en dependencias y 
otros problemas durante la vida 
adulta.

d.	 A escala mundial, cada año dan 
a luz 43 de cada 1.000 chicas de 
entre 15 y 19 años de edad.

e.	 La inequidad de género sigue 
siendo un poderoso impulsor de 
la mala salud de los adolescentes 
en muchos países.

3.	 En España, según los datos de 
2020, ¿cuál de las siguientes aseve-
raciones NO es cierta?
a.	 Las principales causas de muerte 

entre los 15-19 años fueron las 
causas externas 40,3% (acciden-
tes de tráfico, violencias, suici-
dio y lesiones autoinfligidas).

b.	 Ha disminuido la mortalidad 
por los accidentes de tráfico y 
hay una tendencia a incremen-
tarse por los tumores y el suici-
dio.

c.	 El consumo de alcohol, tabaco y 
cannabis que habían ido bajando 
desde 1994, se ha estabilizado en 
los últimos años.

d.	 La edad media de la primera 
relación sexual completa es a 
los 16,2 años.

e.	 Todas son ciertas.

4.	 Respecto a la patología durante la 
adolescencia, ¿cuál de las siguientes 
frases es CIERTA?
a.	 Hay muchos estudios sobre las 

patologías de los adolescentes.
b.	 Las chicas son más propensas a 

presentar problemas violentos 
que los chicos.

c.	 En relación a la sexualidad, 
las adolescentes, tienen mayor 
riesgo que las mujeres adultas 
de morbilidad y secuelas a largo 
plazo.

d.	 Los adolescentes con enfermeda-
des crónicas, debido a que están 
más controlados, tienen menos 
posibilidad que sus compañeros 
sanos de adoptar conductas de 
riesgo.

e.	 Un 5% de los adolescentes con-
vive con enfermedad crónica.

5.	 ¿Cuál de las siguientes afirmacio-
nes son CIERTAS, respecto a las 
necesidades para una adecuada asis-
tencia clínica al adolescente?
a.	 Aumentar la edad de atención en 

Pediatría de Atención Primaria 
hasta los 18 años.

b.	 Reconocer la subespecialidad en 
Medicina de la Adolescencia.

c.	 Formación de los profesionales. 
Programas preventivos y servi-
cios adecuados para adolescen-
tes.

d.	 Eliminarlas las barreras, tanto 
del sistema como de los profe-
sionales y del propio adolescente.

e.	 Todas son ciertas.

Caso clínico

6.	 Sobre el proceso de la transición en 
el caso clínico, ¿cuál de las siguien-
tes afirmaciones es FALSA?
a.	 Es un proceso que pretende 

la adaptación progresiva a un 
modelo de asistencia de adultos.

b.	 Hay que lograr la mejor aten-
ción médica y psicosocial de un 
paciente con enfermedad cró-
nica.

c.	 Comienza en la pubertad avan-
zada y no termina hasta que 
haya una plena integración en 
el especialista de adultos.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
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d.	 Es un acto administrativo que se 
limita a trasladar el expediente 
clínico a la consulta de adultos.

e.	 Aplicamos la “asistencia cen-
trada en el paciente”.

7.	  En este caso clínico, ¿qué DEBE 
HACER el pediatra o el médico del 
adolescente?
a.	 ¿Aplicar el principio de benefi-

cencia?

b.	 ¿Aplicar el de no maledicencia?
c.	 ¿Ejercer el principio de justicia?
d.	 ¿Intentar tratar con igualdad al 

paciente?
e.	 Hay que ejercer todos por ética 

profesional.

8.	 En este caso clínico y debido al ofre-
cimiento del pediatra en la última 
revisión, ¿Qué ACTUACIONES 
se deberían tener?

a.	 Regular la diabetes.
b.	 Reconducir el tratamiento de 

un adolescente con enfermedad 
crónica.

c.	 Solventar una crisis de adoles-
cencia y el rechazo a su enfer-
medad.

d.	 Resolver  l a  tendenc ia  de l 
paciente a culpabilizar a los 
padres.

e.	 Todas son actuaciones correctas.
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Abstract
The stage of adolescence becomes socially 
relevant in industrialized countries after World 
War II and is linked to social progress more 
than any other stage of life. In industrial and 
consumer societies there is great interest in 
studying and understanding the events that take 
place in adolescence, from physical to mental 
and social changes. Adolescents suffer from 
diverse pathologies, many of which are related 
to their risk behaviors. There has been a switch 
in relation to chronic diseases due to medical 
advances, whereby infant mortality has been 
reduced and thus, life expectancy increased, 
even into adulthood. The main causes of death are 
preventable. All the pathologies and risk factors 
avoided or corrected during this period will lead 
to healthier adults in the future. The difficulties 
and care failures that occur when the adolescent 
grows up and starts to be looked after by other 
professionals have been verified. Guidelines and 
protocols to facilitate the process of transitioning 
care from the pediatrician to the adult physician 
are suggested. Strategies to improve the health 
of adolescents proposed by various international 
organizations are also presented. 

Resumen
La etapa de la adolescencia toma relevancia social 
en los países industrializados a partir de la II 
Guerra Mundial y está ligada a la evolución social 
más que ninguna otra etapa de la vida. En las 
sociedades industriales y de consumo, existe mucho 
interés por estudiar y comprender lo que sucede 
en la adolescencia, desde los cambios físicos a 
los mentales y sociales. Los adolescentes sufren 
diferentes patologías y muchas están relacionadas 
con sus conductas de riesgo. Debido a los avances 
médicos, se ha visto un cambio en relación a las 
enfermedades crónicas, en las que se ha reducido 
la mortalidad infantil, incrementado la esperanza de 
vida, incluso hasta la edad adulta. Las principales 
causas de muerte son evitables. Todas las patologías 
y factores de riesgo que se eviten o corrijan durante 
este periodo, servirán para tener unos adultos más 
sanos en el futuro. Se han constatado las dificultades 
y los fallos asistenciales que se producen cuando 
el adolescente crece y pasa a ser atendido por otros 
profesionales. Se sugieren pautas y protocolos para 
facilitar el proceso de transición del cuidado del 
pediatra al médico de adultos. Diferentes organismos 
internacionales proponen estrategias para mejorar la 
salud de los adolescentes. 
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OBJECTIVES
•	 To update the knowledge about adolescence nowadays. The concept 

of adolescence as a social phenomenon changes with ideologies, 
values, care plans and demographic data.

•	 To define which theories are more powerful in terms 	
of understanding the psychology of adolescents and their 	
behaviors.

•	 To analyze the epidemiological situation worldwide and in Spain: 

mortality, morbidity, reasons for consultation and causes of hospital 
admission.

•	 To understand why the health of adolescents deteriorates and how 
their health assistance is provided in our country.

•	 To know how “the transition” process from the various care levels 
should be carried out to achieve higher efficiency.

•	 To describe the strategies of world organizations to deal with 
“adolescence as an age of risk”.
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Introduction

The stage of adolescence takes on social 
relevance in industrialized countries after 
World War II and is linked to social evo-
lution more than any other stage of life.

T he RAE Dictionary (Royal 
Academy of Spanish language) 
defines adolescence as the stage 

between childhood and adulthood. 
Etymologically, it comes from adoles-
cere and its present participle adoles-
cens, which means growing and deve-
loping. This definition encompasses the 
two most decisive characteristics of this 
stage: growth and development.

The division of life into ages comes 
from ancient times. Already in the Cor-
pus Hipocraticum, the different stages 
of life mentioned: infancy, childhood, 
youth, adulthood and old age. The limits 
are imprecise. Charlotte Bühler in the 
19th century, admitted that there were 
some critical stages in life, when it is not 
about chronological age, but about the 
way to carry out that “step”. That would 
be the first concept of adolescence, as we 
understand it today.

The stage of adolescence takes on 
social relevance in industrialized cou-
ntries after World War II. The econo-
mic, sociological and cultural changes 
conditioned the delay of the incorpo-
ration of the adolescent to adult life. 
At the same time, the advancement 
of biological phenomena progressi-
vely increases this imbalance. The 
emergence of competitiveness, con-
sumption, and welfare society have 
contributed to the raise of problems, 
previously unknown.

Adolescence is l inked to social 
progress more than any other stage of 
life. When life expectancy was short, 
adolescents were the successors of the 
family, they had to assume responsibi-
lity early on. They were a cheap, docile 
and efficient workforce. They were tra-
ditionally used for military purposes. 
They have oftentimes been the object 
of abduction by ideological groups, 
sects, minorities... In no other stage 
of existence does social life inf luence 
so much as in this one, and the exam-
ple that best demonstrates this, is the 
inf luence of temporary fashions and 
how much they are suffering in the 
current COVID pandemic, with the 

significant increase in psychological 
problems and suicide attempts.

There a re many ways to “get 
through” adolescence. That is why we 
speak of “adolescences”. However, we 
are still far from achieving a society 
tailored to adolescents. Until there is 
a stable and balanced economy, edu-
cational plans made for each group 
of adolescents, communicative family 
dynamics and adequate health care, 
adolescence will continue to exist as a 
social risk group.

In our traditions there are numerous 
examples of rites, festivals or ceremo-
nies for the passage from childhood to 
a mature age, which differ based on the 
meaning that adolescence had in each 
period of time.

In our western culture, we f ind 
traditional stories that try to clarify 
the mysteries of the cycles of life, for 
example, in classical mythology. Clas-
sical myths represent the events that 
take place in adolescence, as if the his-
torical unconscious anticipated what 
has subsequently been analyzed in a 
more scientific way. In this sense, there 
are numerous myths, such as: Adonis 
(“an extremely attractive young man, 
often also vain”), Persephone (“an 
innocent maiden, a mother’s sorrow 
for the kidnapping of her daughter and 
the joy at her return; the explanation 
of natural processes, with the depar-
ture and return of the goddess cau-
sing the change of season”), Artemis 
(“virginity; the goddess who brought 
and also relieved women’s diseases”), 
Aphrodite (“goddess of beauty, sensua-
lity and erotic love”), Narcissus (“una-
ble to love another person because he 
loved himself too much”) or Cupid 
(“god of love and desire”). Could it be 
considered that these aspects are con-
substantial with the life course of men? 
Isn’t adolescence the concentration of 
all those vicissitudes of the human 
being?(1).

Adolescence begins with puberty 
and has an indeterminate end, as this 
has been prolonged in recent years due 
to the greater time that the young per-
son invests in his/her training. There is 
no consensus among authors about the 
ages it comprises. The World Health 
Organization (WHO) places it bet-
ween 10 and 19 years, although some 
organizations, such as the American 

Pediatric Association, consider that 
this period extends to 21 years of age. 
Given that it is a stage of development 
and that it extends around 10 years, it 
seems obvious to think that there will 
be differences throughout its course, 
which is why three stages have been 
defined, that overlap each other: up to 
13 years, the early adolescence; from 
14 to 17, middle adolescence; and from 
18 to 21 years of age, late adolescence. 
This classification is illustrative and 
relative, as it varies with ethnicities, 
cultures and geographical location.

Adolescence is, therefore, a stage of 
rapid, extensive, very significant and 
determining changes. It is an evolu-
tionary crisis with constant personal, 
family, academic and social adaptations 
and readaptations. Culturally, it deve-
lops into an “unlimited” consumption 
offer, with a loss of the educational 
and protective role of parents; on many 
occasions, with uncertain future hori-
zons, in a society that overstimulates 
and excites the population and that, 
on many occasions, denies education 
and assistance (López, 1999). Ado-
lescence, as a social phenomenon, is 
not analyzed from the point of view of 
physiological changes, but by its evolu-
tionary psychological traits, its search 
for identity, its desire to find a place in 
the world and the inf luence of tren-
ding fashions and values. The western 
world of consumption, industry, mar-
keting and production, create traps and 
generates frustrations and hopelessness 
for which, biologically, adolescents are 
less prepared(1).

Theories about adolescence

In industrial and consumer societies there 
is much interest in studying and unders-
tanding what happens in adolescence, from 
physical to mental and social changes.

In the mid-nineteenth century, 
Psychology rose as an autonomous 
discipline. Later, Child Psychology 
appeared in Germany, Comparative 
Psychology in England and Adoles-
cent Psychology in the USA. Relevant 
authors who have been concerned with 
the study of adolescence include: Stan-
ley Hall, Gesell, Freud (psychosexual 
development), Rank, Sullivan, Erikson, 
Blos, Spranger, Piaget (cognitive struc-
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tures), Remplein (structural synthesis), 
Lewin (typological theory), Malinosky, 
Margaret Mead (Anthropology), Ban-
dura (social learning), etc.

In industrial and consumer societies 
there is much interest in studying and 
understanding what happens in ado-
lescence, from physical to mental and 
social changes. There are many ways 
to explain everything that happens at 
this stage. We are going to focus on 
those theories that have had the grea-
test diffusion and influence(2).

Psychoanalytic approach

The changing body of the adoles-
cent is subject to conflicting emotions 
that generate confusion. There is a ten-
sion between the body and the mind 
that takes time to understand. The 
young child who wants to be attended 
and cared for becomes the adolescent 
who claims his space and the right to 
decide, sometimes showing contempt 
for his parents. These situations are 
related to psychological functioning. 
Some authors emphasize the evolution 
of the child’s sexuality in transition 
to adulthood and others point to, as a 
priority, the mourning that occurs due 
to past childhood.

Cognitive-evolutionary approach. 
Piaget’s theory

Adolescence is seen as a transition 
period in which important cognitive 
changes occur. Fundamentally, formal 
thinking is accessed (solving difficulties 
and reasoning functions). According to 
Piaget, adolescents reach the highest 
level of cognitive development (for-
mal operations), when they reach the 
capacity to produce abstract thought. 
It gives them new and more f lexible 
ways to use information. The ability to 
produce abstract thought has emotio-
nal implications. Now “the adolescent 
can love freedom and hate exploitation. 
The possible and the ideal captivate the 
mind and the feelings”.

Psychosocial development 
in adolescence

•	 For Elkin, adolescent thinking con-
tains traits of immaturity ref lected 
in: the tendency of constant discus-
sion in an attempt to affirm their 
ideas; the insecurity that leads 

them to indecision, to finally adopt 
unmeditated and impulsive postu-
res; feeling like they are the center 
of the world; wishing to be taken 
into account; the desire to attract 
attention, believing that they are 
unique, as if the rules of others did 
not affect them and, consequently, 
thinking that no one feels l ike 
them.

•	 For Erikson, the search for iden-
tity (understood as the awareness 
of knowing who one is), is the 
main task during the adolescent 
years. Knowing one’s own identity 
makes the adolescent feel unique 
and different from all the others. 
The identity is formed by mode-
ling and imitation, but also by their 
own modifications that derive from 
their knowledge, ideas, thought and 
education. Identity confusion is a 
risk that can last into adulthood. 
Adolescents consolidate their sense 
of personal, sexual and social iden-
tity, building a positive or negative 
theory about themselves, which will 
have a decisive importance for the 
rest of their lives, since self-esteem 
and the feeling of ability to manage 
their own lives autonomously, res-
ponsibly and effectively are based 
on it.

•	 Bandura’s theory of social lear-
ning. Our brain is programmed 
to learn and from an early age one 
of the most powerful methods of 
learning is modeling or imitation. 
Throughout their family, school or 
social life, adolescents tend to imi-
tate what they like, and more so if 
it is positively reinforced. Industrial 
and consumer societies exert a great 
influence on the learning of adoles-
cents. Therefore, the people who 
most inf luence adolescents may be 
public, famous or successful figures.

•	 Cultural mistreatment (F. López). 
Socially prolonged adolescence is a 
cultural creation. Industrial societies 
produce this social prolongation of 
adolescence, either because they 
can afford it, extending compul-
sory schooling, or because if they 
are in crisis they cannot offer work 
to a good part of adolescents. From 
the social point of view, adoles-

cence should entail a certain degree 
of autonomy of the young person 
from his family in numerous aspects 
of life: the bond of attachment con-
tinues to be fundamental, but with 
less need for proximity and family 
presence.

Epidemiological situation 
of adolescence

In 2016, in the world, there were 1,800 
million adolescents and young people bet-
ween the ages of 10-24. There is growing 
inequality and greater challenges for the 
health of today’s young people than those 
that this same group had to face 25 years 
ago.

Adolescence, from the point of view 
of public health, is a stage to which 
attention must be paid, not only in 
industrialized countries, but in all 
others. In 2011, the Lancet journal 
published a study on mortality by age 
groups of 5 years, from birth to the end 
of adolescence. The conclusions, among 
others, were: death rates in 15-year-olds 
are higher than in those under 10 in 
high-, middle-, and low-income cou-
ntries, and most deaths are caused by 
injuries. These data highlighted the 
importance of investing in preventive 
health measures in adolescents throug-
hout the world.

In the world, according to data 
from 2016, there were 1,800 million 
adolescents and young adults, between 
10-24 years old, which constitutes a 
third of the world population. There 
is a growing inequality and greater cha-
llenges for the health of today’s young 
people than those that this same group 
had to face 25 years ago(3,4).

From 1990 to 2021(5,6), there have 
been notable changes in adolescent 
health. A decline in the burden of 
disease in many countries has been off-
set by growth in the adolescent popu-
lation in poorer countries. Overweight, 
obesity and anemia have increased. 
Child marriage is prevalent, with an 
estimated 66 million women between 
the ages of 22 and 24 being married 
before the age of 18. Although globa-
lly, there is gender parity in secondary 
school completion, the prevalence of 
NEETs –youth without education, 
employment or training– remains hig-
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her for young women in multiburden 
countries, suggesting few opportunities 
to enter the labor market.

According to WHO data in 2021(6): 
half of all mental health disorders in 
adulthood begin before the age of 14, 
but, in most cases, they go undetec-
ted and untreated. Substance abuse 
affects young people disproportiona-
tely compared to older people. The 
fact of starting substance use early is 
associated with a higher risk of falling 
into dependencies and other problems 
during adult life. Globally, 43 out of 
every 1,000 girls between the ages of 
15 and 19 give birth each year.

The global burden of disease has 
changed little since 1990 and the pre-
valence of many adolescent health risks 
has increased(6,7). Health, education, 
and legal systems have not kept pace 
with the changing needs of adolescents 
and changing demographics. Gender 
inequity remains a powerful driver of 
poor adolescent health in many cou-
ntries.

As of January 2021, according to the 
Spanish National Institute of Statistics 
(INE), there were 5,954,862 adoles-
cents in Spain between the ages of 10 
and 21 (12.5% ​​of the total population). 
This number has remained stable in 
recent years.

Mortality. Progression

The leading causes of death for adolescents 
are injuries and trauma (including road tra-
ffic and drowning), violence, self-injurious 
behavior, and maternity-related ailments. 
Most are avoidable.

In the world, according to a recent 
study by the WHO 2021(6):

•	 In 2019, more than 1.5 million ado-
lescents and young adults between 
the ages of 10 and 24 died, which is 
almost 5,000 a day.

•	 Of all the age groups, the one with 
the lowest risk of death is that of 
young adolescents between 10 and 
14 years of age.

•	 The leading causes of death for 
adolescents and young adults are: 
injuries and trauma (including road 
traff ic and drowning), violence, 
self-harm behaviors and maternity-
related ailments.

In most cases, these are avoidable 
deaths, both those caused by external 
causes (violence, traffic accidents, etc.), 
and those related to infections (through 
vaccinations, improving access to the 
health system, etc.). Boys die more in 
the context of violence and girls from 
situations related to motherhood. Des-
pite these data, it must also be taken 
into account that the causes of mor-
tality are different depending on the 
country.

In Spain, according to INE data, in 
2020, mortality between 10-19 years 
of age was 11%(8). The main causes 
among 15–19-year-olds were: external 
causes, 40.3% (traffic accidents, vio-
lence, suicide and self-inf licted inju-
ries), followed by tumors-neoplasms, 
diseases of the circulatory, respiratory 
and nervous systems. In Table I we 
can see the differences in mortality 
that occurred in our country between 
1987-92 and 2020, with a significant 
decrease in external causes and, espe-
cially, in traffic accidents, which has 
been maintained in recent years. On 

the other hand, tumors and suicide 
are especially relevant, and with a ten-
dency to increase, as a cause of death 
in this stage. The latter is increasing 
significantly in these last two years of 
COVID pandemic.

Morbidity. Reasons for 
consultation. Causes of hospital 
admission

All the pathologies and risk factors that are 
avoided or corrected during this period will 
serve to have healthier adults in the future.

In general, adolescence is a period 
of health from the biological point of 
view, although it is a period of many 
risks. It is important not to forget that 
those pathologies or those health risk 
factors that are avoided or corrected 
during this period will serve to have 
healthier adults in the future.

The problems that adolescents pre-
sent, in general, are a consequence of 
their psychological and social develop-
ment (mental problems, risk behaviors), 
their biological development (scoliosis, 
acne, dysmenorrhea, trauma problems, 
etc.), infectious diseases (as in any other 
time of life, so it is essential to continue 
vaccination at this age), adult patholo-
gies that can be detected asymptoma-
tically during this stage (hypertension, 
hyperlipidemia, obesity, diabetes) and 
chronic diseases, of which in the past, 
patients died before reaching adoles-
cence, such as: congenital heart disease, 
cancer or chronic diseases, for example, 
cystic fibrosis of the pancreas.

At a global level, according to stu-
dies by the WHO 2014(4), the main 
causes of disease by years of life lost 
adjusted for disability and by sex, can 
be seen in Figure 1. Although it is not 
reflected on the list, it should be noted 
that malnutrition is on the rise. Under-
nutrition in low-income countries and 
obesity increasing in both low- and 
high-income countries.

Morbidity. Some data of Spain(8)

•	 Drugs. The ESTUDES 2020 Sur-
vey (2018 data), has been carried 
out since 1994, every two years, 
on the use of drugs in secondary 
education, from 14- to 18-year-
olds(9). The 2020 data conf irms 
that the consumption of alcohol, 
tobacco and cannabis, which had 

Table I.  Comparison of mortality in the Spanish population aged 15-19 years 
(1987-92 and 2020). Source: INE www.ine.es

CAUSES OF MORTALITY INE 1987-92
15-19 years

INE 2020
15-19 years

External causes
(injuries, poisoning)

66.9% 40.3%

Traffic accidents with motor vehicles 41.7% 14.7%

Tumors 10% 24%

Circulatory system diseases 6.9% 7.3%

Suicide 4.9% 12.6%

https://www.ine.es/
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been declining, has stabilized in 
recent years. 77.9% had tried alco-
hol at some time. 41.3%/33% had 
smoked tobacco/tried cannabis at 
some point, respectively. Cocaine 
use decreases, and ecstasy use 
slightly increases. The consump-
tion of other substances (hypnotics, 
hallucinogens, amphetamines, vola-
tile inhalants, heroin, etc.) is much 
smaller, with less than 2% of ado-
lescents who have tried it.

•	 Problems related to sexuality. Accor-
ding to INE data in 2011, the rate 
of births per thousand (or fertility 
rate) between 15–19-year-olds was 
11 and has been progressively decre-
asing, thus in 2017 it stood at 7.15. 
The voluntary interruption of preg-
nancy (VIP) in the same age group, 
in 2011 was 14.09 and has continued 
to decrease to 7.41 in 2020, although 
it is not known for sure, since spon-
taneous abortions cannot be coun-
ted.

	 If we add the number of births in 
individuals younger than 19 years of 
age plus VIPs (although this figure 
is not exact) in the same age group 
and during 2019, we obtain 17,500 
pregnancies in those under 20 years 
of age/year, a very important figure 
to take into account.

	 The average age of the first complete 
sexual relationship, according to data 
from INJUVE 2020, is 16.2 years. 
50.2% of adolescents aged 16-18 
have had complete sexual intercourse 
(Observatorio S.E. Contracepción 
2019).

	 62.5% of adolescents (87.5% men, 
38.9 women) between 13-17 years of 
age have seen pornography at some 
point in their lives. The beginning 
is around 12 years of age and almost 
50% have put it into practice. The 
danger is that their sexual desire is 
being built on unreal, violent and 
uneven foundations typical of fiction 
(Save the Children 2020).

	 Regarding sexually transmitted 
infections (STIs) in adolescents, 
we know that they are sometimes 
asymptomatic and can cause serious 
sequelae, such as pelvic inf lamma-
tory disease, infertility or cancer. 
Adolescents, in general, take time 
to consult, even if they have symp-
toms, a third of them do not perform 
the treatment adequately, which 
entails a greater risk of sequelae; 
there is insufficient use of condoms 
and, currently, HPV vaccination in 
the Interterritorial Calendar of our 
country is still not recommended 
for men, and vaccination coverage 
is insufficient in women.

•	 With regards to nutritional pro-
blems, such as obesity, although it is 
difficult to compare the studies due 
to the different methodologies, in 
the Paidós-84 study, the prevalence 
(6-13 years) was 4.7. In the Enkid-
2003 study (2-24 years), it was found 
that 13.9% were obese and 26.3% 
overweight. In those 20 years, the 
prevalence of obesity tripled. Santa 
Cruz in 2012 (8-17 years), obtained 
a prevalence of obesity of 12.6 and 
overweight of 26%. In these last two 
years of the COVID pandemic, the 
prevalence of obesity has increased 
due to sedentary lifestyle and altered 
nutritional habits.

	 Also, the prevalence of eating beha-
vior disorders (ED) in adolescents 
has increased. 70% of adolescents are 
not comfortable with their body; 6 
out of 10 girls would be happier if 
they were thinner and 30% reveal 
pathological behaviors.

•	 Mental health. 20% of Spanish ado-
lescents (10-19 years old) suffer from 
a mental health problem, more so in 
women (UNICEF-Mental state of 
childhood 2021).

•	 Technologies. Its use is very high 
(computer 91.5%; Internet 94.5%, 
mobile 69.5%), being higher in 
females. The relationship between 
the use of social networks and dys-
functional behaviors on the Internet 
is well established.

•	 Bullying affects 10-15% of students.
•	 Early school/training dropout bet-

ween 18-24 years of age is 20.2% in 
men and 11.6% in women (Europe 
2020 Ministry of Education and FP).

Despite these data, adolescents feel 
healthy and do not have the perception 
that their behaviors are risky, so they 
do not usually go to health services, 
unless they need it due to significant 
acute pathology. Sometimes they are 
unaware of who their doctor is or they 
do not trust him. On the other hand, 
health professionals, in general, have 
shown little interest in this age group.

Any consultation with a young per-
son must be used to the maximum and, 
although the concern that has brought 
him or her is attended, prevention must 
be carried out. Whenever you are dea-
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Figure 1. Leading causes of disease by years of life lost, adjusted for disability and by 
sex. Source: WHO Health for the world’s adolescents. A second chance in the second 
decade. 2014 (online). Accessed February 2022. Available at: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/141455.
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ling with an adolescent, the “hidden 
agenda” will be taken into account, 
that is, that they may attend the clinic 
for a problem and what really worries 
them is another; for example: a young 
woman may consult for abdominal pain 
and what worries her is a possible preg-
nancy or STI. She may go for dizziness 
or headache and what underlies is that 
she has problems at school, at home or 
with her partner.

Reasons for consultation
The acute pathology is what makes 

the young person attend the consulta-
tion (Table II) and, in general, these 
problems are scarce, both for Primary 
Care, hospital Emergency Room or 
Specialist consultations. There are a 
few studies looking into this since its 
investigation is complex, due to the 
hidden agenda of the young person, the 
high rate of psychosomatic pathology 
–which makes diagnosis difficult–, and 
the differences according to the place 
where one consults –general clinic or 
young persons’ clinic(10)–. In the latter 
case, most consultations are related to 
sexuality and unwanted pregnancy.

In a study carried out looking into 
the reasons for consultation between 
10–18-year-olds in a General Consul-
tation Health Center(11), the following 
were obtained from higher to lower fre-
quency order: ENT infections (45.3%), 
skin problems (24 %), trauma (15.3%), 
allergies (7.6%) and gastroenteritis 
(7.6%). Consultation for issues related 
to sexuality, drugs or personal problems 
were very low: less than 3%.

Reasons for hospital admission
According to the study by Díaz 

Gañán (2009)(12), the most frequent 
causes of hospital admission in the 
Community of Madrid, in male ado-
lescents aged 15-24 years, from highest 
to lowest frequency were: injuries and 
poisonings 18.1 %, gastrointestinal 
problems 17.2%, musculoskeletal and 
connective tissue issues 15.1%, and 
respiratory disorders 11.6%. The cau-
ses in women were: complications of 
pregnancy, childbirth and puerperium 
50.6%, digestive system 10.2%, respi-
ratory system 5.5% and injuries and 
poisoning 3.5%.

Romero et al., in 2006, found that 
the most prevalent reasons for admis-

Table II. Common pathology in adolescence

Digestive system

–	Recurring abdominal pain

–	Irritable bowel syndrome

–	Non-ulcer dyspepsia

Respiratory system

–	Viral and bacterial pneumonia

–	Asthma

Infectious pathology

–	Infectious mononucleosis

–	“Childhood” illnesses

–	“Imported” diseases

–	Sexually transmitted infections

Cardiovascular system

–	Sudden death

–	Cardiovascular risk factors

–	Hypertension

Endocrine pathology

–	Diabetes mellitus

–	Thyroid dysfunction

–	Precocious and delayed puberty

–	Short and tall stature

Nutrition

–	Obesity

–	Nutritional deficiencies (Fe, vitamin D)

Eating disorder

–	Bulimia nervosa

–	Unspecified disorders

–	Anorexia nervosa

Nervous system

–	Headache

–	Syncope

–	Epilepsy

Skin

–	Acne. Atopic dermatitis

–	Hirsutism

Teeth

–	Cavities

–	Periodontal disease

–	Gingivitis

–	Malocclusions

–	Orthodontics

Sense organs

–	Visual refractive disorders

–	Hearing loss

Gynecology
–	Menarche

–	Dysmenorrhea

–	Unwanted pregnancy

–	Abortions

–	Pelvic inflammatory disease

–	Cervical intraepithelial neoplasm

Breast
–	Gynecomastia

–	Breast budding

Musculoskeletal system
–	Scoliosis

–	Growing pains

–	Femoral epiphysiolysis

–	Osgood-Schlatter

–	Spinal epiphysitis

–	Chondromalacia patella

–	Tendinous, muscular or bone 
lesions due to accidents

Oncological pathology
–	Leukemias

–	Hodgkin disease

–	Non-Hodgkin lymphomas

–	Bone tumors

–	Brain tumors

–	Germ cell tumors

Chronic fatigue and rheumatologic 
pathology

School problems
–	School refusal

–	School failure

–	ADHD

–	Bullying

Psychosocial problems
–	Smoking

–	Alcohol abuse

–	Drugs

–	Psychosocial stress

–	Antisocial behavior

–	Depression

–	Anxiety

–	Somatization

–	Psychoneurotic disorders

New technologies
–	Screen addiction

–	Cyber ​​bullying

Sleep disorders

Modified from:  Casas Rivero J,  Redondo Romero A,  Jurado Palomo J.  Problems and 
pathology in adolescence.  In: Muñoz Calvo MT,  Hidalgo Vicario MI,  Clemente Pollán 
J, eds.  Pediatría Extrahospitalaria.  Fundamentos Clínicos para Atención Primaria 
Madrid: Ergon; 2008. p. 791-8.
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sion to an Adolescent Medicine unit 
between 13-16 years of age were the 
management of chronic diseases in both 
sexes; followed by: traumas, confusional 
state/syncopes and intoxications. The 
patients who were admitted for orga-
nic conditions associated undiagnosed 
underlying psychosomatic conditions.

We still do not possess a tool that 
accurately measures the health needs 
of adolescents. There is a biomedical 
pathology that appears in all the data-
bases and that reflects reality well; but 
there are other pathologies, such as 
psychosomatic ones, those related to 
body image, lifestyle or affective defi-
ciencies, even with the so-called secret 
pathologies related to personal situa-
tions experienced with intensity and 
that alter emotional stability, which 
are not reflected in the studies.

Pathologies prevalent during 
adolescence

Adolescents suffer from different patho-
logies and many are related to their risk 
behaviors. Due to medical advances, there 
has been a change in relation to chronic 
diseases, in which infant mortality has 
reduced and life expectancy increased, 
even into adulthood. Strategies are nee-
ded to achieve greater involvement and 
adherence to treatments.

Subsequently, the most frequent 
pathologies that can be found during 
adolescence a re br ief ly  presen-
ted(10,13,14).
•	 Accidents. They constitute the 

main cause of death and disability 
in the group between 15-24 years 
of life, with a significant proportion 
being traffic accidents. It has been 
estimated that the correct use of the 
seat belt while driving could reduce 
the risk of injury by 45-55%, and 
mortality by 40-50%, both for the 
driver and the passenger. In addi-
tion, advice should be given against 
alcoholic beverage consumption if 
need to drive, since alcohol is related 
to traffic accidents in 40%. The use 
of a helmet when cycling reduces 
the incidence of head trauma by 
69-80% and its use on a bicycle or 
motorcycle reduces the risk of injury 
or death (Evidence II-2; Recom-
mendation B).

•	 Drugs. Its use is associated with: 
traff ic accidents, homicides and 
suicides, early sexual activity, school 
failure, mental disorders, family 
problems and delinquency; in addi-
tion to the possible consequences in 
adulthood, such as: cardiovascular 
diseases, psychiatric disorders and 
cancers. Legal drugs (alcohol and 
tobacco) are the most prevalently 
used and are the gateway to other 
drugs. In high-income countries, the 
pattern of consumption characteris-
tic of young people is maintained: 
multiple consumption, in recrea-
tional environments, during the 
weekend; the percentage increases 
with age and female consumption 
is rising.

•	 Problems related to sexuality. The 
increase of unwanted pregnancies 
and STIs in adolescents is a con-
sequence of: early menarche, early 
onset of sexual relations, inappro-
priate use of contraceptive methods, 
existence of multiple partners, drug 
use and ignorance. Young people, 
due to: their physiology, their 
late consultation, lack of correct 
treatment compliance, etc., have a 
higher risk than adults of morbi-
dity and long-term sequelae, such 
as: infertility, pelvic inf lammatory 
disease, ectopic pregnancy or cancer. 
It is important to encourage HPV 
vaccination, both in women and 
men, as it prevents cancer.

•	 Nutritional disorders. Excessive 
calorie intake is a more serious and 
important problem than inadequate 
intake. In various studies in Wes-
tern countries, a high consumption 
of saturated fats and low carbohy-
drates has been observed, as well 
as an insuff icient intake of dairy 
products and fruits, with the con-
sumption of fast food being increa-
singly widespread, which leads to an 
excess of saturated fats, sodium and 
refined sugars, with a high caloric 
intake, and almost no intake of vita-
mins and minerals, accompanied 
by an increase in the prevalence of 
overweight and obesity. In Spain, 
the f igures for the prevalence of 
childhood and adolescent obesity, as 
previously mentioned, have tripled 
in the last 30 years. Eating disor-

ders are increasingly occurring at 
younger ages, and encompass a wide 
spectrum, from subclinical and par-
tial symptoms, even severe clinical 
pictures with serious consequences 
if they are not treated. They have 
irreversible complications: growth 
stagnation, failure to achieve the 
peak bone mass, and brain chan-
ges. Bigorexia, is more frequent 
in males who are obsessed with 
the practice of sports to obtain an 
athletic body and they prioritize it 
before any other activity. Orthorexia 
is the obsession with eating healthy 
food, knowing its origins and pro-
cess until it reaches the consumer. 
In relation to all this, there is also 
a great demand for aesthetic inter-
ventions to improve appearance 
(breasts, nose or abdomen), as well 
as the signif icant increase in the 
consumption of clothing, fashion, 
computers...

•	 Mental health. Emotional and 
behavioral disorders. The conflic-
tive situations typical of adoles-
cence, together with the fragility 
of their developing personality, 
constitute an ideal framework for 
the emergence of possible mental 
disorders. Girls are more likely to 
have emotional problems (anxiety, 
depression) and eating disorders; 
boys are more vulnerable to disrup-
tive and violent disorders. In the last 
two years of the COVID pandemic, 
mental problems have multiplied 
significantly.

•	 Information and Communication 
Technologies (ICTs). ICTs have 
revolutionized today’s world, they 
are present in most homes/schools 
and they constitute a danger for ado-
lescents. Children begin their use 
when they have not yet developed 
the ability to understand terms, such 
as respect for oneself and others, 
privacy or intellectual property. 
The information that is posted will 
last forever (f ingerprint). Its use 
entails many educational, commu-
nicative or entertainment benefits, 
but also many risks that must be 
taken into account: violence, por-
nography, addiction, identity theft, 
school failure, emotional, psychiatric 
disorders, visual disturbances (myo-
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pia, fatigue, dry eyes from decreased 
blinking), headaches, in addition to 
cyberbullying, grooming and sex-
ting. Popularity today is measured 
by the number of followers on social 
networks. We are the first genera-
tion in history in which, on a massive 
scale, technology transfer is carried 
out from children to parents, and 
not the other way around. Adults, in 
general, are unaware of the technical 
aspects and underestimate the pos-
sible risks, although in recent years 
this has been changing.

•	 Sleep disorders. Different studies 
have shown that children and ado-
lescents sleep an insufficient num-
ber of hours for their needs, which 
can affect: their physical and mental 
health (impaired growth, obesity, 
hypertension, immune disorders, 
emotional and behavioral problems); 
their safety (accidents); academic 
success and quality of life, condi-
tioning chronic sleep disturbances 
in the future. According to different 
studies, up to 30% of children and 
adolescents will present some disor-
der and/or sleep problem. This is 
inf luenced by the biological chan-
ges of puberty and causes that are 
modif iable, such as: lifestyle and 
habits, use of technologies, acade-
mic demands or early start of classes. 
The most frequent disorders during 
adolescence are: insomnia, parasom-
nias, restless legs syndrome and 
delayed phase syndrome.

•	 Chronic illness or disability. As 
mentioned, the adolescent popula-
tion is, in general, a healthy popu-
lation. However, mainly due to 
medical advances, a change has been 
seen in relation to chronic diseases, 
in which infant mortality has been 
reduced, and life expectancy increa-
sed, even into adulthood. These 
medical achievements represent an 
increase in adolescents with chronic 
diseases: asthma, neoplasms, heart 
disease and other congenital malfor-
mations, diabetes, epilepsy, inflam-
matory bowel disease, myopathies or 
metabolic disorders, among others.

	 If a chronic disease causes diff i-
culties at any time in life, during 
adolescence, some special elements 
are added. For example, on the one 

hand, he is a patient who is in a vital 
phase in need of an autonomy that 
we must promote, but who, in turn, 
on some occasions may not accept 
or understand the implications 
that the disease has, and may also 
not be involved in self-care (taking 
medication, attending medical 
appointments...). Sometimes, if the 
adolescent does not get involved, it 
may happen that the parents/guar-
dians become too involved, or that 
they disengage, generating conflicts, 
bad progress of the disease, increase 
in the number of hospital admis-
sions, etc. But precisely because of 
the increase in life expectancy of 
these diseases, which suggests that 
adolescents will reach adulthood, it 
is of great importance that strategies 
are found to achieve greater involve-
ment and adherence to treatment.

	 Adolescents with chronic illnesses 
are as likely or more likely than 
their healthy peers to engage in 
risky behaviors. Also, they are more 
prone to have emotional disorders 
and depression, being victims of 
different forms of violence, bullying, 
maltreatment and sexual abuse. 
Likewise, they present a poor adap-
tation to the health system and, on 
occasions, denial of the disease, in 
addition to severe side effects due to 
the medication they take. Although 
care during the transition process is 
important for all adolescents, it is 
more relevant in this case.

The transition process

Transition is understood as: the process of 
preparation, adaptation and gradual inte-
gration of children and adolescents in an 
adult care unit.

Life is a continuum. It has been the 
health managers and the complexity 
and sophistication of the treatments 
that have forced the division of medi-
cal care.

Each stage of life has certain charac-
teristics and needs a type of assistance. 
In fact, each field requires a different 
professional profile and this is someti-
mes not well understood by patients. 
The characteristics of each stage of life 
make us put on the table how the pas-
sage from one stage to another in health 

care occurs, that is, the patient’s tran-
sition from one specialty to another. 
With regards to adolescents, it must be 
added that young people change quic-
kly and significantly, which requires 
adaptation, both on their part and on 
that of the professionals who care for 
them, if the aim is to achieve the maxi-
mum care quality, efficiency and clini-
cal success(15). The two main objectives 
of a well-organized and coordinated 
transition are to optimize health and 
make it easier for the adolescent to feel 
satisfied with health care(15).

We can distinguish two types of 
assistance: Primary Care (PC) and Spe-
cialized Care (SC). The first is given in 
Health Care Centers and, although it 
deals with comprehensive health care, 
it also cares for healthy adolescents, it 
is based on: Health Education (HE), 
Health Promotion (HP) and Primary 
Prevention (PP). The second, takes 
place in hospitals and mainly cares for 
patients with chronic pathology, almost 
always multidisciplinary. In both cases, 
the care transition has specific charac-
teristics.

The transition in Primary Care
In most of the Spanish Autonomous 

Communities, the age limit for health-
care is 14 years old and, in some, it 
reaches 16 years old. Although certain 
professionals continue to care for ado-
lescents beyond this age, in the health 
check-up clinic between 14-16 years 
of age, the patient’s parents are usually 
informed that from that moment the 
administration transfers their data to 
the family doctor’s off ice. This step 
should be taken more seriously by 
everyone: pediatricians, family doctors, 
nurses, family and coordinated actions 
should be carried out.

If we start from the conceptual basis 
that adolescence is a stage that unites 
childhood with the adult state, the 
coherent action would be to maintain 
attendance, at least, during the mini-
mum time that the stage lasts, up to 18 
years of age. But reality differs, rather 
assistance is interrupted in middle 
adolescence (14-16 years), the most 
critical moment of the entire process. 
It is poorly understood how a 14-year-
old child, when his/her growth and 
development has not yet concluded, 
should transfer from individualized, 
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supervised, family-oriented Pediatric 
care coordinated with the school and 
the environment, to an adult-oriented 
care, much more impersonal, focusing 
on the health-disease axis and not on 
aspects of development. The change 
from pediatric care to the adult model 
entails an important break, and someti-
mes leads to loss of follow-up and adhe-
rence to treatment and also increases 
the number of patient admissions(16,17).

The transition, as we suggest it, 
could be considered a “rite of passage-
initiation”, which recognizes the age of 
the adolescents who are given autonomy 
to use health services according to their 
criteria and needs. The transition is the 
time to recapitulate the entire stage that 
has taken place since birth and talk 
about health as an important value in 
life. It is about contributing to promote 
the “principle of patient autonomy”: 
“the patient’s right to decide for himself 
about the acts that will be performed on 
his own body and that will directly or 
indirectly affect his health, his integrity 
and his life”.

The transition is specif ic to each 
person and should occur between the 
ages of 16-18 (depending on how care 
is organized) and, more important 
than age, the transition should take 
place when young people are mature 
enough to do so and have suff icient 
skills for self-care(17). Not all adoles-
cents have the same degree of maturity 
and autonomy to manage the control 
of their health. The law gives the right 
to decide about this from the age of 
16 (legal health age), when it is con-
sidered that their decisions do not 
seriously risk their health. The level 
of development is also not the same 
in all adolescents. There is a TRAQ 
questionnaire (Transition Reading 
Assessment Questionnaire) that aims 
to measure this autonomy through an 
assessment. It is an instrument that 
assesses the abilities of adolescents with 
chronic diseases in relation to autonomy 
and self-care that they acquire in the 
transition to adulthood. It is aimed at 
people between 14 and 26 years old 
and the questions are classif ied into 
5 domains: use of medication, atten-
dance at appointments, follow-up of 
health problems, communication with 
professionals and management of daily 
activities(18).

Transition is a dynamic process, 
not an event, it must be gradual and 
multidisciplinary, since it implies a 
process planned over time to prepare 
for medical, psychosocial and educa-
tional needs in adult services. Coor-
dination between services is essential. 
There are three stages: initial, when 
the decision is made; intermediate, 
the patient, his family and his doc-
tor are already prepared; and finally, 
when the adolescent or young adult, 
in addition to being “transferred” to 
an adult service, actively participates 
in their care and decision-making, 
according to their abilities. There are 
obstacles to the transition, dependent 
on the patient, family, pediatrician 
or adult physician(17). During transi-
tion, there is the presentation of other 
professionals who will be involved in 
their health care. On one side, not all 
professionals have the same way of 
understanding clinical practice; on 
the other hand, adolescents are very 
sensitive to forms of treatment and, 
if these are not appropriate, they can 
ruin the clinical relationship.

In a study carried out in 2021 
in Spain, it was found that 75% of 
young people had visited the family 
doctor before turning 21, while the 
remaining 25% f inished this stage 
without making any appointments. It 
is noteworthy that they attended the 
consultation for the first time at a very 
young age, in most cases at 15 years old 
(67%) or 16 years old (20%). It can be 
interpreted that this early initial visit 
is due to the adherence of patients to 
the Pediatric consultation, which is 
transferred to the first visit with their 
adult doctor(18-19).

Adolescent morbidity and morta-
lity, as previously mentioned, is highly 
relevant. At this age, Health Education 
(HE), Health Promotion (HP) and Pri-
mary Prevention (PP) are very impor-
tant. That is why the term “oppor-
tunistic recruitment” is used, that is, 
taking advantage of each medical act 
to implement preventive programs. In 
addition, it could be attempted that, 
from the age of 16, the patient atten-
ded the consultation by himself, thus 
eliminating biases in the collection of 
information and promoting the auto-
nomy, independence and capacity of the 
young person, facilitating accessibility 

to the system as an adult patient whom 
we are going to accompany as long as 
we can and is need(20).

In the last six years, programs have 
been established in our country to carry 
out the transition at the hospital level, 
and its organization in Primary Care 
(PC) is also required. It is necessary, 
when the time comes, to establish visits 
to the adolescent’s Health Center with 
the two professionals (the pediatrician 
to introduce the adolescent and explain 
his or her health problems and needs, 
and the family doctor who receives the 
adolescent) to carry out the transfer.

The transition in Specialized Care. 
Patients with chronic diseases 
and disabilities

WHO considers chronic diseases as: 
“those diseases that have a long dura-
tion (more than 6 months) and a slow 
progression, are not transmitted from 
person to person and are considered, 
therefore, non-communicable”. The 
use of the term “adolescent in need of 
special health care” has been proposed 
as a less stigmatizing and more socially 
acceptable term (Stein. USA). In recent 
decades, we have witnessed an increase 
in the prevalence of chronic diseases 
ranging between 10 and 30%(20). Glo-
bally, 9 out of 10 children affected by 
a chronic disease will exceed 20 years 
of age(15).

We understand by transition: the 
process of preparation, adaptation 
and  gradua l integrat ion of chi l-
dren and adolescents with a chronic 
pathology in an adult care unit. The 
transition process begins in early ado-
lescence but does not end until the 
young adult is fully integrated into an 
adult unit. However, the term transfer 
refers to the moment of transferring 
the patient with clinical and adminis-
trative information from one pediatric 
unit to another unit for adults (it does 
not imply development, it is not a pro-
cess but a moment)(18-19).

Many adolescents are transferred 
abruptly, either because they have rea-
ched a certain age, or because of an 
acute decompensation that motivates 
admission to an adult service. Prepa-
ration for this step and coordination of 
care between the pediatric and adult 
groups are essential to facilitate the 
transition process, which must ensure 
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the same quality and continuity of care 
for these patients, especially in the case 
of chronic diseases(16).

The American Academy of Pedia-
trics (AAP), the American Academy 
of Family Physicians (AAFP) and 
the American College of Physicians 
(ACP) have been aware of the impor-
tance of the medical care process in 
the adolescent’s transition from the 
pediatrician to the family physician, 
and the need to give more autonomy 
in their health care, especially to those 
who suffer from a chronic disease. The 
aforementioned organizations drafted 
a manifesto called: “The six main ele-
ments of the transition”(21), which are:
1.	 Beginning of transition: to talk with 

the patient and family about the plan 

and conduct training of the implica-
ted staff.

2.	 Care and monitoring of the transi-
tion process, tools to establish crite-
ria for inclusion, selection, observa-
tion, registration, etc.

3.	 Patient training: aims to assess 
their abilities and prepare them for 
a correct transition.

4.	 Transition planning with indivi-
dualized preparation of the patient: 
objectives, detailed report, infor-
mation to the family doctor and 
choosing the best moment for the 
transition, counseling for patients 
with intellectual disabilities, as well 
as help in choosing the adult doctor 
and coordinating with him.

5.	 Medical transition with all the cli-
nical history and additional infor-
mation to the adult doctor, when 
the disease is in a stable phase. It is 
the responsibility of the pediatrician 
to care for the adolescent until he is 
seen in the adult consultation.

6.	 End of transition. The pediatrician 
is to contact with the family and the 
patient so as to end the relations-
hip, and offer the necessary help and 
contact with the adult doctor, as well 
as build collaboration alliances with 
the rest of the professionals.

In short, transition plans need to be 
elaborated together with the patient 
and family, starting the process at 14 
years of age and the staff must be trai-

Table III.  Care for the adolescent. Problems and needs

Problems	 Needs

STF is not recognized To recognize the subspecialty in AM

Split care between specialists; PC: pediatrician 14-16 years, then family 
doctor. Hospital: Internal medicine or different specialists

To raise the age of care also in PC up to 18 years. 
Coordination between specialists

Until recently, the adolescent was the “great absentee” in the service 
portfolio of PC centers; currently included, but many professionals are 
not prepared, do not feel comfortable and reject them

Training of professionals, promotion of teaching 
and research

Comprehensive health (physical, psychological, emotional and social 
aspects) is often not addressed.

Need for holistic health care

Deficiencies in hospital care, generally admitted with adult patients To promote the organization of specific units for 
adolescents

Without pre/postgraduate training or residency program in adolescence, 
neither in Pediatrics nor in Family Medicine, and thus the attention 
is deficient

Specific training at the different levels of care 
to improve clinical care

Assistance differs according to levels:
–	Hospital: Multidisciplinary Units
–	PC: a specific day, normal clinic consultation, young people´s 

consultation, in high schools, universities, etc.

To establish care models, adapting to the level 
of care

System sustainability. Lack of resources To reorganize existing resources

Studies on adolescence are lacking. The ones that exist are about patients 
from the usual social circle

To carry out research studies in the different strata

Barriers for adolescent access: bureaucratic with lack of service 
coordination; by the professional (lack of interest, preparation, time); 
and of the adolescent himself (he does not attend, he does not know 
who his doctor is, he lacks confidence)

To eliminate the barriers of the system, of the 
professional and of the adolescents themselves

Lack of coordination between PC and hospital care To coordinate services and establish preventive 
assistance programs and action plans between 
levels, counting on adolescents

Lack of coordination between the sectors Coordination between health, family, school, society 
and health authorities

Source: self-made. STF: Specific Training field; AM: Adolescent Medicine; PC: Primary Care.
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ned in the procedures for the correct 
transition (see Algorithm).

Clinical assistance to 
adolescents

Currently, there is a care gap with 
adolescents. In spite of all the afore-
mentioned problems that these present, 
the doctors show little interest in the 
health of adolescents. Sometimes their 
rebellion, arguments, vindication, jar-
gon, exacerbated criticism, disrespect, 
etc., make them unpleasant and their 
attention and care unrewarding. That 
is why it is said that it is the most 
abandoned stage of life, even more 
so than old age. There are few plans 
and programs in the social services 
portfolio that deal with these stages 
in detail. We have a history that can 
justify it. Until well into the 1990s, 
the age limit for pediatric care was 7 
years. From 1973 to 1982, there is no 
single publication in Anales Españoles 
de Pediatría on adolescence. Profes-
sionals, rather than institutions, have 
been the first to give warning of this 
situation, and all this hand in hand 
with important social problems, such 
as: the prevention of substance use, 
school problems, family conf licts, 
unwanted pregnancies(1), etc.

In recent years, several advances 
have been made, such as the extension 
of the age of pediatric care to 14-16 
in Primary Care (depending on the 
different Autonomous Communities) 
and up to 18 years at the hospital level 
(II National Strategic Plan for Chil-
dhood and Adolescence 2013-2016), 
although without developing a specific 
strategic plan for its implementation, 
which includes specif ic training for 
health professionals or an increase in 
resources. However, care for this popu-
lation is not adequately organized, there 
is a lack of adequate services, well-trai-
ned professionals, as well as recognition 
of this subspecialty, among others(22). 
Table III shows the problems for the 
care of the adolescent population, as 
well as the needs to solve it.

Various organizations, such as 
UNICEF ​​in 2011, recommend inves-
ting in adolescents: because they need 
to develop their skills and abilities to 
become competent, exercise their rights 
and access quality education and health 

services, decent employment and parti-
cipate in a positive way in the life and 
future of the country.

Global strategic plans

WHO, UN and various organizations are 
interested in studying the health indicators 
of adolescents and have created special 
organizations for it.

The demographic data mentioned 
above have led WHO and UN to create 
agencies in charge of studying criteria 
to measure the health of adolescents.
•	 Global Strateg y for adolescent 

health 2016-2030(3):
–	 The Strategy, which is closely 

aligned with the Sustainable 
Development Goals (SDGs), 
seeks to ensure that adolescents 
can exercise their rights to health, 
physical and mental well-being.

–	 It aims to put an end to the pre-
ventable mortality of adolescents 
in any environment and part of 
the world by 2030 and guaran-
tee universal access to health 
services. To this end, the Global 
Strategy provides a work plan 
that aims to set the milestones 
to be achieved by the different 
countries between now and the 
year 2030, taking into account 
the available evidence of the eva-
luation of needs and results of the 
effectiveness of the interventions.

–	 In relation to adolescents living 
in contexts of humanitarian cri-
sis, the Global Strategy warns 
that they present a higher risk of 
morbidity than the general po-
pulation, due to the conditions 
of insecurity, sexual violence 
and depression to which they are 
exposed. It urges the global com-
munity to act more quickly and 
invest more resources in helping 
people at risk.

–	 It integrates health in all poli-
cies, in particular with regards to: 
malnutrition, air pollution, poor 
water quality, sanitation and hy-
giene, violence and harmful and 
discriminatory practices.

–	 It defends the adoption of equity-
oriented policies and programs 

that are based on human rights, 
especially for adolescents in si-
tuations of social exclusion and 
marginalization.

•	 Measuring adolescent health: a 
necessary step towards achieving 
the global goals. In 2018, the Global 
Action Advisory Group for Adoles-
cent Health Measurement (GAMA) 
proposed a project sponsored by 
WHO and the support of other 
agencies, such as United Nations 
(UN) and the Bill and Melinda 
Gates Foundation, to search for 
indicators of adolescent health, 
knowing that one third of the global 
burden of disease is attributable to 
the behavior and circumstances of 
adolescence(23-25).
–	 GAMA accepts the age group 

that WHO considers adolescen-
ce between 10 and 19 years, but 
admits other definitions. Both 
health problems and social or 
health care systems change in 
these years. They recognize that 
young adults feel better served in 
older adolescent settings. Work is 
carried out in collaboration with 
local governments interested in 
improving the lives of adoles-
cents.

–	 GAMA plans to stimulate the 
use of health indicators. The im-
pact of these recommendations at 
national level will depend on the 
support within each country.

–	 UN Sustainable Development 
Goals (SDGs) require all coun-
tries to: pay attention to equity, 
prevent poverty, promote health 
and general economic growth, 
address education, social protec-
tion, employment, climate chan-
ge and environmental protection.

–	 Investing in services for adoles-
cents is a priority and this requi-
res a political commitment from 
all nations to improve the lives of 
young people.

–	 The Alliance for Maternal and 
Child Health and many other 
WHO-recognized organizations 
are committed to improving ado-
lescent health. They made a ca-
lling for the well-being of adoles-
cents in 2019, which was to enga-
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ge and empower adolescents and 
strengthen political commitment 
for funding through the World 
Summit on Adolescents in 2023.

–	 The importance of youth parti-
cipation in the SDGs, UN and 
WHO increases the effectiveness 
of plans and strategies. The Se-
cretary General of UN highlights 
the importance of the fact that 
1,800 million people between 
the ages of 10 and 24, who have 
become agents of change, have 
enormous potential to achieve a 
better world.

Role of the Primary Care 
pediatrician

The work of the pediatrician extends 
beyond the treatment of the disease or 
its complications, and must care for and 
accompany during this period, so that 
the patient reaches adulthood with: the 
best quality of life, the least number 
of complications and without suffering 
during the transition from the pediatric 
model to the adult model (Table IV). 
The pediatrician needs to know the 
characteristics of adolescents, their 
needs and health problems, as well as 
their family and social dynamics.

As we know, the adolescent seldom 
attends the clinic, the pediatrician must 
make the most of his visits to address 
all the issues that influence his overall 
health, and also carry out education and 

prevention. For this, the acronym pro-
posed by the Spanish Society of Ado-
lescent Medicine (SEMA) can help: 
F.A.V.O.R.E.C.E.R. (=PROMOTE 
health): Family, Friends, Healthy life-
vaccinations, Objectives-leisure, Reli-
gion-spirituality, Self-esteem, School-
university-work, Mental state, Risks).
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George is 15 years old. He has Type 1 Diabetes Mellitus 
since the age of 13. He presented with tiredness and weight 
loss. He is currently on insulin therapy and acceptably well 
controlled. He studies 8th grade in a semi-private school. His 
father is an industrial engineer and his mother is a housewife. 
He has another sister who is 10 years old. There is an optimal 
family structure.

His mother attends the clinic because the last weekend 
at a party he got drunk and returned home assisted by his 
friends. She tells us that since he started the school year, 3 
months ago, he does not feel well, does not perform like the 
previous year, does not follow a correct diet...

A few months ago, he went to the family doctor, who, 
according to his mother, hardly knows him, and who has 

sticked to prescribing insulin and test strips for blood glucose 
control. She goes to the pediatrician’s office, since at the last 
clinic check-up, at age of 14, he told her that if she ever had 
any health problems, she could count on him.

The case is a model of a bad transition. Jorge is a carrier 
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ment with his family doctor and nurse, to meet them, even 
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self with their services (not only dispensing syringes and 
insulin); so that this last episode would have allowed the 
adolescent to go to him as administrative manager of his 
diabetes.

Clinical case
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Algorithm. How to transition

AC: Autonomous Community (Spanish territorial division);  HE: health education;  HP: health promotion,   
PP: primary prevention.  TRAQ Questionnaire (Transition Reading Assessment Questionnaire).

14 years
Discuss the plan with everyone

14-18 years
Provide the necessary tools

14-18 years
Assess patient capacity

14-18 years
Plan development

18-21 years
Patient transfer with medical  

history and documents

3-6 months after transition
Confirm completion

Beginning
of transition

Follow-up

Aptitudes

Planning

Transition of medical 
care

End of transition

TRAQ Questionnaire: 
•	 Medication management
•	 Attendance to 

appointments
•	 Monitoring of health 

problems
•	 Communication with 

professionals 
•	 Management of daily 

activities

Primary Care
Holistic health care. HE, HP, PP.

Up to 14-16 years according to the AC

Hospital care 
Specialized multidisciplinary care. 

Care for at least until 18 years
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Adolescence. 
Epidemiological situation. 
Most frequent pathology. 
Transition
1.	 About adolescence, which of the 

following statements is NOT true?
a.	 The economic, sociological and 

cultural changes conditioned the 
delay of the incorporation of 
the adolescent to adult life.

b.	 Adolescence is linked to social 
progress more than any other 
stage of life.

c.	 There are many ways to “get 
through” adolescence. That is 
why we speak of adolescences.

d.	 We have a perfectly adapted 
society so that the adolescent 
does not have problems.

e.	 In industrial societies, many 
theories have been developed 
to understand the changes that 
occur in adolescence.

2.	 Based on recent WHO data from 
2021, which of the following is 
NOT true?
a.	 Half of adult mental health disor-

ders start before the age of 14.
b.	 Of all the age groups, the one 

with the lowest risk of death is 
that of young adolescents bet-
ween 13 and 17 years of age.

c.	 Early onset of substance abuse 
is associated with a higher risk 
of falling into dependencies and 
other problems during adult life.

d.	 Globally, 43 out of every 1,000 
girls between the ages of 15 and 
19 give birth each year.

e.	 Gender inequit y remains a 
powerful driver of poor adoles-
cent health in many countries.

3.	 In Spain, according to 2020 data, 
which of the following statements 
is NOT true?

a.	 The main causes of death among 
15–19-year-olds were external 
causes 40.3% (traffic accidents, 
violence, suicide and self-inflic-
ted injuries).

b.	 Mortality from traffic accidents 
has decreased and there is a ten-
dency to increase from tumors 
and suicide.

c.	 The consumption of alcohol, 
tobacco and cannabis, which had 
been declining since 1994, has 
stabilized in recent years.

d.	 The average age of the first com-
plete sexual intercourse is 16.2 
years.

e.	 They are all true.

4.	 Regarding pathology during ado-
lescence, which of the following 
statements is TRUE?
a.	 There are many studies on the 

pathologies of adolescents.
b.	 Girls are more likely to have vio-

lent problems than boys.
c.	 In relation to sexuality, adoles-

cent girls are at greater risk than 
adult women of morbidity and 
long-term sequelae.

d.	 Adolescents with chronic diseases, 
because they are more controlled, 
are less likely than their healthy 
peers to engage in risky behavior.

e.	 5% of adolescents live with chro-
nic disease.

5.	 Which of the following statements 
are TRUE, with regards to the ne-
eds for adequate clinical assistance 
of adolescents?
a.	 To increase the age of care in Pri-

mary Care Pediatrics to 18 years.
b.	 To recognize the subspecialty of 

Adolescent Medicine.
c.	 Training of professionals. Pre-

ventive programs and appropriate 
services for adolescents.

d.	 Eliminating barriers, both from 
the system and from professio-

nals and from the adolescent 
himself.

e.	 All of the above are true.

Clinical case

6.	 Regarding the transition process in 
the clinical case, which of the fo-
llowing statements is FALSE?
a.	 It is a process that aims to pro-

gressively adapt to an adult assis-
tance model.

b.	 It is necessary to achieve the best 
medical and psychosocial care for 
a patient with a chronic disease.

c.	 It begins in late puberty and does 
not end until there is full integra-
tion into the adult specialist.

d.	 It is an administrative act that is 
limited to transferring the clini-
cal file to the adult consultation.

e.	 “Patient-centered care” should be 
applied

7.	 In this clinical case, what SHOULD 
the adolescent’s pediatrician or phy-
sician DO?
a.	 Apply the principle of benefi-

cence?
b.	 Apply the nonmaleficence?
c.	 Exercise the principle of justice?
d.	 Try to treat the patient equally?
e.	 All must be exercised because of 

professional ethics.

8.	 In this clinical case and due to the 
pediatrician’s offer to the patient 
and family in the last review, what 
ACTIONS should be taken?
a.	 To control his diabetes.
b.	 To redirect the treatment of an 

adolescent with chronic disease.
c.	 To solve a crisis of adolescence 

and the rejection of his illness.
d.	 To resolve the patient’s tendency 

to blame his parents.
e.	 All of the above actions are 

correct
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El entorno y la influencia 
en la adolescencia: familia, 
amigos, escuela, universidad 
y medios de comunicación
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*Pediatra. Unidad de Medicina de la Adolescencia. Hospital Universitario La Paz. Madrid. 
**Pediatra. Unidad de adolescencia y Pediatría del Hospital Ruber Internacional de Madrid

Resumen
Si hay una etapa de la vida donde el entorno es 
determinante, esta es sin duda la adolescencia. Durante 
la infancia se crea el vínculo con la/las personas de 
referencia, asentándose las bases de la personalidad 
y adquiriendo las herramientas para desenvolverse 
posteriormente. Al llegar la adolescencia, se produce 
la necesaria “separación” del lecho familiar. En este 
momento, la opinión y aceptación dentro del grupo 
de iguales cobra importancia. De estas relaciones, 
dependerá en gran medida, la autopercepción del 
adolescente y la forma de relacionarse. Para los 
adolescentes y jóvenes, la escuela y la universidad son 
las instituciones donde el conocimiento impartido se 
valora por encima de otros ámbitos (como la familia, 
las redes o Internet). La educación equipara a todos los 
estudiantes, dándoles una formación para enfrentarse 
posteriormente al mercado laboral.
Actualmente, nos encontramos ante la generación 
de los medios digitales, nacieron inmersos en las 
tecnologías de la información y la comunicación 
(TICs). La accesibilidad a multitud de contenidos, 
la inmediatez, las relaciones a través de las redes, los 
juegos en línea, etc., ofrecen riesgos y oportunidades.
En este artículo se analiza cómo el entorno condiciona 
la vivencia del adolescente. Se hace una mención 
a la influencia que está teniendo la actual situación 
de pandemia por SARS-CoV-2. 

Abstract
If there is a stage in life where the environment 
is decisive, this is undoubtedly adolescence. 
During childhood, the link with the reference 
person is created, laying the foundations of 
personality, and incorporating the tools to 
function afterwards. When adolescence arrives, 
the necessary “distance” from the family takes 
place, and the opinion and acceptance within the 
friend group becomes important. The adolescent’s 
self-perception and the way he/she relates with 
others will largely depend on these relationships. 
For adolescents and young people, school and 
university are the institutions where the knowledge 
taught is valued above other areas (such as family, 
networks or the Internet). Education equates all 
students, providing them with the training to later 
face the job market.
Currently, we are facing the generation of digital 
media, who were born immersed in information 
and communication technologies (ICTs). 
Accessibility to a multitude of content, immediacy, 
relationships through networks, online games, etc, 
pose risks and opportunities.
This article analyzes how the environment 
conditions the experience of the adolescent. 
Mention is made of the influence that the current 
pandemic situation due to SARS-CoV-2 is having. 
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OBJETIVOS
•	 Conocer que el entorno del adolescente determinará cómo este se enfrenta a las distintas situaciones de su vida.
•	 Aprender cómo podemos ayudar a las familias a manejar los conflictos entre padres y adolescentes, fomentando el diálogo y entendimiento entre ambos.
•	 Conocer cómo los adolescentes se desenvuelven en las redes y medios de comunicación.
•	 Entender que el sistema educativo obligatorio hasta 16 años en España, hace que los adolescentes pasen la mayoría de estos años bajo este 

sistema. Sus relaciones en este ámbito terminarán de modelar su personalidad.
•	 Saber que la aceptación dentro del grupo de iguales será un factor determinante para la autopercepción del adolescente.
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Introducción

La adolescencia es la etapa de la vida 
donde se logra un importante crecimiento 
y desarrollo físico y se alcanzan los obje-
tivos psicosociales necesarios en la evo-
lución del joven a la edad adulta. Todos 
estos objetivos se alcanzan influidos por 
el entorno donde se encuentra inmerso el 
adolescente.

L as personas somos seres socia-
les por naturaleza. La especie 
humana ha ido avanzando a lo 

largo de la historia inmersa en socieda-
des e inf luida por las relaciones que se 
han ido produciendo entre las personas 
que las componen.

La adolescencia comprende más o 
menos desde los doce hasta los veinti-
cuatro años (desde los 10 a los 19 años 
según la OMS)(1). La adolescencia es 
un concepto relativamente moderno, 
en culturas antiguas se pasaba desde 
la niñez a la adultez “directamente”. 

Muchos son los mitos y las creencias 
falsas de esta etapa, como por ejemplo: 
“las hormonas disparadas hacen que 
los adolescentes pierdan la cabeza” o 
cuando se asevera que esta etapa es un 
periodo de inmadurez y que los jóvenes 
solo necesitan madurar o, por último, 
creer que la adolescencia es un periodo 
que requiere pasar de la dependencia de 
los adultos a la total independencia 
de los mismos.

La familia es el primer núcleo en 
el que crece el individuo y donde se 
crean los primeros vínculos padres-
hijos (apego). Este primer vínculo, va 
a marcar el eje de la personalidad del 
niño y, posteriormente, del adolescente 
y condiciona sus relaciones futuras. La 
inf luencia de los tipos de apego en el 
comportamiento del adolescente se 
resume en la tabla I(2).

Progresivamente, las relaciones con 
los iguales van cogiendo fuerza, la 
aceptación dentro del grupo se vuelve 
prioritaria.

Las instituciones académicas, el 
colegio, instituto y universidad, ponen 
a prueba al adolescente. En esta socie-
dad, el éxito o fracaso en estos ambien-
tes puede hacer que el individuo quede 
estigmatizado y valorado por las califica-
ciones obtenidas y no tanto por la valía 
del mismo. Esto influirá en la autoes-
tima, en la percepción que tienen de ellos 
mismos, condicionando las relaciones 
que puedan tener con los demás.

Se propone una reflexión:
•	 Adolescente que tenga dif iculta-

des en el núcleo primario de apoyo 
(la familia), conf lictos entre ellos, 
descalif icaciones, escasa comuni-
cación, junto con relaciones pobres 
entre iguales, escasa red de amista-
des, siendo estas superficiales, que 
hacen que se aísle y se refugie en las 
redes sociales, y fracaso escolar por 
desmotivación.

•	 Adolescente con buena comunicación 
con sus padres, ambiente honesto en 
la familia, escucha activa y ayuda a 
la resolución de conflictos, grupo de 
amigos estable con buena aceptación 
dentro del mismo y excelentes resul-
tados académicos que hacen que el 
adolescente se sienta satisfecho con-
sigo mismo y aceptado dentro de la 
sociedad.

¿Cuánto ha inf luido el ambiente en 
estos dos adolescentes? ¿Qué hubiese 
pasado si se intercambiaran los ado-
lescentes? ¿Cómo nos hemos sentido 
nosotros al leer los dos ejemplos? ¿Qué 
sentimientos surgen? ¿Cómo reaccio-
nar con uno y otro si aparecieran en la 
consulta?

Con esto se pretende ref lexionar 
cómo el entorno inf luye en los adoles-
centes y los adolescentes en el entorno 
(Fig. 1).

Otro gran condicionante en los 
adolescentes es sin duda el acceso a las 
nuevas tecnologías de la comunicación 
y la información (TICs). El smartphone 
nació en 1994, pero fue en 2007 cuando 
la salida del primer iPhone impulsó la 
popularización de los móviles inteligen-
tes. Fue a partir de entonces, cuando se 
empezó la conexión a Internet desde un 
pequeño dispositivo que cabía en el bol-
sillo y que facilitaba el acceso al mundo, 
siendo difícil para niños y adultos un 
uso racional. El impacto de las TICs 
y sus efectos va a ser determinante en 

Tabla I.  Influencia de los tipos de apego en el comportamiento del adolescente(2)

Tipo de apego Características

Seguro (65%) Un modelo vincular seguro es un modelo interno de relación que 
brinda a la persona una experiencia de seguridad que le lleva 
a sentirse valioso, sentir que tiene un lugar propio en el mundo 
y anticipar experiencias positivas a la hora de vincularse con 
otras personas. Desde ahí, les permite ser flexibles, conectar 
emocionalmente con otras personas y comprender sus propias 
vivencias emocionales y desde ellas actuar de forma coherente e 
integrada. Los hace más fuertes afectivamente, se sienten a salvo 
y desde esa sensación se lanzan al mundo

Inseguro 
evitativo 
(20%)

Los adolescentes con modelos vinculares inseguros, separados 
o autosuficientes suelen evitar el compromiso emocional. En su 
narración, les resulta muy difícil hablar de estos temas, no dan 
casi información y restan importancia a las experiencias difíciles 
que pudieron haberles marcado de niños. También es frecuente 
que presenten versiones muy idealizadas de sus figuras de apego 
y/o que quiten importancia a su relación con ellas y que, además, 
el tono emocional de su relato sea muy frío

Inseguro 
ambivalente 
(10-12%)

En el modelo vincular inseguro ambivalente/preocupado, los 
adolescentes se muestran inseguros y celosos en sus relaciones 
afectivas, y en su relato tienden a describir a sus padres o 
cuidadores con una falta considerable de equilibrio, de forma 
que pueden ser muy prolijos y detallados con sucesos pequeños 
y aparentemente intrascendentes. Su historia sigue afectándoles 
emocionalmente al narrarla, mostrándose nerviosos, pero también 
a la vez esquivos en los datos importantes

Inseguro 
desorganizado 
(3-5%)

Es una combinación del patrón evitativo y ambivalente. Se suele 
observar en los casos de malos tratos y abusos. El modelo 
vincular desorientado o fragmentado con experiencias de 
disociación; es decir, impedirá la construcción de un modelo 
afectivo interiorizado estable, y las personas tendrán dificultades 
a la hora de establecer afectividad e intimidad con otras personas
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el desarrollo de los adolescentes, como 
veremos más adelante.

En este artículo se analiza cómo 
la familia, los amigos, la escuela y los 
medios influyen en el adolescente.

La familia

La familia española ha sufrido en pocas 
décadas la transformación que otros países 
tardaron un siglo(3). La inestabilidad que 
sufren las familias actualmente influye 
definitivamente en la salud de los adoles-
centes.

En el último informe del Instituto 
de Política Familiar (IPF), titulado: 
“Informe de la Evolución de la Fami-
lia en España 2021”, la primera palabra 
que se encuentra en él es “crisis”. En la 
tabla II se explican los datos más rele-
vantes de este informe, para entender el 
contexto familiar en que nos encontra-
mos en España en estos momentos(4). 
Según el mismo, la crisis que sufre la 
familia es el reflejo de la crisis social. El 
mismo informe concluye que España es, 
en la actualidad, una sociedad envejecida, 
sin niños, con hogares solitarios, menos 
familias y cada vez más rotas e insatisfe-
chas. Esto se hace más palpable y grave 
aún, si tenemos en cuenta los efectos 
adversos que ha tenido la pandemia de 
la COVID en la sociedad española.

En este contexto es en el que se des-
envuelven nuestros adolescentes, de aquí 
la gran importancia de concienciar a la 
sociedad y a las familias de la necesidad 
de acompañar a los jóvenes para no cro-
nificar esta situación.

Tipos de familia
Según la Real Academia Espa-

ñola (RAE), la definición de familia 
en la primera acepción que aparece 
es: “grupo  de  personas  emparen-
tadas entre sí que viven juntas”. Las 
familias pueden estar emparentadas de 
diferentes formas y motivos. Los tipos 
de familia que podemos encontrar en 
nuestra sociedad se describen en la 
tabla III(5).

Además, se dan otras situaciones que 
cada vez están siendo más comunes. El 
incremento de la edad de la mujer a la 
hora de decidir ser madre, hace que en 
muchas ocasiones se necesitan óvulos de 
donante e inseminaciones in vitro; ade-
más, en algunos países, la maternidad 

subrogada está permitida, la utilización 
de semen u óvulos de donantes para evi-
tar enfermedades genéticas, etc. Todas 
estas circunstancias hacen que aparez-
can nuevos tipos de familia.

No todos los grupos de familias 
y situaciones mencionadas anterior-
mente son aceptadas por igual dentro 
de la sociedad. Inicialmente, al niño le 
interesa crear un vínculo afectivo con el 
adulto de confianza, pero cuando llega 
a la adolescencia y empieza a entender 
cuál es su situación, comienzan los pro-
blemas entre padres e hijos. Suele pasar 
que a los adolescentes se les mantiene al 
margen de las decisiones de los adultos, 
manteniendo temas “tabú” o “secretos 
de familia”. Esto hace que la descon-
fianza del adolescente hacia el progeni-
tor aumente y con ella la frustración y la 
irritación que mostrará el joven.

Familias funcionales y familias 
disfuncionales

Dependiendo de las características 
de la familia, estas pueden ser más 
propensas a generar conf lictos entre 
los miembros que la componen. Puesto 
que la familia es la unidad básica en la 
que crecemos, una familia funcional 
promoverá el desarrollo adecuado de 
sus miembros, permitiendo que cada 
uno despliegue su individualidad. Una 
familia disfuncional creará un ambiente 
tóxico que discapacitará intelectual 
o emocionalmente a sus miembros e 
incluso puede convertirse en el caldo 

Adolescente  Amigos 

Familia 

Ámbito 
académico 

Medios de 
comunicación 

Pandemia por 
SARS-CoV-2 

Otros 

Figura 1.  El adolescente y su entorno.

Tabla II.  Informe de la Evolución de la Familia en España 2021(4)

–	 España está en situación de natalidad crítica: se producen la mitad de 
nacimientos que en 1975

–	 El índice de fecundidad en España lleva 40 años (desde 1981) por debajo 
del nivel de reemplazo generacional (2,1), actualmente está en 1,18

–	 Aportación fundamental de las madres extranjeras: 2 de cada 9 nacimientos 
(22,5%) son de madres extranjeras

–	 Edad media de maternidad de las madres españolas: 32,8 años
–	 El número de abortos de 2019 aumentó en casi 5.000 abortos con respecto al 2015
–	 Los abortos se usan cada vez más como medio anticonceptivo: 1 de cada 3 

abortos (el 36%) ha sido precedido de otros abortos anteriores
–	 El crecimiento natural español se ha desplomado por la caída vertiginosa de los 

nacimientos españoles y el incremento de las defunciones (y agravado aún más 
en el 2020 por el COVID)

–	 La pirámide poblacional se está invirtiendo. En el 2050, 1 de cada 3 españoles 
tendrá más de 65 años

–	 Se está produciendo el vaciamiento de los hogares en España. 1 de cada 4 
hogares es unipersonal

–	 La ruptura familiar se consolida como el principal problema de la familia en 
España

–	 Los divorcios se han duplicado desde 2004. Se producen 3 rupturas familiares 
por cada 5 nuevos matrimonios. Esto afecta anualmente a 88.000 niños
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de cultivo donde proliferan diferentes 
trastornos psicológicos.

Características de las familias 
funcionales(3,6)

•	 Las familias funcionales cumplen de 
manera eficaz su función económica, 
estando cubiertas las necesidades 
básicas.

•	 Las tareas del hogar están repartidas 
equitativamente, no se sobrecarga a 
una persona sola con todos los deberes.

•	 Se potencia el sentido de pertenencia 
a la familia y, a la vez, se estimula la 
identidad personal y la autonomía de 
cada uno de sus miembros.

•	 Coexisten límites claros junto con 
un margen de tolerancia, de manera 
que no surgen conflictos familiares 
constantemente. Existe coherencia 
entre lo que se dice y lo que se hace.

•	 A pesar de que existen reglas y roles 
bien definidos, ante la presencia de 
problemas familiares, existe cierta 
f lexibilidad que facilita l legar a 
acuerdos y soluciones enfocados en 
el bienestar familiar.

•	 Existe una repartición adecuada de 
los niveles de jerarquía. La jerarquía 
entre los padres es horizontal, de 
manera que ambos tienen el mismo 
poder en el hogar, pero ejercen una 

jerarquía vertical sobre sus hijos, 
que les permite establecer normas y 
hacerlas cumplir.

•	 Comunicación clara, donde todos 
los miembros puedan expresar lo que 
piensan y sienten de manera asertiva 
y sin dañar a los demás.

•	 Cada miembro se siente aceptado en 
el seno de la familia, donde encuentra 
una fuente de seguridad emocional.

•	 La familia crece a la par de sus 
miembros, de manera que los erro-
res cometidos son experiencias de 
aprendizaje que los fortalecen.

•	 Ante una crisis, la familia es lo sufi-
cientemente flexible como para adap-
tarse a las circunstancias, aunque ello 
requiera un cambio en las reglas o los 
roles.

Características de la familia 
disfuncional(6)

•	 Se promueve una dependencia exce-
siva de algunos de sus miembros, lo 
cual limita su crecimiento y desa-
rrollo personal. Se trata de familias 
sobreprotectoras que generan en sus 
miembros inseguridad y dependen-
cia.

•	 Se establece una relación demasiado 
abierta, de manera que se anulan los 
sentimientos de pertenencia familiar. 
Suele ocurrir en familias demasiado 
permisivas, que terminan generando 
una sensación de desarraigo en sus 
miembros.

•	 No existen reglas y límites claros, de 
manera que sus miembros no saben 
cuáles son sus deberes y derechos. 
Como resultado, un miembro, suele 
verse sobrecargado por las exigencias 
desmedidas de los demás.

•	 No se respeta la distancia genera-
cional y se invierte la jerarquía de 
poder, de manera que los padres 
se subordinan al niño, quien ter-
mina convirtiéndose en un pequeño 
tirano. También puede ocurrir que 
los padres confundan la jerarquía 
con el autoritarismo, impidiendo a 
los hijos dar su opinión.

•	 En la base de los hogares disfun-
cionales suele haber problemas de 
comunicación. Sus miembros no 
se sienten cómodos expresando sus 
sentimientos o ideas, de manera que 
los reprimen o expresan a través de 
indirectas que activan comporta-
mientos defensivos. De esta manera, 

Tabla III.  Tipos de familia

Familia 
tradicional

En ella la mujer tiene el papel de cuidado y atención, tanto 
de los hijos como del esposo y este se encarga de la protección 
de la familia. Desde la incorporación de la mujer al mercado 
laboral, este modelo de familia está en declive en la sociedad 
española

Familia 
nuclear clásica

La madre y el padre trabajan fuera del hogar, ambos se 
responsabilizan de la crianza de los hijos. La media de hijos es 
menos de dos por unidad familiar. A pesar de la teórica igualdad 
de las responsabilidades, son las mujeres las que solicitan 
mayoritariamente reducción de la jornada laboral para el cuidado 
de los hijos

Familia 
nuclear 
ampliada

Ambos padres trabajan y el cuidado de los hijos recae en 
terceras personas como son los abuelos, algún familiar o un 
cuidador. Aquí chocan modelos educativos distintos, sobre todo, 
por el salto generacional de los padres y los abuelos, generando 
confusión en el menor a la hora de adquirir límites

Familia 
monoparental

Formada por un solo progenitor y su descendencia. Las 
circunstancias por las que solo hay un progenitor, son múltiples: 
cambios de país, muerte del cónyuge, decisión de tener un hijo 
una mujer soltera, etc.

Familia 
homoparental

En este caso, la familia está formada por una pareja homosexual. 
Los hijos pueden ser de ambos o bien solo de uno de los 
progenitores

Familias 
reconstituidas 
o polinucleares

Tras una separación, el padre, la madre o ambos inician una 
nueva pareja. Los hijos a cargo tienen que adaptarse a convivir 
no solo con el nuevo adulto, sino que, en muchas ocasiones, con 
los hijos de este. Los distintos tipos de educación intrafamiliar 
hacen que estas situaciones se conviertan en momentos de 
tensión y discusión entre padres e hijos. Los niños tendrán uno 
o dos núcleos familiares, dependiendo de la custodia adoptada 
por sus padres

Familia 
adoptiva

Independientemente del grupo de familia al que pertenezca, en 
este caso, los hijos no son biológicos. En ellas pueden confluir 
niños de distintas culturas

Familia 
multicultural

Los padres provienen de países distintos. La globalización ha 
favorecido que se viaje más y así cada vez hay más familias 
multiculturales, con lo que conlleva modelos educacionales 
diversos

Familia de 
acogida

Se establecen vínculos afectivos sin perder contacto con la 
familia biológica
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los mensajes no quedan claros y ori-
ginan nuevos problemas familiares.

•	 Tienen roles y patrones de compor-
tamiento demasiado rígidos que les 
impiden adaptarse a los cambios.

•	 Falta de empatía. En la familia no se 
satisfacen las necesidades básicas de 
aceptación y afecto. Algunos miem-
bros pueden sentirse incluso recha-
zados.

•	 Existe un escaso nivel de tolerancia, 
de manera que se termina culpabili-
zando a uno de los miembros y dán-
dole un trato injusto.

•	 Se practican comportamientos dañi-
nos como la humillación, el despre-
cio o la falta de respeto.

•	 Existen patrones de manipulación 
emocional a través de los cuales se 
pretende controlar a los miembros de 
la familia.

Conflictos

Las diferencias entre padres y adolescentes 
son inevitables y, en cierta medida, nece-
sarias, el problema radica en la forma en 
la que se abordan estas discusiones. Si el 
diálogo y el respeto están presentes, los 
conflictos pueden ser una oportunidad de 
crecimiento personal y familiar.

Independientemente del tipo de 
familia y del grado de funcionalidad 
de esta, los conf lictos entre los padres 
y los adolescentes son una constante. La 
forma en la que se resuelvan va a influir 
en cómo afronte el adolescente sus pro-
blemas futuros en los distintos ámbitos. 
Los conflictos que más frecuentemente 
se producen en el entorno familiar están 
relacionados con: la organización y 
distribución de las tareas domésticas, 
mantener el cuidado de las pertenencias 
individuales del adolescente (cuidado de 
su habitación), la imagen (cómo lleva 
el pelo, forma de vestirse, etc.), la eco-
nomía propia del adolescente (la paga 
y la gestión de los gastos), el uso de la 
tecnología (en tiempo y calidad), los 
temas relacionados con el estudio/tra-
bajo (deberes, organización), horarios 
en general (acostarse, salidas), hábitos 
de salud (alimentación sueño, con-
sumo de tóxicos), relaciones sociales 
(amistades, pareja) y, por último, valores 
(política, extremismos). En la tabla IV 
se resumen una serie de habilidades 
para resolver los conflictos diarios entre 
padres y adolescentes.

Escuela y universidad

La educación es uno de los elementos 
primordiales para el avance social y el 
desarrollo de la personalidad de los indi-
viduos. Como tal, constituye un derecho 
fundamental en la Constitución española 
y un derecho humano básico.

La educación de un país da la opor-
tunidad de igualar a todos los indivi-
duos de la sociedad. Todos los niños 
y jóvenes deberían tener las mismas 
oportunidades de estudio. Por eso, se 
establece una enseñanza obligatoria y, a 
partir de esta, cada joven puede decidir 
su camino profesional.

En España, actualmente, la ense-
ñanza obligatoria es hasta los 16 años. 
Hasta entonces, niños y adolescentes 
permanecen una media de 7 horas den-
tro del ámbito académico. Salta a la vista 
la gran repercusión que tanto el colegio 
como el instituto van a tener en la vida 
de la persona. La educación en sí misma 
no garantiza el éxito, pero sí facilita la 
adquisición de algunas metas.

En el informe de Juventud en España 
de 2020(7), se analiza la situación de 
la educación en la juventud española 
actualmente. A continuación, se comen-
tan los datos más destacados:
•	 Importante abandono escolar. En 

2010, la tasa de jóvenes españoles 
que salieron de manera precipitada 
de las escuelas fue del 28,2%, según 
la Encuesta de Población Activa 
(EPA). Esta tasa se ha ido redu-
ciendo, siendo del 17,3% en el año 
2019 de acuerdo con la misma fuente. 
Aun así, España sigue a la cola de los 
países de nuestro entorno. Este aban-

dono, alcanza el 21,4% de varones en 
edades más tempranas.

•	 En los últimos años, han aumentado 
el número de adolescentes y jóvenes 
que ni estudian ni trabajan, los lla-
mados “ninis”. España es uno de los 
países europeos donde este problema 
se está cronificando. Si se analiza por 
sexo, son las mujeres jóvenes donde 
predomina este perfil.

•	 Perfiles de la vida educativa y laboral. 
Se pueden reconocer tres perfiles, 
primero hasta los 18 años, la práctica 
totalidad son estudiantes. Desde los 
18 hasta 23 años, aunque la mayoría 
sigue estudiando, una proporción 
considerable empieza también a tener 
sus primeras experiencias laborales. 
A partir de los 23 años, el grupo más 
numeroso pasa a ser el de los que se 
dedican exclusivamente a trabajar.

•	 Determinantes individuales de la 
formación. Aunque los factores que 
influyen en el desempeño formativo 
son muchos y de muy diversa índole, 
se pueden esbozar tres categorías. 
La primera se ref iere a aspectos 
sociodemográficos como: familia, 
género, orientación sexual, ubica-
ción geográfica o raíces foráneas. La 
segunda categoría tiene que ver con 
la personalidad, es decir, esos rasgos 
psicológicos estables que determinan 
que los individuos actúen de manera 
distinta en una determinada circuns-
tancia. Por último, una tercera cate-
goría la conforman aspectos del estilo 
de vida, como: interés por la lectura, 
videojuegos, ocio nocturno o depor-
tes, que a menudo se intercalan con 
el mundo de los estudios.

Tabla IV.  Habilidades para la resolución de conflictos padres-adolescentes

–	 Favorecer la comunicación entre ambas partes, intercambiando opiniones 
y sentimientos

–	 Aceptar que el otro puede pensar diferente
–	 Empatizar con la situación del otro. Los padres recordando que ellos 

también pasaron por esa etapa y los hijos reconociendo que los padres son 
los responsables legales, al menos, hasta los 16-18 años según el conflicto 
en cuestión

–	 Respeto mutuo
–	 Ser capaces de trasmitir al otro cómo nos hace sentir la situación
–	 Potenciar la capacidad de razonar en vez de imponer sin explicación
–	 Buscar un clima tranquilo para hablar. No discutir en caliente, podemos decir 

cosas de las que nos arrepintamos
–	 Pedir perdón si nos equivocamos. Aceptar el perdón sin rencor, aceptar que 

todos podemos cambiar de opinión
–	 Mostrar actitud optimista y de diálogo
–	 Evitar realizar juicios que pueden herir los sentimientos del otro o hacerle sentir 

que no se le está escuchando
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Impacto de la pandemia por 
SARS-CoV-2 en el sistema 
educativo

La digitalización de la escuela y la 
universidad lleva unos años abriéndose 
paso, pero ha sido durante la pandemia 
cuando la tecnología se ha hecho pre-
sente con contundencia. La necesidad 
de mantener el curso académico en la 
distancia ha apresurado que, tanto el 
personal docente como el alumnado, se 
hayan adaptado a las clases on line, los 
vídeos tutoriales, los exámenes digitales, 
los famosos “webinar”, es decir, char-
las a través de la web, etc. Toda esta 
digitalización, que ha sido necesaria y 
que ha abierto tantas posibilidades, no 
ha sido igual para todos los alumnos. 
Muchas familias no tenían este acceso 
a Internet, por no disponer de dispositi-
vos adecuados, tener un ordenador para 
varios miembros de la familia o care-
cer de conexión a la red. Por lo tanto, 
se ha abierto una brecha social en este 
sentido. También ha provocado que en 
este tiempo haya aumentado el tiempo 
de ocio en la red.

Medios de comunicación

La interrelación de los adolescentes y los 
medios de comunicación es cada vez más 
constante. El impacto en la forma que 
tienen muchos jóvenes de percibirse a sí 
mismos y relacionarse con los demás, está 
condicionado a su rol en las redes sociales.

La generación actual de niños y ado-
lescentes está inmersa en un entorno 
digital. Los medios tradicionales, como 
la televisión, la radio y las publicaciones 
periódicas, se han complementado con 
nuevas tecnologías digitales que pro-
mueven la participación interactiva y 
social, y permiten a los usuarios el acceso 
instantáneo al entretenimiento, la infor-
mación y el conocimiento, así como al 
contacto social y la publicidad(8).

Los medios poseen una enorme 
capacidad de inf luencia en el cambio 
y/o asentamiento de hábitos, patrones 
y conductas. En muchas ocasiones, la 
imagen de la juventud que se proyecta 
en los medios de comunicación está dis-
torsionada, por ejemplo: la manera en 
que aparecen en los medios de comu-
nicación, el tipo de informaciones que 
protagonizan en los informativos, la 
caracterización de los personajes juve-

niles en las series de f icción y otros 
contenidos de entretenimiento, el peso 
que tienen en los medios, etc. Desde el 
Centro Reina Sofía sobre Adolescencia 
y Juventud, redactaron un documento 
de referencia que sirve a los profesiona-
les de los medios para abordar, desde el 
punto de vista de su tratamiento infor-
mativo, la realidad juvenil(9).

Los medios de comunicación no son 
los únicos responsables de haber cons-
truido una representación social de los 
adolescentes y jóvenes relativamente ale-
jada de la realidad, pero sí contribuyen 
a recogerla, en ocasiones, amplificarla 
y, en cualquier caso, a darle carta de 
naturaleza “verdadera”.

Los jóvenes viven plenamente inte-
grados en una cultura audiovisual que 
marca su día a día. Muchos estudios 
se centran en cómo el cerebro adoles-
cente, aún en desarrollo, procesa el uso 
de los medios. Crone y Konijn conclu-
yen que “los sistemas neuronales que 
están asociados con los comportamien-
tos importantes para el uso de las redes 
sociales, incluido el procesamiento de 
recompensas sociales, el procesamiento 
basado en emociones, la regulación y 
la mentalización, destacan sobre otras 
regiones cerebrales. Dado que estos 
sistemas neuronales aún están subde-
sarrollados y experimentan cambios 
significativos durante la adolescencia, 
pueden contribuir a la sensibilidad al 
rechazo, la aceptación, la inf luencia 
de los compañeros y las interacciones 
cargadas de emociones en los medios y 
entornos en línea”(10).

El crecimiento de las plataformas de 
medios interactivos y su rápida adopción 
por parte de los jóvenes es una indica-
ción del potencial convincente que tie-
nen las herramientas de medios sociales.

Los adolescentes usan las redes 
sociales para iniciar y mantener amista-
des, proporcionando un buen foro para 
practicar habilidades relacionadas con 
el desarrollo de la identidad, como el 
autoconcepto(11).

Aunque la mayoría de los adolescen-
tes informan que las redes sociales son 
una contribución positiva a sus vidas, se 
han documentado asociaciones negati-
vas con las redes sociales en la litera-
tura de investigación. Estos incluyen: 
ciberacoso, depresión, ansiedad social y 
exposición a contenido inapropiado para 
el desarrollo(12).

Por otra parte, una alta proporción 
de jóvenes se involucra en el uso inten-
sivo de teléfonos inteligentes y en la 
multitarea de los medios, con la con-
siguiente privación crónica del sueño y 
efectos negativos en el control cognitivo, 
el rendimiento académico y el funcio-
namiento socioemocional(13).

Por lo tanto, para los adolescentes de 
hoy, que no han conocido un mundo sin 
redes sociales, las interacciones digitales 
son la norma. Los beneficios potenciales 
del acceso en línea para una salud men-
tal adecuada, un acceso a la informa-
ción, la creatividad, la autoexpresión, el 
sentido de pertenencia y el compromiso 
cívico, han de tenerse en cuenta a la hora 
de hablar de medios de comunicación en 
jóvenes y adolescentes.

Otro debate del que se tienen hipó-
tesis, pero escasas conclusiones, es el 
que pretende objetivar cuáles serán las 
modif icaciones cognitivas que van a 
suponer el paso de una cultura basada en 
la escritura a una cultura multimediá-
tica. Alguno de los impactos predecibles 
sobre las nuevas generaciones digitales 
los desarrolla Begoña Gros en la revista 
de estudios de juventud(14), de los cuales 
destacamos:
•	 Aumento de la experiencia en pro-

cesar información más rápidamente 
que sus predecesores.

•	 Mayor capacidad de procesamiento 
en paralelo, que conlleva a una aten-
ción más diversificada y, probable-
mente, menos intensa y centrada en 
un único aspecto.

•	 Importancia de la inteligencia visual 
y de cómo esta se está desarrollando 
de una forma mucho más importante 
a partir de la televisión, el cine y, por 
supuesto, de los multimedia.

•	 Ha experimentado un medio no 
lineal de aprendizaje. El uso de los 
hipertextos, del acceso a diversas 
partes de la pantalla de los juegos o 
los multimedia educativos, así como 
la navegación por Internet, han 
introducido a los niños y jóvenes 
a una forma de organización de la 
información totalmente diferente a 
la utilizada en la escritura.

•	 Conectividad en red. Esta nueva 
generación tiende a pensar de forma 
diferente cuando se enfrenta a un 
problema. Las formas de acceso, bús-
queda de información y comunicación 
se realizan a partir del uso de las TIC.
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•	 Inmediatez. Es lo que han aprendido 
al tener acceso instantáneo a diversas 
fuentes. Rara vez se lee un manual a 
la hora de comenzar un videojuego. 
Incluso prefiere la pregunta directa 
al profesor que buscarlo en el texto.

•	 La orientación a la resolución de 
problemas va encaminada al “ensayo-
error”, sin detenerse en la planifica-
ción inicial.

•	 Las nuevas generaciones mantienen 
una visión positiva de la tecnología. 
Crecen usando las TIC y, por este 
motivo, ni les son extrañas ni tienen 
una visión negativa, tal y como, a 
veces, sucede entre los adultos.

Los amigos

Es en la adolescencia donde las relaciones 
de amistad son determinantes para el cre-
cimiento personal del individuo. La acepta-
ción en el grupo de amigos, condicionarán 
la autoestima y las relaciones futuras.

Cuando el niño ha formado su per-
sonalidad infantil según sus vivencias 
familiares, con todos los condicionan-
tes a los que nos hemos referido pre-
viamente, llega la segunda década de 
la vida, el inicio de la adolescencia y el 
inicio de la evolución hacia su propia 
personalidad. El adolescente utiliza las 
herramientas aprendidas en la infancia 
para iniciar nuevas relaciones, esta vez 
con sus iguales.

Inicialmente, el grupo de amigos es 
numeroso, así se van probando unos a 
otros para progresivamente juntarse en 
núcleos más pequeños, con los amigos 
“de confianza”.

En esos grupos, la personalidad de 
cada uno se va dando a conocer, son 
capaces de compartir sus miedos, sus 
inquietudes, sus ilusiones y sus metas. 
El refuerzo positivo que se obtiene 
potencia la autoestima y la fuerza con 
la que el joven abordará sus inquietudes.

El pertenecer a un grupo no siempre 
es fácil, y pueden sentirse en soledad. 
Se han separado de los padres y no 
hay nadie que “les de la mano”. Esta 
sensación percibida, no siempre tiene 
una base real, pero es capaz de ir des-
truyendo al adolescente y joven hasta 
hundirse en la desesperanza.

Los motivos de la discriminación 
pueden ser por cuestiones de: género, 
clase social, etnia, discapacidad, forma 
de vestir, etc.

¿Cómo ha influido la pandemia 
por SARS-CoV-2 en la forma 
de pensar de los adolescentes?

El estudio general sobre juventud de 
la Fundación SM “Jóvenes Españoles 
2021. Ser joven en tiempos de pande-
mia”(15), realiza una completa investi-
gación que recoge la realidad de chicos 
y chicas de entre 15 y 29 años, en un 
contexto marcado por las consecuen-
cias sanitarias y socioeconómicas de la 
COVID-19. En la tabla V se resumen 
las conclusiones más destacables.

Función del pediatra de 
Atención Primaria. Factores 
de protección y riesgo para 
una buena salud integral 
del adolescente

El pediatra de Atención Primaria 
es el profesional que conoce la evolu-
ción del niño y posterior adolescente. 
Desde esta posición de cuidados lon-
gitudinales, el pediatra puede detectar 
precozmente aquellos factores negativos 
modificables del individuo, activando 
las herramientas necesarias para solven-
tarlos, así como potenciar los factores de 
protección(16).

Factores de protección

•	 Buen sentido del humor.

•	 Buenas habilidades sociales o rela-
ciones de amistad.

•	 Relaciones estrechas con uno o más 
miembros de la familia.

•	 Logros personales valorados social-
mente.

•	 Nivel de inteligencia normal-alto.
•	 Práctica de algún deporte o actividad 

física.
•	 Participación en clubes escolares/

sociales o en voluntariado.
•	 Poseer creencias y prácticas religio-

sas, espiritualidad o valores positivos.

Factores de riesgo
•	 Biológicos: genéticos, sexo femenino, 

edad post-puberal y problemas cró-
nicos de salud.

•	 Psicológicos: trastornos psíquicos, 
orientación sexual, temperamento, 
afectividad negativa y otros estilos 
cognitivos.

•	 Familiares: trastorno mental en los 
padres, conf lictos en las relaciones 
familiares, estilos educativos nega-
tivos, maltrato y abuso.

•	 Sociales: problemas escolares, difi-
cultades en las relaciones con iguales, 
acoso (bullying) y otras circunstan-
cias adversas.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boración del manuscrito. Declaración de 
intereses: ninguno.

Tabla V.  “Jóvenes españoles 2021. Ser joven en tiempos de pandemia”(13)

Educación 
y familia

–	Los centros educativos como lugar principal donde se dicen 
las cosas importantes

–	Época de inseguridades y cambios, la familia aparece como 
un claro referente

Igualdad de 
género y 
medioambiente

–	La igualdad de género es muy importante para el 90% de los 
jóvenes

–	8 de cada 10 jóvenes considera que el cambio climático es el 
principal problema de España

Redes sociales 
y amistad

–	Los amigos han pasado de ser muy importantes para el 62% 
de los jóvenes en 2017 a serlo solo para el 49% en 2020. 
Más críticos

–	Preocupados por su imagen en redes. El 25% ha sufrido 
intimidación en el último año

Política –	Están más comprometidos con la política, pero distanciados 
de sus representantes en las instituciones

Ocio –	Leen más y prefieren leer en formato tradicional, en papel

Futuro –	Se muestran preocupados, pero también algo optimistas 
respecto al futuro. Esperan una vida mejor que sus padres, 
pero fuera de España
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y adolescente en acogimiento, entre otros.
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El objetivo de este informe es presentar una ra-
diografía general de la situación de las y los jó-
venes españoles, teniendo en cuenta su enorme 
heterogeneidad. Describe la situación de la edu-
cación, del empleo, la emancipación, los intereses 
de los jóvenes y actitudes con respecto al ocio, a 
la sexualidad, a la igualdad de género y al cambio 
climático.

–	 González-Anleo JM, Ballesteros JC, Me-
gías Quirós I, Pérez A, Rodríguez San Ju-
lián E. Jóvenes Españoles 2021. Ser joven 
en tiempos de pandemia. Fundación SM. 
Disponible en: https://www.fundacion-sm.
org/jovenes-espanoles-2021-ser-joven-en-
tiempos-de-pandemia/.

Esta investigación analiza de manera exhaustiva 
la realidad de las personas jóvenes en España, en 
un contexto global marcado por las consecuen-
cias sanitarias y socioeconómicas de la pandemia 
provocada por la COVID-19. Mantiene líneas 
de investigación como: valores, espiritualidad, 
integración político-social, cultura y ocio, e in-
corpora nuevos temas que se están situando en 
el centro de los principales intereses y preocupa-
ciones del colectivo joven y de los profesionales 
que trabajan a su lado. Entre estos destacan: 
(perspectivas de futuro sobre la formación y el 
empleo, actitudes con respecto a la igualdad de 
género y la diversidad o el impacto de la tecno-
logía en las relaciones y los hábitos de consumo 
de la información.

Acude a consulta de adolescencia un chico de 13 años 
(Daniel), por “fracaso escolar y alteración de la conducta”. 
Cuando analizamos el entorno en el que se encuentra nues-
tro paciente, nos encontramos con los siguientes determi-
nantes:
•	 Familia: madre soltera, el padre se mantuvo distante 

durante el embarazo y le abandonó tras el nacimiento. 
Los padres eran de distinta nacionalidad y el niño tiene 
nombre compuesto español-árabe. Conviven con los abue-
los maternos, que son los que se encargan del cuidado del 
niño durante la infancia, mientras la madre trabaja. Los 
abuelos no tienen conocimientos tecnológicos y Daniel no 
tiene ningún control en el uso de las TICs. En casa está 
la mayoría del tiempo solo, cada uno en casa “está a sus 
cosas”.

•	 Amigos: en el colegio tenía un amigo, este era tranquilo 
y no se metía en problemas. Con su paso al instituto, 
Daniel decide ampliar el grupo de amistades. Comienza 
a quedar con varios grupos, conoce gente que consume 
tóxicos (aunque él niega probarlos), comienza a “meterse 
en líos”, echa pintura en la puerta de un garaje, roba 

pequeños enseres en alguna tienda, etc. Comienza a salir 
todas las tardes.

•	 Escuela: en primaria era buen estudiante, aprobaba 
sin problemas sacando notables y sobresalientes. Buen 
comportamiento. El primer año de secundaria suspendió 
todas las asignaturas en el primer y segundo trimestre y 
las recuperó todas al final del año. Le ponen partes por 
faltas de respeto a los profesores. Desde el instituto les 
derivan al Centro de Atención a la Familia (CAF) de ser-
vicios sociales. En ese momento fue cuando le derivaron 
a nuestra consulta.

•	 Medios: se crea una cuenta de Instagram a través de la 
cual conoce a gente del barrio y habla con sus nuevos 
amigos. Pasa unas 5 horas al día conectado a las redes. 
Juega a juegos en línea en la consola con los amigos, 
estando 2-3 horas al día.

Como se puede observar en este caso, la derivación por 
“fracaso escolar y alteración de la conducta” está completa-
mente influenciado por el entorno y es aquí donde tendremos 
que intervenir.

Caso clínico
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El entorno y la influencia 
en la adolescencia 
(familia, amigos, escuela, 
universidad y medios 
de comunicación)
9.	 ¿Cuál de estos NO es un factor 

protector para la salud integral del 
adolescente?
a.	 Buenas habilidades sociales o 

relaciones de amistad.
b.	 Buen sentido del humor.
c.	 Nivel de inteligencia bajo.
d.	 Relaciones estrechas con uno o 

más miembros de la familia.
e.	 Logros personales valorados 

socialmente.

10.	Dentro de estos impactos predeci-
bles sobre las nuevas generaciones 
digitales, señale la respuesta IN-
CORRECTA:
a.	 Aumento de la experiencia en 

procesar información más rápi-
damente que sus predecesores.

b.	 Importancia de la inteligencia 
visual.

c.	 Inmediatez y conectividad en la 
red.

d.	 Aprendizaje lineal, paso a paso 
de la información.

e.	 Las nuevas generaciones man-
tienen una visión positiva de la 
tecnología.

11.	¿Cuál de estas NO es una caracte-
rística de las familias funcionales?
a.	 Las reglas y los roles están bien 

definidos, no pueden ser alte-
rados bajo ningún concepto ni 
situación.

b.	 Las familias funcionales cum-
plen de manera eficaz su función 
económica, estando cubiertas las 
necesidades básicas.

c.	 Todos los miembros pueden 
expresar lo que piensan y sien-
ten.

d.	 Los errores cometidos son expe-
riencias de aprendizaje que los 
fortalecen.

e.	 Repartición adecuada de los 
niveles de jerarquía.

12.	Una de estas frases sobre las habili-
dades para la resolución de conflic-
tos padres-adolescentes es INCO-
RRECTA:
a.	 No discutir en caliente, pode-

mos decir cosas de las que nos 
arrepintamos.

b.	 Aceptar que el otro puede pensar 
diferente.

c.	 Ser capaces de transmitir al otro 
cómo nos hace sentir la situa-
ción. Empatizar con la situación 
del otro.

d.	 Respeto mutuo. Potenciar la 
capacidad de razonar en vez de 
imponer sin explicación.

e.	 Realizar críticas, aunque sepa-
mos que se puedan herir los 
sentimientos del otro. Luego 
pediremos perdón.

13.	La educación es uno de los elemen-
tos primordiales para el avance so-
cial y el desarrollo de la personali-
dad de los individuos. Una de estas 
frases sobre la educación en España, 
señale la respuesta INCORREC-
TA:
a.	 Son determinantes individuales 

de la formación: aspectos socio-

demográficos, la personalidad y 
el estilo de vida.

b.	 En los últimos años, han aumen-
tado el número de adolescentes 
y jóvenes que ni estudian ni tra-
bajan, los llamados “ninis”.

c.	 En España está disminuyendo la 
tasa de abandono escolar. Solo el 
5% de los estudiantes abandonan 
los estudios antes de tiempo.

d.	 En España, actualmente, la 
enseñanza obligatoria es hasta 
los 16 años.

e.	 Se pueden reconocer tres perfiles 
de la vida educativa y laboral, en 
el primero de ellos, hasta los 18 
años, la práctica totalidad son 
estudiantes.

Caso clínico
14.	Si queremos hacer una valoración 

integral del adolescente, es necesa-
rio conocer cómo se organizan las 
actividades básicas en su día a día. 
Cuando preguntamos a Daniel, este 
contó que últimamente comía menos 
porque “no tenía hambre”, además se 
veía “gordito” respecto a sus compa-
ñeros. Comía solo a pesar de que ha-
bía familiares suyos en casa a la hora 
de la comida. Además, se acostaba 
tarde porque estaba con el móvil, 
dormía menos de 7 horas al día y se 
levantaba cansado por las mañanas, 
esto hacía que estuviese más irritable 
por el día, ¿CUÁLES de las siguien-
tes medidas propondría a Daniel para 
mejorar su calidad de vida?
a.	 Alimentación variada y realizar 

4-5 comidas al día.
b.	 Comer acompañado y sin apa-

ratos electrónicos. Fomentando 
así el diálogo en familia.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org


PEDIATRÍA INTEGRAL

El entorno y la influencia en la adolescencia: familia, amigos, escuela, universidad y medios de comunicación

c.	 Evitar aparatos electrónicos 2 
horas antes de acostarse, favo-
reciendo otras actividades como 
la lectura, dibujar, escuchar 
música, etc.

d.	 Dormir unas 8-10 horas al día.
e.	 Todas las anteriores.

15.	Daniel ha sido un buen estudiante 
hasta el momento. A pesar de ha-
ber suspendido varias asignaturas 
el curso anterior, fue capaz de re-
cuperarlas todas a final de curso. 
Debemos preguntar y evaluar que 
no haya otros factores que puedan 
inf luir a nivel académico, como: 
alteraciones específicas del apren-
dizaje, trastorno por déf icit de 
atención e hiperactividad, etc. En 

el caso de Daniel, se descartaron 
tras hacer una historia clínica deta-
llada y utilizar el test de Vanderbilt 
para padres y profesores, ¿qué otros 
diagnósticos diferenciales se debe-
rían descartar?, señale la respuesta 
CORRECTA:
a.	 Problemas de bullying o ciber-

bullying.
b.	 Consumo de tóxicos.
c.	 Trastorno de ansiedad.
d.	 Alteraciones orgánicas: visuales, 

neurológicas, etc.
e.	 Todas las anteriores.

16.	Daniel empezó a consumir alcohol 
de forma esporádica con los ami-
gos, negaba consumo de tabaco y 
otros tóxicos. Por desgracia esta es 

una práctica habitual en los adoles-
centes, que cada vez realizan a más 
corta edad, ¿cuál de las siguientes 
intervenciones NO APOYARÍA 
para la resolución del problema?
a.	 Realizar prevención primaria 

y secundaria en la consulta del 
pediatra, cuando estemos ante 
un adolescente.

b.	 Potenciar programas aplicados 
al entorno escolar.

c.	 Implicar a la familia como parte 
del ambiente del menor.

d.	 Lo más probable es que no nos 
haga caso, así que nos centrare-
mos en otros ámbitos.

e.	 Valorar la necesidad de interven-
ción psicológica en cada caso.
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Introducción

L a adolescencia es una etapa com-
pleja de la vida marcada por la 
transición de la infancia a la edad 

adulta. Se producen cambios: físicos, 
psicológicos, biológicos, intelectuales y 
sociales. La corteza prefrontal, funda-
mental en muchos procesos cognitivos, 
experimentará un importante desarrollo 
que culminará alrededor de los 20-25 
años. Se distancian de la familia, que va 
dejando de ser su centro de referencia, 
dando mayor peso a las relaciones con 

sus grupos de iguales. En estos inten-
tos de lograr la independencia respecto 
de sus padres, son frecuentes las con-
ductas de rebeldía frente a los mismos 
y a la autoridad en general. Todos estos 
cambios pueden influir en el desempeño 
académico.

Funciones ejecutivas y 
rendimiento académico

El objetivo de este apartado es analizar la 
importancia que tienen las funciones eje-
cutivas (FE) en el rendimiento académico.

Problemas escolares en la adolescencia

L. Abad Mas*,  P. Moreno Madrid**,  V. Peláez Marco****,  
D. Huerta Pándura***,  A. Valls Monzó***,  R. Martínez 
Borondo***,  A. Ibáñez Orrico****,  P. Mengod Balbas***
*Psicopedagogo. Director del Centro de Desarrollo Cognitivo.  **Psicóloga. Coordinadora  
del Departamento de Funciones Cerebrales Superiores.  ***Psicóloga.  ****Pedagoga.
Red Cenit, Centros de Desarrollo Cognitivo. Valencia

Resumen
La adolescencia representa un periodo de cambios, 
tanto en las exigencias que se le requieren como en su 
rendimiento académico. Los alumnos con funciones 
ejecutivas deficitarias suelen presentar dificultades para 
manejar adecuadamente las demandas propias de esta 
etapa. Los estudiantes con Trastornos de Aprendizaje 
(TA) manifiestan una discrepancia significativa entre su 
logro académico y su potencial intelectual. El TA que 
más interfiere para el adecuado rendimiento académico 
en los adolescentes es la dislexia y los problemas de 
comprensión. Igualmente, el alumnado con necesidades 
específicas de apoyo educativo, como ocurre en los 
trastornos por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) o en altas capacidades intelectuales, por sus 
características diferenciales, precisará también atención 
específica educativa orientada a su desarrollo integral: 
cognitivo, social y emocional. Las habilidades sociales 
ayudan a un óptimo ajuste personal, mejores logros 
escolares y adaptación social, previniendo así, el acoso 
escolar. Los estudios actuales establecen que, un uso 
prolongado de redes sociales y nuevas tecnologías, puede 
influir en el rendimiento académico de los adolescentes. 

Abstract
Teenage years represent a period of change, both in 
the expectations generated from them, as well as in 
their academic performance. Students with deficient 
executive functions usually manifest difficulties to 
adequately manage the demands of this stage of 
life. Students with Learning Disorders (LD) show 
a significant discrepancy between their academic 
achievements and their intellectual potential. The 
LD that mostly interfere with adequate academic 
performance in adolescence are dyslexia and 
comprehension disabilities. In addition, students 
with specific needs for education support, for 
instance, attention-deficit hyperactivity disorder 
(ADHD) or high intellectual abilities, will also 
require specific educational attention focused on 
their comprehensive development: cognitive, social 
and emotional. Social skills help optimal personal 
adjustment, better school achievements and social 
adaptation, therefore aiding in the prevention of 
bullying. Current studies have shown that prolonged 
use of social networks and new technologies can 
influence the academic performance of teenagers. 

Palabras clave:  Adolescencia;  Funciones ejecutivas;  Dificultades de aprendizaje;  Habilidades sociales;  
Redes sociales.

Key words:  Adolescence;  Executive functions;  Learning difficulties;  Social skills;  Social networks.
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OBJETIVOS
•	 Contextualizar la etapa de la 

adolescencia.

•	 Conocer la importancia de las funciones 
ejecutivas en el rendimiento académico.

•	 Comprender la influencia del adecuado 
desarrollo de las habilidades sociales en 
el rendimiento escolar y en la prevención 
del acoso.

•	 Valorar la necesidad de una adecuada 
evaluación para poder diseñar un plan 
de intervención individualizado que dé 
respuesta a sus necesidades específicas.
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En general, la literatura está de acuerdo 
en que el rendimiento académico se refiere 
al nivel de logro que puede alcanzar un 
estudiante en una o varias asignaturas; 

cuando no alcanza este nivel o no muestra, 
a través de sus resultados, el dominio en 
ciertas tareas, se puede decir que presenta 
bajo rendimiento académico.

Cada vez más estudios demuestran 
la dependencia que el éxito académico 
tiene del correcto funcionamiento de las 
FE (Tabla I)(1); estas incluyen un grupo 
de habilidades cognitivas cuyo objetivo 
principal es facilitar la adaptación de las 
personas a las nuevas situaciones.

En el ámbito escolar, la adolescen-
cia representa un periodo de cambios, 
tanto en las exigencias que se le requie-
ren como en su rendimiento académico. 
La corteza prefrontal, sede de las FE, se 
encuentra en pleno desarrollo madura-
tivo al comienzo de esta etapa. Durante 
este periodo finalizará el proceso madu-
rativo de dichas funciones, permitiendo 
que se inserte a la vida adulta con los 
recursos cognitivos pertinentes.

Aunque hay diversidad de opiniones 
con respecto a cuáles son las FE, las 
principales serían: velocidad de procesa-
miento, flexibilidad cognitiva, inhibición 
y procesos de interferencia, monitoriza-
ción, planificación, memoria de trabajo 
y toma de decisiones.

La atención es un proceso cognitivo 
estrechamente relacionado con las FE, 
que nos permite orientarnos hacia los 
estímulos relevantes, procesarlos correcta-
mente y dar una respuesta. Posner (2008)
(2) considera la atención como un sistema 
neurocognitivo complejo, de naturaleza 
modular, e identifica tres subsistemas: red 
de alerta o red atencional de vigilancia, 
red de orientación y atención ejecutiva.

La atención ejecutiva es la más 
importante desde el ámbito educativo, 
ya que permite a los estudiantes foca-
lizar de manera voluntaria su atención, 
evitando estímulos irrelevantes y, por 
tanto, mejorando el desempeño en tareas 
que demandan control cognitivo. Está 
implicada en la resolución de situaciones 
novedosas y complejas que requieren del 
control cognitivo.

Los alumnos con FE deficitarias sue-
len presentar dificultades para manejar 
adecuadamente las exigencias académi-
cas durante la adolescencia, ya que ade-
más durante esta etapa, se les requiere 
una mayor independencia y planificación 
de sus responsabilidades. Algunas de las 
conductas asociadas a estas pobres FE 
podrían ser:
•	 Fracaso para traer el material a clase: 

planificación/organización.

•	 Perder tareas: organización.
•	 Olvidar tareas que han completado: 

organización y memoria de trabajo.
•	 Mostrar dif icultades para iniciar 

tareas de aprendizaje: iniciación y 
planificación.

•	 Inician la tarea, pero no pueden sos-
tener su focalización en ella: atención, 
organización, planificación y memo-
ria de trabajo.

•	 Dificultades para cambiar durante 
la transición de una actividad a otra: 
flexibilidad mental y memoria de tra-
bajo.

•	 Dificultades en evaluar cuánto tiempo 
durará una tarea: planificación y ges-
tión del tiempo.

•	 Dif icultades para dividir tareas a 
largo plazo en objetivos a corto plazo: 
organización y planificación.

•	 Completar las tareas apresurada-
mente: planificación/organización.

•	 Frustrarse con facilidad ante las difi-
cultades de aprendizaje: control de 
impulsos.

•	 Actuar impulsivamente o hablar fuera 
de turno: control de los impulsos.

•	 Tomar decisiones impulsivas apoya-
das por las emociones: control de los 
impulsos.

Trastornos de aprendizaje 
en la adolescencia

El objetivo de este apartado es conocer más 
sobre los Trastornos del Aprendizaje (TA) y 
su incidencia en el rendimiento académico.

Las dificultades de aprendizaje son 
un término general que se refiere a un 
grupo heterogéneo de trastornos que se 
manifiestan por dificultades significati-
vas en la adquisición y uso de la escucha, 
habla, lectura, escritura, razonamiento 
o habilidades matemáticas (Miranda y 
cols., 2008)(3).

Se trata de problemas que para su 
remisión precisan intervención espe-
cializada y prolongada. Los alumnos 
con TA manifiestan una discrepancia 
significativa entre su logro académico y 
su potencial intelectual. El TA que más 
interfiere para el adecuado rendimiento 
académico en los adolescentes es la dis-
lexia y los problemas de comprensión.

Dislexia
El término se aplica a aquellos que 

manifiestan dificultades en el aprendi-
zaje del léxico, reconocimiento de pala-

Tabla I.  Relación tareas académicas 
y funciones ejecutivas

Tareas 
académicas

Función ejecutiva 
utilizada

Comprensión 
lectora

–	Velocidad de 
procesamiento

–	Memoria de trabajo
–	Regulación del 

estado de alerta
–	Control inhibitorio
–	Flexibilidad 

cognitiva
–	Planificación
–	Monitoreo

Escritura –	Velocidad de 
procesamiento

–	Activación
–	Organización
–	Secuenciación
–	Planificación
–	Memoria de trabajo

 Resolución 
de exámenes

–	Velocidad de 
procesamiento

–	Activación
–	Focalización
–	Organización
–	Secuenciación
–	Planificación
–	Memoria de trabajo

Proyectos a 
largo plazo

–	Autorregulación
–	Planificación
–	Control del tiempo
–	Flexibilidad 

cognitiva
–	Toma de decisiones

Resumir, 
tomar notas 
y estudiar

–	Velocidad de 
procesamiento

–	Focalización
–	Flexibilidad 

cognitiva
–	Memoria de trabajo
–	Planificación
–	Inhibición

Matemáticas 
y resolución 
de problemas

–	Velocidad de 
procesamiento

–	Flexibilidad 
cognitiva

–	Memoria de trabajo
–	Planificación
–	Monitoreo
–	Control inhibitorio
–	Control atencional
–	Control de la 

interferencia

Fuente (adaptado): Tirapu et al. 2012. 
p. 523).
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bras o descodificación. Son las dificulta-
des de aprendizaje más comunes.

Los jóvenes adolescentes con dificul-
tades lectoras, a menudo, no son capa-
ces de responder a las cada vez mayores 
exigencias escolares, evidenciándose una 
carencia de conocimientos con respecto a 
sus compañeros sin dificultades, lo cual 
puede mermar sus aprendizajes futuros 
y autoestima.

En la adolescencia, lo más destacado 
es que su comprensión lectora es defi-
ciente, tienen dificultades en la compren-
sión de textos largos. En la comprensión 
de instrucciones escritas, realizan la 
tarea en función de la información que 
han retenido, considerando solo algunas 
variables en la ejecución de las tareas.

Disgrafía
El término se refiere a las personas 

que tienen dif icultades en la grafía, 
ortografía y composición escrita. Tie-
nen dificultades para escribir de forma 
legible y ordenada.

En la adolescencia destacan los errores 
en la ortografía, deficitarios recursos de 
atención y de memoria de trabajo verbal 
empeñados a la escritura y dificultades 
en la composición escrita. En cuanto a la 
composición escrita, las dificultades sue-
len encontrarse en los subprocesos de la 
misma. En la planificación, al generar y 
organizar ideas, y establecer metas y sub-
metas que guíen la realización del plan de 
escritura. En la traslación, al producir un 
texto legible, gramatical y formalmente 
correcto consistente con el plan estable-
cido. Por último, en la revisión, cuando 
deben mejorar lo escrito mediante los 
subprocesos de relectura y edición.

Discalculia
Es un trastorno caracterizado por 

dificultades en el correcto aprendizaje 
de las habilidades aritméticas, que afecta 
significativamente al rendimiento acadé-
mico o actividades cotidianas que requie-
ren capacidad para el cálculo.

Las dif icultades específ icas en la 
solución de problemas matemáticos se 
observan sobre todo en la adolescencia en 
los procesos de traducción, al compren-
der los términos en que está expresado 
y trasladar lo comprendido al lenguaje 
matemático. También en los procesos 
de integración; implica conocimien-
tos acerca de diferentes tipos de tareas 
matemáticas, reconocer la información 
relevante para la solución del problema y 

la habilidad para representar la tarea por 
medio de algún sistema que facilite su 
realización. Por último, dificultades en 
los procesos de planificación, al generar 
procedimientos que le permitan guiar sus 
pasos y controlar acciones encaminadas 
a la solución.

Dificultades en la realización de las 
operaciones. Los adolescentes suelen 
tener dificultades en los procesos de revi-
sión y control durante la resolución de 
procedimientos operatorios específicos.

Altas capacidades, 
desadaptación social y 
rendimiento académico

En este apartado analizaremos tres térmi-
nos que se pueden dar de forma simultá-
nea en alumnos con altas capacidades y 
veremos cómo estos afectan al rendimiento 
escolar.

El perfil de los adolescentes con Altas 
Capacidades (AC):
•	 Elevada observación crítica.
•	 Sienten aburrimiento por aquellos 

temas que no les incentivan o que 
les resultan rutinarios, necesitan un 
ritmo de trabajo superior al que se les 
suele marcar.

•	 Pueden sobresalir en una o más 
asignaturas y suelen rendir bien en el 
colegio si están bien motivados.

•	 Tendencia a la individualidad, bús-
queda de la libertad y buen sentido 
del humor.

•	 Capacidad intelectual general.
•	 Se muestran combativos hacia las 

situaciones que no aceptan, no les 
gusta someterse a la autoridad, pue-
den ser inconformistas y muy desobe-
dientes.

•	 Pensamiento creativo productivo, 
suelen ser ingeniosos y originales.

•	 Desarrollo temprano del locus de con-
trol interno.

•	 Tendencia a hacerse preguntas exis-
tenciales, se cuestionan el porqué de 
las situaciones, especialmente de las 
no deseadas.

Problemas de bajo rendimiento 
escolar y desadaptación social

La disponibilidad de buenos recursos 
en los ámbitos de procesamiento inte-
lectual no asegura su éxito académico 
e incluso puede provocar problemas de 
desadaptación social, como el síndrome 
de disincronía. García González MA y 

González Martínez MT (1997)(4) expo-
nen que suelen encontrar dificultades en 
sus relaciones sociales, debido a su actitud 
crítica, analítica e independiente, también 
su conocimiento de las distintas áreas 
y tendencia al liderazgo, provocan en 
muchas ocasiones respuestas de rechazo, 
mensajes negativos por parte de sus com-
pañeros e incluso sufren bullying.

Las relaciones familiares, en oca-
siones, se pueden ver afectadas ante 
la falta de estrategias por parte de los 
padres para hacer frente a esta situación 
o, desde el lado opuesto, por un elevado 
nivel de exigencia.

El inconformismo y oposición pro-
pios de la adolescencia en jóvenes con 
AC se ve exacerbado, además, las altas 
expectativas por parte de padres y pro-
fesores representan una presión y carga 
excesiva que se ve incrementada en la 
adolescencia.

Es también signif icativo el aisla-
miento, depresión o ansiedad por pro-
blemas con sus iguales; ya que, en oca-
siones, no les atrae lo mismo que al resto 
de adolescentes.

Otros factores que influyen 
en el rendimiento académico
TDAH

El objetivo de este apartado es analizar el 
impacto del TDAH en la adolescencia y 
la importancia de una buena intervención.

Los adolescentes con TDAH tienen 
un mayor riesgo de fracaso académico 
o problemas de aprendizaje. Esto puede 
ser causado ​​por una variedad de factores, 
como: la necesidad de supervisión cons-
tante, bajo rendimiento escolar (debido 
a la dificultad de ordenar contenidos y 
comprenderlos, desencadenando un obs-
táculo a la hora de procesar información) 
o mucho esfuerzo y compromiso con 
resultados bajos.

Sin un tratamiento eficaz, el TDAH 
puede tener un impacto significativo en 
los resultados académicos y laborales. 
Los síntomas están asociados con califi-
caciones bajas en las pruebas, repetición 
de grado y no finalización de los estudios 
de secundaria. Los adultos con TDAH 
afirmaron que los problemas escolares 
tenían un impacto significativo en etapas 
posteriores de la vida y que manejar el 
trastorno de manera más efectiva en esos 
años, les hubiese conducido a un mayor 
éxito académico y laboral.
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Según el estudio realizado por Shaw 
M, Hodgkins P, Caci H, et al. (2012)(5), 
teniendo como variables a explorar: auto-
estima, función social, logros académi-
cos, consumo de drogas/comportamiento 
adictivo, comportamiento antisocial, uso 
de servicios y trabajo, se llegó a la con-
clusión de que los TDAH que habían 
seguido un tratamiento (72%) obtenían 
una mayor evolución a largo plazo que 
los sujetos que no habían recibido ningún 
tipo de tratamiento (28%).

Bullying

El objetivo de este apartado es analizar 
el impacto del acoso escolar en el rendi-
miento de la víctima, del agresor y de los 
observadores.

El bullying tiene repercusión en el 
rendimiento escolar, tanto en el agresor 
como en la víctima, pudiendo incluso 
afectar a los observadores de dicho acoso.

Los alumnos que ejercen el acoso 
escolar suelen presentar bajo rendi-
miento, ya que son menos ref lexivos, 
tienen dificultades en entablar relacio-
nes sociales adecuadas y se ven involu-
crados en problemas debido a la falta de 
inhibición conductual. En general, son 
poco populares; ya que, aunque no son 
marginados por sus iguales, su compor-
tamiento suele estar en el punto de mira 
y recibe numerosas críticas, lo cual les 
frustra y provoca fácilmente.

En cuanto a las víctimas del acoso, 
presentan una baja autoestima y escasa 
motivación escolar, lo cual es impres-
cindible para que se dé un aprendizaje 
significativo, ya que el rendimiento se 
relaciona con la inteligencia, las fun-
ciones ejecutivas, los estilos cognitivos, 
la autoestima y la motivación (Pérez-
Fuentes, Álvarez-Bermejo, Molero, 
Gázquez y López Vicente, 2011)(6). Si 
todos estos aspectos no están integrados, 
no se logrará el rendimiento deseado y, en 
este caso, la autoestima se ve muy afec-
tada y no pueden concentrarse en tareas 
inmediatas, porque no ven un futuro 
esperanzador para ellos y solo pueden 
centrarse en el momento actual que están 
viviendo. En algunos casos, puede darse 
absentismo, ya que la persona que sufre 
el acoso, evita asistir a clases y lo justifica 
con todo tipo de dolencias y excusas, lle-
gando incluso a mentir a la familia en 
cuanto a la asistencia. Esto provoca tam-
bién un desfase académico y repercute en 
dicho rendimiento.

En cuanto a los observadores, puede 
darse un conf licto de valores, desensi-
bilización, falta de atención y concen-
tración, problemas de autoestima y, por 
ende, bajo rendimiento escolar.

Habilidades sociales

El objetivo de este apartado es analizar 
la importancia que tienen las habilidades 
sociales en el rendimiento académico.

Las habilidades sociales (HS) son 
conductas o destrezas sociales específi-
cas y aprendidas, que son necesarias a 
la hora de conocer y relacionarnos con 
otras personas. Incluyen habilidades 
como: iniciar, mantener y cerrar conver-
saciones, expresar sentimientos positivos, 
recibir sentimientos positivos, defender 
los propios derechos, hacer peticiones o 
pedir favores, rechazar peticiones, afron-
tar las críticas y solicitar un cambio de 
conducta. Los alumnos mediante estas 
conductas expresan sus sentimientos, 
actitudes, deseos, opiniones o derechos, 
de un modo adecuado a la situación, 
aumentan sus posibilidades de mantener 
relaciones satisfactorias, sentirse bien, 
obtener lo que desean y conseguir que los 
demás no impidan lograr sus objetivos 
respetando los derechos de los demás.

Hay que destacar que las HS se pue-
den aprender de la misma forma que otra 
conducta o conocimiento y que contribu-
yen a la reducción de comportamientos 
problemáticos en el aula, al malestar de 
los alumnos y a potenciar la autoestima, 
empatía, establecimiento de relaciones 
positivas, responsabilidad, capacidad de 
resolución de problemas, etc.

Los estudios realizados sobre com-
petencia social distinguen dos grandes 
grupos que presentan problemas de 
ajuste social: los niños inhibidos, tími-
dos o aislados y los niños impulsivos, 
agresivos o asociales. Diversas investi-
gaciones demuestran que en el ámbito 
escolar, las HS ayudan a un adecuado 
ajuste personal, mejores logros escolares 
y adaptación social.

Las HS inciden en el nivel de rendi-
miento académico, pues el adolescente a 
través de la interacción, propone solu-
ciones a los problemas que surgen en el 
contexto educativo, mediante innovación, 
creatividad, autonomía y propositividad 
(Núñez et al., 2018)(7). Santamaría y Val-
dés (2017)(8) encontraron que, a mayor 
puntuación en HS, mayores puntuacio-
nes en rendimiento académico. Mudarra 

(2016)(9) en su investigación, determinó 
que todas las dimensiones de las HS se 
consideran críticas para el éxito acadé-
mico, entre estas: la responsabilidad, 
la comunicación, el autocontrol y la 
empatía, pues favorecen la enseñanza y 
la armonía en los ambientes escolares, 
además de considerarse un factor pro-
tector del acoso escolar.

Influencia de las redes 
sociales y nuevas tecnologías 
en el rendimiento académico 
de los adolescentes

El objetivo de este apartado es analizar 
cómo influyen las redes sociales y las 
nuevas tecnologías en el rendimiento aca-
démico de los adolescentes.

En los últimos años, el uso de las 
redes sociales (RS) en los adolescentes 
se ha incrementado exponencialmente, 
gracias al desarrollo de nuevas platafor-
mas, la adición de nuevas funcionalida-
des en las ya existentes, la globalización, 
la hiperconectividad, la sociedad, las 
restricciones de movilidad debido a la 
reciente crisis sanitaria y las demandas 
características de su edad.

Según la Academia Americana de 
Pediatría, los adolescentes presentan gran 
vulnerabilidad ante este tipo de platafor-
mas, debido a que su cerebro no ha termi-
nado de desarrollarse totalmente, concreta-
mente la corteza prefrontal que es donde el 
pensamiento racional se deposita. Esto no 
sucede hasta alcanzar los 25 años. Dicho 
esto, en muchos momentos suelen actuar 
de manera impulsiva y no piensan en las 
consecuencias de sus actos. Teniendo en 
cuenta además, que muchas de las RS a 
las cuales tienen acceso premian este tipo 
de comportamiento irreflexivo.

Este rápido avance entre los jóvenes 
está modificando la forma en la que estos 
estudian, se relacionan y comunican, así 
como pasan su tiempo de ocio, perma-
neciendo gran parte del mismo haciendo 
uso de estas, pudiendo dejar de ser una 
actividad de ocio para convertirse en 
un problema serio de adicción y aisla-
miento. Es importante indicar que este 
tipo de actividades no son dañinas para 
los jóvenes, sino el tiempo prolongado 
que estos pasan conectados (Basteiro J, 
Robles A, Juarros J y Pedrosa I, 2013)
(10). Un uso incontrolado o inadecuado 
de estas nuevas tecnologías puede lle-
gar a desencadenar riesgos tales como: 
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síntomas de depresión, trastornos ali-
menticios y de sueño, aislamiento social, 
ciberbullying o exponerse a contenidos 
y relaciones inapropiadas o de riesgo. De 
igual forma, cabe mencionar que no todos 
los jóvenes hacen un mal uso de Inter-
net y sus redes, ya que muchos de ellos 
utilizan ese tiempo para realizar bús-
quedas que expandan su conocimiento, 
recopilar información, consultar el correo 
electrónico y acceder a redes sociales para 
potenciar sus relaciones personales (Ravi-
chandran D, 2019)(11).

Esta expansión tecnológica ha puesto 
de manifiesto la necesidad de conocer si 
su uso favorece o interfiere en el apren-
dizaje escolar de los jóvenes. A pesar de 
que los resultados no son todavía conclu-
yentes, algunas investigaciones manifies-
tan que el uso de estas redes y consumo 
de Internet en general, puede suponer 
una desventaja académica, repercutiendo 
en el rendimiento escolar, debido a que 
el uso de estas tecnologías puede restar 
tiempo en actividades escolares, siendo 
ahí donde podría afectar dicho rendi-
miento.

En estas investigaciones, se establece 
que cuanto mayor sea el tiempo que los 
adolescentes permanezcan haciendo uso 
de estas plataformas, tendrán mayor 
riesgo de presentar: falta de motivación 
al estudiar, la no realización de tareas o 
deberes o mostrar falta de concentración 
durante las clases y trabajos de investiga-
ción. Además, en algunos casos, puede 
ocasionar ausentismo escolar, reducción 
del tiempo de estudio en favor del uso de 
estos dispositivos con fines puramente 
recreativos o provocar graves lagunas 
de concentración al estar conectado en 
alguna red al mismo tiempo que se estu-
dia o se realiza una tarea escolar, con 
el impacto negativo que esto supone y 
llegando a obtener bajas calificaciones 
o incluso puede provocar alteraciones 
en su salud mental y aislamiento social 
(Abdulahi A, Samadi B, 2014)(12).

Muchos jóvenes dedican muchas 
horas de su tiempo durante la noche a 
las redes sociales o al uso de videojue-
gos, entre otros, lo cual repercute en la 
falta de descanso nocturno, provocando 
cansancio y falta de concentración al 
día siguiente durante su jornada esco-
lar y que el nivel de hábitos de estudio 
sea deficiente. Por lo tanto, un mal uso 
de estos dispositivos o Internet, no solo 
influye en su desempeño académico, sino 
que puede llegar a ser nocivo y afectar 

también sus interacciones personales y 
sociales.

Las redes sociales y otras tecnologías 
también tienen usos positivos, estable-
ciendo que la utilización de estos instru-
mentos tecnológicos puede aportar una 
gran variedad de oportunidades para el 
aprendizaje y para la socialización, si 
son utilizados bajo supervisión y aseso-
ramiento de adultos responsables.

Igualmente, hacen hincapié en la 
importancia del control y limitación del 
tiempo para hacer uso de estas. Este con-
trol debe ir acompañado de orientaciones 
por parte de los centros escolares, así como 
de las familias, que les ayudarán a prevenir 
riesgos que las distintas plataformas pue-
dan presentar, tanto desde la perspectiva 
tecnológica y ciberseguridad como los 
asociados al ámbito social y académico.

Función del pediatra 
de Atención Primaria

El papel del pediatra de Atención 
Primara es fundamental para la iden-
tificación temprana del mayor número 
de casos de problemas de aprendizaje, ya 
sean los vinculados al desarrollo de las 
habilidades de aprendizaje o vinculados 
a cualquier trastorno del neurodesarrollo, 
como por ejemplo, los ocasionados por 
un TDAH, un trastorno del lenguaje, 
etc. Para ello es importante preguntar a 
las familias sobre su rendimiento escolar 
en los controles de salud, derivar al Neu-
ropediatra cuando lo considere oportuno 
y solicitar una evaluación psicopedagó-
gica en aquellos casos en los que haya 
una sospecha de dificultades o signos de 
alarma de trastornos del neurodesarrollo.
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boración del manuscrito. Declaración de 
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Nos ofrece una visión de la relación entre las FE y 
otros procesos cognitivos. Se analizan las conse-
cuencias de las alteraciones de la corteza prefrontal 
y las FE, y se describen patrones de disfunción 
ejecutiva en diferentes cuadros clínicos. Se detalla 
la importancia de la evaluación de estas funciones 
para llegar a un diagnóstico preciso y la necesidad 
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de una intervención clínica y neuropsicológica para 
su rehabilitación, dada la inf luencia de ellas en el 
desempeño de la vida cotidiana.

-	 Núñez Hernández C, Hernández del Salto 
V, Jerez Camino D, Rivera Flores D, Núñez 
Espinoza M. Las habilidades sociales en 
el rendimiento académico en adolescentes 
(Social skills in academic performance in 

teens) Revista de Comunicación de la SEE-
CI. 2018; 47: 37-49.

Exalta la importancia de los comportamientos 
prosocia les, ya que estos juegan un papel 
impor tante en el rendimiento académico 
de los adolescentes. Se plantea la formación 
académica, considerando a los estudiantes seres 
biopsicosociales.

-	 Miranda A, Vidal-Abarca E, Soriano M. 
Evaluación e intervención psicoeducativa 
en dificultades de aprendizaje. 2008.

Obra de referencia que resume los avances en la 
evaluación e intervención de las dificultades de 
aprendizaje. Ofrece instrumentos y metodologías 
para el correcto diagnóstico y tratamiento, y mues-
tra la repercusión de estas en el área: personal, 
social y emocional de los alumnos.

Varón de 14 años que cursa 2º de la 
ESO en un Centro concertado. Acude a 
consulta derivado por su neuropediatra, 
por presentar: problemas de rendimiento 
académico, problemas de atención, acoso 
escolar y aislamiento.

Antecedentes familiares
Tiene dos hermanos, una tres años 

mayor y otro dos años menor, ambos sin 
problemas. El padre refiere que cuando él 
era pequeño le decían que era muy despis-
tado y aún hoy en día lo sigue siendo, tuvo 
problemas de aprendizaje y no consiguió 
acabar el bachiller.

Anamnesis
La familia refiere que es muy desorde-

nado, tiene falta de atención, es muy lento 
con sus tareas, tiene problemas de memo-
ria, lee lento, inventa palabras cuando lee, 
le cuesta discriminar algunas letras, tiene 
faltas de ortografía, mala resolución de 
problemas matemáticos, es poco autó-
nomo y necesita ayuda para planificarse.

En el colegio tiene pedagogía terapéu-
tica (PT) dos veces a la semana y el orien-
tador del colegio recomienda intervención 
especializada, debido a sus problemas de 
aprendizaje y emocionales, ya que no está 
integrado en el aula y existe sospecha de 
acoso escolar.

Cuestionarios de padres y profesores 
(Tabla II)
•	 BASC. Sistema de evaluación de la 

conducta de niños y adolescentes.
•	 Criterios diagnósticos DSM-V. Trastorno 

por déficit de atención con hiperactivi-
dad para padres y profesores.

•	 Conners. Para padres y maestros.
•	 CBCL. Plus Cuestionario para padres-

educadores.
•	 Escala IPE. Inventario de problemas 

escolares.
•	 SENA Familia.
•	 BRIEF-2 Familia.

Caso clínico

Tabla II.  Cuestionarios a padres y profesores (caso clínico)

Informante Cuestionario Resultado 

Padres DSM-V: TDAH –	Inatención

SENA –	Ansiedad social y problemas de atención
–	Problemas emocionales
–	Depresión
–	Ansiedad
–	Aislamiento

BRIEF-2 –	Memoria de trabajo
–	Problemas emocionales
–	Organización de materiales
–	Supervisión de la tarea
–	Índice global de las funciones ejecutivas

Equipo 
educativo 

DSM-V: TDAH –	Inatención

IPE –	Problemas de aprendizaje
–	Problemas de timidez y ansiedad
–	Problemas de inadaptación escolar

Tabla III.  Evaluación neuropsicológica individual (caso clínico)

Prueba	 Resultado

RTT (frontal anterior) –	Lento 

CPT (frontal medial) –	Lento

SAT (parietal derecho) –	Lento

STROOP –	Control de interferencia normal

WCST (frontal dorsolateral 
izquierdo)

–	Flexibilidad cognitiva severa
–	Procesamiento cognitivo complejo muy lento

WISC-V –	Comprensión verbal: medio
–	Visoespacial: medio
–	Razonamiento fluido: medio-bajo
–	Memoria de trabajo: medio-bajo
–	Velocidad de proceso: medio-bajo
–	CI Total: medio-bajo

MFF-20 –	Reflexivo e ineficaz

STAIC –	Estado: elevada
–	Rasgo: elevada

BDI –	Moderada

(Continúa)
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Evaluación neuropsicológica (Tabla III)

•	 RTT. Tiempos de reacción.

•	 CPT. Atención sostenida.

•	 SAT. Atención selectiva.

•	 STROOP. Mecanismos de control 
inhibitorio.

•	 WCST (Wisconsin Cards Sorting 
Test). Flexibilidad cognitiva.

•	 WISC-V. Escala de Inteligencia de 
Wechsler para niños.

•	 MFF-20. Test de emparejamiento de 
Figuras Familiares.

•	 STAIC. Cuestionario de Ansiedad 
Estado-Rasgo en Niños.

•	 BDI. Inventario de Depresión de 
Beck.

Evaluación psicopedagógica individual 
(Tabla IV)

•	 NAC. Nivel de Competencia en 
Matemáticas

•	 PROESC. Evaluación de los Proce-
sos de Escritura.

•	 PROLEC-SE. Evaluación de los Pro-
cesos Lectores.

Interpretación diagnóstica (Tabla II-IV)
Tras la exploración instrumental por 

ordenador de la función atencional y las 
funciones ejecutivas, se observa que 
el paciente presenta dos síndromes: 
síndrome medial o del cíngulo, rela-
cionado con los sistemas atencionales 
y la motivación, y síndrome dorsolate-

ral vinculado a la flexibilidad cognitiva. 
Según el enfoque del procesamiento de 
la información, existe un compromiso 
severo de los sistemas input, perfor-
mance y output por las latencias lentas 
que presenta.

Existe una correlación significativa 
entre la clínica evaluada y los crite-
rios DSM-V de padres y profesores. El 
cuadro se define por un trastorno por 
déficit de atención con hiperactividad, 
presentación predominante del déficit 
de atención (TDAH-I) compatible con 
la disfunción ejecutiva que presenta.

Tras la aplicación de la batería de 
evaluación de las estrategias de apren-
dizaje, el paciente presenta: trastorno 
especifico del aprendizaje (TA) con 
dificultades en la lectura, en la pre-
cisión de la lectura de palabras y en 
la velocidad o fluidez de la lectura; TA 
con dificultad en la expresión escrita, 
en la corrección ortográfica y claridad 
u organización de la expresión escrita; 
y TA con dificultad matemática, en el 
razonamiento matemático correcto, cál-

culo correcto o fluido y memorización 
operaciones aritméticas.

Se observa sintomatología ansiosa 
y depresiva, tanto en la escala IPE 
rellenada por los profesores y en la 
escala SENA rellenada por los padres, 
así como en las pruebas STAIC y BDI 
cumplimentada por el propio paciente.

Plan de actuación
Desde el punto terapéutico, se 

recomienda un abordaje neurocogni-
tivo, psicopedagógico y clínico, que 
implique la estimulación y/o rehabi-
litación cognitiva de las FE compro-
metidas, la intervención sobre las difi-
cultades de aprendizaje que presenta, 
así como la intervención clínica para 
tratar los problemas emocionales.

Así mismo, se recomienda la orien-
tación psico-educativa a la familia 
(desarrollando un programa de orien-
tación específico e individualizado) y, 
a su vez, coordinación con los profeso-
res y gabinete de orientación del centro 
educativo donde cursa sus estudios.

Caso clínico  (continuación)

Tabla IV.  Evaluación psicopedagógica individual (caso clínico)

Prueba Resultado

NAC Trastorno específico de aprendizaje en las matemáticas

PROESC Trastorno específico de aprendizaje en la escritura

PROLEC-SE Trastorno específico de aprendizaje en la lectura

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  www.sepeap.org 
y  www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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17.	 ¿Qué tipo de atención es más im-

portante desde el ámbito educativo?, 
señale la respuesta CORRECTA:
a.	 Atención sostenida.
b.	 Atención selectiva.
c.	 Atención ejecutiva.
d.	 Atención focalizada.
e.	 Atención alterna.

18.	El trastorno de aprendizaje que 
MÁS AFECTA en la adolescencia 
es:
a.	 Discalculia.
b.	 TDAH.
c.	 Disgrafía.
d.	 Dislexia y problemas de com-

prensión.
e.	 Altas capacidades.

19.	¿Cuál de las siguientes afirmaciones 
es INCORRECTA, respecto a los 
alumnos diagnosticados de altas ca-
pacidades?
a.	 Los alumnos con altas capacida-

des necesitan un ritmo de trabajo 
superior al que se les suele marcar.

b.	 Destacan por su pensamiento 
creativo, suelen ser ingeniosos y 
originales.

c.	 Altas capacidades es sinónimo de 
alto rendimiento académico.

d.	 Manifiestan cierta tendencia a 
hacerse preguntas existenciales.

e.	 Pueden creer que nadie de su 
edad piensa como ellos y desean 
ser como los demás; por ello, en 
ocasiones, ocultan su talento en 
clase para evitar celos y envidias, 

con la finalidad de ganar amigos 
y ser aceptados.

20.	¿Qué DESENCADENA un obstá-
culo en el rendimiento académico a 
la hora de procesar la información 
en los adolescentes con TDAH?
a.	 La dificultad de ordenar conte-

nidos y comprenderlos.
b.	 La dificultad de concentrarse y 

comprender.
c.	 La dificultad de ordenar conte-

nidos y la hiperactividad.
d.	 La dif icultad de controlar sus 

impulsos.
e.	 La dif icultad de esforzarse y 

comprometerse.

21.	¿Inf luyen las redes sociales en el 
rendimiento académico de los ado-
lescentes?, señale la respuesta CO-
RRECTA:
a.	 Los trabajos realizados hasta 

ahora no son concluyentes, por 
lo tanto, no se puede establecer 
si influyen o no.

b.	 El tiempo que los adolescentes 
permanecen en el uso de las redes 
sociales no repercute en su ren-
dimiento académico.

c.	 Sí que inf luyen, cuanto mayor 
sea el tiempo que los adolescen-
tes permanezcan haciendo uso 
de estas plataformas tendrán 
mayor riesgo de presentar bajo 
rendimiento académico.

d.	 Inf luyen únicamente en la falta 
de descanso nocturno.

e.	 No inf luye, ya que los jóvenes 
solo utilizan el tiempo en el 
uso de redes sociales para reali-
zar búsquedas que expanden su 
conocimiento.

Caso Clínico

22.	¿Qué PRUEBA evalúa el funciona-
miento del área frontal dorsolateral 
izquierdo?
a.	 CPT.
b.	 WCST.
c.	 STROOP.
d.	 BRIEF-2.
e.	 SENA.

23.	¿Qué plan de intervención sería 
el adecuado teniendo en cuenta 
las características del caso clínico 
expuesto?, señale la respuesta CO-
RRECTA:
a.	 Intervención neurocognitiva y 

psicopedagógica.
b.	 Intervención psicopedagógica y 

clínica.
c.	 Intervención neurocognitiva, psi-

copedagógica, clínica y cambio 
de Centro escolar.

d.	 Intervención neurocognitiva, 
psicopedagógica, clínica y psi-
coeducación familiar.

e.	 Intervención neurocognitiva, psi-
copedagógica, clínica, psicoedu-
cación familiar y coordinación 
con el Centro de estudios.

24.	 ¿Qué PRUEBAS serían las adecua-
das para evaluar las dificultades en 
el aprendizaje en este caso concreto?
a.	 SAT, PROLEC-R y PROESC.
b.	 NAC, PROESC Y PROLEC-

SE.
c.	 PROLEC-R, NAC y SAT.
d.	 PROLEC-SE Y PROESC.
e.	 Tanto la opción a como la opción 

b son correctas.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
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Introducción

La prevalencia de la conducta violenta 
en la adolescencia es muy elevada.

L a Organización Mundial de la 
Salud ha identificado a la violen-
cia como uno de los problemas 

más relevantes en salud pública, debido a 

las implicaciones sobre el bienestar físico 
y mental de las personas. La violencia 
es muy prevalente en nuestra sociedad. 
Los datos reflejan que se desarrolla con 
más frecuencia entre conocidos, amigos 
y familiares. También, que es más fre-
cuente en adolescentes y adultos jóve-
nes y está muy relacionada con variables 
socioeconómicas y existencia de factores 
de riesgo o vulnerabilidad (p. ej., es más 
frecuente en hombres jóvenes que viven 
en ciudades y que tienen un nivel eco-
nómico bajo)(1).

La violencia en la adolescencia se 
refiere a comportamientos que tienen 
que ver con una confrontación directa 
con otros, con la intención de producir 
daño (insultos, golpes), pero también 
cuando el objetivo es dañar el círculo 
social de la víctima o la percepción 
que dicho círculo tiene de la persona 
(difundir rumores, exclusión social). 
Numerosos autores diferencian la vio-
lencia (solo daño físico importante) de la 

agresividad (daño, no solo físico y menos 
extremo). En la presente revisión no se 
va a realizar dicha distinción a efectos 
prácticos(2).

Es difícil establecer un modelo estra-
tificado o una clasificación, debido a 
que se ha demostrado la ausencia de 
límites en su expresividad; por ejemplo, 
la violencia sexual, la racial o por dife-
rencias ideológicas, está relacionada con 
otras formas de violencia en distintos 
contextos (familiar, social, comunitario 
o escolar) y también con la ejercida en 
distintos formatos virtuales (Internet, 
redes sociales). Además, existe alta aso-
ciación con consumo de alcohol y dro-
gas, así como con estados mentales de 
depresión, ansiedad o baja autoestima(3).

Por estos motivos, puede ser más útil 
la clasificación de la violencia del ado-
lescente según su patrón formal. En este 
sentido, se han identificado 4 patrones:
1.	 Patrón situacional: la violencia se 

genera en situaciones en que los 
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Resumen
Se puede utilizar como definición de violencia, la presencia 
de comportamientos graves y extremos realizados con 
la intención de producir daño físico y/o psicológico a 
otras personas. La fenomenología de la violencia en la 
adolescencia es compleja, debido a que intervienen múltiples 
factores de naturaleza individual, social y cultural. De 
manera global, la violencia entre personas supone la quinta 
causa de muertes en este grupo de edad, lo que significa 
el 10% de las muertes de los adolescentes. La detección 
precoz mejora el pronóstico y reduce la comorbilidad. 
Es necesaria la intervención mediante estrategias 
multidisciplinares. Las evaluaciones de los programas de 
prevención han demostrado su eficacia en la reducción 
de la violencia. Para obtener unos resultados positivos, 
las intervenciones se deben realizar lo antes posible. 

Abstract
By violence, we refer to serious and extreme 
behavior that is intended to cause physical 
and/or psychological harm to another person. 
The phenomenon of adolescent violence is 
complex since it involves multiple factors of 
individual, social and cultural nature. Globally, 
interpersonal violence represents the fifth cause 
of death in this age group and accounts for 
more than one-tenth of adolescent deaths. Early 
detection improves the prognosis and reduces 
morbidity. A multidisciplinary approach is 
required. The evaluations of prevention programs 
demonstrate their effectiveness in reducing 
violence. For treatment to be successful, it must 
be started as early as possible. 
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OBJETIVOS
•	 Saber cuáles son los factores de riesgo 

y vulnerabilidad para detectarlos 
precozmente y poder intervenir sobre 
ellos.

•	 Entender las características psicológicas 
y los rasgos psicopáticos que están 
presentes en un adolescente violento.

•	 Aprender los trastornos mentales del 
adolescente que se relacionan con más 
frecuencia con conductas violentas.

•	 Evaluar los programas de prevención 
de la violencia en la adolescencia, para 
seleccionar los más adecuados en la 
práctica diaria.
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factores contextuales favorecen su 
aparición. Puede seguir un formato 
temporal (p. ej., se ha comprobado 
que la violencia aumenta exponen-
cialmente los f ines de semana) o 
depender de cualquier variable que 
sea un factor de riesgo (p. ej., la 
violencia aumenta cuando hay una 
“ola de calor”, cuando hay consumo 
de alcohol o mayor disponibilidad 
de drogas en el tráf ico callejero). 
Esas situaciones exacerban la pre-
disposición individual o hacen que 
aumente la gravedad de la conducta.

2.	 Patrón relacional: es el más pre-
valente. Se manif iesta a partir de 
conf lictos interpersonales entre 
conocidos, amigos o familiares. En 
algunos casos puede ser un incidente 
aislado o repetirse periódicamente. 
En este patrón se sitúa la violencia 
en la pareja o las agresiones de hijos a 
sus padres. Algunos estudios refieren 
que hasta el 25% de los adolescentes 
han presentado conductas violentas 
dentro de un patrón relacional. Se 
establece en función de la relación 
entre características psicológicas y 
sociales.

3.	 Patrón predador: se produce de 
manera intencionada para obtener 
algún tipo de ganancia o es parte de 
un conjunto de conductas antisocia-
les o criminales. En la mayoría de 
las ocasiones, la violencia predadora 
tiende a la cronificación. Se desarro-
lla en las primeras etapas de la ado-
lescencia y se desarrolla lentamente. 
Un ejemplo es la violencia que gene-
ran las bandas organizadas. Depende 
de la interacción de múltiples factores 
de riesgo y responden a estrategias 
de prevención mediante interven-
ción intensiva sobre esos factores de 
riesgo.

4.	 Patrón psicopatológico: es el menos 
frecuente con diferencia, pero las 
conductas pueden ser muy graves. 
Los actos violentos suelen repetirse 
de manera periódica. Es el patrón 
más dependiente de factores perso-
nales psicopatológicos y traducen la 
existencia de traumas psicológicos 
importantes.

Los factores de vulnerabilidad o de 
riesgo también son múltiples, interrela-
cionados entre sí y difíciles de analizar 
por separado. Por ello, los estudios que 

analizan estas variables son escasos y 
difíciles de interpretar. Entre los facto-
res del entorno, se ha comprobado que 
los más importantes son la educación 
familiar basada en patrones violentos y 
la asociación grupal de adolescentes que 
comparten conductas violentas(4).

Factores de vulnerabilidad 
y riesgo

La conducta violenta se produce por la 
interacción de múltiples variables, siendo 
las más importantes las de vulnerabilidad 
y riesgo.

Las revisiones que analizan los facto-
res de vulnerabilidad y riesgo concluyen 
que probablemente concurran múltiples 
factores interaccionando entre sí para 
que se pueda desarrollar un comporta-
miento violento y, además, deben existir 
unos condicionantes del entorno a modo 
de facilitadores(5).

Los factores más estudiados son los 
que tienen que ver con las características 
individuales, tales como el bajo funcio-
namiento cognitivo o el pobre nivel de 
aprendizaje escolar. También, las rela-
ciones entre iguales no adecuadas o el 
funcionamiento familiar disfuncional.

Los factores de vulnerabilidad y 
riesgo pueden anticipar o hacer más 
frecuente la presentación de la conducta 
violenta(6). En la tabla I se detallan algu-
nos de los que se han identificado. Los 
más importantes son:
•	 Circunstancias de la concepción, 

embarazo y perinatales: enferme-
dades graves de la madre o el feto, 
conductas y situaciones de riesgo pre-
natal, como el consumo de drogas y 
los problemas laborales y ambientales 
durante el embarazo, prematuridad 
y sufrimiento fetal.

•	 Factores genéticos: se conoce que 
existen factores genéticos implica-
dos en el desarrollo de los trastornos 
de la conducta. Se ha demostrado el 
efecto en estudios con gemelos, tanto 
monocigóticos como dicigóticos. 
Además, existe un fuerte efecto de 
interacción entre el factor genético 
y ambiental, que supone una expre-
sividad más intensa de los síntomas 
en contextos sociales poco favorece-
dores.

•	 Sexo: el sexo es una de las varia-
bles más importantes. Se sabe que 

entre el 70 y 75% de todos los casos 
corresponden a varones. Las hipó-
tesis explicativas de este hallazgo 
son múltiples. Se han mencionado 
las propias características tempe-
ramentales del varón. También, la 
mayor presencia de enfermedades 
del desarrollo y psiquiátricas en el 
sexo masculino, lo que puede incre-
mentar el desarrollo de problemas de 
comportamiento. Por último, puede 
tener un importante papel el factor 
cultural. Se sabe que en algunas cul-
turas en las que no existen diferen-
cias en el trato a varones y mujeres, 
el porcentaje de problemas tienden a 
igualarse entre ambos sexos.

•	 Características de la familia: padres 
muy jóvenes o muy mayores, con-
f lictos graves y crónicos de pareja, 
enfermedades crónicas o presencia 
de trastornos psiquiátricos severos.

•	 Factores relacionados con los patro-
nes educativos familiares: padres con 
importantes problemas de tolerancia 
por las crisis de la infancia y ado-
lescencia, padres que no aceptan la 
autonomía progresiva de sus hijos.

•	 Circunstancias socioeconómicas 
adversas de la familia.

•	 Problemas con la justicia: adolescen-
tes con medidas judiciales, delin-
cuencia y contactos repetidos con 
fiscalía de menores.

Las conductas violentas pueden 
coexistir con distintos problemas, espe-
cialmente cuando las conductas son 
graves y no se ha actuado de manera 
precoz(7). Las dos más importantes son 
los siguientes:
•	 Consumo de drogas, tóxicos, estu-

pefacientes y otras sustancias: existe 
asociación entre el consumo de dro-
gas y la violencia. En ocasiones, las 
transgresiones se producen por la 
necesidad de la obtención inme-
diata de la sustancia. Otras veces 
debido al efecto de las drogas, que 
puede ser agudo o a las alteraciones 
mentales que produce su consumo a 
largo plazo. El ambiente disocial que 
envuelve al mundo de las drogas es 
un factor negativo añadido al propio 
problema.

•	 Fracaso y absentismo escolares: 
impide al niño obtener los recursos 
escolares en la resolución de con-
f lictos. Se pierde la estructuración 
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temporal del ocio y del trabajo y se 
crea una situación de indisciplina que 
se traslada al ámbito familiar, con el 
consecuente empeoramiento de una 
situación ya de por sí deteriorada.

En cuanto a la evolución, existen 
variables que permiten predecir un 
aumento en la probabilidad de persis-
tencia del problema. Una es la edad de 
inicio. Cuanto antes aparecen las con-
ductas violentas, más probabilidad de 
que se perpetúen. También existe peor 
evolución cuando se expresa en varios 
contextos. Por último, hay que vigilar 
la frecuencia e intensidad y también la 
diversidad de las conductas violentas.

Ninguna de estas características, ni 
otras recogidas en otros estudios son, 
por sí mismas, predictores del desa-
rrollo presente o futuro de conductas 
violentas, pues también existen facto-
res personales y sociales de protección 
que pueden hacer que la evolución sea 
favorable. Reseñar que la acumulación 
de factores de riesgo incrementa la pro-
babilidad de su desarrollo.

Características psicológicas 
del adolescente violento

Las características principales son: baja 
autoestima, insensibilidad a los resulta-
dos de sus acciones y escasa tolerancia a 
la frustración.

Con independencia de los factores 
etiológicos, vulnerabilidad o riesgo y de 
la evolución y expresión o forma de la 
conducta, las principales característi-
cas psicológicas de un adolescente que 
emplea patrones de conducta violenta, a 
menudo definidas bajo la denominación 
“rasgos psicopáticos”, son las siguientes(8):
•	 Insensibilidad a los resultados de las 

acciones: pueden ser insensibles, no 
presentando sentimientos de culpa 
ni remordimiento. Existe déf icit 
en la integración y valoración del 
componente emocional de los actos. 
Es importante descartar problemas 
familiares que hayan impedido desa-
rrollar un aprendizaje correcto de las 
emociones que conllevan los actos 
violentos.

•	 El adolescente percibe mal las inten-
ciones de los compañeros, interpre-
tándolas como hostiles: en estos casos 
suele primar la violencia reactiva en 
detrimento de la espontánea. Es la 
característica más fácil de controlar, 
con medidas conductuales y técnicas 
de modificación del afrontamiento 
de la realidad.

•	 Escasa tolerancia a la frustración, 
con respuestas agresivas ante ella: 
los requerimientos del entorno han 
de ser satisfechos de manera inme-
diata(9). Existe controversia sobre el 
papel que desempeñan las nuevas 
formas de ocio basadas en la inme-
diatez, especialmente los videojuegos 
que permiten determinadas formas de 
adicción, debido a la utilización de 
reforzadores instantáneos (puntos, 
pasar de nivel). No se dispone de sufi-
ciente evidencia científica para deter-
minar su influencia en los patrones de 
conducta de niños y adolescentes en 
la actualidad, pero la utilización gene-
ralizada de estas formas de ocio, sin 
duda, están moldeando la psicología 
de las “nuevas generaciones”.

•	 Tendencia a culpar a los compañeros 
de sus propias disconductas: predo-
mina la mentira en el patrón psico-
lógico. Habitualmente, esta caracte-
rística se debe a un mecanismo de 
defensa o a una estrategia de afron-
tamiento de la realidad. Trasladar la 
consecuencia del acto a otra persona 
libera la culpa propia. 

•	 Se acompaña de baja autoestima, a 
pesar de una apariencia de seguridad 
y dureza: las interacciones sociales 
pierden estímulos para establecer 
una adecuada vinculación emocional. 
La pérdida de éxito en las acciones 
retroalimenta negativamente la auto-
estima en un bucle continuo.

•	 Bajo rendimiento académico y con-
sumo de drogas: son las consecuen-
cias f inales del patrón conductual 
de violencia. Además, por sí mismo 
pueden incrementar las respuestas 
violentas reactivas y explosivas.

Trastornos psiquiátricos 
y violencia

El trastorno psiquiátrico que se asocia con 
más frecuencia a la violencia en la adoles-
cencia es el trastorno disocial.

Tabla I.  Factores de riesgo asociados al desarrollo de conductas violentas

Factores de riesgo Especificados

Psicológicos –	Coeficiente intelectual bajo
–	Temperamento difícil
–	Rasgos sociopáticos o psicopáticos
–	Agresividad alta
–	Problemas de aprendizaje
–	Problemas de atención, impulsividad e hiperactividad

Biológicos –	Herencia
–	Sexo varón
–	Bajo peso al nacer
–	Complicaciones prenatales y perinatales
–	Lesiones y enfermedades cerebrales 

Familiares –	Conducta delincuente, disocial o abuso de drogas  
en los padres

–	Trastornos psiquiátricos en los padres
–	Violencia en la familia
–	Conflictos: abuso físico, sexual y emocional
–	Disciplina dura, errática o inconsistente
–	Madre divorciada o soltera
–	Madre deprimida
–	Padres jóvenes o mayores 

Sociales –	Pobreza
–	Vivir en barrios con alto índice de criminalidad y 

desorganización
–	Amistades que delinquen, consumen drogas o se portan mal
–	Exposición repetida a la violencia en TV, cine o juegos
–	Asistir a una escuela con poca disciplina y disfuncional
–	Rechazo de los pares
–	Sufrir abusos sexuales
–	Problemas con la justicia
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Existen varios trastornos que pueden 
manifestar conductas violentas. Los más 
prevalentes son el Trastorno por Déficit 
de Atención e Hiperactividad (TDAH) 
y el Trastorno Negativista Desafiante 
(TND), generalmente asociados a cua-
dros de media o larga evolución, caren-
tes de intervención terapéutica(10); pero 
el más asociado a las expresiones de 
violencia, es el Trastorno de Compor-
tamiento o Trastorno Disocial (TD). 
Las manifestaciones clínicas del TD se 
sustentan en un patrón de conducta per-
sistente y recurrente no adaptado a las 
normas sociales de su edad y que viola 
los derechos de los demás. Además, se 
pueden producir agresiones a personas 
y animales, destrucción de la propiedad, 
robos y transgresiones graves de las nor-
mas sociales. En la tabla II se muestran 
los criterios diagnósticos.

Los trastornos del comportamiento 
pueden coexistir con distintos proble-
mas, especialmente cuando las conduc-
tas son graves y no se ha actuado de 
manera precoz(11). Los más importantes 
son los siguientes:
•	 Consumo de drogas tóxicas, estu-

pefacientes y otras sustancias: existe 
asociación entre el consumo de 
drogas y el TD(12). En ocasiones, 
las transgresiones se producen por 
la necesidad de la obtención inme-
diata de la sustancia. Otras veces, 
debido al efecto de las drogas, que 
puede ser agudo o a las alteraciones 
mentales que produce su consumo a 
largo plazo.

•	 Fracaso y absentismo escolares: 
impide al adolescente obtener los 
recursos escolares en la resolución 
de conflictos. Se pierde la estructu-
ración temporal del ocio y del trabajo 
y se crea una situación de indisciplina 
que se traslada al ámbito familiar, 
con el consecuente empeoramiento 
de una situación ya de por sí dete-
riorada.

Tratamiento farmacológico

Los fármacos más utilizados son el metil-
fenidato y la risperidona.

Los psicofármacos se utilizan para 
disminuir los síntomas, no para tratar 
la causa que los produce. Se deben uti-
lizar dentro de una estrategia integral 
que incluye: intervención médica, psi-

cológica, servicios sociales y, si es nece-
sario, fiscalía de menores. Su empleo 
se realiza en situaciones de elevada 
impulsividad, agresividad o explosi-
vidad, entre otros. Son especialmente 
útiles cuando subyace un TDAH, un 
TND o un TD sobre el que no se han 
realizado intervenciones terapéuticas 
efectivas y han evolucionado a lo largo 
de los años, acompañados de otros 
factores de riesgo. Los más utilizados 
son el metilfenidato y la risperidona en 

monoterapia o en combinación en las 
situaciones más graves(13).

Programas de intervención en 
la prevención de la violencia 
en adolescentes

Los programas de intervención multidimen-
sionales son los más efectivos para dis-
minuir la incidencia de comportamientos 
violentos en los adolescentes.

Tabla II.  Criterios diagnósticos DSM-5 para el trastorno disocial

A.	Un patrón repetitivo y persistente de comportamiento en el que no se respetan 
los derechos básicos de otro, las normas o reglas sociales propias de la edad, lo 
que se manifiesta por la presencia en los doce últimos meses de, por lo menos, 
tres de los quince criterios siguientes en cualquier de las categorías siguientes, 
existiendo por lo menos uno en los últimos seis meses:

Agresión a personas y animales:
  1.	A menudo acosa, amenaza o intimida a otros
  2.	A menudo inicia peleas
  3.	Ha usado un arma que puede causar serios daños a terceros  

(p. ej., un bastón, un ladrillo, una botella rota, un cuchillo, un arma)
  4.	Ha ejercido la crueldad física contra personas
  5.	Ha ejercido la crueldad física contra animales
  6.	Ha robado enfrentándose a la víctima (p. ej., atraco, robo de un monedero, 

extorsión, robo a mano armada)
  7.	Ha violado sexualmente a alguien

Destrucción de la propiedad:
  8.	Ha prendido fuego deliberadamente con la intención de provocar daños 

graves
  9.	Ha destruido deliberadamente la propiedad de alguien (pero no por medio 

de fuego)

Engaño o robo:
10.	Ha invadido, la casa, edificio o automóvil de otra persona
11.	A menudo miente para obtener objetos o favores, o para evitar obligaciones 

(p. ej., “engaña” a otras personas)
12.	Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentarse a la víctima (p. ej., hurto 

en una tienda sin violencia ni invasión, falsificación)

Incumplimiento grave de las normas:
13.	A menudo sale por la noche a pesar de la prohibición de sus padres, 

empezando antes de los 13 años
14.	Ha pasado una noche fuera de casa sin permiso, mientras vivía con 

sus padres o en un hogar de acogida, por lo menos dos veces o una vez, 
si estuvo ausente durante un tiempo prolongado

15.	A menudo falta en la escuela, empezando antes de los 13 años

B.	El trastorno del comportamiento provoca un malestar clínicamente significativo 
en las áreas del funcionamiento social, académica o laboral

C.	Si la edad del individuo es de 18 años o más, no se cumplen los criterios 
de trastorno de la personalidad antisocial

Especificar si:
–	Tipo de inicio infantil: los individuos muestran, por lo menos, un síntoma 

característico del trastorno de conducta antes de cumplir los 10 años
–	Tipo de inicio adolescente: los individuos no muestran ningún síntoma 

característico del trastorno de la conducta antes de cumplir los 10 años
–	Tipo de inicio no especificado: se cumplen los criterios del trastorno de conducta, 

pero no existe suficiente información disponible para determinar si la aparición 
del primer síntoma fue anterior a los 10 años
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La violencia es una manifestación 
conductual de la suma de múltiples 
variables, factores de riesgo y vulnera-
bilidad de índole biopsicosocial. Debido 
a ello, los programas preventivos deben 
ser multidimensionales(14). Algunos de 
los más utilizados son los siguientes:
•	 Programas de intervención/sanción 

(“el que la hace la paga”): es un pro-
grama sancionador, donde se incide 
en la persecución y ejecución del 
infractor. El nivel de aversión que 
produce desaconseja su utilización 
de manera aislada. Debe ser un pro-
grama complementario de los otros 
tipos.

•	 Programas de conducta esperada 
(“saber a qué atenerse”): en este pro-
grama predomina la información 
general y la difusión sin un receptor 
preestablecido. Se emplea fundamen-
talmente como programas introduc-
torios a un plan específico de acción 
y sobre grandes poblaciones.

•	 Programas de detección/prevención: 
tiene dos componentes. Por una 
parte, la detección de la conducta 
violenta específica y el análisis de los 
factores que inciden en su desarro-
llo y mantenimiento. Por otra parte, 
sobre los resultados obtenidos, se 
pueden realizar propuestas preventi-
vas que participen en la reconducción 
de los condicionantes implicados.

•	 Programas de orientación comuni-
taria o proactivos(15): se consideran 
los de elección. Son los utilizados, 
habitualmente, en los programas de 
educar para la salud. El diseño de 
estos programas presenta enorme 
variabilidad, según: población diana, 
edad, objetivos específicos, factores 
socioculturales o ambientales, etc. A 
partir de este punto, vamos a ver los 
condicionantes principales para el 
diseño de un programa de orienta-
ción comunitaria o proactivo.

Programa de orientación 
comunitaria

La manera más fácil para difundir un 
programa de prevención de la violencia 
entre la población adolescente es acudir 
a los institutos en periodo lectivo. Un 
programa es un concepto amplio, que 
engloba objetivos, forma de consecución 
de esos objetivos (mediante conferen-
cias, talleres, etc.), número de sesiones 
necesarias, etc. A continuación, se desa-

rrolla un programa, a modo de ejemplo, 
incluyendo sus fases de desarrollo.

En general, se debe utilizar el for-
mato taller (que incluye: exposición 
de contenidos, debate, recopilación de 
conclusiones, etc.). En cuanto a la dis-
posición de los asistentes, esta puede ser: 
en círculo y sin obstáculos que impidan 
la visión a cuerpo entero de todos los 
participantes. El responsable del taller 
se integra en el círculo, como uno más.
•	 Inicio del taller: se puede comenzar 

el taller con nuestra presentación y 
una breve descripción de objetivos. 
Después, cada uno se presenta y 
comenta el significado del concepto 
“violencia”, así como un ejemplo de 
acto violento. Esta primera fase ini-
cial es útil para disminuir la incer-
tidumbre ambiental y aumentar la 
afinidad entre los participantes.

•	 Desarrollo: es la fase que permite 
mayor variabilidad en sus conteni-
dos. El responsable del taller debe 
intervenir como moderador. Existen 
múltiples alternativas para establecer 
el debate. Se exponen tres a modo 
de ejemplo. La primera alternativa 
utiliza material actual en forma de 
recortes de prensa, vídeos prepa-
rados, etc., en que aparezcan actos 
violentos o sus consecuencias (p. ej.: 
la noticia de una pelea de aficionados 
al fútbol o la estadística anual de las 
agresiones a profesores por parte del 
alumnado). Hay que recordar que las 
noticias deben ser cercanas al grupo, 
teniendo en cuenta su edad. Así, en 
un grupo de adolescentes, podemos 
utilizar un vídeo sobre un episodio 
de guerra y, en preadolescentes, un 
recorte de prensa sobre una pelea 
acontecida en una fiesta. La segunda 
alternativa consiste en ofrecer frases 
o pequeñas historias para iniciar 
el debate que se continúa con una 
opinión general de cada asistente y 
un correlato emocional de sus con-
secuencias. La tercera alternativa 
consiste en realizar las preguntas 
directas sobre situaciones violentas: 
agresiones entre alumnos, agresiones 
homófobas, etc. Esta última puede 
ser más útil, cuando entre los objeti-
vos se encuentran disminuir determi-
nadas formas de violencias de elevada 
prevalencia en ese instituto o en su 
entorno. Como se puede observar, las 
tres alternativas no son incompatibles 

y solo son un ejemplo de las múltiples 
alternativas posibles.

•	 Finalización: previo a la conclusión 
del taller se redactan las conclusiones 
más importantes y se puede realizar 
un pequeño debate sobre la utilidad 
de lo realizado.

¿Qué hacer cuando nada 
es efectivo?

Cuando la intervención terapéutica no es 
efectiva, es posible recurrir a una modali-
dad de intervención mediante ingreso en 
un centro de protección.

La legislación actual sobre el sis-
tema de protección a la infancia y a 
la adolescencia(16), regula el ingreso 
de niños y adolescentes en centros de 
protección específ icos para menores 
de edad con problemas de conducta. 
Para efectuar el ingreso se requiere de 
autorización judicial. La autorización la 
puede solicitar el Ministerio Fiscal o la 
Entidad Pública con competencias en 
la evaluación familiar, dentro del área 
de servicios sociales. El acogimiento 
residencial en estos centros se realizará 
cuando no sea posible la intervención a 
través de otras medidas de protección. 
No podrán ser ingresados en estos cen-
tros, los menores que sufran trastornos 
mentales que requieran un tratamiento 
específico por parte de los servicios de 
Salud mental o de atención a personas 
con discapacidad.

Función del pediatra 
de Atención Primaria

Algunas de las funciones del pediatra 
de Atención Primaria son las siguientes:
•	 Detectar las situaciones de riesgo y 

vulnerabilidad, incluyendo la inte-
racción entre factores personales y 
el entorno.

•	 Conocer los trastornos psiquiátricos 
asociados a mayor predisposición de 
aparición de conductas violentas.

•	 Prevenir las actividades y comporta-
mientos que puedan generar situacio-
nes de violencia.

•	 Organizar las acciones terapéuticas 
efectivas, incluyendo: coordinación 
entre profesionales implicados, uti-
lización y participación en programas 
de prevención y derivación a disposi-
tivos específicos, si es necesario.
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Juan, de 13 años, acude a la consulta de su pediatra de 
Atención Primaria (PAP) acompañado por su padre. La PAP 
comprueba el registro de las anteriores visitas y constata 
que desde los 8 años no acude al Centro de Salud. Entre 
los antecedentes, destaca una importante desestructuración 
familiar. Su padre ha estado en la cárcel desde que Juan 
tenía 3 años hasta dos semanas previas a la cita, debido 
a delitos relacionados con el tráfico de drogas. Separación 
de sus padres a los dos años y varias parejas de la madre 
denunciadas por violencia y agresiones hacia ella y hacia 
Juan y sus 4 hermanos. Alta sospecha de consumo de tóxicos 
durante el embarazo de Juan y posteriormente.

El padre de Juan le cuenta a la PAP que cuando sale de la 
cárcel decide mejorar las relaciones familiares que estaban 
muy deterioradas y que después de varios años sin contacto 
con sus hijos está intentando “hacer cambios en su vida y 
volver a ser padre”, que ha dejado de consumir y está bus-
cando trabajo. Aunque la relación con la madre no es mala y 
él mantiene la custodia junto con la madre, refiere que “los 
niños deberían tener una vida mejor, ya que tanto él como 
su madre no son buenos ejemplos para ellos”.

Juan está repitiendo 1º de la ESO en el instituto de su 
barrio. También repitió 5º curso de primaria. Su rendimiento 
este curso no es bueno. En la primera evaluación, suspende 
5 asignaturas (todas las principales) y presenta muchos pro-
blemas de comportamiento. En los últimos 4 años, ha tenido 
muchas peleas con los compañeros de clase y también en 
el barrio. Pasa muchas horas en la calle con chicos de más 
edad cuando vuelve de clase y los fines de semana, y cuando 
está en casa solo quiere jugar con su videoconsola. Refiere 
su padre que la madre está desbordada y, aunque lo intenta, 
“su enfermedad, las drogas, que es la misma que tenía yo” 
le impide ser consistente en las pautas educativas. El padre 
vive en un piso de alquiler en la misma calle del domicilio 
de Juan, su madre y hermanos, y todos los días lo recoge en 
el instituto, lo lleva a su casa y por la noche lo acompaña a 
la casa de la madre. “Estas dos semanas que he estado con 

Juan he visto a un hijo que no hace caso. Me desafía cons-
tantemente y me ha insultado y empujado cuando intento 
que estudie o no dejo que salga a la calle”.

El padre de Juan trae unos papeles muy arrugados. Uno 
de ellos es un informe del equipo de orientación del cole-
gio realizado en 3º de primaria (8 años). En el resumen 
final, se señala la existencia de grandes dificultades para 
el autocontrol de las emociones, la excesiva intolerancia a 
la frustración y las conductas impulsivas y temerarias que 
manifiesta en el colegio, así como la merma importante en 
la atención mantenida. No se refiere existencia de proble-
mas conductuales importantes (agresiones, insultos...), pero 
se indica la necesidad de estudio y seguimiento por salud 
mental, o quien corresponda, debido a que sus dificultades 
aumentan progresivamente. El cociente intelectual es normal 
y no presenta trastornos del aprendizaje aparentes.

Otros papeles, esta vez del instituto e igualmente arru-
gados, mencionan problemas conductuales relacionados 
con conductas agresivas, expulsiones, peleas, desafíos, etc. 
Según parece, desde la llegada al instituto esas conductas 
han sido la tónica general.

Por último, la pediatra analiza siete citaciones en el 
Juzgado de Menores, de los últimos 12 meses, debido a 
denuncias: agresión y robo en una zona turística cercana al 
domicilio, detención después de la quema de unos contene-
dores de basura y similares.

En la historia de Juan figura el comienzo de un estudio 
por sospecha de TDAH a la edad de 7 años que no se pudo 
completar.

Después de 5 consultas en las que la pediatra cita a la 
madre, vuelve a hablar con Juan y con su padre, y recaba 
información de servicios sociales, del instituto y de la fiscalía 
de menores, se comienza tratamiento con metilfenidato a 
1 mg/kg/día y risperidona a baja dosis. Los resultados inicia-
les son positivos, pero a medio plazo dependerán del trabajo 
coordinado de pediatra, familia, servicios sociales, instituto 
y fiscalía.

Caso clínico
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En este artículo se describen vías de desarrollo, 
tipos de agresiones y un modelo de desarrollo de 
conducta antisocial que permite contextualizar los 
aspectos teóricos. Se debe considerar una revisión 
complementaria a la presente, ya que su contenido 
sigue vigente y se enfoca desde un punto de vista 
importante, como es el psicopatológico.

-	 Rodríguez Hernández PJ. Trastornos del 
comportamiento. Pediatr Integral. 2017; 
21: 73-81.

Algunos trastornos mentales y del comportamien-
to pueden cursar con violencia. En este artículo 
se revisa el estado actual de los trastornos del 
comportamiento más frecuentes en la infancia y 
la adolescencia. Se realiza una aproximación a su 
diagnóstico y tratamiento.

Algoritmo.  Estrategia de intervención en el adolescente violento

SíNo

Situación 
de violencia

Valoración de factores de riesgo

¿Las conductas violentas son graves o frecuentes?

Contemplar la existencia de un 
trastorno psicopatológico: TDAH, 
trastorno negativista desafiante

Contemplar el consumo de alcohol 
y otros tóxicos y su relación con 

las situaciones de violencia

Planificación de estrategia de intervención Denuncia / contacto con fiscalía de menores

Análisis de los resultados de la intervención, nueva coordinación con servicios sociales y centro escolar

Valoración de la conducta violenta: 
-	 Intensidad y frecuencia
-	 Patrón y forma de expresión
-	 Generación y evolución

Coordinación: 
-	 Servicios sociales: Ayuntamiento, Comunidad, otros implicados
-	 Centro escolar

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden 
realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org  y  
www.pediatriaintegral.es. Para conseguir la acreditación de 

formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter único para todo el sistema 
nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los cuestionarios de 

acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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25.	Con relación a la violencia en la 

adolescencia, señale la respuesta 
CORRECTA:
a.	 Cuando se produce, la confron-

tación con otros es indirecta.
b.	 Nunca existe la intención de pro-

ducir daño.
c.	 Cuando lo que se daña es el cír-

culo social de la víctima, no se 
considera violencia.

d.	 Golpear o insultar a otra per-
sona no se considera conducta 
violenta, solo mala educación.

e.	 Es una confrontación directa con 
otros con la intención de producir 
daño.

26.	Señale la respuesta CORRECTA con 
relación a las características de los 
factores de vulnerabilidad o riesgo:
a.	 Son únicos, solo uno de ellos 

afecta a cada persona.
b.	 No se interrelacionan entre sí, 

debido a sus diferencias etiopa-
togénicas.

c.	 Se analizan por separado con 
facilidad para interpretar su 
grado de influencia sobre el indi-
viduo.

d.	 Son múltiples, interrelacionados 
entre sí y difíciles de analizar por 
separado.

e.	 Los menos importantes son: la 
educación familiar y las asocia-
ciones grupales de adolescentes 
que comparten conductas violen-
tas.

27.	Sobre las características de los ras-
gos psicopáticos, señale la respuesta 
CORRECTA:
a.	 Existe gran sensibilidad a los 

resultados de sus acciones.
b.	 Percibe mal las intenciones de 

sus compañeros, interpretándo-
las como hostiles.

c.	 Gran tolerancia a la frustración.
d.	 Culparse a sí mismo de sus pro-

pias conductas violentas.
e.	 Alta autoestima.

28.	Señale la respuesta CORRECTA 
sobre el trastorno disocial:
a.	 Es un patrón repetitivo y persis-

tente de comportamiento en el 
que no se respetan los derechos 
básicos de otro, las normas o 
reglas sociales propias de la edad.

b.	 No se respetan los derechos de los 
animales, pero sí de las personas.

c.	 La destrucción de la propiedad 
no está entre los criterios diag-
nósticos.

d.	 No se incluye la existencia de 
robos.

e.	 Generalmente, se respetan las 
normas de la familia o sociales.

29.	Las siguientes funciones son propias 
del pediatra de Atención Primaria 
excepto, señale la INCORRECTA:
a.	 Detectar las situaciones de riesgo 

y vulnerabilidad, incluyendo la 
interacción entre factores perso-
nales y el entorno.

b.	 Conocer los trastornos psiquiá-
tricos asociados a mayor predis-
posición de aparición de conduc-
tas violentas.

c.	 Prevenir las actividades y com-
portamientos que puedan gene-
rar situaciones de violencia.

d.	 Organizar las acciones terapéu-
ticas efectivas, incluyendo la 
coordinación entre profesionales 
implicados.

e.	 Comenzar tratamiento psicofar-
macológico en todos los casos de 
violencia para evitar su progre-
sión.

Caso clínico
30.	Los siguientes son factores de riesgo 

que aparecen en la historia de Juan 

excepto, señale la respuesta INCO-
RRECTA:
a.	 Separación de los padres.
b.	 Consumo de drogas (madre y 

padre).
c.	 Interrupción de las consultas 

de su pediatra en el Centro de 
Salud.

d.	 Repetir varios cursos.
e.	 Convivir con la madre, ya que 

es una persona más débil en la 
educación de Juan.

31.	Señale el diagnóstico de sospecha 
más probable que puede establecer 
después de leer el caso clínico, señale 
la respuesta CORRECTA:
a.	 Trastorno depresivo mayor o 

similar.
b.	 Trastorno por déficit de atención 

e hiperactividad y trastorno diso-
cial.

c.	 Trastorno grave de comporta-
miento.

d.	 Trastorno negativista desafiante.
e.	 Repleción narcisista de la perso-

nalidad con hipercinesis.

32.	Una vez analizado el caso clínico, 
señale la respuesta CORRECTA 
con relación al tratamiento con ris-
peridona y metilfenidato:
a.	 No estaría indicado comenzar 

con ambos tratamientos a la vez. 
Primero uno y después el otro.

b.	 Es el tratamiento de la causa de 
las dificultades de Juan.

c.	 Permite tratar los síntomas que 
se observan en la historia.

d.	 Cuando se utiliza el metilfeni-
dato y la risperidona a la vez, es 
necesario que las dosis de ambos 
fármacos sean la mitad de las 
usadas habitualmente.

e.	 Primero hay que iniciar tra-
tamiento psicológico. Si no es 
efectivo, se comienza el farma-
cológico.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
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Introducción

La adolescencia es una etapa compleja, 
de riesgos y oportunidades, etapa de cam-
bios, tanto en la esfera somática como en 
la psicoafectiva, moral y social.

L a adolescencia no es un fenómeno 
nuevo. Lo novedoso es la tenden-
cia a prolongar este periodo, la 

denominada “adultescencia” o adoles-
centes eternos, que se instalan en esa 
etapa vital, sin tomar la propia vida en 
las manos de forma activa, para gober-
narla acorde a la razón, pues eso es para 

Kant alcanzar la madurez. En este sen-
tido, la adolescencia tiene mucho que 
ver con la ética, pues esta trata de cons-
truir valores y es en esta etapa cuando 
se interiorizan los valores y madura la 
propia personalidad. El adolescente vive 
un periodo de incertidumbre, ya no es 
un niño, pero tampoco un adulto. Su 
creciente madurez le lleva a distanciarse 
de los criterios de su entorno (familia, 
profesores, usos y costumbres sociales), 
sin tener aún otros valores interioriza-
dos y asumidos como propios(1). Desea 
libertad y autonomía, rebelándose de 
toda forma de autoridad y queriendo 

Aspectos bioéticos en la atención 
al adolescente
I. Riaño Galán*,  I. del Río Pastoriza**
*Unidad de Endocrinología y Diabetes Infantil. AGC Pediatría. HUCA. Oviedo. 
Máster en Bioética. Coordinadora Comité de Ética de la AEP
**Pediatra CS Arcade. Pontevedra. Máster en Bioética. Secretaria Comité 
de Ética de la AEP

Resumen
El enfoque en la atención al adolescente desde la 
bioética, aporta una mirada abierta y enriquecedora 
hacia las personas en esta etapa vital con tanto 
potencial, pero al mismo tiempo tanta vulnerabilidad, 
lo que nos exige actuar con prudencia. Es precisa una 
formación científica y tecnológica, la mejor posible, 
pero la integración de los aspectos éticos en nuestra 
práctica clínica constituye una necesidad si queremos 
lograr la excelencia. Los cambios en la relación clínica 
hacen indispensable la incorporación del menor en 
la toma de decisiones sobre su salud, de acuerdo 
con su madurez y capacidad. Se debe promover la 
autonomía y la responsabilidad en el autocuidado de 
la salud, informándoles y haciéndoles partícipes de 
la decisión en función de su capacidad. La reflexión 
de los profesionales implicados en la atención de los 
adolescentes, así como el debate público, permitirán 
alcanzar consensos que garanticen el equilibrio entre 
la protección del menor como persona vulnerable y 
el respeto a su creciente autonomía. Nuestra actitud 
como profesionales ha de ser la de agentes de 
educación sanitaria y patrones de referencia. 

Abstract
The focus on adolescent care from the Bioethics 
perspective, provides an open and enriching 
vision of this vital stage with so much potential, 
but at the same time with so much vulnerability; 
hence, we must act with caution. The best 
possible scientific and technological training 
is necessary, but the integration of ethical 
aspects in our clinical practice is a requirement 
if we aim to achieve excellence. Changes in the 
clinical relationship make it essential to include 
the minors in making decisions about their 
health, according to their maturity and capacity. 
Autonomy and responsibility in health self-care 
should be promoted, informing and making them 
participate in decisions, based on their capacity. 
The reflection of the professionals involved in the 
care of adolescents, as well as the public debate, 
will allow reaching consensus that guarantee a 
balance between the protection of the minors as 
vulnerable individuals and respecting their growing 
autonomy. Our attitude as professionals must be 
that of health education agents and role models. 
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OBJETIVOS
•	 Comprender la necesidad de incorporar 

los valores en la atención clínica al 
adolescente.

•	 Aprender a deliberar para superar los 
desacuerdos en la práctica clínica.

•	 Conocer los factores a tener en cuenta 
para valorar la capacidad del menor para 
tomar decisiones autónomas.

•	 Descubrir el interés superior del menor, 
como el criterio ético y legal para la toma 
de decisiones.

•	 Afrontar el reto de acompañar a los 
adolescentes en situaciones de riesgo.

•	 Mostrar la diversidad como una riqueza 
humana.
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romper con los esquemas recibidos. 
En casos extremos, situaciones como el 
inicio del uso de sustancias psicoactivas, 
pueden ser expresión de esa rebelión y 
protesta.

¿Es necesaria la formación 
en ética?

La formación en bioética dota de herra-
mientas para resolver los problemas, cada 
vez más complejos, a los que nos enfren-
tamos en la práctica clínica.

La resolución satisfactoria de los 
problemas éticos, que son conf lictos 
de valores, exige una formación en 
bioética. El horizonte es promover 
personas autónomas, comprometidas 
y responsables en su ejercicio profe-
sional, capaces de cambiar las reglas 
recibidas y dar respuesta a los nuevos 
interrogantes(2). La ética trata de los 
deberes y, en nuestro caso particular 
como pediatras, del deber de promo-
ver el valor de la salud en los niños 
y adolescentes. La buena voluntad, 
el sentido común y la experiencia no 
son suficientes. Constituyen un buen 
punto de partida, pero deben acompa-
ñarse de una metodología apropiada 

que nos permita la toma de decisiones 
prudentes y responsables.

La formación teórica no es suficiente, 
puesto que la clave radica en lo que se 
aprende del ejemplo, es decir, el llamado 
“currículo oculto”(3). Este incluye las 
múltiples “rutinas” no cuestionadas, 
que impregnan la práctica clínica coti-
diana, y que las personas en formación 
perciben y asumen.

La comunicación es clave en todo el 
proceso de relación clínica. Por ello, la 
responsabilidad de mejorar las habilida-
des de comunicación, de forma que la 
relación clínica tenga más calidad y cali-
dez. Para informar, es preciso tiempo 
suficiente y espacio adecuado. En oca-
siones, la sobrecarga de trabajo es uno 
de los obstáculos, pero no es suficiente 
decir que no hay tiempo, sino que habrá 
que analizar cómo nos organizamos, así 
como argumentar las prioridades para 
lograr los cambios necesarios. Tal y 
como indica Carmen Martínez(4), un 
gran problema de comunicación con el 
adolescente es la incomunicación. Pro-
pone cinco actitudes que promueven 
la buena comunicación: capacidad de 
escucha, asentimiento, actitud empá-
tica, favorecer la confidencialidad y 
capacidad de contención. Sin olvidar 

en palabras de Peter Drucke, que lo 
más importante en la comunicación es 
lo que no se dice.

Aprender a deliberar

La bioética tiene una orientación práctica 
y nos aporta un método para tomar deci-
siones.

El objetivo de la bioética es educar 
en la deliberación, dotar al ser humano 
de una “segunda naturaleza”, buscando 
que nuestras decisiones sean justas, 
correctas, prudentes, en una búsqueda 
de la excelencia. Adquirir hábitos deli-
berativos, exige esfuerzo y el desarrollo 
de actitudes como: respeto, diálogo, 
escucha activa y empatía(5).

La tabla I resume algunos de los 
valores a construir en nuestra relación 
clínica con los adolescentes(6). Resulta 
imprescindible conjugar la medicina 
basada en la evidencia con la medicina 
basada en los valores(7,8). Cada caso es 
único, por ello, debe ser analizado desde 
los hechos clínicos a los valores implica-
dos. Hemos de asumir la incertidumbre 

Tabla I.  Decálogo de valores a construir en la relación clínica con el adolescente

Autenticidad Integridad y coherencia entre lo que se dice y lo que se hace 

Benevolencia Deseo y voluntad de hacer el bien del adolescente

Receptividad Escucha activa, comprender sin juzgar 

Veracidad Decir la verdad, teniendo en cuenta su capacidad 
de comprensión 

Compasión Empatía y comprensión que nos moviliza para ayudarle 

Relación de ayuda Acompañamiento, sin generar dependencias 

Justicia 
distributiva

Respetar los derechos del adolescente, ajustarse a sus 
necesidades y a su modo de ser, y distribuir equitativamente 
los recursos sanitarios 

Prudencia Capacidad de discernir razonadamente la actuación correcta 
en cada situación 

Confidencialidad Fomentar el derecho a confidencialidad salvo riesgo para 
su vida o salud

Responsabilidad Entendida como: “el deber de cuidar y preocuparse del otro 
vulnerable”

Tomado de: Riaño Galán I, del Río Pastoriza I, Diaz E. Implicaciones éticas de la aten-
ción al adolescente. En: Hidalgo Vicario MI, Rodríguez Molinero L, Muñoz Calvo MT. 
Medicina de la Adolescencia. Atención Integral 3ª ed. Madrid: Ergon; 2021. p. 41-7.

Tabla II.  Método deliberativo para 
análisis de casos clínicos, adaptado 
de Diego Gracia

Análisis de los hechos

1 Presentación del caso clínico

2 Análisis y aclaración de los 
aspectos clínicos del caso

Análisis de los valores

3 Identificación de los 
problemas éticos del caso

4 Elección del problema ético 
principal

5 Identificación de los valores 
en conflicto

6 Identificación de los cursos 
extremos de acción

7 Árbol de cursos intermedios 
de acción

Análisis de los deberes

8 Elección del curso de acción

9 Pruebas de consistencia: 
legalidad, publicidad y 
tiempo

10 Decisión final
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e intentar que participen en el proceso 
deliberativo todos los implicados, en la 
medida de sus posibilidades y madurez, 
desde una ética de la responsabilidad. 
En los casos más complejos, se puede 
solicitar el asesoramiento de un comité 
de ética asistencial. La tabla II resume, 
de forma esquemática, los diez pasos 
a aplicar según el método deliberativo 
para análisis de casos clínicos adaptado 
por Diego Gracia.

Cabe resaltar dos elementos claves 
aplicables a cualquier situación. En pri-
mer lugar, la competencia científica, 
que implica el compromiso de forma-
ción continuada. Son necesarios equi-
pos de profesionales bien formados, 
capaces de atender a los adolescentes 
de forma continuada y personalizada. 
En segundo lugar, se promoverá al 
máximo su autonomía, facilitando su 
participación, de forma coherente con 
su escala de valores, desde una actitud 
de respeto.

El consentimiento por 
representación y la edad 
para consentir

Los principales problemas éticos en la 
atención al adolescente, se plantean en 
relación con el ejercicio de la autonomía.

El consentimiento informado per-
mite el ejercicio práctico de la autono-
mía en el ámbito sanitario. El consen-
timiento por representación se otorgará 
cuando el paciente menor de edad no 

sea capaz, intelectual ni emocional-
mente, de comprender el alcance de la 
intervención. En este caso, el consen-
timiento lo dará el representante legal 
del menor, después de haber escuchado 
su opinión si tiene doce años cumpli-
dos. La Ley 41/2002 había rebajado la 
edad para tomar decisiones sanitarias 
autónomas a los 16 años, excepto para 
casos concretos (práctica de ensayos clí-
nicos y práctica de técnicas de repro-
ducción humana asistida) que se rigen 
por lo establecido con carácter gene-
ral sobre la mayoría de edad y por las 
disposiciones especiales de aplicación. 
La Ley 26/2015, de modificación del 
sistema de protección a la infancia y 
adolescencia reformó la Ley 41/2002, 
incorporando el criterio subjetivo de 
madurez del menor junto al objetivo, 
basado en la edad, tal y como se reco-
gía en la Circular 1/2012 de la Fiscalía 
General del Estado por los conf lictos 
ante transfusiones de sangre y otras 
intervenciones médicas sobre menores 
en caso de riesgo grave(9). Cuando se 
trate de una actuación de grave riesgo 
para la vida o salud del menor (referido 
a los menores emancipados o mayores 
de 16 años), según el criterio del facul-
tativo, el consentimiento lo prestará el 
representante legal del menor, una vez 
oída y tenida en cuenta la opinión del 
menor. Por otra parte, en los casos en 
los que el consentimiento haya de otor-
garlo el representante legal o las perso-
nas vinculadas por razones familiares 
o de hecho, la decisión debe adoptarse 

atendiendo siempre al mayor benefi-
cio para la vida o salud del paciente, 
y en caso contrario, deberá ponerse en 
conocimiento de la autoridad judicial, 
directamente o a través del Ministerio 
Fiscal, para que adopte la resolución 
correspondiente.

El consentimiento informado es una 
responsabilidad ética compartida entre 
el equipo de profesionales. La comple-
jidad del mundo moderno ha ido obli-
gando al mundo jurídico a reconocer 
ámbitos en los que el menor puede rea-
lizar actos de manera más o menos autó-
noma, con capacidad suficiente, similar 
a un mayor de edad. La doctrina del 
menor maduro se basa en el respeto a los 
derechos civiles, desde el momento en 
que el individuo es capaz para ejercerlos, 
con independencia de que se haya alcan-
zado la mayoría de edad legal, pero no 
hay una edad definida en la que poda-
mos afirmar que un menor sea maduro. 
El marco jurídico español actual reco-
noce como norma general, en la Ley 
de Protección del Menor, el derecho 
del niño a ser oído, en la medida de su 
madurez, en todo aquello que le afecte. 
Asimismo, se afirma el reconocimiento 
pleno de los menores de edad como suje-
tos de derechos y con capacidad progre-
siva para ejercerlos.

La evaluación de la capacidad del 
adolescente es un tema complejo, que 
se hará de forma individualizada y pru-
dencial. Las aportaciones de Kholberg 
sobre el desarrollo del pensamiento 
moral, permiten distinguir tres niveles 
que representan los diferentes tipos de 
relación entre el yo y las reglas o expec-
tativas de la sociedad (Tabla III)(10). Se 
han hecho muchos esfuerzos para bus-
car herramientas que permitan “medir” 
la capacidad. En este sentido, la escala 
de competencia de Lleida facilita medir 
la madurez del menor, discriminando 
entre el estadio preconvencional y 
convencional(11). No obstante, evaluar 
la capacidad con herramientas es una 
parte importante, pero no es la única, 
ni siquiera la decisiva.

Ponderación del riesgo de la deci-
sión. La escala móvil de competencia 
de Drane (Tabla IV) sigue siendo un 
referente acerca de la proporcionali-
dad de la decisión: se deberá ajustar el 
grado de madurez requerido al riesgo 
de la decisión(12). Cuanto más graves, 
peligrosas o irreversibles sean las con-

Tabla III.  Sistema de evolución de la conciencia moral según Kohlberg

Nivel I (Preconvencional)

Estadio 1: moralidad heterónoma (castigo/obediencia) 4-9 años

Estadio 2: individualismo, finalidad instrumental e intercambio 9-12 años

Nivel II (Convencional)

Estadio 3: mutuas expectativas interpersonales 12-16 años

Estadio 4: sistema social y conciencia     >16 años

Nivel III (Posconvencional)

Estadio 5: contrato social o utilidad y derechos individuales >20 años

Estadio 6: Principios éticos universales

Modificado de: Kholberg L. Psicología del desarrollo moral. Bilbao: Desclée 
de Brouwer. 1992.
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secuencias, mayor ha de ser la exigencia 
de capacidad.

La búsqueda del interés 
superior del menor

El interés superior del menor es un criterio 
ético y legal que siempre hemos de tener 
presente.

Según la Jurisprudencia, habría que 
entender el interés del menor, como todo 
aquello que le beneficia, en el sentido 
más amplio posible y no solo de orden 
material, también social, psicológico y 
moral, todo lo que redunde en su digni-
dad como persona y en la protección de 

sus derechos fundamentales; y todo ello, 
más allá de las preferencias personales 
de sus padres, tutores, guardadores, 
médicos o administraciones públicas.

Son muchas las situaciones, difíciles 
de resolver, que se originan en las con-
sultas de Pediatría. Un escenario más 
habitual de lo deseable es el de padres 
separados, que instrumentalizan al 
menor, queriendo, cada uno, utilizar la 
asistencia sanitaria en su propio bene-
ficio.

Puede ayudarnos recordar que nues-
tra obligación, ética y legal, es atender 
al interés del menor, no dejándonos 
llevar por las exigencias y/o peticiones 
de los padres, a las que atenderemos si 
redundan en beneficio del menor, pero 
no en caso contrario. Esto también se 
aplica para el consentimiento por repre-
sentación; puesto que, en caso de que 
la decisión de los padres no se ajuste 
a ese interés superior, el asunto deberá 
ponerse en conocimiento de la autoridad 
judicial si las circunstancias lo permiten, 
o si no lo hacen, actuar directamente en 
beneficio de dicho menor.

Confidencialidad y 
protección de datos 
de menores

El derecho a la confidencialidad y a la pro-
tección de datos personales de los que los 
menores son titulares, es una manifesta-
ción más del principio de autonomía.

La confidencialidad de la informa-
ción clínica para determinadas cues-
tiones médicas que precisen el acceso a 
una adecuada asistencia, es un aspecto 
importante en la atención al adoles-
cente, cuestión ligada al desarrollo del 
concepto de menor maduro(13).

La Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 
diciembre de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos 
digitales, establece que los menores, 
mayores de 14 años pueden consentir 
el tratamiento de sus datos personales, 
exceptuando algunos supuestos(14). Esto 
significa que los mayores de 14 años 
consienten el tratamiento de datos que 
implica la elaboración de su historia clí-
nica y tienen, desde esa edad, acceso a 
la misma, sin necesidad de contar con el 
consentimiento de sus padres(15).

Sin embargo, es necesario distin-
guirlo y, a su vez, conectarlo, con los 

supuestos en que la ley 41/2002, de 
autonomía del paciente y derechos y 
obligaciones en materia de documen-
tación clínica, que requieren del con-
sentimiento por representación, y que, 
en el ámbito de la asistencia sanitaria, 
la “mayoría de edad” viene regulada a 
partir de los 16 años.

Podría plantearse el caso de que un 
adolescente mayor de 14 años prohibiese 
el acceso a su historia clínica de sus pro-
genitores. En estos casos y sin perjuicio 
del derecho de los menores, también se 
reconoce a los padres o tutores, como 
titulares de la patria potestad, para 
poder ejercer adecuadamente los deberes 
inherentes a la misma, ese derecho de 
acceso a la historia clínica de sus hijos, 
que estos no podrían evitar.

El tratamiento de los datos de los 
menores de 14 años tiene que estar 
autorizado por los titulares de la patria 
potestad o tutela, pero debemos tener 
siempre en cuenta, el principio del inte-
rés superior del menor que prevalecerá 
sobre la decisión de los padres, si esta 
les perjudicase.

Bioética práctica en la 
consulta del adolescente

La atención del adolescente debe ir más 
allá de nuestro posible papel en contextos 
de riesgo y ser capaces de acompañarles.

Se trataría de una responsabilidad en 
el acompañamiento durante el proceso 
de desarrollo de la autonomía, desde 
un enfoque integral de educación para 
la salud. El enfoque desde la bioética 
aporta una mirada abierta y enrique-
cedora hacia las personas en esta etapa 
vital con tanto potencial, pero al mismo 
tiempo tanta vulnerabilidad, lo que nos 
exige actuar con prudencia. Nos lleva 
a ampliar nuestra mirada más allá del 
respeto, como Derecho Humano fun-
damental, entendiendo como imperativo 
ético las diversidades (sexual, cultural, 
funcional...) como una riqueza humana.

Trataremos los siguientes temas 
como más relevantes: la atención a 
menores que acuden solos a la consulta 
y la multiculturalidad; las implicaciones 
éticas de la educación afectivo-sexual; 
dentro de la atención a las adicciones, 
hablaremos del juego y la adicción a la 
tecnología y el acompañamiento en pro-
blemas de salud mental.

Tabla IV.  Escala móvil de 
competencia de Drane

Nivel 1. Decisión fácil con riesgo 
bajo

–	Consentimiento en caso de:
•	 Tratamiento eficaz para una 

enfermedad aguda
•	 Diagnóstico cierto
•	 Beneficio alto /riesgo bajo
•	 Alternativas limitadas

–	Rechazo de caso de:
•	 Tratamiento ineficaz

Nivel 2. Decisión media con riesgo 
intermedio

–	Consentimiento o rechazo en caso 
de:
•	 Enfermedad crónica / 

diagnóstico dudoso
•	 Enfermedad aguda con 

tratamiento de resultado 
incierto

•	 Beneficio incierto / alto riesgo

Nivel 3. Decisión difícil con riesgo 
alto

–	Consentimiento en caso de:
•	 Tratamiento ineficaz / 

investigación en individuo sano

–	Rechazo de caso de:
•	 Tratamiento eficaz para una 

enfermedad aguda
•	 Diagnóstico certero
•	 Beneficio alto /riesgo bajo
•	 Trastorno grave/ alternativas 

limitadas/ amenaza vital 
inmediata

Modificado de: Drane JF. Las 
múltiples caras de la competencia. 
En: Couceiro A, ed. Bioética para 
clínicos. Madrid: Triacastela; 1999. 
p. 163-76.
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Atención al adolescente 
no acompañado

No existe justificación, ni ética ni legal, 
para no atender al adolescente no acompa-
ñado en caso de patologías banales.

Nuestro deber es siempre de acogida 
inicial para realizar actividades de edu-
cación para la salud y detectar conductas 
de riesgo. En caso de observar indicios de 
problemas graves de salud o dichas con-
ductas, intentaremos persuadirlos para 
que acudan con la familia (o incluso lle-
gar a localizarla si existiese riesgo vital).

Multiculturalidad

Desde una mirada ética se promueve, más 
allá del respeto, la diversidad cultural como 
una riqueza humana.

Tenemos que realizar un esfuerzo de 
empatía y solidaridad para atender a las 
personas con calidez y calidad. Como 
derecho humano y deber profesional. 
Pensando, además, en los adolescentes 
como grupo de riesgo por su especial 
vulnerabilidad.

Educación afectivo-sexual

La educación sexual no puede ir desligada 
de la educación afectiva.

Es necesaria la formación en valo-
res de los adolescentes y, en especial, 
la afectivo-sexual, dado que tiene un 
componente ético innegable. Los lími-
tes esenciales en la sexualidad y su 
expresión, se encuentran dentro de los 
Derechos Humanos y los principios de 
la ética(16). Es preciso ayudar a los ado-
lescentes a crear un código ético propio 
para que ejerzan sus derechos, respeten 
los de los demás, y desarrollen actitudes 
y conductas responsables y saludables. 
La educación sexual necesita ser huma-
nizada y menos estereotipada, siendo la 
familia el modelo de conducta, y den-
tro del concepto de la educación para la 
salud en un sentido amplio y positivo.

Entendida de modo global de salud 
física y psíquica, puede constituir un 
elemento de protección para los más 
vulnerables. Además, se trata de un 
derecho incorporado en convenciones 
internacionales (Convención sobre los 
Derechos de los Niños, Pacto Interna-
cional sobre los Derechos Económicos, 

Sociales y Culturales, y el Programa de 
Acción de la Conferencia Internacional 
sobre la Población y el Desarrollo).

Tal y como afirman Chis Oliveira y 
Amada Traba: “ la educación afectivo-
sexual tendría que ayudar en la cons-
trucción de un proyecto de vida propio 
en un marco de libertad y en la cons-
trucción de puentes de entendimiento 
entre las personas con independencia 
de identidades y orientaciones”(17). Es 
preciso buscar espacios para una educa-
ción ref lexiva que permita superar los 
problemas más graves (malestar, agre-
siones, cosificación, adicciones) y que 
trabaje ejes transversales como: el con-
sentimiento, la igualdad, el cuidado y la 
salud. La hipersexualización y la apa-
rente libertad sexual puede ser reflejo de 
los problemas relacionados con el nuevo 
mito derivado de la sociedad de con-
sumo. La pornografía como principal 
fuente de información sexual en adoles-
centes, condiciona sus comportamientos 
sexuales, generando expectativas irrea-
les y provocando alarma entre los profe-
sionales. Como consecuencia de la con-
cepción de la sexualidad dominadora e 
irresponsable, se aprecia un incremento 
del uso de la prostitución por parte de 
los jóvenes, así como la fascinación por 
tener relaciones sexuales con robots. Los 
adolescentes “encuentran en la prostitu-
ción y en la pornografía una escuela de 
la desigualdad humana”, lo cual debe 
ser motivo de reflexión.

En relación con la diversidad de 
género, el posicionamiento de la Aso-
ciación Española de Pediatría (AEP) 
pretende aportar una mirada ética(18). 
Como profesionales, debemos contar 
con una formación mínima e informa-
ción básica sobre nuestros recursos loca-
les, para realizar un acompañamiento 
médico positivo, entendiendo la diver-
sidad sexual como una riqueza humana.

Salud digital

El acceso a las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación (TIC) es un dere-
cho, pero se han de facilitar herramientas 
para evitar que pierdan su identidad, su 
independencia, su seguridad y su indivi-
dualidad.

El experto en seguridad digital, Gui-
llermo Cánovas, presidente y fundador 
de la organización de protección del 

menor Protégeles, ofrece una guía para 
la salud digital(19). Apunta que los ado-
lescentes demandan información sobre 
seguridad, siendo importante incorporar 
los términos de “salud” y “responsabi-
lidad”, en el concepto global de “Salud 
digital”. Cabe reseñar su colaboración 
en webs de ayuda (https://educalike.es/; 
https://guiasaluddigital.com/).

El objetivo sería facilitar herramien-
tas que les permitan adaptarse al nuevo 
entorno. Podemos evitar problemas 
asociados al uso incorrecto de las TIC 
si los identificamos y trasladamos a la 
educación. Debemos conocer las posi-
bles experiencias dañinas: ciberbullying 
(acoso escolar online); cibergrooming 
(acoso sexual); usurpaciones de identi-
dad; y desórdenes de adicción a Internet 
y a otras nuevas tecnologías. Son necesa-
rias: campañas de prevención, difusión de 
líneas de ayuda y atención personalizada.

Asimismo, no hemos de olvidar la 
gran inf luencia de las redes sociales 
sobre el modo en que los adolescentes 
construyen su identidad, su autoestima 
y sus relaciones. Los perfiles que crean, 
desempeñan un papel fundamental a la 
hora de aceptar lo que sienten y piensan. 
Les permite: recibir validación social, 
interiorizar normas sociales, adquirir 
control sobre sí mismos, reforzar y crear 
vínculos.

Como profesiona les, debemos 
conocer los posibles impactos negati-
vos, para detectarlos y ofrecer ayuda 
especializada. La conducta adictiva a 
Internet (CAI) se refiere a un patrón 
de comportamiento caracterizado por 
la pérdida de control sobre el uso de 
Internet. Conduce potencialmente al 
aislamiento, descuido de las relacio-
nes sociales, actividades académicas y 
recreativas, y de la salud. Se enmarca 
en la conducta o comportamiento dis-
funcional en Internet (CDI). Como en 
las demás adicciones, podemos encon-
trarnos con distintas categorías (uso, 
abuso/uso inadecuado, adicción), que 
requerirán distintos tipos de manejo en 
función de la gravedad. También existen 
riesgos con los videojuegos: adicción, 
contacto con desconocidos, acoso, gasto 
económico, aislamiento y desarrollo de 
emociones negativas.

Las consecuencias derivadas del mal 
uso se pueden evitar trabajando con los 
menores, con implicación de las fami-
lias e integración de la formación en 

https://educalike.es/
https://guiasaluddigital.com/
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el currículo escolar. Desde la bioética, 
como profesionales, en la búsqueda del 
recomendable “curso óptimo de acción”, 
procede ref lexionar sobre la necesidad 
de situarnos en un punto intermedio con 
respecto a la tecnología: ni tecnófilos ni 
tecnófobos.

Conductas adictivas

Nuestra actitud como profesionales ha de 
ser la de agentes de educación sanitaria y 
patrones de referencia.

La adolescencia es una etapa de 
riesgo potencial para las adicciones 
(tabaco, alcohol, drogas, juego...)(20). 
Hemos de valorar en qué categoría 
nos encontramos, para decidir nuestra 
actuación. Del consejo sanitario, en caso 
de consumo esporádico, sin distorsión 
de la vida del adolescente, que permi-
tirá mantener la confidencialidad, al 
extremo de la adicción grave, que preci-
sará de asistencia especializada y apoyo 
familiar, por la merma de la capacidad 
para tomar decisiones autónomas y las 
escasas posibilidades de gestionarlo sin 
ayuda. Hemos de acercarnos al adoles-
cente, ofreciendo recursos adecuados, 
donde puedan encontrar respuestas cla-
ras a sus interrogantes, como las webs de 
organizaciones sanitarias, por ejemplo, 
la web Salud Joven de la AEPap (http://
www.familiaysalud.es/salud-joven).

Trastornos psiquiátricos

Ante los trastornos psiquiátricos, se ha de 
acompañar y valorar su gravedad y cómo 
afectan a su capacidad.

De igual modo que con las adic-
ciones, nuestra actitud dependerá de 
las consecuencias, de la distorsión del 
trastorno sobre su vida, la gravedad y 
el modo en que afecten a su capacidad 
para la toma de decisiones autónomas. 
Por ello, podemos considerar apropiado 
mantener la confidencialidad en trastor-
nos leves, pero proceder a un interna-
miento forzoso, justificado éticamente, 
en caso de urgencia y riesgo vital.

Cabe destacar los trastornos del 
comportamiento alimentario (TCA) 
por su frecuencia e importancia social. 
Sin duda, precisan de un manejo multi-
disciplinar y una valoración individuali-
zada. Como profesionales, no podemos 
obviar los riesgos de páginas web que 
promueven de forma explícita los TCA 
y debemos adoptar una conducta proac-
tiva para evitar su expansión.

Función del pediatra 
de Atención Primaria

El pediatra de Atención Primaria 
goza de una posición privilegiada para 
acompañar al adolescente en el proceso 
de desarrollo de su autonomía. Ello se 
debe a su posibilidad de establecer un 
contacto más continuado, próximo e 
intenso desde la infancia, que facilita 
una comunicación más f luida y mejor 
conocimiento del menor y su familia, sus 
creencias y valores, sus dudas y temores. 
Por ello, puede actuar como elemento 
fundamental en la integración y práctica 
del consentimiento informado. Como 
pediatras, se debe valorar la capacidad 
para tomar una decisión madura en una 
situación concreta, más que la madurez 
global. La adolescencia constituye una 

etapa idónea para entrenarse en tomar 
aquellas decisiones para las que tienen 
madurez suficiente, así como respon-
sabilizándose de forma progresiva de 
adquirir hábitos de vida saludables. 
Por todo ello, hemos de ser prudentes 
al ponderar su participación en la toma 
de decisiones y hacer planteamientos 
integrales y personalizados que ten-
gan en cuenta todos los elementos que 
caracterizan las decisiones como autó-
nomas (Fig. 1); y como señala Diego 
Gracia, evitar caer en el error clásico 
de considerar inmaduro al que tiene un 
sistema de valores distinto al nuestro. 
En definitiva, junto a la mejora de la 
calidad técnica, es necesario fomentar 
la calidad ética de las intervenciones, de 
modo que la dignidad y la autonomía 
de los adolescentes sean respetadas.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boración del manuscrito. Declaración de 
intereses: ninguno.
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La profesionalidad apenas se enseña formalmente. 
Se aprende por ósmosis a través del currículum 
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somos modelo o contramodelo de profesionalidad.
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https://www.aeped.es/comite-bioetica

Adolescente de 14 años que, controlado por tiroiditis, acude solo a la consulta de Endocrinología Pediátrica a por los 
resultados del último control analítico. Está nervioso y nos cuenta toxicomanía (ya no solo los fines de semana, sino también 
cuando está solo y se siente ansioso), y afirma que no quiere que su familia lo sepa.

En primer lugar, se realiza la entrevista para determinar la evaluación psicosocial general y establecer el patrón de consumo, 
previo al proceso deliberativo para la toma de decisiones, con el fin de tener un conocimiento más profundo de los hechos.

Por el momento considera que el consumo no está distorsionando su vida a nivel personal, académico ni social, mantiene 
preservadas sus relaciones con amigos y tampoco parece que existan conflictos familiares graves, pero que lo que no quiere 
es preocupar a sus padres.

Tras esta recogida de datos de la entrevista clínica, procedemos a realizar el proceso deliberativo, de modo que se vulne-
ren lo menos posible los valores en conflicto. Por un lado, nos encontramos con el derecho del menor a la confidencialidad 
que, en ocasiones, no es posible respetar, en caso de estar en grave riesgo su salud o su vida y, por otro, el derecho de la 
familia a participar en las decisiones sobre la salud de sus hijos menores (siempre en su beneficio), y el deber de protegerles, 
cuidarles y acompañarles cuando lo necesiten, sobre todo en situaciones de riesgo, donde es más probable que el menor 
precise de esa ayuda.

Nos encontramos con el conflicto ético de mantener la confianza y potenciar la autonomía del menor, pero intentando 
tomar decisiones clínicas prudentes, dada su potencial vulnerabilidad.

Caso clínico
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http://www.familiaysalud.es/salud-joven/
https://educalike.es/
https://guiasaluddigital.com/
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Algoritmo. Toma de decisiones del menor

CRITERIO OBJETIVO (EDAD)   +   CRITERIO SUBJETIVO (MADUREZ)

Toma de decisión concreta

Derecho a ser oído y escuchado en función de su edad* y madurez

El menor debe recibir siempre información en lenguaje comprensible

Si decisión contraria al 
mayor beneficio para la 
vida o salud del menor

16 años y más

Criterio subjetivo 
de madurez 

suficiente para esa 
decisión concreta

Asentimiento 
del menor

18 años y más

CI del menor 
(mayoría de edad 
para decisiones 

sanitarias)**

12 a 16 años

CI por 
representación, 
escuchando la 

opinión del menor

Urgente: actuar

MAYORÍA 
DE EDAD

Menores de 12 años

CI por 
representación

Si grave riesgo para 
la vida o salud del 
menor hasta los 18 
años (según criterio 

facultativo) 

No urgente: poner en 
conocimiento del juez 
o fiscal de menores

CI de los padres, tras 
escuchar la opinión 

del menor

El consentimiento informado (CI) por representación 
lo dará el representante legal del menor, después de haber 
escuchado su opinión, atendiendo siempre al mayor 
beneficio para la vida o salud del paciente.

*Las edades son orientativas, es clave el criterio subjetivo  
de la madurez para esa decisión concreta. 

**Especial regulación: ensayos clínicos, técnicas de reproducción 
humana asistida, donación de vivo, instrucciones previas e IVE.

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  www.sepeap.org 
y  www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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33.	En caso de situación de grave riesgo 

para la salud o la vida de un adoles-
cente de 14 años, señalar la respues-
ta INCORRECTA:
a.	 Los padres o representantes 

legales serán los que tomen 
siempre las decisiones sobre la 
base del ejercicio de la patria 
potestad, no es preciso escuchar 
al menor en estos casos.

b.	 El menor ha de ser escuchado y 
tenida en cuenta su opinión, en 
la medida de lo posible.

c.	 Los padres solo pueden decidir, 
si lo hacen ateniéndose al interés 
superior del menor.

d.	 Los profesionales hemos de velar 
activamente para que no se vul-
nere el derecho a la protección 
de la salud del menor.

e.	 El consentimiento por repre-
sentación se otorgará cuando el 
paciente menor de edad no sea 
capaz de comprender el alcance 
de la intervención.

34.	Con respecto al derecho a la con-
fidencialidad y a la protección de 
datos personales de los menores, 
señalar la respuesta INCORREC-
TA:
a.	 Es una manifestación del prin-

cipio de autonomía.
b.	 Los adolescentes mayores de 

14 años pueden acceder a su 
historia clínica sin el consenti-
miento de sus padres.

c.	 El tratamiento de los datos de 
los menores de 14 años tiene que 
estar autorizado por los titula-
res de la patria potestad o tutela, 

salvaguardando el interés supe-
rior del menor.

d.	 Un adolescente mayor de 14 años 
puede prohibir a sus progenito-
res el acceso a su historia clínica.

e.	 La confidencialidad de la infor-
mación clínica es un aspecto 
importante en la atención al 
adolescente, ligado al concepto 
de menor maduro.

35.	Con respecto a nuestra actitud 
como profesionales ante trastor-
nos psiquiátricos en adolescentes, 
señalar la respuesta CORRECTA:
a.	 Hemos de valorar el grado de 

distorsión de la vida del menor.
b.	 Se podrá mantener la confiden-

cialidad en caso de trastornos 
leves.

c.	 Existe justificación ética para un 
internamiento forzoso, si existe 
urgencia y riesgo vital.

d.	 Se precisa medir la capacidad 
para la toma de decisiones autó-
nomas.

e.	 Todas son verdaderas.

36.	Juan es un niño de 13 años con una 
leucemia l infoblástica aguda y 
una anemia grave con hemoglobi-
na de 5,2%. La indicación clínica 
es ponerle un concentrado de he-
matíes, pero sus padres son testi-
gos de Jehová y se niegan al uso de 
hemoderivados, ¿cuál le parece la 
conducta MÁS ADECUADA?
a.	 Seguir las indicaciones de los 

padres, pues ellos son quienes 
ostentan la patria potestad y 
deciden por su hijo.

b.	 Dar el alta voluntaria y anotar 
en la historia clínica que se ha 
hecho esa indicación, pero los 

padres se han negado a firmar 
el consentimiento informado 
para la transfusión.

c.	 Acudir al juez de guardia infor-
mándole y, si la situación es 
urgente, transfundir directa-
mente sin esperar respuesta.

d.	 Preguntar al niño y valorar su 
madurez y, si está de acuerdo con 
los padres, aceptar el rechazo a 
la transfusión.

e.	 Ponerle la transfusión sin infor-
mar a los padres para evitar que 
nos denuncien.

37.	Señale la respuesta CORRECTA 
en relación con la toma de decisio-
nes en el ámbito del adolescente:
a.	 El menor de edad nunca puede 

tomar decisiones sanitarias.
b.	 El interés superior del menor es 

un criterio ético y legal para la 
toma de decisiones.

c.	 Se debe informar exclusivamente 
a los padres, pero no al menor.

d.	 Es similar a la toma de decisio-
nes en adultos.

e.	 Les corresponde a los profesio-
nales como expertos tomar las 
decisiones sanitarias en los niños 
y adolescentes.

Caso clínico

38.	Dado el contexto concreto del me-
nor, SE DECIDE:
a.	 Citar para seguimiento, con la 

propuesta de compromiso de 
acudir a la Unidad especializada 
de referencia.

b.	 Informarle de que, si la evolución 
es desfavorable, será preciso con-
tar con la ayuda de su familia, 
porque nuestra obligación ética 

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
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y legal es proteger su vida y su 
salud, y su familia tiene derecho 
a participar en las decisiones y 
el acompañamiento, en caso de 
gravedad.

c.	 Ofrecer la posibilidad de media-
ción para informar a la familia, 
si la necesitase.

d.	 Facilitar la comunicación con 
nuestra consulta (correo elec-
trónico, teléfono...).

e.	 Todas son correctas.

39.	Señalar cuál de las siguientes op-
ciones sería la CORRECTA para 
realizar un buen acompañamiento 
del menor en este caso de consumo 
de tóxicos:
a.	 Promover conductas que contri-

buyan a su reducción.

b.	 Capacitar para saber decir NO 
a sus iguales.

c.	 Recomendar prácticas de con-
ductas de vida saludable.

d.	 Responsabilidad de dar ejemplo.
e.	 Todas son correctas.

40.	A los dos meses, nos llaman de la 
Unidad especializada y nos comen-
tan que nuestro paciente ha dejado 
de asistir a las sesiones programadas, 
aunque inicialmente había cumpli-
do con el compromiso adquirido y la 
evolución parecía favorable, señale la 
respuesta CORRECTA:
a.	 Procederemos inmediatamente a 

la notificación judicial, por valo-
rar una situación de grave riesgo 
para el menor, fuera de nuestro 
control.

b.	 Contactaremos con la familia sin 
demora, porque nuestro paciente 
no ha cumplido con lo pactado.

c.	 Intentaremos contactar con él 
para entrevistarlo y culpabili-
zarlo, por no haber mantenido 
su compromiso.

d.	 Adoptaremos una actitud de 
búsqueda del menor para trans-
mitirle nuestra preocupación por 
la evolución, indagando cuáles 
han sido los motivos para aban-
donar el programa, ofrecer de 
nuevo nuestra ayuda, y valorar 
si es preciso un cambio de plan-
teamiento.

e.	 Daremos un margen de con-
fianza y esperaremos a que el 
chico contacte con nosotros.



PEDIATRÍA INTEGRAL244

Desarrollo durante la adolescencia.  
Aspectos físicos, psicológicos y sociales

M. Güemes-Hidalgo*,  M.J. Ceñal González-Fierro**,   
M.I. Hidalgo Vicario***
*Departamento de Endocrinología, Great Ormond Street Hospital for Children NHS Trust, Londres, Reino Unido.  
**Jefe del Servicio del Hospital Universitario de Móstoles. Madrid.  
***Centro de Salud Barrio del Pilar. DAN. SERMAS. Madrid

La sexualidad en la adolescencia
F. López Sánchez
Catedrático de Psicología de la Universidad de Salamanca

 El texto completo únicamente está disponible en: www.pediatriaintegral.es
Pediatr Integral 2017; XXI (4): 233 – 244

 El texto completo únicamente está disponible en: www.pediatriaintegral.es
Pediatr Integral 2017; XXI (4): 278 – 285

Otros temas relacionados publicados 
en Pediatría Integral

Temas de Formación Continuada: 

Regreso a las Bases: 

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  www.sepeap.org 
y  www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/desarrollo-durante-la-adolescencia-aspectos-fisicos-psicologicos-y-sociales/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/desarrollo-durante-la-adolescencia-aspectos-fisicos-psicologicos-y-sociales/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/desarrollo-durante-la-adolescencia-aspectos-fisicos-psicologicos-y-sociales/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/desarrollo-durante-la-adolescencia-aspectos-fisicos-psicologicos-y-sociales/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/desarrollo-durante-la-adolescencia-aspectos-fisicos-psicologicos-y-sociales/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/desarrollo-durante-la-adolescencia-aspectos-fisicos-psicologicos-y-sociales/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/desarrollo-durante-la-adolescencia-aspectos-fisicos-psicologicos-y-sociales/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/la-sexualidad-en-la-adolescencia/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/la-sexualidad-en-la-adolescencia/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/la-sexualidad-en-la-adolescencia/
http://www.pediatriaintegral.es
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/desarrollo-durante-la-adolescencia-aspectos-fisicos-psicologicos-y-sociales/
http://www.pediatriaintegral.es
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2017-06/la-sexualidad-en-la-adolescencia/
https://cdn.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2017/06/Pediatria-Integral-XXI-4_WEB.pdf
https://cdn.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2017/06/Pediatria-Integral-XXI-4_WEB.pdf
http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es


245PEDIATRÍA INTEGRAL

La entrevista clínica y el examen 
físico del adolescente

“El hecho de proporcionar 
al adolescente un lugar 

específico, no es garantía de su 
colaboración: lo que realmente 

cuenta es la manera como el 
médico habla con él y lo trata”

Dr. J.R. Gallagher Boston 
Children´s Hospital. 1ª Unidad de 
Medicina de la Adolescencia. 1951

M.I. Hidalgo Vicario
Pediatra. Doctora en Medicina. Acreditada en Medicina de la Adolescencia. 
Expresidenta de la SEMA. Directora Ejecutiva de Pediatría Integral. Madrid

Resumen
En este artículo se expone cómo realizar la 
entrevista clínica del adolescente, describiendo 
todos los factores que van a influir, destacando los 
relativos al adolescente y al profesional, igualmente 
la técnica a seguir que abarcará todos los aspectos 
de la vida del joven, teniendo siempre en cuenta 
“la agenda oculta”. Destaca, en esta época, el 
cambio en la relación médico-paciente-padres con 
respecto a la que se tenía durante la infancia y la 
importancia de la privacidad y confidencialidad. 
Se comenta la entrevista motivacional, como 
herramienta que ayuda a los pacientes a cambiar 
conductas que pueden dañar su salud, y el examen 
físico, detallando la sistemática a seguir. Los 
consejos sobre el estilo de vida, medicación u otro 
tratamiento, se adaptarán al desarrollo madurativo y 
capacidad del paciente. Tanto la entrevista como la 
exploración, deben realizarse con: profesionalidad, 
objetividad, interés, lealtad y afecto.

Abstract
This article explains how to perform the clinical 
interview of the adolescent, describing all the 
factors that play a role, highlighting those related 
to the adolescent and the professional, as well as 
the technique to follow that will cover all aspects 
of the young person’s life, always keeping in mind 
“the hidden agenda”. During this period of life, 
the doctor-patient-parent relationship changes with 
respect to the one that existed during childhood, 
and the importance of privacy and confidentiality 
stand out. The motivational interview is explained as 
a tool that helps patients modify behaviors that can 
damage their health, and the physical examination 
detailing the systematics to follow. Advice on 
lifestyle, medication and other treatments will be 
adapted to the maturity and capacity of the patient. 
Both, the interview and the examination must be 
carried out with professionalism, objectivity, interest, 
loyalty and fondness.

Palabras clave: Entrevista clínica;  Examen físico;  Adolescente;  Confidencialidad;  Privacidad.

Key words: Clinical interview;  Physical examination;  Adolescent;  Confidentiality;  Privacy.
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OBJETIVOS
•	 Aprender a recoger información para detectar riesgos y problemas de la salud integral 

del adolescente y, posteriormente, realizar prevención y orientar el tratamiento.
•	 Conocer los diversos factores que influyen en la entrevista, sobre todo, los relativos al 

adolescente y al profesional.
•	 Saber la técnica a seguir en la entrevista y que debe ajustarse a unas normas éticas y legales, 

para establecer una buena relación terapéutica con el paciente en el presente y en el futuro.
•	 Comprender el cambio en la relación médico-paciente-padres con respecto a la que se tenía 

durante la infancia, con la importancia de la privacidad y confidencialidad.
•	 Entender que la entrevista motivacional es una herramienta terapéutica que ayuda a las personas 

a reflexionar sobre la necesidad de modificar su conducta y motivarles para el cambio.
•	 Saber cómo realizar el examen físico del adolescente, dando siempre un aire educacional.
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Introducción

T anto la entrevista como el exa-
men físico, constituyen una 
parte esencial en la atención al 

adolescente, ya que va a permitir al pro-
fesional: recoger información, detectar 
riesgos y problemas de salud, realizar 
prevención y orientar la actuación más 
adecuada, así como establecer el tipo de 
relación para el futuro. El adolescente 
acude poco a la consulta, por ello el pro-
fesional debe aprovechar al máximo las 
visitas del joven.

Para establecer una buena relación, 
es preciso que el profesional tenga inte-
rés, sepa cómo abordar al adolescente y 
tenga conocimientos sobre las caracte-
rísticas del desarrollo, de sus conduc-
tas, problemas y formas de enfermar. 
En este periodo se produce un cambio 
en la relación médico-paciente-padres 
con respecto a la que se tenía durante la 
infancia, y ello implica varios aspectos 
a considerar: privacidad, confidenciali-
dad, establecer una buena interacción, 
valorar su capacidad, tranquilizar al 
adolescente preocupado por sus cambios 
y problemas, además de contar con la 
familia, sus amigos y la comunidad.

Entrevista clínica

Objetivos de la entrevista

Los objetivos de la entrevista se 
encuentran interrelacionados entre 
sí(1,2):
1.	 Establecer una buena relación tera-

péutica con el paciente.
2.	 Identificar el problema real, tanto 

físico, psicológico, emocional, socio-
cultural y judicial. Conocer quién 
identif icó el problema, cuál es el 
propósito del adolescente al acudir, 
e indagar sobre el problema que real-
mente le preocupa. En la atención al 
adolescente se debe tener siempre en 
cuenta “la agenda oculta”, el paciente 
puede venir por un dolor abdominal 
y en realidad temer un embarazo o 
una posible infección de transmisión 
sexual.

3.	 Valorar el desarrollo madurativo del 
adolescente. Conocer sus capacidades 
y factores protectores para afrontar y 
resolver problemas.

4.	 Evaluar si tiene apoyos en su entorno: 
padres, amigos, pareja, etc.

5.	 Prevenir problemas de salud futura, 
realizando educación para la salud, 
con un consejo socio-sanitario par-
ticipativo y utilizando las “guías anti-
cipatorias” (explicar al joven los cam-
bios que va a experimentar antes de 
que se produzcan y estimular modi-
ficaciones en su comportamiento, 
para variar los factores de riesgo de 
morbilidad y mortalidad).

6.	 Tomar decisiones y orientar el tra-
tamiento, según la madurez del 
adolescente, valorando siempre las 
más razonables y las preferidas por 
el joven.

Factores que influyen  
en la entrevista

Existen numerosas barreras para la 
atención al adolescente, unas dependen 
del sistema de salud, de los profesiona-
les y otras de los propios adolescentes 
(Tabla I). A diferencia del adulto que 
busca a su médico, en la adolescencia, 
es el médico el que tiene que captar, 
atraer al joven y acudir allí donde se 
encuentre (escuelas, institutos, uni-
versidades o furgonetas móviles, entre 
otras)(1-3).

Además, como se expone a conti-
nuación, hay varios factores que van 
a inf luir en la comunicación entre el 
paciente y el médico.
1.	 Relativos al adolescente. Cuando el 

adolescente acude a la consulta tiene 
dudas y miedos:
•	 Sobre si el médico mantendrá la 

confidencialidad.
•	 Si entenderá sus problemas y le 

podrá ayudar. Debido al pensa-

miento mágico, sobrevaloran sus 
problemas y piensan que difícil-
mente les podrán ayudar.

•	 Si descubrirá sus secretos. Piensan 
que, por la simple exploración, el 
médico conocerá que ha estado 
implicado en conductas de riesgo: 
drogas, relaciones sexuales, etc.

•	 Si podrá acudir a la consulta sin 
cita. El adolescente, o no acude al 
médico o, a veces, piensa que, sus 
problemas son muy graves y no 
admiten espera.

•	 Si podrá acudir con su amigo/a, 
novio/a. En determinadas cues-
tiones, la compañía de la pareja 
o un amigo hace más llevadera la 
consulta.

2.	 Relativos al profesional. El pedia-
tra está bien capacitado para atender 
adolescentes, ya que está acostum-
brado a tratar individuos en cons-
tante crecimiento y desarrollo, a 
realizar prevención y educación para 
la salud, tiene amplios conocimientos 
médicos y la relación que establece 
con el paciente desde la infancia, que 
progresivamente va cambiando con 
la edad. Pero la atención del ado-
lescente pertenece a todos aquellos 
profesionales que se interesan por él, 
siendo más importante que la titula-
ción, querer hacerlo –la motivación–
(1-4). En la tabla II, pueden verse los 
requisitos que, según el Dr. Dulanto, 
debería tener el médico para atender 
adolescentes. Algunos autores opinan 
que quizás, previamente, los médicos 
deberían realizar una autorreflexión 
sobre su historia personal:
•	 ¿Me gustan los adolescentes?, 

¿quiero verlos? Muchas veces, lo 
que sucede, es que lo que se des-

Tabla I.  Barreras para la atención al adolescente

-	 Del sistema de salud. Burocratización: citarse e identificarse afecta a la 
confidencialidad. Salas de espera masificadas, falta de protocolos para la 
atención y falta de coordinación de los recursos y entre los diferentes servicios

-	 Del profesional sanitario. No proporciona adecuada atención por falta de 
tiempo, de formación, de interés, de capacidad de escucha, de conocimientos 
(confidencialidad, salud mental, sexualidad...)

-	 Del propio adolescente. No sabe quién es su médico o falta de confianza con 
él (a veces, asocia pediatra con infancia y médico general con confidente de 
los padres). Niega e infravalora sus problemas (pensamiento de omnipotencia 
e inmortalidad, piensa que “a él no le va a pasar”) y retrasa la consulta

Fuente: elaboración propia.
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conoce se teme y lo que se teme 
se rechaza de forma inconsciente.

•	 ¿Es adecuada mi preparación?, 
¿estoy dispuesto a adquirir for-
mación?  En ocasiones, el profe-
sional tiene miedo a no hacerlo 
bien por falta de experiencia, de 
preparación para dirigir ciertos 
temas relacionados con la salud 
reproductiva, la salud mental o las 
drogas. El médico debe actuali-
zar sus conocimientos en diversas 
áreas como: endocrinología, gine-
cología, psiquiatría, psicología, 
sociología y aspectos ético-legales.

•	 ¿Me gusta el trabajo en equipo?  
Debido a la complejidad de los 
problemas, la atención al adoles-
cente precisa, una intervención 
multi e interdisciplinar.

•	 ¿Cómo soy?, ¿soy autoritario?, 
¿seré neutral?  Recordar cómo 
éramos de jóvenes a los 13, 15, 18 
años puede ayudarnos a conectar 
mejor con los jóvenes. ¿Qué me 
preocupaba?, ¿cómo era la relación 
con mi familia?, ¿con mis amigos?, 
¿cómo fue mi primera cita?, ¿mi 
primera experiencia sexual?, ¿mis 
proyectos de futuro?, etc. Nunca 
se debe tratar de imponer nuestra 
autoridad, se debe ser neutral.

•	 ¿Tengo tiempo?  Las consultas con 
el adolescente son de mayor du-
ración que las pediátricas y están 
sometidas a cierta improvisación. 
Debemos dar facilidades y ser 
f lexibles.

•	 ¿Podré cumplir las directrices 
necesarias para ayudar al ado-
lescente?  Con frecuencia, la pér-
dida de autoridad de los padres 
y tutores conduce a una falta de 
normas y límites en la educación, 

lo que dificulta el cumplimiento 
de las directrices y desalientan al 
médico.

•	 ¿Puedo tener problemas legales?  
La entrevista ha de ajustarse a unas 
normas éticas y legales(5-7). Deter-
minados temas, como los referen-
tes a anticoncepción y sexualidad, 
pueden plantear problemas con los 
padres, y suscitan el temor médico 
a verse involucrado en procesos ju-
diciales por cuestiones legales. Se 
deben conocer algunos aspectos re-
lacionados con la edad de atención 
sanitaria al adolescente:
-	 ≥18 años se considera mayo-

ría de edad (Ley 33/1978) y 
son autónomos para decidir 
excepto si están incapacitados 
legalmente.

-	 16-18 años se considera la 
mayoría de edad sanitaria 
(Ley 41/2002) y son autóno-
mos para decidir excepto si la 
intervención/actuación pone en 
riesgo grave su vida o su salud. 
En este caso, el consentimiento 
lo dará el representante legal, 
una vez oída y tenida en cuenta 
la opinión del joven. Se consi-
deran de grave riesgo: ensayos 
clínicos, reproducción humana 
asistida e instrucciones previas 
(denominación que en España 
ha recibido el testamento vital, 
documento por el que el pacien-
te, ante la previsión de perder la 
capacidad de obrar en el futuro, 
puede disponer por escrito qué 
tratamientos quiere o no recibir 
en un contexto del final de la 
vida, habitualmente, medidas 
extraordinarias: reanimación, 
antibioterapia, etc.).

-	 12-16 años: la autonomía de-
penderá de si hay madurez del 
menor (Ley 41/2002 y reforma 
de 2015), se utiliza un criterio 
mixto (edad y madurez) que es 
algo confuso. Aquí decide el 
profesional y siempre se debe 
informar y escuchar la opinión 
del adolescente. Se conside-
ra menor maduro aquel que 
tiene capacidad intelectual y 
emocional para comprender la 
naturaleza y consecuencias de 
la intervención en salud.

-	 <12 años: no tienen capacidad, 
han de consentir por él los pa-
dres o tutores. El joven tiene 
derecho a ser escuchado y que 
su opinión se tenga en cuenta.

3.	 Motivo de consulta del paciente/
padres/médico.  En general, se quiere 
aprovechar la escasa visita del ado-
lescente para hacer educación para 
la salud. Siempre se debe atender 
primero a lo que el paciente quiere 
–su motivo de consulta–, aunque esto 
signifique tener que dar otra cita.

4.	 Sexo del médico y del paciente.  Las 
preferencias del adolescente por un 
médico de un sexo específ ico van 
a depender de las características 
del paciente y del motivo de con-
sulta (posible embarazo, infección 
de transmisión sexual o violación). 
Si prefieren un médico del mismo 
sexo, se debe proporcionar siempre 
que sea posible(1,2). En Atención 
Primaria, como ya existe confianza 
con su médico, esto no suele ser un 
problema.

5.	 Desarrollo madurativo del ado-
lescente, que lógicamente variará 
según esté en la adolescencia inicial 
(10-13 años), media (14-17 años) o 
tardía (18-21 años). No todos los 
adolescentes, progresan al mismo 
ritmo. Adolescentes de la misma 
edad, pueden estar en etapas dife-
rentes de su desarrollo biopsicosocial, 
y madurez física no es sinónimo de 
madurez psicosocial(3). Si el joven 
se encuentra en la fase de lucha por 
su independencia de los padres con 
una estrecha relación con los ami-
gos, puede rechazar a los adultos, 
tanto a la familia como al médico. 
También, por tener sentimientos de 
culpa al haber estado comprometido 
en conductas de riesgo, creyendo 

Tabla II.  Características del médico para atender adolescentes

-	 Madurez personal

-	 Autoestima (seguridad)

-	 Concepto claro de autoridad con flexibilidad

-	 Ser sensible (saber dar y recibir afecto)

-	 Sólidos valores morales, culturales y espirituales, y coherentes con su generación

-	 Comprensión de la sexualidad humana, sin prejuicios y doble moral

-	 Comunicación sincera y fluida con los jóvenes

-	 Conocimientos de los problemas sociales del presente

Fuente: Dulanto E, Girard G. Entrevista clínica. En: Dulanto E, ed. El adolescente. 
México: McGraw-Hill Interamericana editores; 2000; p. 696-704.
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que el médico los puede descubrir 
por la simple exploración. Igual-
mente, debido a su desarrollo, se 
encuentran extraños con su cuerpo, 
preocupados por su imagen corpo-
ral y su adecuación sexual, de ahí su 
continua pregunta, ¿soy normal?, por 
ejemplo: un varón con ginecomastia 
o un pene pequeño, puede estar muy 
preocupado, sintiendo que es “menos 
macho”, con baja autoestima y recha-
zar al profesional.

6.	 Montaje y organización de la con-
sulta. Los adolescentes, en general, 
pref ieren tener su propia sala de 
espera y no coincidir o ser conside-
rados niños; pero diversos estudios 
han observado que valoran mucho 
más la relación establecida con el 
profesional, que el aspecto de la con-
sulta. Prefieren un médico conocido, 
accesible, al que puedan confiar sus 
problemas, aunque tengan que com-
partir la sala de espera con niños o 
adultos(1-3).

	 En la adolescencia se debe ampliar 
el tiempo de las visitas. Las prime-
ras consultas pueden durar entre 
30-45 min. Si se utiliza cuestionario, 
se recomienda citarle 15 min antes. 
Las consultas de seguimiento en unos 
15-20 min. Se facilitará el acceso y 
las horas de consultas, para evitar que 
pierdan clases. Es de ayuda tener en la 
sala de espera: revistas, folletos edu-
cativos, información de webs sobre 
temas que les afectan e interesan, 
como: pubertad, drogas, infecciones 
de transmisión sexual (ITS), tecnolo-
gías, anticonceptivos..., significa que 
está bien hablar sobre esos temas. 
También, se puede comunicar con 
ellos, a través de las redes sociales.

7.	 Presencia de acompañantes. En 
general, los adolescentes jóvenes pre-
fieren tener a sus padres con ellos, 
mientras que los mayores prefieren 
estar solos. El médico deberá esta-
blecer siempre, qué parte de la con-
sulta se hará a solas con el joven; si 
este no quiere, hay que ser f lexibles 
y dejarlo para la próxima ocasión. Se 
informará a los padres que tendrán la 
oportunidad de hablar con el médico 
después de evaluar al paciente. Tam-
bién al amigo/novio, ya que el adoles-
cente es muy vulnerable a la opinión 
de los amigos(1-3).

	 Ante acompañantes intrusivos, se 
debe quitar la interferencia, por 
ejemplo, hacia el acompañante: ¿qué 
supone usted que tiene el chico?, o 
hacia el paciente: ¿qué opinas de lo 
que dice tu madre? Se puede también 
proponer un pacto de intervención –
primero vemos lo que el chico opina 
y luego me cuenta usted–, o explicar 
que, dado el nuevo entorno, proba-
blemente el chico necesita tener un 
cambio de impresiones a solas, ¿no 
le parece? En ocasiones, durante la 
entrevista, se aprecia que el que tiene 
el problema es el acompañante, no 
el adolescente, y se ayudará a buscar 
ayuda y derivar.

Contenido a recoger  
en la entrevista

Además del motivo de consulta, 
debemos abordar todos los aspectos de 
la vida del adolescente, incluyendo los 
antecedentes familiares y personales. 
Aunque cada profesional puede tener su 
forma personal de entrevistar, se puede 
recurrir a varios acrónimos para recoger 
la información:

La Sociedad Española de Medicina 
de la Adolescencia (SEMA) propone: 
F.A.V.O.R.E.C.E.R. la salud(2):
•	 F-amilia: relación con padres, her-

manos y grado de satisfacción.
•	 A-migos: relación con amigos, com-

pañeros y grado de satisfacción.
•	 V-ida sana: vacunación, alimenta-

ción, ejercicio-deporte y sueño.
•	 O-bjetivos: ilusiones, ocio y tiempo 

libre.
•	 R-eligión: espiritualidad y apoyos del 

entorno.
•	 E-stima: valoración de su imagen, 

autoestima, autoconcepto e identi-
dad.

•	 C-olegio-universidad-trabajo: rela-
ciones con profesores, entorno, ren-
dimiento y satisfacción.

•	 E-stado mental: ansiedad, tristeza, 
miedos, conducta y sentimientos.

•	 R-iesgos: v iolencia, accidentes, 
drogas-medicaciones, sexualidad y 
nuevas tecnologías.

La Academia Americana de Pedia-
tría: propone HEADSSSSS (Hogar, 
Educación-trabajo, Actividades, Dro-
gas, Sexualidad, Sadness-depression-

suicide, Safety, Spirituality y Stren-
ghts).

Técnica de la entrevista
La entrevista consta, en general, de 

tres partes: el inicio, con la presentación 
del profesional al adolescente, hacién-
dole sentir cómodo; la parte central, 
recopilando y trasmitiendo información; 
y la parte final tras la exploración, con 
las conclusiones sobre los problemas que 
se han detectado, los acuerdos que se 
han establecido, así como el plan tera-
péutico y una nueva cita(1,2).

Inicio. Presentación
Tras la presentación, como “médico 

del adolescente” y de otros profesiona-
les presentes, en la primera entrevista 
se pueden utilizar tres tipos de acerca-
miento; sea cual sea el empleado, el ado-
lescente debe de ser la primera fuente de 
información:
•	 Ante un paciente nuevo y com-

plejo, el médico puede necesitar de 
entrada obtener información gene-
ral de la familia y se le explicará al 
joven que necesitamos información 
de cuando era pequeño. Después hay 
que ver al adolescente para la historia 
adicional y realizar el examen físico. 
El adolescente debe estar presente en 
la entrevista, desde el momento que 
habla con el médico hasta el final de 
la visita, para que no piense que el 
médico divulga información confi-
dencial a la familia.

•	 Con toda la familia y el joven. Esto 
nos dará información de la dinámica 
familiar. Se le puede pedir al ado-
lescente que presente a su familia, 
esto le demuestra que el médico está 
interesado, sobre todo en él. Después 
se continuará solo con el joven.

•	 Con el adolescente solo. Algunos 
profesionales prefieren este tipo de 
visita, ya que piensan que se esta-
blece una mejor relación y confianza, 
sobre todo en adolescentes mayores. 
Se debe explicar al adolescente que, 
posteriormente, tras hablar con él, se 
pedirá información a los padres sobre 
su pasado.

Se pueden utilizar cuestionarios(1,2) 
que, en general, favorecen la entrevista, 
pero nunca deben sustituirla, tienen 
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ventajas: constituir una actividad para 
el paciente mientras espera en la sala, 
proveer información básica para iniciar 
la entrevista, ayudar a romper el hielo 
en los pacientes tímidos y, además, le 
hace ver al adolescente que el médico 
está interesado en todos sus problemas, 
aunque no sean físicos. También tienen 
limitaciones: son impersonales, seme-
jan a los test escolares, tendencia de los 
padres presentes a inf luir en las res-
puestas y algunos jóvenes pueden tener 
dificultades para entenderlos.

Recopilando información. 
Interacción, determinando 
los problemas

Para establecer confianza y poder 
posteriormente hablar de temas más 
delicados, el profesional puede empezar, 
de forma distendida, preguntando sobre 
los amigos, cuáles son sus aficiones, los 
deportes que practica, etc. y también 
con preguntas sobre su salud.

Se abordará el motivo de la consulta y 
los problemas que realmente le preocu-
pan, que pueden ser diferentes e incluso 
de los planteados por los padres –agenda 
oculta–(1-3). En esta parte de la entre-
vista es necesario:
•	 Asegurar siempre la confidencia-

lidad al adolescente y a los padres, 
sea el paciente nuevo o conocido. La 
entrevista entre el adolescente y su 
médico no será comentada con los 
padres sin su permiso, a excepción 
de que exista peligro para su vida o la 
de otros, así como el abuso y el mal-
trato. No se debe temer este compro-
miso; si el problema es importante, 
le explicaremos la conveniencia de 
decírselo a los padres y le ayudare-
mos, asumiendo el médico el papel 
de abogado, a lo que generalmente 
suelen acceder.

•	 Observar el aspecto, la mirada, los 
gestos, signos de ansiedad, cómo 
es su conducta..., es lo que se llama 
comunicación no verbal. Investigar 
siempre las razones tras una acción, 
por ejemplo, tras el inicio de rela-
ciones sexuales completas en la ado-
lescencia temprana, valorar si detrás 
de ello hay: baja autoestima, abuso 
sexual, depresión, abuso de drogas 
o problemas familiares.

•	 Escuchar prestando atención. Con 
interés, respeto y empatía, haciendo 

de abogado y consejero, nunca de 
juez. Considerar seriamente sus 
comentarios, para hacerle sentir que 
se le está tratando como un adulto 
y no como un niño o como un caso 
clínico. Se hará de forma privada, sin 
interrupciones, ya que distancian la 
relación; a ser posible frente a frente, 
sin mesa de separación, que hace de 
barrera. Tampoco se deben tomar 
notas, mirar al ordenador u ordenar 
papeles, ya que dará sensación de 
poco interés. El hecho de escuchar 
ya es, en sí mismo, terapéutico.

•	 ¿Cómo hablar con el adolescente?  
Usar un lenguaje sencillo que él 
entienda y con el que se sienta a 
gusto. Rehuir términos médicos y 
jerga juvenil, así como el papel de 
sustituto del padre. Los jóvenes nece-
sitan que les aconseje alguien maduro 
con conocimientos y autoridad.
-	 Evitar la sensación de interroga-

torio. Hacer las preguntas senci-
llas y naturales, en términos que 
él pueda entender, se deben usar 
preguntas abiertas y no cerradas. 
Ejemplos de preguntas cerradas: 
¿tienes novio?, la respuesta será 
sí/no; en cambio, una pregunta 
abierta sería: ¿qué cambiarías en 
la relación con tu novio?, hábla-
me de esto, ¿qué te parece?, ¿por 
qué?, ¿cómo?, así se facilita la co-
municación. Se usarán términos 
de género neutral hasta que el 
adolescente haya expresado sus 
preferencias, por ejemplo, ¿tienes 
pareja?, ¿cómo se llama?

-	 Eludir los silencios prolongados, 
ya que producen nerviosismo y 
tensión en el adolescente, además 
de una valoración negativa hacia 
el entrevistador.

-	 Ser neutral, escuchando y acon-
sejando sin juzgar. Evitar “darles 
la charla”. Se pueden entender sus 
conductas y se les apoyará en los 
momentos bajos, lo cual no quiere 
decir que las apoyemos. Dejar que 
expresen sus ideas, darles infor-
mación, proporcionar alternativas, 
señalar las incongruencias/discre-
pancias si las hay, y esperar a que 
él emita sus propias decisiones y 
soluciones ¿a ti que te parece?, 
¿cómo te sentiste? Ayudarles a 

mirar sus problemas desde una 
nueva perspectiva. En general, 
los adolescentes desean tomar las 
decisiones correctas que reciban 
la aprobación de las personas que 
les rodean.

-	 Criticar la actividad, pero nunca 
al adolescente. Por ejemplo, decir-
le que el alcohol y las drogas son 
peligrosos, ya que comprometen 
su juicio y hacen peligrar su segu-
ridad y su salud. Expresar nuestro 
interés y preocupación por él.

-	 Felicitar por las conductas saluda-
bles, como realizar una actividad 
deportiva regular, no usar drogas 
o mantener la abstinencia sexual. 
El adolescente necesita oír que son 
elecciones inteligentes, normales 
y saludables, y que muchos otros 
adolescentes también las practi-
can.

-	 Informar al paciente de acuerdo a 
su estado de desarrollo. No ago-
biarle con demasiada información. 
Inculcar responsabilidad y aserti-
vidad. Ellos son los responsables 
de su propio cuidado y salud. 
Apoyar la autoeficacia: creer en 
que puede lograr el cambio es 
muy motivador. Dar esperanzas 
sin crear falsas expectativas que 
no podamos cumplir(3).

-	 Evitar etiquetar al adolescente con 
diagnósticos, ya se verá posterior-
mente.

•	 Acciones que nos pueden ser de 
utilidad:
-	 Preguntar y aclarar afirmaciones 

o expresiones de sus sentimientos; 
ya que, a veces, hacen comenta-
rios adicionales, por ejemplo, ¿qué 
quieres decir con eso?

-	 Las “preguntas en espejo” o “téc-
nica del eco” ayudan a ref lexio-
nar, por ejemplo: ¿te gusta ir al 
colegio?, lo odio. El médico res-
ponderá: ¿lo odias?, sí, porque mis 
compañeros se meten conmigo, 
me hacen de menos...

-	 Reafirmar hechos ciertos, aun-
que embarazosos, por ejemplo: 
es frecuente que chicos y chicas 
de tu edad consuman marihuana, 
¿tienes opinión sobre este asunto?, 
¿la has probado?; algunos chicos 
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dicen que sin pastillas es difícil 
divertirse ¿qué opinas tú?

-	 Hablar de terceras personas y 
preguntas tranquilizadoras, por 
ejemplo: la masturbación (jugar 
con los genitales) en las chicas no 
es raro ¿te preocupa este tema?

-	 Hacer resúmenes periódicos. 
A veces, los jóvenes expresan 
mal sus sentimientos, por ello es 
bueno resumir, sintetizando la 
conversación.

-	 Para negociar cambios, es preciso 
comenzar por modificaciones le-
ves, por ejemplo: ¿qué te parece si 
dejas de beber los días de diario?

-	 Apoyar a través de respuestas em-
páticas, por ejemplo: me imagino 
lo mal que te debes haber sentido 
cuando te dejó Ana...

•	 Posibles actitudes de los adolescen-
tes(1,2):
-	 El paciente que llora. Aunque, 

a veces, pueda ser incomodo, es 
bueno mantener el silencio has-
ta que se calme. Tras la crisis, 
en muchas ocasiones, el paciente 
se sentirá aliviado y contará sus 
problemas. El llanto es útil y te-
rapéutico, y favorece la relación 
médico-paciente.

-	 El paciente silencioso. Ha sido 
obligado a acudir o bien es in-
capaz de expresar sus temores e 
inquietudes por haber sido mal-
tratado. A veces, hablar de que 
imaginamos cómo se sienten, de 
la escuela, de los deportes..., pue-
de ayudar a romper el silencio.

-	 El paciente hablador. Algunos 
hablan mucho en la primera visita 
y luego se arrepienten. Es bueno 
frenarles y dejar cosas para otro 
momento, cuando haya más con-
fianza. Otros hablan sin parar y 
evitan dialogar de sus problemas, 
habrá que ver qué está pasando.

-	 El paciente agresivo. No hay que 
involucrarse. Recordar que el clí-
nico no es el motivo de la rabia, lo 
mejor es reconocer el sentimien-
to, identificar la causa y ofrecer 
ayuda. Si hay hostilidad, cambiar 
a un tema indiferente, como de-
porte o música o pasar a la explo-
ración.

-	 El paciente ansioso, nervioso. Se 
deben usar expresiones tranquili-
zadoras.

-	 El paciente fabulador. Hacérselo 
notar y analizar el porqué.

Final de la visita. Resolución
Tras el examen físico, se hará un 

resumen comentando los hallazgos y el 
plan a seguir. Se debe responder a todas 
las preguntas, preocupaciones y dudas 
del adolescente. Felicitarle por los logros 
y el esfuerzo realizado, y también a los 
padres por apoyar y guiar al adolescente. 
En ocasiones, será preciso: solicitar 
analítica, interconsultas, comprobar el 
calendario vacunal, realizar educación 
para la salud y contar con la familia y el 
colegio(1-3). Aunque les derivemos a un 
especialista, debemos seguir interesán-
donos por el tratamiento y la evolución.

Se puede invitar a los padres o al 
acompañante para hablar de su estado 
de salud si el adolescente lo desea. 
Toda la información que se revele debe 
haber sido acordada previamente con el 
paciente, para así mantener la intimidad 
y confidencialidad; hay que ponerse de 
acuerdo, prevaleciendo la opinión del 
médico.

El tratamiento se planteará según 
las características del joven, en oca-
siones, será necesaria la colaboración 
de la familia. Informar de los recursos 
comunitarios y ayudarles en la transi-
ción al servicio de adultos, sobre todo en 
pacientes con enfermedades crónicas(3).

Se establecerá una cita de control, 
asimismo, hay que dejarles claro que 
estamos siempre a su disposición para 
lo que necesiten, tanto en problemas 
orgánicos como psicosociales.

Entrevista motivacional
La entrevista motivacional (EM) 

es una forma de intervención terapéu-
tica que ayuda a los pacientes a cam-
biar conductas que pueden dañar su 
salud. Consiste en un estilo directivo 
(baja tolerancia a la ambigüedad y un 
modo de pensar racional), centrado en 
el paciente, que facilita la comunica-
ción y ayuda al adolescente a cambiar 
su conducta-problema, mediante la 
exploración, ref lexión y resolución de 
su ambivalencia. La motivación para el 
cambio debe surgir del joven y no ser 
impuesta desde fuera(8).

Conductas a las que se aplica: uso 
y abuso de drogas, trastornos de la 
alimentación, obesidad, salud repro-
ductiva, actividad física o adherencia a 
regímenes terapéuticos.

Los cinco pilares de la EM son:
•	 Expresar empatía: escuchar de 

forma activa y ref lexiva, aceptarle 
como es y no rechazar ni culpabili-
zar.

•	 Originar discrepancia: descubrir 
que existe discrepancia entre el 
presente y a lo que el joven aspira, 
basado en sus valores y expectativas; 
reconocer la ambivalencia.

•	 Evitar discusiones y “convencer”: 
discutir, empuja al adolescente a 
resistir el cambio, ya que se ve en la 
posición de defender su conducta y 
que esta persista.

•	 Acompañar a la resistencia: tratar 
de oponerse a la resistencia del joven 
es causa perdida; se debe cambiar 
de orientación y hacer comentarios 
empáticos.

•	 Apoyar la autoeficacia: es funda-
mental ayudar al joven, estimulando 
la autoeficacia: creencia de que sí 
puede iniciar el cambio; esto es una 
motivación muy importante y el pro-
fesional puede ayudarle, buscando 
información de éxitos previos.

Todos seguimos un ciclo predecible 
en el cambio de conducta. El modelo 
transteórico fue descrito hace años por 
Prochaska y Diclemente(9) y los esta-
dios del cambio son: 1) precontem-
plación: no está pensando en cambiar, 
se puede informar para originar con-
ciencia de que el cambio es necesario; 
2) contemplación: está pensándolo, se 
puede apoyar, explorar miedos y enfa-
tizar beneficios referidos por el joven; 
3) preparación: se está preparando para 
el cambio, se puede negociar un plan 
de acción individualizado, con objetivos 
realistas; 4) acción: se inicia el cambio, 
reafirmando el compromiso, se pueden 
enseñar conductas y proveer material 
y apoyo; 5) mantenimiento: el cambio 
persiste; se puede estimular la solución 
de problemas y apoyo; y 6) recaída: se 
recae en el comportamiento previo, el 
profesional puede ayudar en el manejo 
de la situación, para sobreponerse a la 
vergüenza y culpa, expresarlo como una 
oportunidad de aprendizaje y analizar 
los obstáculos.
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La EM ha sido desarrollada espe-
cíficamente para pasar de un estadio 
a otro y poner f in a la conducta pro-
blema. Antes de iniciar la actuación/
tratamiento, es necesario saber en qué 
fase del cambio se encuentra el ado-
lescente.
•	 Entrevista breve motivacional no 

adecuada: https://www.youtube.
com/watch?v=yvntof-L_54.

•	 Entrevista breve motivacional ade-
cuada: https://www.youtube.com/
watch?v=sPTF0pwO0H8.

Exploración física

La exploración física es un momento 
difícil para el adolescente, por lo que 
no debe ser frío ni rutinario. Se le debe 
explicar, previamente, en qué consiste 
el examen, que no se le va a causar 
ninguna molestia y se les debe hablar 
durante el proceso respecto a su norma-
lidad. Si el adolescente no quiere reali-
zarlo y no es esencial, se dejará para otra 
oportunidad.

Debe realizarse en una sala con un 
biombo/cortina, para que se quite la 
ropa y se cubra con una sábana. Res-
petar la privacidad, mantener la puerta 
de la sala y el biombo/cortina cerrados, 
evitar interrupciones que aumentan la 
ansiedad del joven. Recordad que, a 
esta edad, la imagen corporal es muy 
importante.

La presencia de familiares y/o perso-
nal auxiliar dependerá de la edad, sexo y 
circunstancias de cada paciente, y puede 
decidirlo el propio joven. En algunas 
situaciones, se aconseja la presencia de 
un acompañante (profesional de enfer-
mería), si el paciente se halla en el pro-
ceso de explorar su orientación sexual 
y para evitar malentendidos sobre la 
motivación del examen(1,2).

Para explorar las mamas y los geni-
tales, se recomienda explicar previa-
mente el procedimiento y dar un aire 
educacional, por ejemplo: “ahora voy 
a examinar tus mamas/genitales para 
descartar problemas y ver tu estado 
de desarrollo; pon atención a como lo 
hago, para que luego tú seas capaz de 
realizarlo en el futuro”. Nos pueden ser 
de ayuda, usar las gráficas de desarrollo 
puberal. También sirve, en el caso de 
los varones, mostrarles el orquidómetro, 

explicando que sirve para ver su estadio 
de desarrollo y, según ello, si va a crecer 
más o menos.

La Asociación Médica Americana 
(GAPS) y diversas Sociedades(10-13) 
recomiendan un examen físico completo 
tres veces durante la adolescencia: ini-
cial (de 10-13 años), media (de 14-17 
años) y tardía (de 18-21 años). También 
recomiendan un cribado anual para con-
ductas de riesgo y como guía de salud.

Sistemática a seguir en la 
exploración física(1,2)

Inspección general

En general, al adolescente no se le 
explora totalmente desnudo a la vista del 
explorador, sino que se hará por partes, 
nos ayuda a ello la sábana. Se valorará: 
aspecto general, sensación de salud-
enfermedad, vestidos, higiene, impre-
sión sobre el crecimiento, constitución 
y estado nutricional; actitud durante la 
entrevista, valorando la personalidad, 
la conducta, problemas psicosociales, 
su colaboración, etc.

Somatometría
•	 Peso, talla, índice de masa corporal 

(IMC), segmentos, velocidad de 
crecimiento, pliegues cutáneos en 
obesos y con percentiles.

•	 Valorar signos de adelgazamiento 
(disminución de la grasa subcutánea, 
aumento de los resaltes óseos...) e 
investigar problemas, como trastorno 
del comportamiento alimentario, uso 
de drogas o problemas orgánicos 
(trastornos tiroideos, diabetes, dis-
lipemia, ITS, cáncer, etc.).

Signos vitales
Pulso, temperatura y tensión arterial 

(percentiles).

Piel y mucosas
•	 Presencia de: acné, exceso de vello, 

hirsutismo, alopecia, tatuajes, estrías, 
rash, escarificaciones, zonas de pun-
ción, fibrosis en nudillos por vómitos 
autoinducidos, verrugas, etc.

•	 El acné preocupa mucho a los 
adolescentes, aunque, a veces, no 
quieran reconocerlo, originando 
problemas psicológicos y, además, 
nos puede servir de “anzuelo” para 
volverles a ver.

•	 Aconsejar la disminución de la expo-
sición a radiaciones de luz ultravio-
leta entre los 6 meses-24 años con 
piel blanca, para disminuir el riesgo 
de cáncer de piel(10,12).

Cabeza-facies
Descartar alopecia, seborrea, pro-

blemas en los párpados, tabique nasal y 
rasgos dismórficos (síndrome X-frágil, 
síndrome de Klinefelter...).

Cuello
•	 Se palpará el tiroides para descartar 

la presencia de bocio, valorando el 
volumen, la consistencia y la pre-
sencia de masas quísticas. En la 
pubertad pueden aparecer tiroiditis 
y cáncer.

•	 Explorar el espacio submandibular; 
la sialoadenitis es más frecuente en la 
glándula parotídea que en la subman-
dibular; el aumento de la parótida 
es un signo frecuente en la bulimia 
antes de la aparición de otros signos 
producidos por los vómitos.

Adenopatías cervicales, 
supraclaviculares, axilares 
e inguinales

Se debe tener en cuenta que, los 
tumores son una de las primeras causas 
médicas de mortalidad en el adoles-
cente; de todos ellos, casi la mitad, son 
del tejido linfoide y órganos hemato-
poyéticos. El Hodking, en ocasiones, 
se presenta como una masa ganglionar 
aislada. La localización supraclavicular, 
se asocia en mayor medida con causa 
tumoral. Se sospechará malignidad ante 
una masa dura, adherida, mayor de 3 cm 
de diámetro e indolora.

Tórax
•	 Inspección y palpación: descartar 

tumefacción de la unión del ester-
nón con la clavícula/costillas, ya que 
las costocondritis, a estas edades, son 
causa frecuente de dolor torácico.

•	 Valorar la función pulmonar: el 
asma en el adolescente puede tener 
mayor gravedad que a otras edades, 
y es más difícil que sigan el control 
terapéutico, valorar la función con 
espirometría y educar al paciente en 
su control.

•	 Auscultación cardiopulmonar: des-
cartar la presencia de soplos, clics... 
El síncope vasovagal es frecuente 

https://www.youtube.com/watch?v=yvntof-L_54
https://www.youtube.com/watch?v=yvntof-L_54
https://www.youtube.com/watch?v=sPTF0pwO0H8
https://www.youtube.com/watch?v=sPTF0pwO0H8
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en la adolescencia, siempre hay que 
estudiarlo bien, ya que podría ser el 
inicio de un posible problema car-
diaco.

•	 Exploración de las mamas: el desa-
rrollo del tejido mamario debe dife-
renciarse de la adipomastia (aumento 
del tejido graso que suele verse en la 
obesidad).

En mujeres
Valorar el estadio de Tanner de 

mamas (Fig. 1). Inspección: el ini-
cio de la telarquia frecuentemente se 
acompaña de aumento de la sensibili-

dad mamaria, si se observa además un 
aumento de la pigmentación de las areo-
las, nos debe hacer sospechar un posible 
embarazo. Comprobar si hay asimetrías 
de mamas y tranquilizar, ya que van des-
apareciendo con el desarrollo. Posterior-
mente, se realizará una palpación cuida-
dosa, para descartar galactorrea, masas, 
generalmente quistes y fibroadenomas, 
a esta edad es raro el cáncer y se puede 
enseñar la autoexploración mamaria.

La Task Force Canadiense, en 2001, 
concluyó que no había evidencia sufi-
ciente para recomendar o no la auto-
exploración mamaria rutinaria para 

descartar cáncer de mama en muje-
res por debajo de los 40 años. Grado 
de recomendación C. La American 
Association of Family Physician, en 
2016(11), dio una recomendación D para 
la autoexploración mamaria en mujeres 
sanas. Parece prudente que los médi-
cos realicen la exploración mamaria 
para conocer el estadio puberal, ante 
un paciente y padres preocupados por 
el desarrollo y ante un descubrimiento 
accidental. Se enseñará la autoexplora-
ción mamaria si la paciente lo solicita 
y, también, para que aprenda a conocer 
su cuerpo cambiante a lo largo de su 

Desarrollo mamario (Tanner, 1962)

Estadio 1 (S1)
Mamas infantiles. Solo el pezón
está ligeramente sobreelevado

Estadio 2 (S2)
Brote mamario. Las areolas y
pezones sobresalen como un cono.
Esto indica la existencia de tejido
glandular subyacente. Aumento
del diámetro de la areola

Estadio 3 (S3)
Continuación del crecimiento
con elevación de mama y areola
en un mismo plano

Estadio 4 (S4)
La areola y el pezón pueden
distinguirse como una segunda
elevación, por encima del
contorno de la mama

Estadio 5 (S5)
Desarrollo mamario total. 
La areola se encuentra a nivel 
de la piel, y solo sobresale el pezón
(Nota: en ciertos casos, la mujer
adulta puede mantenerse en
estadio 4)

Desarrollo del vello pubiano (Tanner, 1962)

Estadio 1 (P1)
Ligera vellosidad infantil

Estadio 2 (P2)
Vello escaso, lacio y ligeramente
pigmentado, usualmente a lo
largo de los labios (dificultad
para apreciar en la figura)

Estadio 3 (P3)
Vello rizado, aún escasamente
desarrollado, pero oscuro,
claramente pigmentado, sobre
los labios

Estadio 4 (P4)
Vello pubiano de tipo adulto, pero
no con respecto a la distribución
(crecimiento del vello hacia
los pliegues inguinales, pero no
en la cara interna de los muslos)

Estadio 5 (P5)
Desarrollo de la vellosidad adulta
con respecto al tipo y cantidad;
el vello se extiende en forma de
un patrón horizontal, el llamado
femenino (el vello crece también
en la cara interna de los muslos).
En el 10% se extiende fuera del
triángulo pubiano (estadio 6)

Figura 1. Estadios puberales en la mujer.
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vida, dándole siempre un aire educativo 
y de prevención. En la autoexploración 
(Fig. 2), se le explicará a la joven, que 
para la inspección se puede ayudar de 
un espejo. Posteriormente, realizará una 
palpación cuidadosa que puede ser, bien 
tomando una ducha con agua caliente 
y jabón, ya que la piel estará más resba-
ladiza; o bien tumbada en la cama. El 
procedimiento lo puede realizar ocasio-
nalmente, no debe coincidir con la regla 
ni los días previos a esta (el pecho está 
más ingurgitado). Se realizará 3-4 días 
tras acabar la regla.

En varones
Aproximadamente, un tercio desa-

rrollan algún grado de ginecomastia 
durante la pubertad que, generalmente, 
es idiopática y, por ello, se debe tran-
quilizar al joven. Ocurre hasta en el 
50-60% de los varones, principalmente 
en los estadios III y IV de Tanner. Se 
debe a un desequilibrio entre la acción 
estimuladora de los estrógenos y la 
inhibidora de los andrógenos, con un 
aumento del cociente estrógenos/andró-
genos. Puede ser uni o bilateral, menor 
de 3-4 cm de diámetro y suele desa-
parecer en 2-3 años(3). Si es mayor, se 
deben explorar los testículos y descartar: 
hipogonadismo, tumor testicular, tumor 
endocrino o problemas tiroideos. Si el 
tamaño o la repercusión psicológica 
sobre el adolescente es importante, se 
puede considerar el empleo de agen-
tes bloqueadores de los receptores de 
estrógenos, como el tamoxifeno a dosis 
de 10-12 mg/día, útil en algunos casos 
para disminuir el tamaño, si lleva poco 
tiempo de evolución. Si no mejora, se 

podría realizar una vez f inalizada la 
pubertad, tratamiento quirúrgico. Si es 
posible, se debe esperar a que los testes 
alcancen el volumen adulto para evitar 
recidivas(3).

Abdomen
Inspección: ante una pigmentación 

de la línea alba, se sospechará un emba-
razo. Ante un abdomen protuberante, 
aumento de algún órgano intraabdo-
minal, teratoma ovárico o embarazo. 
Palpación: ante un abdomen doloroso, 
en una chica sexualmente activa, pensar 
en una enfermedad inf lamatoria pél-
vica, entre otras, que puede ocasionar 
una clínica insidiosa (febrícula, dolor 
pélvico, síntomas urinarios...) y graves 
secuelas. La enfermedad de Crohn 
puede comenzar en cualquier edad, 
afecta con más frecuencia a las perso-
nas entre 15 y 35 años y la clínica puede 
ser insidiosa. Un dolor abdominal recu-
rrente, debe hacer sospechar organici-
dad: úlcera péptica, gastritis, esofagitis 
o enfermedad inf lamatoria intestinal. 
Un dolor en la parte inferior del abdo-
men con test de embarazo positivo, se 
debe derivar al hospital para descartar 
embarazo ectópico.

Genitales
En mujeres
•	 Valorar estadio de Tanner del vello 

púbico (Fig. 1).
•	 Inspección-palpación de genitales 

externos y la región inguinal, vulvar 
(foliculitis, escoriaciones, parásitos, 
vesículas, fístulas), clítoris (posible 
hipertrofia) estado del himen, uretra 
y secreciones anormales.

•	 El examen de los genitales internos 
se realizará en adolescentes con: 
actividad sexual, patología gineco-
lógica, dolor abdominal o disuria 
inexplicable. Se realiza con espécu-
los adecuados y se acompaña de la 
recogida de muestras para citología 
y bacteriología, así como ecografía. 
Si el pediatra no se encuentra pre-
parado, aprovechará para investigar 
sobre los conocimientos sexuales de 
la joven, aclarar dudas y la derivará 
al ginecólogo.

•	 Bright Futures de la American 
Academy of Pediatrics (AAP), en 
2017(12), eliminó la realización de 
exámenes pélvicos anuales para la 
displasia cervical en adolescentes 
sexualmente activas antes de los 21 
años.

En varones
•	 Valorar el estadio de Tanner del vello 

púbico y genitales (pigmentación 
escrotal, tamaño del pene y volumen 
testicular) (Fig. 3).

•	 Inspección-palpación de genitales 
externos y región inguinal: fimosis, 
lesiones en glande, frenillo, hidro-
cele, varicocele, hernias y exudados 
anormales por la uretra.

•	 Hablar de los conocimientos sexuales 
y aclarar dudas.

•	 Diferentes comités han recomendado 
enseñar la autoexploración testicular 
para descartar el cáncer testicular. La 
Task Force Americana (USPSTF), 
en 2004 y 2011, se pronunció contra 
el cribado rutinario para descartar 
cáncer testicular en adolescentes 
asintomáticos y varones adultos. 
Grado de recomendación D. No 
encontró evidencia de que fuera 
efectivo para disminuir la morta-
lidad por cáncer testicular, incluso 
en varones con riesgo (testículo sin 
descender, atrofia). Cuando el joven 
presenta clínica, generalmente, son 
procesos benignos como hidrocele o 
epididimitis. Dada la baja prevalen-
cia del cáncer testicular, la limitada 
exactitud del cribado, el pronóstico 
favorable y la falta de evidencia para 
aumentar el beneficio, concluyó que 
los problemas del cribado, excedían 
cualquier potencial beneficio. Parece 
que más que un cribado extendido, es 
más efectivo fomentar una evaluación 
precoz de los problemas testiculares.

Figura 2. Autoexploración mamaria. A. Inspección: delante del espejo con brazos a ambos 
lados, separados y arriba: buscar diferencias, cambios en la piel, observar formas y contornos, 
así como en el pezón. B. Palpación: tumbada en la cama. Para explorar la mama derecha 
pondrá su brazo derecho debajo de la cabeza, así se relaja la musculatura y realizará la 
palpación con los dedos de la mano izquierda (al contrario, para la mama izquierda). La ayu-
dará pensar que su pecho es como la rueda de una bici, y en el sentido de los radios desde 
fuera hacia dentro, se realiza la palpación por toda la mama. Posteriormente, se realizará la 
palpación en forma de círculos. Se valorarán los espacios axilares y supraclaviculares, así 
como una posible secreción por el pezón. Modificado de la Fundación IMSS. Disponible en: 
https://twitter.com/fundacionimss/status/1318255299485179904?lang=es.

A B

https://twitter.com/fundacionimss/status/1318255299485179904?lang=es
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•	 Se considera prudente que los 
médicos realicen la exploración 
testicular para conocer el estadio 
puberal, también ante un paciente o 
padres preocupados, así como ante 
un hallazgo accidental. Se deben 
investigar los antecedentes familia-
res. Se enseñará la autoexploración 
testicular si el paciente lo solicita, 
dando siempre un aire educacional 
y preventivo. Puede verse como reali-

zarlo en: https://www.youtube.com/
watch?v=WW1I9Q7fFl8.

Ano y recto
El examen rectal se realizará cuando 

haya historia de dolor rectal, sangrado, 
secreción y problemas urinarios. Igual-
mente, si hay cojera o dolor de rodilla/
cadera y no se encuentra nada a esos 
niveles, ya que las masas retroperitonea-
les comprimen los nervios sacro ilíacos 

y pueden dar el dolor referido en esa 
localización. La exploración del ano 
será en posición genupectoral, pidién-
dole al paciente que haga la maniobra 
de Valsalva, así se ponen de manifiesto 
lesiones, hemorroides internas o un pro-
lapso rectal.

En estas edades se debe sospechar de 
cualquier lesión poco habitual (hemo-
rroides, pólipos...) que no responde al 
tratamiento. Un 25% de los casos de 

Desarrollo genital (Tanner, 1962)

Estadio 1 (G1)
Pene, escroto y testículos infantiles,
es decir, de aproximadamente 
el mismo tamaño y forma que 
en la infancia

Estadio 2 (G2)
Agrandamiento del escroto y
testículos. La piel escrotal se vuelve
más roja, delgada y arrugada.
El pene no tiene ningún
agrandamiento o muy
insignificante

Estadio 3 (G3)
Agrandamiento del pene,
principalmente en longitud.
Continuación del desarrollo
testicular y escrotal

Estadio 4 (G4)
Aumento del tamaño del pene,
con crecimiento del diámetro 
y desarrollo del glande.
Continuación del agrandamiento
de testículos y escroto.
Aumento de la pigmentación
de la piel escrotal

Estadio 5 (G5)
Genitales de tipo y tamaño
adulto

Desarrollo del vello pubiano (Tanner, 1962)

Estadio 1 (P1)
Ligera vellosidad infantil

Estadio 2 (P2)
Vello escaso, lacio y ligeramente
pigmentado, usualmente arraigado
al pene (dificultad para apreciar
en la figura)

Estadio 3 (P3)
Vello rizado, aún escasamente
desarrollado, pero oscuro,
claramente pigmentado,
arraigado al pene

Estadio 4 (P4)
Vello pubiano de tipo adulto, pero
no con respecto a la distribución
(crecimiento del vello hacia los
pliegues inguinales, pero no en la
cara interna de los muslos)

Estadio 5 (P5)
Desarrollo de la vellosidad adulta
con respecto al tipo y cantidad;
el vello se extiende en forma de
un patrón horizontal, el llamado
femenino (el vello crece también
en la cara interna de los muslos).
En el 80% de los casos, el
crecimiento del vello continúa
hacia arriba, a lo largo de la
línea alba (estadio 6)

Figura 3. Estadios puberales en el varón.

https://www.youtube.com/watch?v=WW1I9Q7fFl8
https://www.youtube.com/watch?v=WW1I9Q7fFl8
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enfermedad de Crohn suelen iniciarse 
con lesiones perianales.

Examen bucodental
•	 Inspección de tejidos blandos: labios, 

mucosa bucal, encías, paladar, suelo 
de la boca, faringe y amígdalas. En 
esta época son muy frecuentes las 
gingivitis y caries, por sus malos 
hábitos higiénicos y dietéticos, que 
originan halitosis y, por otra parte, 
el joven es muy sensible a las altera-
ciones estéticas. Se le debe respon-
sabilizar de su propio cuidado.

•	 Inspección de los dientes: valorar la 
erupción, posición y oclusión den-
taria. Índice CAO (caries, ausentes 
y obturados). Detección de la placa 
bacteriana, lesiones dentarias como 
es el caso de las vomitadoras en 
un trastorno del comportamiento 
alimentario (erosión del esmalte y 
dentina por el contenido gástrico 
que llega a la boca en los vómitos 
autoinducidos).

•	 Bright Futures (AAP), en 2014(12), 
recomendó entre los 18 meses a 16 
años, considerar la suplementación 
oral con f lúor si el agua de la región 
es deficiente.

Examen ORL
Se realizará una otoscopia, obser-

vando el canal externo y la membrana 
timpánica. Conviene realizar una rinos-
copia anterior, para observar la mucosa 
nasal, ya que puede haber pólipos, rinitis 
crónicas de causa médica o por irritantes 
(cocaína, tabaco...) y, si es posible, una 
impedanciometría para valorar el fun-
cionamiento tubárico y del oído medio 
(hipoacusia de transmisión). También se 
puede solicitar una audiometría según 
la situación del paciente. Bright Futu-
res (AAP), en 2017(12), y la Task Force 
Americana (USPSTF), en 2019(13), 
recomiendan el cribado universal de la 
audición en la adolescencia temprana, 
media y tardía.

Aparato locomotor

Examen de la columna vertebral
Inspección de la movilidad, vicios 

posturales, zonas dolorosas, así como 
de la zona lumbosacra, por la posible 
presencia de un sinus pilonidal, acu-
mulo adiposo y/o fístula que oculten 
una espina bífida.

Maniobra de la reverencia o test de 
Adams en visión posteroanterior y late-
ral, completándola con el escoliómetro 
(no debe pasar de los 5 grados). La esco-
liosis y el dorso curvo son frecuentes y 
se deben vigilar.

Respecto al cribado rutinario de la 
escoliosis, la Task Force Americana 
(USPSTF), en 2004, recomendaba no 
hacer cribado rutinario de escoliosis en 
adolescentes asintomáticos. Daba un 
grado de recomendación D. Lo justi-
ficaba, ya que una detección temprana, 
no significaba un tratamiento más tem-
prano, también la escasa sensibilidad 
del test que resultaba ser muy variable, 
la falta de seguimiento en muchos de 
los detectados, el que la mayoría de los 
casos de escoliosis no progresan, que las 
escoliosis importantes y que requieren 
cirugía se detectan sin cribado y, ade-
más, que el tratamiento de la escoliosis 
detectada conducía a molestias e inco-
modidades, como son: el innecesario 
uso del corsé y la práctica de ejercicios 
de fortalecimiento, los controles radio-
gráficos de repetición, las frecuentes 
visitas al especialista y un aumento del 
número de consultas, ansiedad y pro-
blemas psicológicos diversos. En defi-
nitiva, los daños del cribado superaban 
los beneficios potenciales; pero en 2018, 
la USPSTF(13,14) concluyó que la evi-
dencia actual era insuficiente y que el 
balance riesgo-beneficio no podía ser 
determinado. Por todo ello, se consi-
dera prudente que los médicos evalúen 
una posible escoliosis en el examen 
rutinario, sobre todo, si existe historia 
familiar, ante unos padres preocupados 
o ante un descubrimiento accidental. 
Igualmente, lo indica Bright Futures 
(AAP)(12).

Examen de las extremidades
•	 Descartar dismetrías de miembros 

inferiores con un compás pélvico y 
midiendo los miembros inferiores 
(líneas ombligo/maléolo interno y 
espina iliaca anterosuperior/maléolo 
interno).

•	 Valorar la movilidad articular, pre-
sencia de dolor, desarrollo, tono y 
fuerza muscular.

•	 Observar la marcha de forma normal 
en línea recta, además de en puntillas 
y de talones.

•	 Observar si hay genu varo/valgo, 
enfermedad de Osgood- Schlatter. 

Ante un dolor de rodillas, explorar 
las caderas (epifisitis de cabeza femo-
ral, enfermedad de Perthes, osteoma 
osteoide).

•	 Explorar los pies con el podoscopio.
•	 Ante un dolor musculoesquelético 

intenso en cualquier zona y, aunque 
la exploración en un principio sea 
negativa, hay que seguir vigilando, ya 
que puede ser el inicio de una leuco-
sis. Los “dolores de crecimiento” son 
siempre un diagnóstico de exclusión.

Sistema nervioso
Además de los accidentes y las intoxi-

caciones por drogas que pueden afectar 
al SNC, la patología neurológica más 
frecuente, en esta época, son las cefaleas 
vasculares y las psicosomáticas.

En esta etapa, los tumores intra-
craneales son los tumores sólidos más 
frecuentes y la segunda causa de cán-
cer. El astrocitoma supratentorial es el 
más frecuente y puede ocasionar una 
sintomatología neurológica tardía con 
síntomas iniciales, como alteración del 
rendimiento escolar y cambios en la 
personalidad.

El examen neurológico se completará 
con los pares craneales, fondo de ojo, 
reflejos superficiales y profundos, prue-
bas cerebelosas con coordinación está-
tica (Romberg) y dinámica (maniobra 
dedo-nariz).

Es importante evaluar también los 
aspectos psicosociales y conductuales 
del joven y realizar un cribado de la 
depresión entre los 12-18 años, como 
indica la USPSTF en 2016(13), ya que 
la depresión es un importante factor de 
riesgo de suicidio.

Examen sensorial
•	 Visión. El inicio de la miopía se suele 

desarrollar durante la infancia tardía 
y la adolescencia temprana. Uno de 
cada cinco niños que a los siete años 
tiene visión normal, desarrollará 
miopía a los 16 años. Se explorará la 
agudeza visual (optotipos) y la refrac-
ción. Descartar: estrabismo (Cover 
test, reflejo corneal con fuente lumi-
nosa a un metro), visión de los colo-
res (atlas de Ishihara). Bright Future 
(AAP), en 2019(12), recomienda rea-
lizar el cribado de la visión durante 
la adolescencia entre los 6-21 años, 
siguiendo las directrices de otras 
sociedades.
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•	 Audición. Se puede usar el susurro 
en el examen general. Es aconsejable 
realizar una audiometría durante la 
adolescencia con sonidos de varias 
frecuencias (250-8.000 Hz) e inten-
sidades, empezando en 15 dB. Si los 
sonidos solo se oyen a 40 dB, se con-
sidera que hay una pérdida moderada 
y, a solo 60 dB, pérdida severa. La 
exposición prolongada a música alta 
(>90 dB) y, sobre todo, con auricula-
res, se sabe que tienen efectos adver-
sos sobre la audición, con sordera que 
puede ser irreversible y prolongada; 
es necesario explicárselo a los jóve-
nes. También tienen riesgo si hay his-
toria familiar o uso de medicaciones 
ototóxicas. Bright Future (AAP), 
en 2017(12), y la Task Force Ameri-
cana (USTFPS), en 2019(13), reco-
miendan realizar cribado mediante 
audiometría, incluyendo frecuencias 
altas de 6.000-8.000 Hz, una vez en 
cada etapa de la adolescencia: inicial, 
media y tardía.

En conclusión, cualquier consulta 
con el adolescente es una oportunidad 
para asesorar e intervenir de forma 
preventiva. El profesional debe estar 
preparado para aconsejar y ayudar al 
adolescente a superar situaciones de 
salud problemáticas. Hablará con el 
adolescente a solas y asegurará siempre 
la protección de la privacidad y la con-
fidencialidad. Debe adaptar cualquier 
consejo sobre el estilo de vida, medi-
cación u otro tratamiento al desarrollo 
madurativo y la capacidad del paciente. 
No todos los adolescentes progresan al 
mismo ritmo. Adolescentes de la misma 
edad pueden estar en etapas muy dife-

rentes de su desarrollo biopsicosocial. 
La exploración es la continuación de 
la entrevista y, en ocasiones, es aquí 
donde se descubre el verdadero motivo 
de la consulta. Tanto la entrevista como 
la exploración física, deben realizarse 
con profesionalidad, objetividad, inte-
rés, lealtad y afecto, de esta forma se 
superarán las posibles dificultades que 
puedan aparecer y la labor del profesio-
nal puede ser muy gratificante.

Conflicto de intereses
No hay conflicto de interés en la ela-

boración del manuscrito.
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Imagen en Pediatría Clínica.
Haz tu diagnóstico

Prurito vulvar recurrente
V. Hernández Díez*,  Á. Rofso Herraiz*,  T.M. De Miguel Serrano**
*MIR de MFyC del CS San Fermín, adscrito al Hospital 12 de Octubre, Madrid.  
**Pediatra Adjunta del CS San Fermín, adscrito al Hospital 12 de Octubre. Madrid

Historia clínica
Niña de 5 años que consulta por prurito vulvar y lesiones 

en los genitales desde los 18 meses.
Antecedentes personales: refugiada, originaria de Argelia, 

hija de madre víctima de violencia de género. Vacunación 
incompleta.

Exploración física: hipopigmentación en labios mayores y 
menores, clítoris, zona del periné y región perianal. Escoria-
ciones y eritema en bordes de introito vaginal (Fig. 1).

¿Cuál es su diagnóstico?
a.	 Psoriasis invertida o f lexural.
b.	 Abuso sexual infantil.
c.	 Vitíligo.
d.	 Liquen escleroso vulvar.
e.	 Dermatitis atópica de localización genital.

Figura 1. 
Hipopigmentación 
en labios mayores 
y menores, clítoris, 
zona del periné y 
región perianal.

El Rincón del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatría Integral. No hemos querido hacer 
una sección por residentes para residentes. Yendo más allá, hemos querido hacer una sección por 
residentes para todo aquel que pueda estar interesado. Tiene la intención de ser un espacio para 

publicaciones hechas por residentes sobre casos e imágenes clínicas entre otras.
¡Envíanos tu caso! Normas de publicación en www.sepeap.org

Coordinadores: S. Criado Camargo*, 
  J.A. Soler Simón**,  L. García Espinosa*, 

  M. García Boyano* 
*Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid. 

**Hospital Universitario Infantil Niño Jesús. Madrid.  
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Respuesta correcta

d. Liquen escleroso vulvar.

Discusión
La psoriasis es una enfermedad inf lamatoria crónica, 

caracterizada por lesiones eritemato-escamosas(1). La psoriasis 
invertida o flexural representa el 9% de los casos de psoriasis 
pediátrica, dándose más frecuentemente en población infantil 
que en adulta. Afecta a pliegues (genital, inguinal, axilar, 
periumbilical, perianal), siendo la localización más típica el 
área perianal (44%)(2), en cuyo caso no presentan descama-
ción, motivo por el cual ha sido incluido como diagnóstico 
diferencial en nuestro caso, pero se presentan como placas 
eritematosas, no siendo el caso en nuestra paciente, que pre-
senta áreas hipopigmentadas.

En el abuso sexual infantil, las lesiones más a menudo 
encontradas son: a nivel vulvar, labios menores, mayores, himen 
o ano; en forma de: desgarros, erosiones y fisuras, hematomas, 
hemorragias y dilataciones(3). Es una posibilidad que siempre 
ha de tenerse en cuenta, en un paciente con lesiones en región 
genitourinaria y antecedentes de violencia de género. En nues-
tro caso, la paciente no presenta dichas lesiones.

El vitíligo es una enfermedad crónica. Cursa con despig-
mentación de piel y, en ocasiones, de la mucosa, por pérdida 
de melanocitos. Son lesiones blancas, de bordes bien deli-
mitados, predominantemente en región facial (periorbitaria, 
perioral)(4,5) y anogenital, pudiendo afectar también a codos, 
rodillas, axilas y antebrazos. En el caso de nuestra paciente, 
no presentaba lesiones en otras regiones y tampoco se tenía 
constancia de antecedentes familiares (más frecuentes en el 
vitíligo en menores de 12 años).

La dermatitis atópica se manifiesta como: prúrigo, ecce-
mas o lesiones de liquenificación (placas engrosadas dermo-
epidérmicas con aumento de pliegues cutáneos superficiales, 
debido al rascado crónico). Pueden aparecer escoriaciones y 
erosiones secundarias al rascado por prurito(6). En nuestro 
caso, la paciente no presenta una localización típica ni la base 
eccematosa habitual en la dermatitis atópica.

El liquen escleroso infantil es un trastorno mucocutáneo 
crónico con predilección por zona genital, aunque puede 
afectar a cualquier zona del cuerpo. Predomina en mujeres 
posmenopáusicas, dándose hasta el 7-15% de los casos en 
niñas prepuberales(7). De etiología desconocida, pero se aso-
cia a enfermedades autoinmunes. En mujeres, son lesiones 
simétricas, sobre todo en: parte interna de vulva, periné y 
zona perianal, con forma típica en ocho (halos blanquecinos 

envolviendo ano y vagina). Nunca afecta al interior de vagina 
ni al cérvix(8). Comienza como eritema, transformándose en 
pápulas color blanco marfil, brillantes e induradas, que con-
fluyen formando placas(9). Conforme progresa la enfermedad 
aparece: atrofia, equimosis o ulceraciones. Puede alterar la 
arquitectura vulvar. En niños, la afectación anal es rara, apa-
reciendo lesiones en glande y prepucio.

Cursa con prurito vulvar-anal, asociado, en ocasiones, a 
disuria o dolor en la defecación con estreñimiento secundario. 
Las complicaciones más frecuentes en edad pediátrica son las 
sinequias vulvares.

No existe un tratamiento eficaz. Corticoides tópicos de 
alta potencia (clobetasol propionato 0,05%, betametasona 
dipropionato 0,05%) 2 veces al día durante 6-8 semanas(10), 
controlan los síntomas y mejoran la evolución. Si no son efica-
ces, pueden sustituirse por inhibidores tópicos de calcineurina, 
como tacrolimus o pimecrolimus. Son frecuentes las recidivas, 
pero responden bien al restaurar el tratamiento.

Palabras clave
Liquen escleroso vulvar;  Prurito vulvar.  
Vulvar Lichen Sclerosus;  Pruritus vulvae.
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Historia clínica
Niña de 18 meses sin antecedentes de interés, salvo ori-

gen paraguayo, residente en España desde hacía un mes, que 
consultó en Urgencias por salida espontánea de una larva viva 
desde el pabellón auricular. Se encontraba afebril, sin otra sin-
tomatología. Dos semanas antes, había consultado por lesiones 
cutáneas faciales, siendo diagnosticada de prúrigo impetigi-
nizado, recibiendo tratamiento con amoxicilina-clavulánico 
oral y mupirocina tópica, ambos durante 10 días, sin mejoría.

A la exploración, presentaba: 3 nódulos de 2 × 2 cm, eri-
tematosos e indurados, con orificio de entrada en uno de 
los extremos, localizados en región infraorbitaria, pabellón 
auricular y ángulo mandibular (Fig. 1A, B y C).

Los padres aportaban larva viva de 1 cm de largo por 0,5 
cm de ancho, en un recipiente transparente (Fig. 1D).

¿Cuál es el diagnóstico?
a.	 Prúrigo impetignizado.
b.	 Infección parasitaria por Dermatobia Hominis (miasis 

cutánea).
c.	 Infección parasitaria por Ancylostoma braziliense (larva 

migratoria cutánea).
d.	 Infección parasitaria por Onchocerca volvulus (oncocer-

cosis).
e.	 Celulitis y absceso cutáneo.

Imagen en Pediatría Clínica.
Haz tu diagnóstico

Lesiones cutáneas faciales en niña inmigrante
B. Fernández Monteagudo*,  B. Corredor Andrés**,  L. Sanjuán Benita*
*Médico Interno Residente de Pediatría. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid.
**Médico Adjunto de Pediatría. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid

Figura 1A, B, C y D.

A B C D

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  www.sepeap.org 
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Respuesta correcta
b. Infección parasitaria por Dermatobia Hominis (miasis 

cutánea)

Comentario
Por las características de las lesiones y de la larva se trata de 

una miasis, siendo Dermatobia hominis la especie principal 
causante de esta enfermedad(1).

Es poco frecuente en Europa, pero bien conocida en países 
de Sudamérica y Centroamérica (sobre todo en zonas rurales). 
Se transmite por la picadura del mosquito Sporophora, que 
inocula las larvas que maduran en el tejido subcutáneo(1). 
Afecta típicamente a animales(2). El diagnóstico es clínico, 
objetivándose las lesiones cutáneas de tipo nódulo eritematoso, 
con un orificio respirador en uno de los extremos. Se confirma 
con la salida al exterior de la larva o con su visualización por 
ecografía(1,3). La infección se resuelve con la salida espontánea 
de la larva, cuando alcanza la madurez o con la extracción 
quirúrgica. Puede ser útil, la oclusión con vaselina del orificio 
respirador para favorecer la extracción y, en casos de infesta-
ción extensa, el tratamiento con ivermectina oral 200 mcg/
kg en dosis única(3).

En el caso de nuestra paciente, en Urgencias se aplicó 
vaselina tópica sobre los orificios respiradores, sin conseguir 
la salida del parásito. A las 48 horas, se realizó extracción 
quirúrgica. El estudio microbiológico confirmó la especie 
Dermatobia hominis.

La infección por larva migratoria cutánea (Ancylostoma 
braziliense) también es típica de países de Sudamérica y se 
transmite por contacto directo con la piel, en general por 
andar descalzos. Entre sus síntomas característicos, se obje-
tivan lesiones serpinginosas pruriginosas, que avanzan hasta 
un vaso y desde ahí se diseminan a otros órganos(4).

La oncocercosis es muy típica de países de África subsa-
hariana, la forma de trasmisión al ser humano es por pica-

dura de moscas negras (género Simulium) que habitan en 
áreas cercanas a ríos y que depositan las larvas del gusano 
Onchocerca volvulus. Ocasiona dos tipos de lesiones en la piel: 
nódulos subcutáneos duros e indoloros y dermatitis irritativa, 
que puede acompañarse de fiebre y malestar(5).

En ocasiones, es complicado diferenciar estas afeccio-
nes con respecto a otras más habituales, siendo de especial 
importancia los antecedentes personales (viajes, baño en río). 
La miasis, puede confundirse con la celulitis o el absceso, 
pudiendo diferenciarse: por el orificio respirador, por ser 
no f luctuante, por la no respuesta a antibioterapia y por el 
hallazgo ecográfico. En caso de la larva migratoria cutánea, 
la forma serpenteante puede diferenciarla de otros exantemas 
habonosos. Ante un paciente procedente de África subsaha-
riana con lesiones cutáneas y síntomas inespecíficos (fiebre y 
malestar), se debe sospechar oncocercosis.

Palabras clave
Miasis; Enfermedades cutáneas infecciosas; Enfermedades 
infecciosas asociadas a los viajes.  
Myiasis;  Skin Diseases;  Infectious Travel-Related Illness.
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1 2
Se reconocen dos figuras, 

atendiendo a la madurez y 

edad de los pacientes menores 

de 18 años: mayoría de edad 

sanitaria (a partir de los 16 

años y menores emancipados) 

y menor maduro (desde los 12 

años hasta los 16). Por debajo 

de 12 años, deben consentir 

por él, pero su opinión se debe 

tener en cuenta

La mayoría de edad sanitaria se recoge por primera vez en la Ley Básica de Autonomía del Paciente de 2002. Se considera que puede tomar decisiones sin necesidad de consentimiento por 
representación en todas las circunstancias medicolegales, salvo en algunas excepciones

4
7

5 6

10

8 9

Entre los criterios 
de urgencia están 
los siguientes: 
emergencias vitales, 
intervención 
quirúrgica de 
urgencia y 
transfusión 
sanguínea urgente

Las situaciones en las 

que prima la edad son: 

participación en ensayos 

clínicos, establecimiento 

de instrucciones previas, 

técnicas de reproducción 

asistida, donación de 

órganos e interrupción 

voluntaria del embarazo

La figura del menor maduro 
(desde los 12 años hasta que 
cumplen 16) busca limitar el 
ejercicio de la representación 
de los padres en la toma de 
ciertas decisiones, en las que 
se considera que el menor 
tiene una madurez suficiente 
para la toma de la decisión

Dentro de los crite
rios 

de madurez, se in
cluyen: 

capacidad para tomar 

decisiones, capacidad 

de hacerse ca
rgo de la 

situación y capacidad de 

comprender el alca
nce 

de la intervención

Las decisiones adoptadas por los representantes legales se han de hacer siempre buscando el máximo beneficio del menor. Si hubiera diferencia de opinión entre el médico y los 
representantes legales, la situación se ha de poner en conocimiento de la autoridad judicial, para que sea esta quien adopte la resolución correspondiente

En casos de urgencia vital, en los que no es posible recabar la autorización judicial, los profesionales sanitarios adoptarán las medidas necesarias para salvar la vida o salud del paciente

La mejor herramienta para valorar la madurez es la entrevista clínica detallada, centrada en cada caso, conociendo los motivos por los que los pacientes adoptan una u otra decisión, y respetándola si el paciente tiene la capacidad suficiente para tomarla. Hay que procurar anotar en la historia clínica, las preguntas y respuestas que inducen a valorar la madurez y autonomía del adolescente

...aspectos legales sobre el menor 
de edad y la toma de decisiones

10 Cosas que deberías saber sobre...

ia 

La figura del menor maduro
d

3
Estas excepciones 

atienden a criterios 

de urgencia vital 
y a situaciones donde 

prima el criterio de la 

edad (18 años o más). 

Son situaciones que 

requieren el 
consentimiento 
expreso de los 
representantes legales

Para saber aún más…
–	 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía 

del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica. Boletín Oficial del Estado, número 274, del 15 de 
noviembre de 2002. Referencia: BOE-A-2002-22188.

–	 Ley Orgánica 11/2015, de 21 de septiembre, para reforzar la protección 
de las menores y mujeres con capacidad modificada judicialmente en la 
interrupción voluntaria del embarazo. Boletín Oficial del Estado, número 227, 
del 22 de septiembre de 2015. Referencia: BOE-A-2015-10141.

–	 Esquerda Aresté M, Pifarré Paradero J, Miquel Fernández E. La capacidad 
de decisión en el menor. Aspectos particulares de la información en el niño 
y en el joven. An Pediatr Contin. 2013; 11: 204-11.

J.A. Soler Simón,  S. Criado Camargo,  
L. García Espinosa,  M. García Boyano 
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Mi experiencia en el Hospital Necker Enfants Malades de París

Información del rotante
Nombre: Julio Alberto Vázquez Gómez.
Email: julioavg@gmail.com
Hospital de origen: Hospital Infantil Universitario Niño Jesús.
Subespecialidad pediátrica: Gastroenterología, Hepatología 

y Nutrición pediátrica.
Año de residencia en el que se realizó la rotación externa: R4.
Duración de la rotación externa: 1 mes.

Cuestionario

1.	¿Dónde has realizado tu rotación /fellowship? 
¿Por qué elegiste ese hospital?
He realizado mi rotación externa en el Hospital Universi-

tario Necker Enfants Malades de París. Lo primero que hice 
fue valorar qué aspecto de la formación no podría recibir en mi 
hospital. El Hospital Necker es el primer Centro europeo de 
Nutrición parenteral pediátrica domiciliaria y Centro de refe-
rencia de Patología intestinal, permitiendo estos dos aspectos 
completar la formación que estoy realizando en el último año 
de residencia, en la subespecialidad de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición pediátrica.

2.	¿Cómo conseguiste la rotación?  
¿Qué documentos o trámites tuviste que realizar?
Una vez seleccionado el destino, busqué por Internet el 

mail de la Secretaría del Servicio de Gastroenterología y 
Nutrición del Hospital Necker y envié un correo electrónico. 
La secretaria remitió, a su vez, el correo al jefe de Servicio 
(Prof. Rümmele), que me escribió personalmente para soli-
citarme: una carta de recomendación, mi currículum vitae, 
un certificado de salud y de vacunación, así como las fechas 
exactas de la rotación y la modalidad de alojamiento en París. 
Tras reunir todos estos documentos con la ayuda de los adjun-
tos de mi hospital, 12 meses antes de la fecha de rotación, 
presenté la solicitud de rotación externa a la Comisión de 
Docencia de mi Centro y rellené el Anexo I de conformidad, 

tras el informe favorable de la Comisión. La resolución de la 
Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid llegó 
apenas 1 mes antes del inicio de la rotación.

3.	Una vez iniciada la actividad asistencial,  
¿cuál fue tu grado de participación?
Desde el primer día, me hicieron sentir parte del equipo y 

pude participar en todas las actividades asistenciales y docen-
tes que llevaban a cabo los médicos internos residentes del 
propio hospital, con su mismo horario (de 8:30 a 19 h): visita 
médica en planta, incluyendo: historia clínica, exploración 
física, prescripción de tratamientos, indicación y ajustes de 
nutrición parenteral y enteral, así como elaboración de infor-
mes, sesiones interdisciplinares y formación por parte de los 
adjuntos del Servicio.

4.	¿Se fijaron unos objetivos docentes 
preestablecidos antes de tu llegada? ¿Se realizó 
una evaluación de tu labor al final de la rotación?
Para poder solicitar la rotación, tuve que establecer unos 

objetivos sobre todos aquellos aspectos que quería desarrollar 
durante la estancia. Una vez allí y con la ayuda de los adjuntos 
del servicio, pude modificar y añadir nuevos aspectos con 
total autonomía para sacar el máximo partido. Al final de la 
rotación, realicé una traducción al francés del informe de eva-
luación de residentes, aprobado por el Ministerio de Sanidad 
que rellenaron los adjuntos del servicio.

5.	Resume brevemente los conocimientos/habilidades 
adquiridas:
Durante la formación, pude desarrollar conocimientos 

sobre nutrición parenteral y pude realizar el seguimiento 
ambulatorio de pacientes con nutrición parenteral domici-

En la era de la globalización, con la facilidad para viajar a 
otros países, conocer nuevas culturas y distintas situaciones 
socio-sanitarias, nace esta sección con el objetivo de dar a 
conocer las experiencias de residentes de Pediatría, que han 
salido del país para ampliar sus conocimientos médicos en un 
contexto diferente al nuestro. Una herramienta de ayuda para 
todos aquellos que se planteen realizar algo similar.

Pediatr Integral 2022; XXVI (4): 257.e6 – 257.e7

Foto en el mural “Tour” de Keith Haring 
 en el Hospital Necker.
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liaria. Por otro lado, pude realizar la evaluación y seguimiento 
nutricional del paciente con patología intestinal tipo intestino 
corto (secundario a diversas enfermedades, como la entero-
colitis necrotizante en periodo neonatal o a la enfermedad de 
Hirschsprung), diarrea congénita o enfermedad inflamatoria 
intestinal con brote activo. Además, pude realizar la evalua-
ción y el seguimiento nutricional de pacientes sometidos a 
trasplante intestinal.

6.	¿Cambiarías algo relacionado con tu rotación /
fellowship? En caso afirmativo, ¿qué cambiarías?
Sin duda, la duración de la estancia formativa. En un mes, 

he podido aprender muchos aspectos que desconocía y cambiar 
la perspectiva con relación a otros. Creo que una rotación de 
2 o 3 meses hubiera sido perfecta para terminar de afianzar 
los nuevos conocimientos adquiridos, pero la logística del R4 
lo ha hecho imposible.

7.	Puntúa del 1 al 10 (equivaliendo 1 a una 
puntuación muy mala y 10 a una puntuación muy 
buena):

•	 Enseñanza: 9.
•	 Supervisión: 8
•	 Grado de aprendizaje: 10.
•	 Puntuación global: 9.

8.	¿Esta rotación ha cambiado tu práctica médica? 
¿Ves posible aplicar dichos conocimientos de 
regreso en tu hospital o en tu futura práctica 
profesional?
Sin duda alguna. El Hospital Infantil Universitario Niño 

Jesús cuenta con un perfil de paciente que, en muchas ocasio-
nes y por periodos muy prolongados de tiempo, únicamente, 
pueden recibir nutrición parenteral como soporte nutricional. 
El poder realizar esta actividad en el domicilio, podría dotar 

al paciente y a su familia de una autonomía que se tradujera 
en una mejora en la calidad de vida.

9.	¿Pudiste implicarte en alguna actividad más allá 
de la asistencia (docencia, sesiones clínicas, 
investigación, etc.)? En caso afirmativo, ¿puedes 
explicarnos qué tipo de actividad?
Aparte de la actividad asistencial, pude asistir a diversas 

charlas impartidas por los adjuntos del servicio sobre temas 
diversos, como la autoinmunidad hepática o el diagnóstico 
diferencial de las alergias alimentarias. Además, gracias al 
equipo de enfermería y a los padres que lo permitieron, tuve 
la suerte de poder asistir a varias de las más de 30 sesiones 
formativas para padres de pacientes ingresados, que iban a 
continuar con la nutrición parenteral en el domicilio, adqui-
riendo conocimientos teóricos y prácticos.

Equipo de médicos internos residentes de Gastroenterología del 
Hospital Necker.

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  www.sepeap.org 
y  www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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31. Resident-attending in the ED:  
Shortness of breath

Resident: Good afternoon Dr. Reynolds, I’m worried about a patient 
I’ve just seen.

Attending: Tell me about it.

Resident: It’s a 5-year-old boy with no previous medical history, 
except for bronchiolitis and just one episode of bronchospasm 2 
years ago. He has come in with shortness of breath which started 
this morning, cough and hoarseness since 2 days ago and low-
grade fever for about a week. On pulmonary auscultation he has 
diffuse hypoventilation and his O2 sat is 92%. I’ve started him on 
bronchospasm treatment with nebulised salbutamol and ipratropium 
bromide and oral methylprednisolone. The treatment finished half an 
hour ago and it seems he’s not responding well. He still has shortness 
of breath and hypoventilation and he needs low flow oxygen.

Attending: Have you thought about other differential diagnosis apart 
from bronchospasm and laryngitis?

Resident: I’ve ruled out diabetic ketoacidosis with a blood glucose 
level and I was planning on asking for a chest X-ray to discard 
pneumonia or other pulmonary causes.

Attending: Perfect, keep me updated and if he worsens I’ll take a look 
at him.

…

Resident: Dr. Reynolds, we have the X-ray result; it appears he has a 
mediastinal mass.

Attending: Oh! This is some bad news. Let’s take a look at the X-ray 
and the boy. We should call in the pediatric oncologist and inform his 
family. He’ll need to be admitted for further evaluation and treatment. 
For the moment, please inform his parents he needs an IV line and a 
blood test. Let me know when the oncologist arrives.

…

(The oncologist arrives and he informs the parents with Dr. Reynolds 
and the resident).

Attending: Good afternoon. I’m Dr. Reynolds, Dr. Mathews’ colleague, 
who has attended you, and this is Dr. Brown, pediatric oncologist. 
We asked her to come to see your son because of the findings on 
the chest X-ray. There is a mass inside his chest which is probably 
compressing his airway and causing the obstruction. This is why he 
isn’t responding to bronchospasm treatment. We think the mass could 
be a tumour.

Mother: Oh my god, I don’t know what to say. So what do we do now? 
What is the treatment?

Oncologist: First of all, we need to treat the symptoms, so he’ll 
need to be hospitalised with oxygen and initial treatment with 
intravenous steroids, which can reduce the mass. He’ll now be seen 
by the cardiologist to discard cardiac involvement and we’ll order 
an abdominal US. We’ll also perform a CT scan to determine the 
exact location and extension, although he may need other diagnostic 

imaging on the following days. Then, we’ll need to confirm the type of 
tumour to decide the specific line of treatment, since there are different 
tumours that can present this way. For this, we’ll need a biopsy, if he 
has peripheral lymphadenopathies, that will do. Once we have the 
diagnostic confirmation we’ll start him on chemotherapy. I know this a 
lot of sudden information. You can ask all the questions you like right 
now and we can discuss further doubts during these days.

Mother: How much time will he be hospitalised?  
What is the prognosis?

Oncologist: He may need to be admitted to the PICU for continuous 
monitoring during the first days. When his clinical situation improves, 
he’ll stay in our ward for some other days. Both parents can stay with 
him the whole time. If everything goes as expected, he will be able to 
receive outpatient treatment. As for the prognosis, I’m sorry I can’t give 
you an answer right now until we have more results. But the whole 
team will be in constant contact with you.

Mother: OK, thank you very much for your time. Please let us know 
when you have more information.

Attending: Let the boy stay in the position he prefers because his 
trouble breathing may worsen if he lays down.

KEY WORDS
Hoarseness: ronquera/disfonía.
Diffuse hypoventilation: hipoventilación difusa.
O2 sat: saturación de oxígeno.
Nebulised: nebulizado.
Ipratropium bromide: bromuro de ipratropio.
Low flow oxygen: oxígeno de bajo flujo (p. ej., cánulas nasales).
Mediastinal mass: masa mediastínica.
Compressing: comprimiendo.
Airway: vía aérea.
Cardiac involvement: afectación cardíaca.
Diagnostic imaging: diagnóstico por imagen.
Line of treatment: línea de tratamiento.
Biopsy: biopsia.
Peripheral lymphadenopathies: linfadenopatías periféricas.
Chemotherapy: quimioterapia.
Prognosis: pronóstico.
Expected: esperado/previsto.
Outpatient treatment: tratamiento ambulatorio.
Lays down (to lay down): tumbarse.
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Prólogo

L a talidomida fue un fármaco sin-
tetizado en 1953 y comercializado 
desde 1957 en Alemania y hasta 

en 50 países, como sedante e hipnótico 
no barbitúrico. También se indicó para 
el tratamiento de náuseas y vómitos 
durante el embarazo. En 1961 se des-
cubrió la asociación de la talidomida 
con una embriopatía grave. Se comu-
nicó paralelamente por Lenz y Knapp 
en Alemania Federal (pediatras) y por 
McBride, obstetra en Australia.

La comercialización de la talidomida 
es el prototipo de error irreparable con 
un fármaco de consecuencias globales.

Talidomida. Historia de 
la molécula, investigación 
inicial, indicaciones 
y distribución

La historia de la talidomida comenzó 
a finales de los años 50. La talidomida 
(alfa-N-phthalimido-glutarimida o 
N-[2,6-dioxo-3-piperidil]-ftalimida) 
fue sintetizada en 1953 por Wilhem 
Kunz, de la farmacéutica suiza CIBA, 
durante la búsqueda de nuevos antibió-
ticos. No encontraron los resultados 
deseados y fue cedida al laboratorio ale-
mán Chemie Grünenthal en 1954(1,2).

Grünenthal había sido fundada 
en 1946. Fue la primera empresa en 
fabricar la penicilina en Alemania tras 
finalizar la Segunda Guerra Mundial 

(referencia en web, Grünenthal). Grü-
nenthal desarrolló el fármaco como 
un sedante no barbitúrico, que fue 
aprobado para su comercialización en 
Alemania en octubre de 1957, sobre 
todo con el nombre de Contergan®. Si 
bien, en 1957, se presentaba en algu-
nas fichas técnicas con las más diversas 
indicaciones: irritabilidad, falta de con-
centración, pánico escénico, eyaculación 
precoz, tensión menstrual, trastornos 
menopáusicos, miedo a los exámenes, 
trastornos funcionales del estómago, 
ansiedad, hipertiroidismo, enfermeda-
des febriles infecciosas y tuberculosis. 
Incluso se recomendó para niños que 
fueran “inusualmente inquietos”.

Además de sedante, se encontró que 
combatía las náuseas de diverso origen. 
Su primera campaña publicitaria de dis-
tribución en Alemania, se dirigió espe-
cialmente a la epidemia de gripe de ese 
año (de hecho se comercializó, junto con 
otros componentes, con el nombre de 
Grippex®)(2). La pandemia de gripe de 
1957-1958 fue una de las más intensas 
y mortíferas tras la de 1918; también 
conocida como gripe asiática (referencia 
en web, CDC).

Desde los años 20 y hasta media-
dos los 50, el mercado de los sedan-
tes, ansiolíticos e hipnóticos estaba 
dominado por los barbitúricos, muy 
utilizados, pero con una elevada capa-
cidad adictiva y un rango terapéutico 
estrecho. Los barbitúricos eran muy 
conocidos, además, por su uso para el 
suicidio (casos notables fueron el del 

escritor Stephan Zweig y su mujer, en 
1942; posteriormente, Marilyn Monroe 
en 1962). Grünenthal comercializó en 
1957 el Contergan®, asegurando que no 
era adictivo, que no tenía efectos tóxi-
cos incluso con ingestas elevadas con 
intento infructuoso de suicidio, y que no 
tenía efectos adversos. Entonces en esa 
década, en el mercado de los sedantes 
se introdujeron en clínica: en 1954, el 
meprobamato (Dapaz® y otras marcas); 
en 1957, la talidomida; y, en 1960, se 
introduciría la primera benzodiacepina, 
el clordiazepóxido (Librium®)(3).

La promoción de la talidomida por 
parte de la compañía alemana, con-
siguió rápidamente un enorme éxito 
comercial. Incluyó anuncios en prensa, 
distribución publicitaria a médicos y 
otros recursos. Hay estimaciones de que 
en Alemania, hacia 1959, había hasta un 
millón de consumidores habituales del 
fármaco. En algunos estados alemanes 
se vendía sin receta. A partir del 14 de 
abril de 1958, Distillers Biochemicals 
Ltd, una industria escocesa de bebidas 
y de farmacia-bioquímica, tras firmar 
un contrato con Grünenthal, comenzó 
a producir la talidomida y a distribuirla 
en Gran Bretaña y Australia, con el 
nombre de Distaval®. Distillers era 
muy conocida. Desde 1942 operaba 
en su planta de Speke (Reino Unido), 
que fue de las dos primeras fábricas de 
Europa en producir penicilina.

Grünenthal había realizado expe-
rimentos con monos, perros y conejos, 
que recibieron el medicamento durante 

M. Zafra Anta*,  V.M. García Nieto**
*Servicio de Pediatría del Hospital Universitario de Fuenlabrada. Miembro del Grupo de Historia de la Pediatría de la AEP
**Coordinador del Grupo de Historia de la Pediatría de la AEP. Director de Canarias Pediátrica

Enfermedades pediátricas que han pasado a 
la historia (10). Síndrome de la talidomida: 
descubrimiento, tragedia y enseñanzas
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varias semanas, así como con roedores 
embarazadas. Posteriormente, se vio 
que las dosis habían sido muy altas y, 
además, fuera del periodo teratogénico, 
de la “fase sensible”. También se vería, 
años después, que los roedores tenían 
menos sensibilidad a los efectos tera-
togénicos de la talidomida(4). Enton-
ces, en Alemania, no se realizaba un 
control estatal de la investigación con 
fármacos. Precisamente, no se exigiría 
el control estatal en dicho país hasta 
después de 1961.

Más de 50 medicamentos en el 
mundo contenían en su composición 
talidomida. Se comercializaría bajo 
diferentes denominaciones: Isomin® 
en Japón, Softenon® en otros países 
de Europa, y también otros nombres: 
Asmaval®, Tensival®, Valgis® y Val-
graine®(2). En muy pocos años llegó a 
ser el tercer medicamento en ventas del 
mundo. Si bien, no se autorizó en algu-
nos países, concretamente en la URSS, 
EE.UU. y Francia, por la detección 
de neuropatía periférica como efecto 
indeseable. En España se comercializó 
formando parte de medicamentos con 
varios principios activos, entre ellos: 
Imidan®, Varilal®, Softenon® y Noto-
sediv®.

Desde finales de 1959, empezaron 
a surgir quejas de efectos secundarios 
con la talidomida del tipo polineuritis, 
con parestesias en piernas y manos tras 
la ingesta durante meses, con afectación 
sensorial y motora(5) y, también, trastor-
nos gastrointestinales.

Tragedia de la talidomida. 
Síndrome de talidomida

A finales de los años cincuenta y 
principios de los sesenta, en Alemania, 
los obstetras y, sobre todo, los pedia-
tras, observaron un aumento dramático 
de la incidencia de recién nacidos con 
extremidades acortadas y malformadas, 
a veces, asociadas a otras alteraciones, 
especialmente de la región craneal, pero 
sin sospechar, inicialmente, la causa(6,7). 
Ya, en una reunión de una sociedad 
pediátrica alemana, en octubre de 1960, 
Kosenow y Pfeiffer comunicaron dos 
casos de niños nacidos con alteraciones 
óseas graves y otras deformidades(1,2). 
Uno de los primeros en llamar la aten-
ción sobre el elevado número de casos 
de este “nuevo” síndrome, fue el profesor 

de Pediatría Hans Rudolf Wiedemann 
(1915-2016), siendo director del Kre-
feld Children’s Hospital. En 1961 sería 
nombrado catedrático de Pediatría de la 
universidad de Kiel. En 1960 observó en 
su entorno, que de 13 recién nacidos con 
malformaciones, nueve de ellos tenían 
amelia o focomelia. Wiedemann, en una 
búsqueda retrospectiva, encontró hasta 
100 casos en niños nacidos desde 1959. 
Ante esta perspectiva, escribió un artí-
culo en el que afirmaba que esas mal-
formaciones debían ser producidas por 
una causa exógena, pero no identificó 
una sospecha definida. La publicación 
apareció el 16 de septiembre de 1961 
y fue la primera llamada de atención 
publicada sobre lo que luego se llama-
ría “la catástrofe de la talidomida”(8,9).

En las reuniones de radiología de la 
Clínica Universitaria de Pediatría de 
Hamburgo-Eppendorf, se presentaban 
los casos signif icativos, entre otros, 
por parte de Claus Knapp Boetticher 
(1928-). Allí trabajaban Lenz y Knapp. 
Widukind Lenz (1919-1995) había 
visto el primer caso de malformaciones 
de extremidades en junio de 1961(6,7). 
Véase la figura 1 para un caso, español 
de 1962(10). Entre 1952 y 1961, Lenz 
trabajó en el Departamento de Pediatría 
de la Universidad de Hamburgo (Ale-
mania). Allí era consultor de alteracio-
nes perinatales. Revisaron los casos pre-
vios. En efecto, parecía que se trataba 

de algo completamente inusual, aunque 
no existía ningún registro de malfor-
maciones congénitas en Alemania, ni 
estadísticas antiguas.

En las investigaciones actuales, se 
sabe que la frecuencia global de defectos 
congénitos se sitúa, en todos los países 
y grupos humanos, entre el 2 y el 3% 
en el momento del nacimiento(11), aun-
que puede ser menor de un 1%, si hay 
detección prenatal y posibilidad de una 
interrupción voluntaria del embarazo. 
Las cifras se acercan incluso hasta un 
6-7% de los nacidos, si se incluyen otras 
alteraciones que no son detectables, sino 
posteriormente al periodo neonatal. La 
gran mayoría de los defectos congénitos, 
individualmente, por su baja frecuencia 
de presentación, cumplen la definición 
actual de enfermedad rara.

Síndrome de focomelia. Las alte-
raciones al nacer más evidentes que 
observaron los médicos alemanes y, 
también, Lenz y Knapp, consistían en 
alteraciones en las extremidades, con 
el acortamiento o desaparición de los 
elementos proximales, pero con persis-
tencia de los dedos y las manos. Se le 
puso el estereotipado nombre de foco-
melia, por su similitud con la foca, el 
mamífero marino. También, se presen-
taban otras anomalías de: orejas, oídos, 
órganos internos, genitales y corazón. 
Se estimaron que más de 10.000 niños 
en el mundo nacieron con malformacio-
nes(6,7,12,13), aunque la cifra exacta no ha 
sido determinada.

En el servicio de Pediatría de Ham-
burgo, dirigido por K.H. Schäfer, Lenz 
y Knapp propusieron investigar el ori-
gen, con un estudio epidemiológico 
y un cuestionario con preguntas a los 
padres de los casos nacidos. Hicieron 
un formulario de recogida de datos 
como: lugar de residencia de Ham-
burgo, lo que comían, medicamentos 
(los más habituales), etc. La mayoría 
eran preguntas abiertas para no forzar 
la respuesta en este estudio retrospec-
tivo. Lenz y Knapp fueron juntos a las 
entrevistas(12) (Fig. 2). En los primeros 
días de recogida de datos, un padre, psi-
cólogo, les dijo que lo único que había 
tomado su mujer era talidomida. No 
se había preguntado previamente por 
este fármaco. Rehicieron el formulario 
de preguntas y repitieron la entrevista, 
continuando con otros padres. Resultó 
que la mayoría de las afectas lo habían 

Figura 1. Caso de una malformación del tipo 
focomelia. La imagen está tomada de un artí-
culo de casos español publicado en 1962(10).



Historia de la Medicina y la Pediatría

259.e3PEDIATRÍA INTEGRAL

tomado, y todas podían haberlo hecho, 
teniendo el medicamento en su casa o 
en casa de la vecina. A veces, se tomaba 
de una forma no controlada (incluso se 
disponía del fármaco en platos en el 
lugar de trabajo, en la fábrica). A través 
de la encuesta, en menos de dos sema-
nas (concretamente, el 11 noviembre de 
ese 1961), Lenz y Knapp ya tuvieron la 
firme sospecha de que la talidomida era 
la implicada si se había administrado 
entre la 3ª y la 6ª semana de gestación 
(días 34-50 después de la fecha de 
última regla), que denominaron “fase 
o periodo sensible”(6,7,12). La mortali-
dad asociada se consideró hasta del 40% 
durante el primer año de vida, por la 
asociación a otras malformaciones vis-
cerales(7,14).

Lenz comunicó telefónicamente el 13 
de noviembre de ese año estas observa-
ciones al fabricante –Grünenthal–, y les 
recomendó la retirada del agente, con el 
conocimiento del servicio de Pediatría 
de Hamburgo. Fueron necesarios diez 
días más de intensas discusiones con 
los representantes de la empresa pro-
ductora, de las autoridades sanitarias y 
de los expertos, antes de que el medica-
mento fuera retirado. Se consiguió, en 
gran parte, por presión de la opinión 
pública, debido a los informes que se 
filtraron a la prensa esos días. Además, 
Lenz presentó preliminarmente el estu-
dio en una reunión de la sociedad local 
de Pediatría en Dusseldorf el 19 de 
noviembre(6,7,15).

Al mismo tiempo, en noviembre 
de 1961, Distillers Ltd de Londres, 
recibió información desde Australia de 
los posibles efectos teratogénicos de la 
talidomida, por el estudio de William 
McBride (1927-2018)(16). La retirada del 
medicamento determinó en unos meses, 
la caída drástica de casos nuevos, hasta 
su desaparición.

En la primavera de 1961, William 
McBride, un ginecólogo-obstetra aus-
traliano que trabajaba en el Crown 
Street Hospital (Sídney), asistió al 
nacimiento de tres niños con focome-
lia, un defecto al nacimiento muy raro. 
Tras un tiempo revisando los historiales 
médicos de las embarazadas, sospechó 
que la talidomida era la única causa 
común asociada de esos nacimientos. 
McBride era el único médico que la uti-
lizaba en el hospital cuando surgieron 
los problemas, lo que permitió identi-
ficar rápidamente su posible relación 
con los defectos de nacimiento. De 
hecho, ese año, un representante de la 
empresa Distillers, le había propuesto 
probar el fármaco en algunas pacientes. 
Llamó a los proveedores de su ciudad 
en Australia, de Distillers Ltd, y les 
expuso sus preocupaciones. Se retiró 
de la farmacia de su hospital. Envió 
en julio de 1961, una carta al editor al 
The Lancet(16,17) pero, inicialmente, no 
fue aceptada. Intentó verificar la capa-
cidad teratogénica con animales, pero 
no lo logró, pues en su hospital no había 
los medios adecuados. Tras insistir de 

nuevo a Distillers de Australia, esta 
solo lo comunicaría en noviembre a la 
central de Gran Bretaña.

Así pues, el 27 de noviembre Grü-
nenthal retiró la talidomida del mercado 
en Alemania, y en diciembre ocurrió 
lo mismo en Gran Bretaña. Además, 
en ese mes, tuvo lugar la publicación en 
The Lancet, de la carta de McBride, 
que contaba con tres párrafos solo y con 
la nota editorial al pie, en la que podía 
leerse que la compañía había retirado la 
venta del fármaco hasta que se realiza-
ran más investigaciones(17). En algunos 
países como: Bélgica, Brasil, Canadá, 
Italia y Japón, la talidomida siguió ven-
diéndose durante varios meses(18,19). En 
España se retiró de la venta en enero 
de 1963.

Fue una actuación decidida y rápida 
de Lenz, al que se le tenía como un 
científico muy cauto y crítico(15,18,19). 
Sin embargo, una vez que este se con-
venció de que los daños teratogénicos 
eran debidos a la talidomida, sabía que 
cada día que dudaba, más fetos podían 
resultar perjudicados. Lenz intervino 
decisivamente en la retirada del fár-
maco: la presión directa a la farma-
céutica; la presentación de los estudios 
científicos en Reuniones científicas de 
Pediatría en Alemania; la publicación en 
la prensa científica; y la presión de los 
medios de comunicación en Alemania, 
Inglaterra y Estados Unidos. Knapp se 
trasladó en 1962 a vivir a España, cola-
boró en publicaciones con Lenz y pre-
sentó la alerta en España, en congresos 
y en revistas científicas(12) (Fig. 3).

Algún autor atribuyó cierto retraso 
en comunicar de forma eficaz el efecto 
teratogénico de la talidomida, por: 
“el mal manejo de su original de una 
revista, por la dilación defensiva de los 
fabricantes, por la falta de instalacio-
nes experimentales en su hospital, por 
contacto poco útil con un académico, 
y por la falta de comprensión de que 
la cooperación con experimentadores 
científicamente capacitados era nece-
saria, McBride no había conseguido 
hacer llegar su mensaje de advertencia 
con prontitud a la profesión médica”(21). 
Hay que tener en cuenta que alertó 
sobre un efecto adverso grave producido 
por un fármaco indicado por él mismo y 
que, con posterioridad a la publicación 
de The Lancet en diciembre de 1961, 
trabajó activamente para demostrar y 

Figura 2. Widukind Lenz, a 
la izquierda de la imagen, en 
Alsdorf-Alemania, en un juicio 
a la talidomida en 1968. Claus 
Knapp, a la derecha, a finales 
de los años 50(2).
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difundir el efecto teratogénico de la 
talidomida(16) (Tabla I).

La tragedia de la talidomida 
no afectó a EE.UU.

La talidomida nunca fue aprobada 
en EE.UU. y, con ello, este país se libró 
de la tragedia.

En ello fue decisiva la aportación de 
Frances Oldham Kelsey (1914-2015), 
funcionaria-médico de la Administra-
ción de Alimentos y Medicamentos de 
EE.UU. (FDA). Había sido designada 
para evaluar la solicitud del laboratorio 
de aprobar la talidomida en ese país a 
principios de la década de 1960. Parecía 
una tarea fácil su aprobación, pues ya 
20 países lo habían hecho, pero Kelsey 
exigió al laboratorio que aclarara aspec-
tos de su farmacocinética y farmacodi-
námica, así como los mecanismos y el 
impacto de las reacciones adversas sobre 
la neuropatía inducida por talidomida, 
que empezaban a aparecer en el año 
60 (referencia en web, Rodríguez)(4,5). 
A pesar de una extraordinaria presión 
ejercida por el patrocinador, Kelsey exi-
gía más informes. Mientras el promo-
tor atendía esta petición, la frecuencia 
cada vez mayor de informes de foco-

melia eclipsó cualquier preocupación 
relativa a la neuropatía (referencia en 
web, Rodríguez).

También entonces, en el primer 
semestre de 1962, Helen Broke Taussig 
(1898-1986) pionera cardióloga pediá-
trica en EE.UU., de gran prestigio, hizo 
una campaña para evitar la introducción 
de la talidomida en su país(22). Se dice 
que una de sus alumnas le alertó sobre 
las descripciones de malformaciones 
congénitas que se estaban produciendo 
en Alemania. A principios de 1962, 
Alois Beuren, de Gottingen (Alema-
nia), informó a Taussig de que, en su 
país, había una epidemia de focomelia, 
seguramente causada por la administra-
ción de un fármaco durante el emba-
razo. Entonces, ella se trasladó a Europa 
y visitó, a lo largo de seis semanas, los 
principales centros médicos de Alema-
nia e Inglaterra. Cuando regresó a los 
EE.UU., estaba plenamente convencida 
de que la talidomida había sido la cau-
sante. Desplegó todas sus inf luencias 
para que el gobierno tomara medidas, 
mostrando imágenes de los niños afec-
tados que le había proporcionado W. 
Lenz en Hamburgo, y otros colegas que 
reconocieron el papel que había jugado 
la talidomida(23,24).

La opinión pública y la prensa ame-
ricana vieron lo cerca que habían estado 
de una gran tragedia si no hubiera sido 
por la importancia del trabajo de Kelsey, 
que frenó durante meses la aprobación 
de la talidomida (referencia en web, 
Rodríguez). La historia debutó en la 
primera página de The Washington 
Post el 15 de julio de 1962, escrita por 
el reportero Morton Mintz. Vinieron, a 
continuación, una oleada de artículos de 
seguimiento sobre el control de fárma-
cos en The New York Times, Saturday 
Review, Life y otros medios de comu-
nicación de la época. Con esta presión, 
se modif icó la Ley Federal de 1938 
sobre medicamentos y cosméticos y se 
dictó la ley de 1962, que reforzó el con-
trol sobre la experimentación de medi-
camentos en seres humanos, se exigía el 
consentimiento informado y se cambió 
la regulación de nuevos fármacos. Las 
empresas debían notificar las reaccio-
nes adversas a los medicamentos. Kelsey 
estuvo presente en la creación de ambas 
leyes de salud pública. El 7 de agosto de 
1962 recibió un galardón de manos del 
presidente de EE.UU. John F. Kennedy 
(Fig. 4), el President’s Distinguished 
Civilian Service Award (referencia en 
web, Rodríguez).

En 1975, la FDA elaboró la clasifi-
cación de medicamentos para su uso en 
el embarazo en 5 categorías de riesgo 
(establecido en orden creciente por las 
letras A, B, C, D o X), de acuerdo con la 
capacidad de teratogenicidad en función 
del tipo de estudios realizados y de la 
información disponible(14). Esta estra-
tificación del riesgo fetal se mantuvo 
hasta el año 2010. La FDA modificó 
este reglamento y decidió eliminar el 
sistema de categorías A, B, C, D y X 
y reemplazarlo por un resumen de los 
riesgos de usar el medicamento durante 
el embarazo y la lactancia, aportando 
los datos que lo respaldan e información 
relevante para facilitar la prescripción y 
el asesoramiento a las mujeres.

Las agencias reguladoras han avan-
zado en la mejora de las estrategias 
para incrementar el conocimiento del 
uso racional de medicamentos en la ges-
tante y la mujer lactante pero, todavía, se 
necesita mucho más. Hay que reconocer 
la importancia de la colaboración inter-
nacional. La salud del niño comienza 
con la salud de la madre(25). La FDA 
está comprometida con la protección y 

Figura 3. Imagen 
propiedad del 
primer autor de este 
artículo. Primera 
página de una 
separata del artículo 
pionero de Lenz y 
Knapp(20), alertando 
sobre la embriopatía 
por talidomida. 
Con dedicatoria 
del propio profesor 
Knapp.
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Tabla I.  Lenz, Knapp, McBride, pioneros en el descubrimiento del efecto teratogénico de la talidomida

Widukind Lenz (1919-1995).  
Alemania

Claus Knapp Boetticher (1928-). 
España (estancia en Alemania)

William McBride (1927-2018). 
Australia

Familia Familia Familia

–	 Hijo de Fritz Lenz (1887-1976), médico 
alemán, genetista, pionero en eugenesia y 
también en la “higiene racial” en la Alemania 
nazi. Fue miembro del partido Nazi

–	 W. Lenz realizó los estudios de Medicina en 
Alemania. No compartió el punto de vista 
eugenésico de su padre. En 1942: doctorado

–	 Knapp y Boeticher, empresarios 
industriales. Origen español, 
ascendencia también alemana.

–	 Estudios de Medicina en Madrid y 
finalizados en Valladolid

–	 Doctorado en Hamburgo-Alemania

–	 Origen: Sídney
–	 Estudios de Medicina en Sídney

Ámbito profesional Ámbito profesional Ámbito profesional

–	 1952-1961. Pediatría, Hosp. Eppendorf. 
Univ. Hamburgo, Alemania

–	 1961. Prof. Genética humana, Hamburgo
–	 1965. Cátedra de Genética humana, Münster, 

Alemania, hasta su retiro en 1989
–	 Sufrió hepatitis crónica desde finales de los 

60; en 1989, operado de un hepatocarcinoma. 
Murió por cirrosis

–	 1954-1962. Pediatría, Hosp. 
Eppendorf. Univ. Hamburgo, 
Alemania

–	 1963. Pionero en radiología infantil 
en Sevilla

–	 1965. Pionero en radiología infantil 
en el hospital La Paz, Madrid

–	 1975. Jefe del Servicio de 
Radiodiagnóstico en La Paz, 
durante 30 años

–	 1980. Organizador del Instituto 
Galileo de Radiología, Madrid

–	 Años 80-90. “Escuela de columna” 
de Madrid

–	 1955-1983. Ginecólogo-obstetra 
en el hosp. Crown Street Women’s 
(Sídney)

–	 Con el reconocimiento y sus éxitos, 
llevó una próspera consulta y una 
fundación: Fundación 41

Hitos Hitos Hitos

–	 1961. Hamburgo, Alemania. Descubrimiento 
del efecto teratogénico de la talidomida. 
Publicación pionera y posteriores en: PubMed 
18 sobre talidomida (1962-1992). Difusión. 
Implicación en juicios. Apoyo a las familias

–	 La catástrofe de la talidomida fue un tema 
recurrente en su vida profesional (incluso 
nuevos casos en los 80, otras publicaciones)

–	 1961. Publicación del texto sobre Genética 
médica “Medizinische Genetik”, 6 ediciones. 
Traducido al inglés, español, japonés y ruso

–	 1961. Hamburgo, Alemania. 
Descubrimiento del efecto 
teratogénico de la talidomida. 
Publicación pionera y posteriores: 
cuatro en PubMed, todas con Lenz 
(1962-1963). Difusión. Implicación 
en juicios. Apoyo a las familias. 
Sesiones en Colegio de Médicos y 
hospitales hasta 2018

–	 1963. Organizó la radiología infantil 
en Sevilla

–	 1965. Organizó la radiología infantil 
en el Hospital La Paz, Madrid

–	 1975. Presidente del 12 Congreso 
de la Soc. Europea de Radiología 
Pediátrica, Madrid

–	 1961. Hosp. Crown Street de Sídney 
(Australia). Carta a The Lancet 
1961. Publicación pionera en 1961; 
posteriores sobre talidomida en 
PubMed: 14 (1962-1999)

–	 1993. Un tribunal ordenó su 
“exclusión” del registro médico de 
Nueva Gales del Sur, por “fraude 
científico”, por mentir en un 
asunto de investigación, ajeno a la 
talidomida, impidiéndole ejercer 
la medicina

–	 1998. Ganó de nuevo la posibilidad 
de ejercer la medicina, pero sin 
poder hacer investigación

Galardones-reconocimientos Galardones-reconocimientos. Galardones-reconocimientos

–	 1963. Título honorífico de la univ. de Tubinga
–	 1964. Premio Otto Heubner de la Deutsche 

Gesellschaft fur Kinderheilkunde (Soc. 
Alemana de Pediatría). Miembro de la Acad. 
Nac. de Ciencias (Buenos Aires)

–	 1966. Miembro de la Acad. de Ciencias y Arte 
de Maguncia

–	 1970. Miembro de la Acad. Alemana de 
Científicos Leopoldina

–	 1971. Premio “Albert Einstein” a Lenz, de 
la Soc. Internacional para la Responsabilidad 
Social en las Ciencias

–	 1972. Condecoración con 
Bundesverdienstkreuz (Cruz del Mérito) 
de 1ª Clase, Gobierno Federal de Alemania. 
Medalla de Oro de la Fundación Haakert para 
la Medicina Prenatal. Medalla Ullrich para la 
investigación en genética clínica

–	 Fue miembro de la Asociación de Investigación 
de Anomalías Congénitas de Japón y de la Soc. 
Americana de Genética Humana

–	 2014. Mención especial de la 
Organización Médica Colegial, 
en un acto público, el 14 de 
Noviembre de 2014, por su 
trayectoria profesional en relación 
con la talidomida

–	 2016. Socio de Honor de la Soc. 
de Pediatría de Frankfurt, Alemania. 
Socio de honor de otras sociedades 
científicas

–	 En 2017 se solicitó en el Congreso 
de los Diputados de España, la 
condecoración con la Gran Cruz de 
la Orden Civil de Sanidad. No hay 
datos de que se le concediera

–	 Alcanzó enorme fama al principio 
de su carrera. Se convirtió en un 
héroe en 1961

–	 1962. Nombrado “Australiano 
del Año”

–	 1969. Commander the Order of the 
British Empire (CBE)

–	 1971. Medalla de Oro del Instituto 
de la Vida de Francia

–	 1972. “Padre del Año”
–	 1977. Orden de Australia

Elaboración propia. Referencias(15,16,18-20). (Referencias en web, Riquelme-AVITE, Noticias de Knapp, El País).
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la salud pública de la mujer embarazada, 
asegurando la disponibilidad de terapias 
seguras y eficaces. También, se esfuerza 
por dar información oportuna, precisa y 
con la base científica necesaria para uti-
lizar los medicamentos para mantener y 
mejorar su salud(26).

Mecanismo de acción de la 
talidomida. Farmacocinética

Desde los años 60 se ha investigado 
mucho sobre el mecanismo íntimo de 
acción de la talidomida, sus efectos y 
propiedades(2,4). No se conoce toda-
vía todo acerca de cómo se produce la 
teratogénesis y otros efectos. También 
se ha visto que la talidomida adminis-
trada durante la gestación, más allá 
del “periodo sensible”, puede afectar 
al desarrollo y maduración cerebral, 
en defectos asociados a epilepsia y 
autismo(4). Con posterioridad a la reti-
rada del medicamento, se objetivó que la 
talidomida, como otras muchas sustan-
cias en biología, es una mezcla racémica 
de isómeros ópticos, que son especu-
lares (un enantiómero dextrógiro-D y 
otro levógiro-L). Solo el enantiómero-L 
es teratógeno, mientras que el D es el 
que actúa con efecto sedante(11,27). Sin 
embargo, en condiciones fisiológicas, el 
organismo transforma uno en el otro; 
por lo que, aunque se hubiera adminis-
trado solo la D-talidomida, en el suero 
se encontrarían ambos y no se hubiera 
evitado el efecto teratogénico.

Se puede pensar que las investigacio-
nes previas a la comercialización de la 
talidomida, desde el punto de vista actual, 
no eran suficientemente completas. Sin 
embargo, esas correspondían al estándar 
de entonces. Una ulterior revisión de 
los trabajos experimentales realizados 
con este fármaco, reveló que se habían 
publicado y malinterpretado datos toxi-
cológicos insuficientes y erróneos.

En los años 90 se propuso que la 
talidomida podía ser mutagénica y dar 
lugar a herencia transmisible(28). En 
primer lugar, sus efectos teratogénicos 
pueden ser fenocopias de síndromes no 
fácilmente distinguibles, como el de 
Holt-Oram. Estudios epidemiológicos 
posteriores han demostrado que no es 
mutagénica(4).

La tecnología actual de nanopartícu-
las a las que se fija un fármaco, permite 
estudiar sus dianas de acción(2). Esto ha 

llevado a caracterizar una diana intrace-
lular responsable del efecto teratogénico 
y anticancerígeno de la talidomida. Esta 
diana se denomina cereblon. La forma L 
liga más firmemente a cereblon y actua-
ría aumentando el efecto teratogénico 
y anticancerígeno. Cereblon forma un 
complejo de ubiquitina ligasa E3 con la 
proteína de unión al ADN dañado, que 
reduciría los niveles de ciertos factores 
de crecimiento de fibroblastos que regu-
lan el crecimiento de las extremidades y 
otros grupos celulares(2).

De hecho, la talidomida tiene acti-
vidad terapéutica favorable para muy 
distintos trastornos, además de ser 
sedante no barbitúrico. Es inhibidor del 
factor de necrosis tumoral alfa (TNF), 
produce una degradación del ARN 
mensajero, lo que conlleva que este fár-
maco tenga efectos antiinflamatorios e 
inmunomoduladores. Es inhibidor de 
la angiogénesis. Disminuye la fagoci-
tosis monocitaria y estimula las células 
T. Inf luye sobre la quimiotaxis leuco-
citaria(2,27).

En 1965 se encontró accidental-
mente, que tenía eficacia para el trata-
miento de la lepra, concretamente en el 
eritema nodoso leproso. El hallazgo fue 
realizado por J. Sheskin, que lo indicó 
como sedante y calmante en un paciente 
con lepra y objetivó una gran mejoría 
de su proceso desde el día siguiente de 
administración(4,11). En 1979 se empezó 
a utilizar para el síndrome de Behçet, 
desde 1988 para la enfermedad de 
injerto contra huésped y en determina-
das patologías asociadas al SIDA. La 
talidomida y sus análogos, lenalidomide 
y pomalidomide, tienen efectos simi-
lares, pero también teratogénicos. En 
1994, por sus propiedades antiangiogé-
nicas, se empezó a utilizar en cánceres, 
como el mieloma múltiple. Se está uti-
lizando con eficacia terapéutica también 
para trastornos como: enfermedad de 
Crohn, psoriasis, artritis reumatoide, 
carcinoma hepatocelular y otros tipos 
de cáncer, epilepsia refractaria y otras 
enfermedades cutáneas.

Sin embargo, solo pronunciar el 
nombre de talidomida genera alarma. 
Ello dificulta la utilización por sus efec-
tos terapéuticos para muchas enferme-
dades graves. Su uso en España es solo 
como terapia alternativa, no en primera 
opción, de forma intrahospitalaria y bajo 
normas muy estrictas(11,14).

Diagnóstico diferencial 
del síndrome de talidomida

La embriopatía por talidomida puede 
no ser fácil de distinguir de otras enfer-
medades con defectos al nacer(4,11), y 
que no tienen relación con la ingesta 
de dicho fármaco. Véase:
•	 Mutaciones de los genes SALL4 

(causa el síndrome de Okihiro) o 
TBX5 (causa el síndrome de Holt-
Oram). Ambos genes se expresan 
en las extremidades y sus mutacio-
nes determinan una deformidad y 
reducción en las extremidades.

•	 Mutación de los genes ESCO2 
(Establishment of Sister Chroma-
tid Cohesion 2). Causa el síndrome 
de Roberts o “pseudotalidomida” con 
tetrafocomelia y alteraciones faciales 
y en órganos internos. También por 
mutación del ESCO2 estaría el SC-
focomelia.

•	 Otros síndromes: anomal ía de 
Poland, Brachmann-de Lange, 
fémur-peroné-cúbito, hipoglosia-
hipodactilia, trombopenia-tetrafo-
comelia/aplasia radial (TAR) y otros.

En la revisión de Martínez Frías 
ML(11), se hace un estudio comparativo y 
se concluye empíricamente, con los datos 
del ECEMC, que no todos los tipos de 
malformaciones observadas en los niños 
expuestos prenatalmente a talidomida 
son atribuibles a dicho fármaco.

Talidomida en España
Las primeras alertas en medios cien-

tíficos pediátricos sobre la embriopatía 
por talidomida en España, se publicaron 
en 1962(10,12).

A la Revista Española de Pediatría, 
Carbonell et al., remitieron en fecha 5 
de julio de 1962, dos casos de focomelia, 
con una descripción clínica excelente. 
El primer paciente había ingresado para 
un estudio pediátrico en el Instituto de 
Puericultura de la Casa Provincial 
de Maternidad de Barcelona en junio de 
dicho año. Constaba que la madre había 
tomado Softenon® para el insomnio 
durante el primer trimestre de la gesta-
ción. El otro caso fue un ingreso de la 
calle en mayo de 1962, en la inclusa de 
dicho Instituto de Puericultura, por lo 
que sus antecedentes gestacionales no 
se podían conocer.
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En el II Congreso de la Sociedad de 
Pediatría de Naciones Latinas, en sep-
tiembre de 1962, en Sevilla, presidido 
por el profesor Suárez, tuvo lugar una 
conferencia de Knapp sobre la embrio-
patía debida a talidomida, conferencia 
dada para alertar a los pediatras de len-
gua española. En Sevilla, Knapp y Lenz 
reclamaron además que se creara un 
registro de malformaciones. Se hizo eco 
de esta noticia la prensa, ABC (23 de sep-
tiembre de 1962, p. 95). La conferencia 
al congreso fue publicada en la Revista 
Española de Pediatría en 1963(12).

Para hacer una aproximación al 
impacto de este tema en la población 

general, hemos realizado un estudio en 
la prensa histórica digitalizada: heme-
roteca de la BNE, hemeroteca de prensa 
histórica y de ABC y La Vanguardia.

Las primeras noticias en ABC apa-
recieron en el ABC de Sevilla (“sobre la 
talidomida en Inglaterra”; 19 de julio de 
1962, p. 18) y en el ABC de Madrid (9 
de agosto de 1962, p. 29), citando a Jesús 
García Orcoyen (1903-1988), Director 
general de Sanidad, que manifestó, ofi-
cialmente, que entonces solo había dos 
casos en España.

En el Diario de Burgos, se muestra 
el impacto en EE.UU. a través de una 
foto de Kelsey (Fig. 4).

El profesor Carlos del Casti l lo 
publicó una revisión del impacto de 
la talidomida en La Vanguardia y en 
ABC. La Vanguardia ofreció noticias 
sobre ella a partir del 3 agosto de 1962 
en la página 11(27). En el artículo se 
detallan los primeros casos de niños 
con malformaciones en Irlanda. En La 
Vanguardia, el 18 de septiembre de 
1962, en la página 14, se divulgó una 
lista con los medicamentos que conte-
nían esta sustancia en cada país.

El Dr. J. Álvarez Sierra, colaborador 
sanitario de ABC, expuso y comentó la 
noticia sobre la mención de la talido-
mida y su embriopatía asociada, en el 
Congreso de Pediatría de septiembre 
de 1962, celebrado en Sevilla (ABC, 
23 de septiembre de 1962, p. 95).

En La Vanguardia, bajo el título: 
“mayor control del Gobierno en la pro-
ducción y expendición de fármacos en 
los Estados Unidos de América”, ref le-
jaba esta realidad y, además, incluía 
una alusión a la necesidad de realizar 
tal tarea legislativa en España (La Van-
guardia, 5 de octubre de 1962, p. 21).

El llamado “Caso de Lieja” ocu-
rrido en Bélgica, desde 1961 se abrió 

un importante debate ético y moral a 
raíz de la absolución judicial (“Fallo de 
Lieja”) a los padres en un caso de euta-
nasia realizada sobre una recién nacida 
afectada con malformaciones graves (La 
Vanguardia, 13 de octubre de 1962, p. 
16; y ABC, Madrid, 11 de noviembre 
de 1962, p. 120).

Del Castillo concluye, subjetivamente, 
sobre las noticias de prensa de ABC y La 
Vanguardia, subrayando que ABC trató 
el tema de manera bastante superficial y 
poco crítica. Sus redactores lo enfocaron 
más desde un punto de vista ético y reli-
gioso, mientras que en La Vanguardia 
lo abordaron desde una perspectiva más 
estadística y médica(27). La prensa contri-
buyó a dar a conocer el problema.

No hay datos oficiales sobre los niños 
que nacieron en España con malforma-
ciones fruto de la talidomida. Sabemos 
que medicamentos con este principio 
activo estuvieron accesibles en el mer-
cado español desde 1957 hasta que fue-
ron retirados en 1963(27) (referencia en 
web Riquelme).

Durante el Franquismo, of icial-
mente, se ocultó en parte el tema, y 
con la Democracia tampoco los diversos 
gobiernos han solucionado el reconoci-
miento e indemnización a los afectados, 
que padecen graves secuelas desde hace 
más de 60 años. En la actualidad, solo 
24 personas han recibido algún tipo de 
reconocimiento institucional e indem-
nización.

En 2004 se fundó la Asociación de 
Víctimas de la Talidomida en España 
(AVITE)(14). Entonces se dio comienzo, 
de forma institucional-asociativa, a la 
lucha de estas personas por el recono-
cimiento sanitario de su situación (dis-
ponible en: https://www.avite.org/). 
El presidente y el vicepresidente de la 
AVITE son José Riquelme y Rafael 

Figura 4. Noticia en la prensa española, 
Diario de Burgos. De avisos y noticias, 
12 de agosto de 1962, año LXXII, nº 
22102. Disponible en: https://prensahis-
torica.mcu.es/es/catalogo_imagenes/grupo.
do?path=2000937445.

Figura 5. Knapp en 2013, en el centro, entrevistado por AVITE (captura de pantalla, refe-
rencia en web, Riquelme-AVITE).

https://www.avite.org/
https://prensahistorica.mcu.es/es/catalogo_imagenes/grupo.do?path=2000937445
https://prensahistorica.mcu.es/es/catalogo_imagenes/grupo.do?path=2000937445
https://prensahistorica.mcu.es/es/catalogo_imagenes/grupo.do?path=2000937445
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Basterrechea. En España, inicialmente, 
AVITE reconocía 184 casos(14). Se cal-
cula que son muchos más.

AVITE realizó una entrevista a Claus 
Knapp, donde se ofrece una valiosa 
información biográfica y sobre el descu-
brimiento de la embriopatía por talido-
mida, está disponible en redes (referencia 
en web, Riquelme-AVITE) (Fig. 5).

El primer autor de este artículo tuvo 
oportunidad de entrevistar al profesor 
Knapp en su casa, en 2014. De las 
investigaciones de esa fecha, surgió 
una comunicación en forma de póster al 
Congreso de la AEP de Bilbao de 2015, 
resaltando la presencia de un español en 
el descubrimiento de la embriopatía por 
talidomida(29).

Aprendizaje y consecuencias 
del efecto teratogénico de la 
talidomida y su investigación

Algunas consecuencias de la embrio-
patía por talidomida, su conocimiento 
e investigación, se comentan en la 
tabla II.

Como registro de malformaciones en 
España está el ECEMC (Estudio Cola-
borativo Español de Malformaciones 
Congénitas). Se trata de una red temá-
tica, multidisciplinar y cooperativa. Fue 

creado en 1976 por la profesora María 
Luisa Martínez-Frías. Es de adhesión 
voluntaria por parte de las maternida-
des. Cubre más de un 20% de los par-
tos en España. El grupo del ECEMC, 
desde 1991, mantiene dos servicios de 
información sobre teratógenos, dirigidos 
a profesionales sanitarios y a población 
general (SITTE-Servicio de Informa-
ción Telefónica sobre Teratógenos) y 
otro para la población general (SITE-
Servicio de Información Telefónica 
para la Embarazada). Información en: 
https://www.isciii.es.

En el desarrollo de nuevos fármacos 
tiene gran importancia la investigación 
en animales. Los antiviviseccionistas se 
quisieron apropiar de la propaganda del 
hecho de que no se descubriera el efecto 
teratogénico en la investigación animal 
inicial. Esto se citó ampliamente en 
cartas a la prensa y en debates en Inter-
net. Hay que recordar constantemente 
al público hechos como estos, antes de 
que se vean inundados por una retórica 
errónea(1).

Epílogo
Grünenthal tardó más de 50 años en 

pedir oficialmente disculpas a las vícti-
mas de la talidomida y a sus familias. Lo 

hizo el 31 de agosto de 2012, a través de 
Harald Stock, jefe ejecutivo.

La excelente monografía de Hino-
shita y el Research Group de Japón, 
aporta una guía de apoyo a los pacien-
tes supervivientes con afectación por la 
talidomida, con las últimas investigacio-
nes en diagnóstico y tratamiento reha-
bilitador. Ofrece URL y direcciones de 
información en web, en diversos países 
del mundo sobre el tema(2).

Respecto de los pioneros descubrido-
res de la embriopatía queremos concluir 
lo siguiente:
•	 Claus Knapp. Creemos que ha tenido 

poco reconocimiento oficial, como 
se puede ver en la tabla II. No ha 
tenido apenas trascendencia histó-
rica su investigación pionera junto 
con Lenz. En España, en parte por 
su apellido alemán, ni se ha men-
cionado en revisiones exhaustivas 
sobre el tema de la talidomida. Es 
un pediatra y radiólogo pionero en 
muchas de las actividades que ha 
desarrollado.

•	 William McBride. Sus estudios 
subrayan la importancia de publicar 
y de hacer difusión pública de efectos 
adversos de las terapias médicas, aun-
que sea el propio clínico el implicado 
inicialmente en ellos.

Tabla II.  Aprendizaje y consecuencias del efecto teratogénico de la talidomida

Consecuencias sociales
–	 Enorme drama humano y familiar, consecuencia de un acto médico. Probablemente, más de 10.000 afectados de la talidomida 

en todo el mundo. Mortalidad fetal, perinatal y en el primer año de vida estimada en un 40-80%
–	 Demandas judiciales. Indemnización a los afectados por parte del laboratorio o por los gobiernos, según los países. Creación de 

asociación de pacientes (AVITE en España)
–	 Importancia de la opinión pública, de la presión de la prensa y los medios de comunicación para afrontar estas tragedias. Casos 

de niños afectados abandonados en inclusas, caso de eutanasia señalado en la prensa (Fallo de Lieja, Bélgica, 1961)
–	 Miedo y falta de confianza por la población frente a: los avances en medicamentos, el uso de fármacos en las embarazadas y la 

investigación en humanos. Se originó un daño importante a la profesión sanitaria

Consecuencias científico-sanitarias
–	 Contribución al nacimiento de la farmacovigilancia y a una nueva toxicología sobre medicamentos
–	 Consecuencias legislativas. Desarrollo de normativas más estrictas y reguladas para la comercialización de los productos 

farmacéuticos, necesidad de una declaración de efectos adversos poscomercialización
–	 Importancia de la publicación científica de casos clínicos inusuales o series de casos asociados a un efecto adverso 

farmacológico. Ejemplos de ello, en teratogenicidad, la publicación de casos de talidomida y ácido valproico; o de aspirina y 
síndrome de Reye. Desarrollo y puesta en valor de la investigación epidemiológica, además de la experimentación en animales

–	 Comprobación de que la barrera placentaria puede no proteger al feto del efecto de medicamentos y sustancias ambientales. 
Las embarazadas pueden tomar medicamentos, pero con seguridad estudiada. Desde entonces, se acepta que la toxicidad en 
fetos debe testarse previamente en dos especies distintas, una de ellas que no sea un roedor

–	 Necesidad de establecer sistemas de registro de malformaciones congénitas. Hay una red nacional, una europea y una 
internacional de registro de defectos al nacimiento

–	 Surgieron los servicios de información sobre teratógenos (SIT). European Network of Teratology Information System (ENTIS) en: 
https://www.entis-org.eu/

Elaboración propia. Referencias(1,2,11,27).

https://www.isciii.es.
https://www.entis-org.eu/
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•	 Widukind Lenz. Es considerado 
como un eminente científ ico y 
médico humanitario. Su vida cambió 
con la talidomida. Dedicó muchos 
esfuerzos toda su vida a las víctimas. 
Él decía de sí mismo que se conside-
raba más un estudioso (académico, 
erudito) que un científico investiga-
dor(18,19), a pesar de ser un pionero 
en genética humana.

En el discurso que pronunció con 
motivo de su 70º cumpleaños, dijo: 
“Estoy agradecido… de que, a lo largo 
de mi vida, haya sido capaz de recibir y 
dar confianza... La confianza no excluye 
la capacidad de criticar... Es la base de 
toda confianza”. No podemos estar más 
de acuerdo.
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Ramón Bayeu, pintor, 
diseñador y dibujante

R amón Bayeu formó parte de una importante dinastía 
de pintores de la corte española durante el siglo XVIII. 
En esta dinastía se integró también el propio Goya, 

mediante el matrimonio, puesto que se casó con la hermana 
de este. Con buena técnica, aunque de calidad inferior a la 
de su hermano Francisco, con el cual colaboró en numerosos 
encargos, entre otros, varios cartones para la Real Fábrica de 
Tapices, así como con Goya, en los frescos de la basílica del 
Pilar en Zaragoza.

Vida, obra y estilo
Ramón Bayeu y Subías nació en Zaragoza en 1744 y falle-

ció en Aranjuez en 1793. Hermano de los también pintores 
Francisco y fray Manuel, fue el séptimo hijo del matrimonio 
formado por el maestro lancetero (hacía instrumental para 
cirujanos y barberos) Ramón Bayeu, natural de Bielsa, en el 
Pirineo aragonés, y de María, zaragozana.

En 1758, cuando Francisco Bayeu, el hermano mayor, 
marchó a Madrid para disfrutar de la pensión que le había 
concedido la Real Academia de San Fernando, también fueron 
con él Manuel, Ramón, Josefa y María, pues habían que-
dado huérfanos de padre y madre. Ramón, con trece años, fue 
matriculado como alumno en la Academia. En noviembre de 
ese año, los Bayeu regresaron a Zaragoza, debido al enfren-
tamiento entre Francisco y su profesor, Antonio González 
Velázquez, por el que la Academia le retiró la pensión. La 
formación en dibujo y pintura la hizo Ramón con su hermano 
Francisco en Zaragoza, entre 1759 y 1763. Es posible que 
también asistiese a las clases nocturnas que se impartían en 
la Academia de Dibujo que había en esta ciudad. Allí debió 
de conocer ya a Francisco de Goya, su futuro cuñado.

En opinión del profesor Ansón, Ramón estuvo estrecha-
mente unido con su hermano Francisco, del que dependía en 
casi todo; fue su gran ayudante y colaborador toda su vida, 
por lo que gran parte de su obra estuvo vinculada y mezclada 
con la de su hermano mayor. Ramón permaneció soltero y 
vivió siempre en casa de su hermano Francisco. En 1765, y por 
mediación de Mengs, Ramón consiguió que se le encargase 
la realización de cartones para tapices en la Real Fábrica de 
Tapices de Santa Bárbara. Así comenzó una actividad pic-
tórica remunerada.

En 1766 obtuvo el primer premio de Pintura convocado 
por la Real Academia de San Fernando. Posteriormente, 
Ramón ayudó a su hermano Francisco, ya pintor de cámara, 
en las decoraciones que este hizo en el Palacio Real de Madrid 
y en el palacio de El Pardo. En 1769 realizó, por encargo de 
la Universidad de Huesca, el retrato Pedro Pablo Abarca de 
Bolea, conde de Aranda, en el que demostró su capacitación 
para el retrato. En 1771, por encargo del duque de Híjar, 
realizó el gran cuadro Nacimiento de la Virgen para el retablo 
mayor de la iglesia parroquial de La Puebla de Híjar (Teruel).

En 1780, Francisco Bayeu, Ramón Bayeu y Francisco de 
Goya, con sus respectivas familias, llegaron a Zaragoza, con 
permiso real, para pintar en el Pilar. A Ramón le correspondió 
pintar la letanía Regina Confessorum, delante de la capilla 
de San José. En la primavera y el verano de 1781 realizó tres 
lienzos de altar, que representaban a San Juan Bautista, para 
el retablo mayor, y a San Rafael y San Pedro de Alcántara, 
para los retablos de la iglesia parroquial de Vinaceite (Teruel), 
por encargo del duque de Híjar.

Ramón Bayeu también pintó al fresco la letanía, Regina 
Patriarcharum, delante de la puerta baja en el Pilar. Acabada 
esta obra, fue cuando Ramón, por encargo nuevamente del 
duque de Híjar, pintó el lienzo Martirio de San Pedro Mártir 
de Verona para el altar mayor de la iglesia de Urrea de Gaén 
(Teruel), iglesia para la que también hicieron sendos cuadros 
Goya y José del Castillo. En 1783, Ramón Bayeu pintó la 
tercera de las cúpulas en el entorno de la santa capilla del Pilar, 
en este caso la que se halla delante de la puerta de la basílica 
que da al Ebro y de la capilla de Santiago; en ella representó 
la letanía Regina Virginum. En 1785 pintó, a expensas de la 
marquesa de Estepa, El triunfo de la Cruz en la batalla de 
las Navas de Tolosa, cuadro colocado en la cabecera y coro 
de la iglesia parroquial de Santa Cruz de Zaragoza.

Sin duda, a mediados de la década de 1780, pese a depen-
der de los modelos elaborados o supervisados por su hermano 
Francisco, Ramón alcanzaba su época pictórica más fructífera 
y brillante, dentro del periodo neoclásico español. En 1786, 
Carlos III accedió a nombrar a Ramón Bayeu y Goya pintores 
del Rey para la Real Fábrica de Tapices de Santa Bárbara, y 
en 1790 Ramón era nombrado pintor de cámara.

A comienzos de febrero de 1792, el saturnismo (intoxi-
cación por plomo) había hecho estragos en la salud de ambos 
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hermanos, Francisco y Ramón. En marzo de 1793, estando 
en Aranjuez, adonde se había desplazado para pintar por 
orden del Rey, murió Ramón. Fue enterrado en la iglesia 
del convento de San Francisco de Ocaña (Toledo), amor-
tajado con el hábito franciscano, tal como había pedido en 
su testamento.

Los niños y adolescentes representados
Bayeu representó a adolescentes en sus cartones para tapiz 

y dibujos, y a niños de la realeza, en retratos al óleo. A con-
tinuación, se muestran algunos de ellos.

El muchacho de la esportilla es un excelente retrato de 
un adolescente que permanece sentado en el suelo, al aire 
libre y en un primer plano. De extraordinario refinamiento, 
destaca por la noble actitud del muchacho, con la que se tra-
duce de manera magistral el afán de los reformistas ilustrados 
por revitalizar y dignificar el trabajo manual. Se trata de un 
cartón para tapiz, para una sobrepuerta o una sobreventana, 
que representa a un vendedor callejero, tema basado en los 
populares y muy difundidos aguafuertes del boloñés Annibale 
Carracci (1560-1609).

El joven es apuesto y mira posando al pintor, en actitud 
de complacencia. Además el mozo va correctamente vestido: 
gorro, camisa, chaleco, capa, calzón, medias y zapatos, con 
hebilla dorada. También muestra varias abotonaduras en el 
chaleco y en el pantalón. Las facciones son correctas y per-
fectamente equilibradas. Cuello algo alargado, manos muy 
bien dibujadas. El joven lleva un saco en la mano derecha y 
una esportilla, cesto de esparto, colgado al brazo izquierdo. El 
pintor demuestra su dominio por el detalle en el entrelazado 
de este utensilio, magistralmente dibujado y también por el 
tratamiento de los pliegues de la ropa.

En planos posteriores aparecen dos personajes adultos, 
hombre y mujer, que parecen hablar entre ellos. Más al fondo, 
se visualizan varias casas y una torre. Pinceladas precisas. 
Celaje nuboso y claro. Colores fríos, con blancos, grises y 
azules; también cálidos, con colores rojos, marrones y ama-
rillos en amplias gamas. La luz, ambiental, se recibe de la 
izquierda en esta composición triangular. Data de 1786, es 
un óleo sobre tela de 93 por 141 cm y pertenece al Museo del 
Prado (Fig. 1).

El ciego músico es una composición semejante a la obra 
El muchacho de la esportilla. Aparecen en ella tres figuras: 
el ciego, un muchacho y un perro. El ciego, sentado, es de 
mediana edad, tañe la zanfona y lleva un bastón en su brazo 
derecho. Su imagen es algo desaliñada y va cubierto de una 
gran capa. El perro baila, a dos patas, al son de la música del 
ciego y de las castañuelas que tañe el joven. El muchacho 
debe tener unos 14 o 15 años de edad, permanece de pie 
mirando hacia el pintor y toca las castañuelas; también lleva 
ropas humildes y porta un morral. Las tres figuras muestran 
unas proporciones corporales adecuadas para su edad y los 
detalles de las manos y las caras son normales. Los colores 
predominantes son los marrones, azules y grises. El celaje del 
fondo es azul y blanco.

Este cartón para tapiz se realizó, seguramente, a partir 
de la idea y boceto de Francisco Bayeu. Es uno de los car-
tones para tapices más bellos de su serie, destinado a una 
sobrepuerta en el cuarto de los príncipes de Asturias en el 
palacio del Pardo. El tema del ciego músico, de larga tradi-
ción en el arte europeo, sería utilizado también por Goya, 
aunque de muy distinta manera. Fue pintado hacia 1786. Es 
un óleo sobre lienzo de 93 por 145 cm y pertenece al Museo 
del Prado (Fig. 2).

El dibujo, El hijo pródigo, muestra una escena en la que 
aparece un adolescente y sus padres en un primer plano. El 
padre, de cierta edad, está sentado sobre una cama y parece 
que bendice a su hijo, arrodillado, que acaba de regresar tras 
un tiempo fuera de la casa familiar. A la izquierda de la com-
posición está la madre del muchacho, que muestra el apoyo en 
el acto de bienvenida a casa de su hijo. La madre vuelve su cara 
hacia la puerta de la estancia para observar la llegada a casa 
de su otro hijo que lleva sobre su hombro una pieza de caza.

La escena se desarrolla en el interior de una estancia, 
en donde se muestran unos muebles y enseres: cama, mesita 
con un plato y una jarra, un taburete y cortinas que cubren 
la cama y la puerta de la estancia. Las ropas de las figuras 
son de amplios pliegues, la madre lleva la cabeza cubierta y 
sandalias en los pies, el padre está descalzo y el joven lleva 
medias. Este joven aparenta tener 15 o 16 años, aunque en 
otras muchas representaciones artísticas de esta misma escena, 
el joven aparenta tener más edad. Las facciones y detalles 
anatómicos de los personajes son normales, especialmente 

Figura 1. El muchacho de la esportilla. Figura 2. El ciego músico.
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las caras, los dedos de las manos y de los pies, aunque la cara 
del joven pródigo muestra una frente poco prominente y una 
nariz alargada. Dominio de los trazos, precisión en las líneas 
y las sombras, así como en las luces que iluminan la escena y 
que provienen, por la izquierda, del exterior de la casa

La parábola del hijo pródigo es el término popular que 
describe una de las parábolas de Jesús de Nazaret recogida 
en el Evangelio de Lucas, capítulo 15, versículos del 11 al 
32. Junto con la parábola de la Oveja perdida y la parábola 
de la Moneda perdida, conforman una trilogía que recibe la 
denominación tradicional de parábolas de la misericordia o 
parábolas de la alegría, y que caracteriza la figura y el mensaje 
misericordioso de Jesús de Nazaret, tal como lo muestra el 
evangelista Lucas.

Murillo, entre otros pintores, ya representó esta escena en 
su obra El retorno del hijo pródigo; en su cuadro representó, 
además, a dos niños más pequeños, de unos seis y siete años de 
edad (1670). También la representó Rembrandt (1672). Se trata 
de un dibujo a pluma sobre papel de 21 por 25 cm (Fig. 3).

El dibujo Resurrección del hijo de la viuda de Naín, es 
una obra muy parecida a la anteriormente descrita. En una 
estancia aparece Jesús, de pie e inclinado hacia una cama, en 
actitud de bendecir con su mano derecha. En la cama hay un 
niño y fuera de la estancia hay una mujer, sentada, presumi-
blemente, la madre del niño.

El niño representa una edad de unos diez años y está con 
los brazos extendidos; da la impresión que acaba de ser resu-
citado. La anatomía de todas las figuras está bien establecida, 
las líneas del dibujo son muy precisas y el tratamiento de las 
sombras y de la luz refleja el dominio del artista en este tipo 
de composiciones. La luz que aparece en la estancia se irradia 
de la figura de Jesús y la que penetra por la puerta que aparece 
a la derecha de la figura. Los enseres son los corrientes en 
este tipo de habitaciones: mesita con una jarra y un vaso, un 
cuadro en la pared, platos y cortinas. Llama la atención la 
figura geométrica en espiga formada por las baldosas en el 
suelo de la estancia.

La resurrección del hijo de la viuda de Naín es un episo-
dio sobre un milagro de Jesús, registrado en el Evangelio de 

Lucas. Jesús llegó al pueblo de Naín durante la ceremonia del 
entierro del único hijo de una viuda, y lo resucitó. El lugar 
del milagro es el pueblo de Naín, dos millas al sur del Monte 
Tabor. Este es el primero de los tres milagros de Jesús en los 
evangelios canónicos en que resucita a un muerto, los otros 
dos son la resurrección de la hija de Jairo y la de Lázaro.

Una obra anterior con el mismo motivo es Resurrección 
del hijo de la viuda de Naín, retablo de Lucas Cranach el 
Joven (1569), y otra versión posterior de Julius Schnorr, sobre 
el mismo tema, del año 1861. La obra de Bayeu es un dibujo 
de pluma sobre papel de 21 por 25 cm (Fig. 4).

La obra Fernando VII niño, contiene la figura regia de 
un niño que está de pie, posando y mirando al pintor. Repre-
senta a Fernando VII niño, de unos ocho o nueve años de 
edad. Su actitud es relajada, su brazo izquierdo está flexionado 

Figura 3. El hijo pródigo. Figura 4. Resurrección del hijo de la viuda de Naín.

Figura 5. 
Fernando VII, 
niño.
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para apoyar la mano en su cintura. Su brazo derecho pende 
junto al tronco y en su mano lleva un sombrero. Lleva pelo 
corto y es rubio, los detalles de la cara son normales y esboza 
una leve sonrisa. Los dedos de la mano izquierda están muy 
separados entre sí y el quinto dedo de esa mano parece que 
tiene clinodactilia.

La vestimenta es acorde a la categoría del pequeño: rica-
mente vestido en traje azul, con puntillas, bordados, faja roja 
y cinta al hombro. Muestra también una insignia que corres-
ponde a la realeza: Toisón de Oro y las insignias de la Orden 
de Carlos III, en concreto, la gran cruz y la banda nueva con 
sus tres fajas iguales. Tras el niño, aparecen una columna de la 
estancia del palacio, un sillón y amplios cortinajes que realzan 
el ambiente noble que el pintor ha querido transmitir. Luz 
frontal. Aunque había dudas respecto a su autoría, se atribuyó 
el retrato a Ramón Bayeu por motivos estilísticos y por su 
relación documental con una serie de retratos de la familia 
real pintados por Bayeu hacia 1791. Es un óleo sobre lienzo 
de 153 por 98 cm y pertenece al Museo del Prado (Fig. 5).

El infante Carlos María Isidro de Borbón, niño, con 
tambor y pandereta es un cuadro que representa a un niño de 
unos tres o cuatro años de edad. El niño está de pie, mirando 
hacia el artista y también posa con una cara risueña. Lleva 
melena rubia. Tiene un brazo f lexionado y apoyado en su 
cintura y en la mano del otro brazo lleva un palillo con el 
que se dispone a tocar el tambor. Los detalles anatómicos 
son normales, tanto de su cara como de su mano derecha.

El niño va vestido con piezas de la realeza, faja y cinta. 
A su vez, muestra un traje rosa con cuello de puntillas y boto-
nadura en las mangas. Los fondos son oscuros, tanto, que nos 
recuerda el tenebrismo de épocas anteriores. Se aprecian un 
sillón, sobre el que aparece una casaca o manto, un tambor 
con un palillo y, finalmente, aparece una pandereta a los pies 
del niño, apoyada en el tambor. Ansón atribuyó esta obra 

a Ramón Bayeu. El Infante Carlos María Isidro, nació el 
29 de marzo de 1788, lo cual corrobora su identificación. 
Pintado hacia 1791. Se trata de un óleo sobre lienzo de 113 
por 78 cm (Fig. 6).

El retrato La infanta María Isabel de Borbón, niña, con 
carrito de juguete, muestra a una niña de unos dos o tres años 
de edad. Aparece con un carrito de juguete al cual sujeta con 
una cinta. En el suelo, una chichonera de seda negra, como 
era frecuente, y servía para preservar a los niños de los golpes 
en la cabeza y cuyo uso se recomendaba en varios tratados 
de medicina de la época. La niña, situada en el centro de la 
estancia está de pie y mira a Bayeu con confianza. Muestra 
una ligera obesidad, lo cual se aprecia muy bien en los rasgos 
faciales y en los brazos y muñecas de la pequeña.

Lleva un amplio vestido rosa, con puntillas. Al fondo, 
un sillón y un cuadro en la pared. Luz de frente y fondo con 
colores oscuros, con predominio del negro. Arturo Ansón, 
como en otras ocasiones, atribuyó el retrato a Ramón Bayeu, 
por su relación documental, con una serie de retratos de la 
familia real. La infanta María Isabel, nació el 6 de julio de 
1789. El retrato forma pareja con el del Infante Carlos María 
Isidro, niño, con tambor y pandereta. Pintado hacia 1791. Es 
un óleo sobre lienzo de 112,5 por 77 cm (Fig. 7).
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-	 Morales y Marín JL. Los Bayeu. Instituto Camón Aznar. Zaragoza. 1979.
-	 Ansón A. Pintura y academicismo en Zaragoza durante la segunda mitad 

del siglo XVIII. En: VV. AA. Las Artes Plásticas en Aragón durante el 
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Figura 6. 
El infante 
Carlos María 
Isidro de 
Borbón, niño, 
con tambor 
y pandereta.

Figura 7. 
La infanta 
María Isabel 
de Borbón, 
niña, con 
carrito de 
juguete.
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Crítica de libros
Estilos amorosos. ¿De qué depende nuestra  
biografía sexual y amorosa? 

F. López Sánchez
Ed. Pirámide. 2022

Reiteradamente venimos afirmando que la educación 
sexual (ES) es una asignatura pendiente en nuestro entorno. 
Desde hace un tiempo, por cierto, ya 
no se habla de educación sexual, sino 
que hemos cambiado el término por el 
de educación afectivo-sexual (EAS), ya 
que no se entiende bien la sexualidad 
sin los afectos.

Cuando hablamos de EAS, ense-
guida pensamos en la familia como 
núcleo ejecutor principal. Nos olvi-
damos de la escuela, los colegios y la 
sociedad misma a través de los medios 
escritos, hablados o en imágenes. Ya 
es un tópico decir, y no sin cierta evi-
dencia, que “la familia cada vez educa 
menos y la sociedad influye más”, y que 
la familia en las sociedades industriales 
es más una unidad de producción que de 
afecto. Estas ideas están muy recogidas 
y estudiadas por Albert Bandura en su 
“Teoría del Aprendizaje Social”.

El Profesor Félix López es uno de 
los autores más comprometidos con la EAS. Ha participado 
en numerosos congresos de nuestra Sociedad de Medicina de 
la Adolescencia y ha publicado varios artículos en la revista 
Adolescere y en Pediatría Integral. Hoy queremos hablar de 
su último libro: “Estilos amorosos. ¿De qué depende nuestra 
biografía sexual y amorosa?”. A pesar de haber sido alumno 

suyo y haber leído muchas de sus publicaciones, nos sigue 
sorprendiendo su capacidad de estudio y compromiso social.

Este libro trata de explicar las razones del bienestar sub-
jetivo (felicidad) o malestar personal (infelicidad). Los que 
tratamos con adolescentes que sufren por sus afectos mal 
entendidos, pretendemos ayudar a responder a las preguntas 
como: “¿Por qué me pasa a mí esto...?”, o “¿Qué he hecho 
yo...?”.

En esta publicación se habla de las respuestas a estas y 
otras preguntas. La inf luencia de la familia, los vínculos 

primarios, los aprendizajes infantiles, 
las experiencias en la adolescencia, los 
cuidados familiares y sociales, las amis-
tades, la vida social... desde un punto 
de vista psicológico. Como médicos, 
echamos de menos que se hable de la 
inf luencia genética y la inf luencia en el 
desarrollo neurobiológico y la conecti-
vidad de los circuitos que se encargan 
del placer y la recompensa.

Es un libro recomendable para todas 
las personas y los profesionales que se 
encuentren con pacientes atormentados o 
preocupados por preguntas relacionadas 
con los afectos sexuales.

Para quienes nos dedicamos a este 
campo, libros como este son una ayuda 
en nuestra propia vida personal, íntima, 
familiar y social.

Agradecemos al Prof. Félix López su 
aportación con esta publicación al mayor 

conocimiento de aspectos importantes de la maduración de 
los adolescentes.

Luis Rodríguez Molinero
Pediatra. Acreditado en Medicina de la Adolescencia. 

Subdirector de Adolescere

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  www.sepeap.org 
y  www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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Crítica de libros
Hablar de la muerte para vivir y morir mejor. 
Cómo evitar el dolor y el sufrimiento cuando llega el final

M. Esquerda Aresté
Ed. Alienta. 2022

La enfermedad y la muerte, aun con los avances científico-
técnicos actuales, seguirá presente en nuestras vidas: enfer-
mamos y morimos. La pregunta acerca de la muerte trata 
sobre el vivir humano, cómo encontrar y dar sentido a nuestra 
vida y de acuerdo con qué valores. Hoy día, la enfermedad 
se esconde, está desculturizada, no está socializada, sigue 
siendo un tabú, y todo ello añade sufrimiento, dolor, provoca 
soledad y un duelo más difícil de superar. 
Hemos pasado de tener una vida corta y 
una muerte rápida, a una vida larga y una 
muerte quizá lenta.

Este libro de la Dra. Montse Esquerda 
es esclarecedor sobre el abordaje del sufri-
miento y de la muerte, y enseña a acom-
pañar en el duelo. Es didáctico, de fácil y 
amena lectura, con gran profundidad de 
contenidos, abundantes referencias biblio-
gráficas y consejos muy útiles.

Como psicóloga experta en el acom-
pañamiento del duelo, la autora nos da 
pistas para superarlo, para vivir mejor, 
para saber dar las malas noticias. Propone 
hablar de la muerte en las conversaciones 
familiares, porque cada morir es único y 
personal. Defiende los rituales que ayudan 
a crear comunidad y llama a una mayor 
humanización de la Medicina. Denuncia 
la medicalización de la muerte y su pér-
dida de naturalidad en el ciclo vital, afirmando que considerar 
y repensar la muerte en nuestras sociedades, nos ayudará a 
vivir y a morir mejor.

Dedica un capítulo especial al acompañamiento del duelo 
en niños y adolescentes y a sus padres. La autora, pediatra, que 
ya abordó este difícil tema en un libro anterior, nos explica 
con acierto las características del duelo infantil por la muerte 
de un familiar y cómo saber acompañarlo. Da por sentado 
que siempre el niño y el adolescente deben estar informados 
adecuadamente y se les debe incluir en los rituales, permane-
ciendo bien atentos a sus reacciones y a dejarles que se expresen 
con libertad. Hay que saber decir, y saber callar, ambas cosas.

Los profesionales de la salud son los principales destina-
tarios del libro. Nos hace ref lexionar sobre la muerte y nos 
enseña a comunicarnos mejor con los enfermos y sus familias, 
ayudándoles a morir en paz. Nos deja clara la necesidad de 
estar formados y preparados para aceptar la propia muerte, y 
para poder acompañar empáticamente lo mejor posible a los 
enfermos graves, moribundos y en el duelo. Recuerda que 
los enfermos y familiares nos creen expertos a los profesio-
nales, aunque no siempre lo seamos. Y también insiste en la 
necesidad de revalorizar la Bioética, pues no todo lo que es 
técnicamente factible es éticamente correcto.

La autora considera los Cuidados Paliativos como la forma 
correcta y holística de atención a las personas con enfermeda-
des graves que les conducirán a una muerte cercana. Siempre 
se puede acompañar, confortar al enfermo para lograr una 

muerte digna, en paz. Por eso, la eutana-
sia no es la solución, sino todo un abor-
daje multidisciplinar que tenga en cuenta 
los muchos aspectos que ella describe de 
manera tan acertada en el libro. Incor-
pora también, en el último capítulo, los 
efectos de la pandemia por COVID-19, y 
nos recuerda que los cuidados son deberes 
inherentes al ser humano que pueden ayu-
dar a una renovada “cultura” de la muerte.

Finalmente, sin lugar a dudas, de este 
libro se puede beneficiar la ciudadanía en 
general, pues no solo ofrece herramientas 
para el abordaje del sufrimiento, el duelo 
y tener una “buena muerte” sin perder el 
anhelo de felicidad, sino que envía mensa-
jes sobre cómo valorar el auténtico sentido 
de la vida para hacernos mejores personas. 
En suma, para vivir mejor.

*[Nota editorial, muy agradecida, sobre el 
autor de la reseña]:

El profesor Joan Viñas Salas, es Catedrático Emérito 
de Cirugía y exRector de la Universitat de Lleida (UdL), 
exPresidente de la Real Acadèmia de Medicina de Cataluña 
y de l’Institut Català de la Salut, con una amplia y fecunda 
trayectoria profesional, autor de numerosas publicaciones 
de Ciencias Médicas y de Bioética, siempre ha estado muy 
comprometido en diversas áreas y causas sociales, ha reci-
bido numerosas distinciones nacionales e internacionales, y 
su reciente testimonio personal lo ha volcado –“a corazón 
abierto”– en Cómo vivir con la enfermedad: desde la expe-
riencia de un médico enfermo cristiano. 

En mayo se ha iniciado el curso de formación online “El sueño 
y sus trastornos. Lo que el pediatra debe saber”, auspiciado por 
la SEPEAP y con la colaboración de Organon. Sus autores son 
los pediatras del Grupo de Sueño de SEPEAP al completo, aseso-
rados por el experto en sueño el Dr. Gonzalo Pin. Está solicitada 

acreditación como Formación Médica continuada, pendiente de 
resolución. El curso se encuentra disponible de forma gratuita en 
el portal de formación de profesionales sanitarios de Organon, en el 
link: www.organonconnect.es/medicos/recursos_profesionales/cur-
sosdetail.xhtml?courseld=98018018.

Curso de formación online: 
“El sueño y sus trastornos. Lo que el pediatra debe saber”
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•	 Informe sobre Premios y Becas.
•	 Puedes solicitar tu nombre de usuario para acceder a 

toda la información que te ofrecemos.
•	 Ofertas de trabajo.
•	 Carpeta profesional.
•	 A través de nuestra Web tienes un amplio campo de 

conexiones.

	 Nuestra web:  www.sepeap.org  ¡Te espera!

Pediatría Integral número anterior
Volumen XXVI - 2022 - Número 3

“Reumatología” 

1.	 Diagnóstico diferencial de artritis 
	 R.M. Alcobendas Rueda, J. de Inocencio Arocena 
2.	 Fibromialgia y síndromes de dolor musculo-esquelético 

ampliados 
	 J.C. López Robledillo 
3.	 Artritis idiopática juvenil   
	 C. Millán Longo, S. Murias Loza 
4.	 Púrpura de Schölein-Henoch, enfermedad de Kawasaki 

y otras vasculitis 
	 J. Antón López, S. Carriquí Arenas 
5.	 Lupus y otras conectivopatías en la infancia 
	 E. Urbaneja Rodríguez 
6.	 Fármacos más habituales en Reumatología Pediátrica 
	 D. Clemente Garulo 
	 Regreso a las Bases
	 Fisiopatología articular 
	 A. Remesal Camba, R.M. Alcobendas Rueda

Temas del próximo número
Volumen XXVI - 2022 - Número 5

“Medicina de la Adolescencia (II)” 

1.	 Exploración ginecológica y alteraciones más frecuentes 
del ciclo menstrual 

	 M. Guerrero Ibáñez,  M. Franco Horta,  
J. Martínez-Guisasola Campa 

2.	 Anticoncepción en la adolescencia 
	 M.J. Rodríguez Jiménez 
3.	 Embarazo y maternidad en adolescentes 
	 J. Martínez-Guisasola Campa,  M. Guerrero Ibáñez 
4.	 Infecciones de transmisión sexual 
	 A. Comunión Artieda 
5.	 Consumo de drogas en la adolescencia 
	 I. Nistal-Franco,   P. Serrano-Pérez
	 Regreso a las Bases
	 Consentimiento informado y aspectos legales  

en la atención al adolescente 
	 L. Rodríguez Molinero,  F. de Montalvo Jääskeläinen

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC 
se pueden realizar en “on line” a través de la web: 

www.sepeap.org  y  www.pediatriaintegral.es.  
Para conseguir la acreditación de formación 

continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter único para todo el sistema 
nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los cuestionarios de 

acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.sepeap.org
http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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