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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 
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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. 
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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”.
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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 
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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.
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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).
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adolescentes a nivel mundial y se ofrecen 
soluciones.

–	 Amer ican Academy of Pediat r ics , 
American Academy of Family Physicians 
and American College of Physicians, 
Transitions Clinical Report Authoring 
Group. Clinical report- Supporting the 
health care transition from adolescence 
to adulthood in the medical home. 
Pediatrics. 2011; 128: 182-200.

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
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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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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.


