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El adolescente con enfermedad 
crónica digestiva.
Transición de los cuidados médicos 
de la época pediátrica a la del adulto
B. Espín Jaime. Hospital Infantil Virgen del Rocío. Sección de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. 
UGC Pediatría. Sevilla.

Resumen
Toda enfermedad digestiva de curso crónico que debute en la edad pediátrica y que prevalezca 
durante la edad adulta debe ser objeto de un proceso de transición que además de cumplir las 
características generales implícitas a cualquier modelo de transición, debe incluir elementos di-
ferenciales derivados de las singularidades propias del ámbito digestivo.
Existen recomendaciones en relación a aspectos diferenciales a tener en cuenta en la transición 
de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y enfermedad celiaca, junto a escasas indi-
caciones específicas sobre cómo efectuarla en pacientes con esofagitis eosinofílica.

Palabras clave: Adolescente; Gastroenterología; Enfermedad inflamatoria intestinal; Enfermedad 
celiaca.

Abstract
Any chronic gastrointestinal disease with pediatric onset that prevails during adulthood must be 
object of a transition process that in addition to fulfilling the general characteristics implicit in 
any transition model, must include differential elements derived from the own singularities of the 
digestive field.
There are recommendations regarding differential aspects to be taken into account in the transi-
tion of patients with inflammatory bowel disease and celiac disease, together with a few specific 
indications on how to perform it in patients with eosinophilic esophagitis.

Key words: Adolescent; Gastroenterology; Inflammatory bowel disease; Celiac disease.

Introducción
Los pacientes pediátricos afectos de una enfermedad crónica a medida que se aproximan a la adoles-
cencia deben afrontar un proceso de adaptación relacionado con el traslado de una unidad pediátrica 
a una de adultos. Es un momento importante que lleva implícito una serie de cambios substanciales: 

• El paso de un modelo de atención de carácter más protector y paternalista, focalizado en la familia, 
en el que la toma de decisiones y el cumplimiento del tratamiento se encuentran fundamentalmente 
a cargo de los padres, a otro más independiente, centrado en el paciente, del que se espera que 
sea autónomo para tomar decisiones y responsabilizarse de su tratamiento. Dicho cambio genera 
habitualmente muchas dudas, temores e inseguridades tanto a los pacientes como a sus familias. 

• La obligación por parte del paciente de asumir la responsabilidad de conciliar la vida social, es-
colar y el cuidado de su salud en una etapa en la que al adolescente con frecuencia le faltan las 
capacidades emocionales y madurativas necesarias para aceptar y entender por completo todos 
los aspectos de su enfermedad así como para cumplir adecuadamente con el régimen terapéutico. 

• El cambio en los profesionales médicos. Con frecuencia a lo largo del proceso diagnóstico y en los 
años posteriores se llega a desarrollar una fuerte dependencia emocional del niño y la familia con 
el equipo pediátrico - médicos, enfermeras, otros profesionales - lo que conduce a una resistencia 
a abandonar el ámbito asistencial pediátrico. 
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Resulta de gran importancia por ello, efectuar este proceso de una forma programada, progresiva y 
consensuada con el paciente y la familia, tratando así de minimizar las repercusiones que dichos cam-
bios puedan tener en la salud del adolescente(1,2).

Procesos de transición de patologías digestivas
Existen pocas publicaciones sobre cómo efectuar el proceso de transición de pacientes con patologías 
digestivas. Hay que esperar a los últimos años para encontrar recomendaciones europeas por parte 
de varias Sociedades Italianas de Gastroenterología en 2015(3) y de la Sociedad Británica de Gastroen-
terología en 2017(4). Esta última incluye además la revisión de la evidencia publicada hasta el momen-
to y la opinión de expertos mediante el método AGREE reconociendo como principales patologías 
subsidiarias de un proceso de transición programada junto a las enfermedades hepáticas crónicas, la 
enfermedad inflamatoria intestinal (EII), la enfermedad celiaca, la esofagitis eosinofílica y los trastornos 
funcionales gastrointestinales complejos. 

A la hora de planificar el paso a adultos, en todas ellas debemos tener en cuenta una serie de circunstancias:

1. Existen con frecuencia variaciones en cuanto al diagnóstico, pronóstico y asistencia continuada 
entre la presentación pediátrica y la del adulto(4.5). Dichas diferencias son especialmente evidentes 
en la EII y la enfermedad celiaca. En la primera por ejemplo destaca que al debut el fenotipo es 
más extenso, se efectúa un mayor uso de la nutrición enteral exclusiva para el control del brote 
inflamatorio en los casos de enfermedad de Crohn y los procedimientos endoscópicos gene-
ralmente se llevan a cabo bajo anestesia general mientras que en la celiaquía la aproximación 
diagnóstica es diferente, con una tendencia a efectuar menos exploraciones endoscópicas en la 
edad pediátrica y una mayor preocupación sobre complicaciones del orden tumoral en el adulto. 

2. La transición se ha identificado como un periodo vulnerable donde existe un mayor riesgo de 
desatención en diferentes ámbitos de la salud que pueden tener repercusiones importantes. Así, 
tanto la asistencia a los controles médicos como la tasa de adherencia al tratamiento y las dietas 
de exclusión (en el caso de pacientes celiacos y con trastornos eosinofílicos) durante la adolescen-
cia son más bajas que en otras edades o estadios del desarrollo previos, con el consiguiente riesgo 
de descompensación de su enfermedad de base y desarrollo posterior de complicaciones (en los 
casos de EII la necesidad de tratamiento quirúrgico aumenta y, al igual que en pacientes celiacos, 
hay una mayor frecuencia de anemia, disminución del potencial de crecimiento y de densidad 
mineral ósea)(4). 

3. Un objetivo importante debe ser tratar de minimizar los riesgos reseñados en el apartado ante-
rior y en este sentido existen algunos estudios que muestran beneficios derivados de la puesta 
en marcha de forma planificada de un programa de transición. En 2012, Cole y colaboradores 
publican los datos del seguimiento de 72 pacientes diagnosticados en edad pediátrica de EII, de 
los que una parte fueron transferidos a servicios de adultos mediante un programa formal de 
transferencia y otros no, encontrando mejores tasas en los primeros en relación a la adherencia al 
tratamiento, el número de ingresos, la necesidad de cirugía en los dos años posteriores y la pro-
porción de pacientes que alcanza el máximo potencial de crecimiento(6). 

Barreras de la transición 
La percepción del proceso por parte de las personas implicadas en él es muy diferente. Por una par-
te el paciente y su familia muestran con frecuencia su reticencia a un cambio que incluye no solo al 
personal médico referente sino también en ocasiones el centro hospitalario, los controles de la enfer-
medad y la forma de efectuar pruebas complementarias. El adolescente puede también experimentar 
un sentimiento ambivalente al desear, por un lado, ser tratado en un ambiente más adecuado a sus 
expectativas de independencia, pero por otro lado desconfiar de un nuevo equipo que le es ajeno. Por 
el contrario, los padres por regla general tratan de retrasar el paso a un gastroenterólogo de adultos al 
que con frecuencia perciben como alguien menos implicado o sensibilizado respecto a las necesidades 
sociales y personales del paciente. Realizar la transición les hace enfrentarse al hecho de que van a 
tener menos papel protagonista en el cuidado de su hijo pues el manejo del paciente adulto se basará 
fundamentalmente en el consenso entre el facultativo y el paciente.

Junto a las reticencias derivadas del adolescente y su familia, la visión que del proceso de transferencia 
tienen los facultativos implicados en el mismo suele dificultar aún más su adecuado desarrollo. Así, 
en un estudio realizado en Gran Bretaña cuyo objetivo era tratar de identificar las principales barreras 
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existentes en un programa de transición en EII los autores pusieron de manifiesto la diferente percep-
ción que del mismo tenían los facultativos pediátricos y los de adultos(7). Mediante cuestionario postal 
encontraron que el desarrollo de un programa estructurado de transición era considerado como muy 
importante por el 80% de los pediatras, en comparación con sólo el 47% de los facultativos de adul-
tos (p=0.001). Una mayor proporción de gastroenterólogos de adultos identificaba una inadecuada 
preparación de los adolescentes a la hora de realizar la transferencia (79% vs 42%, p=0.001) siendo 
las principales áreas de deficiencia percibidas el desconocimiento de la enfermedad y la falta de au-
tonomía. Ambos grupos de profesionales reconocían como principales barreras para el desarrollo de 
un programa de transición la falta de recursos, de tiempo y de apoyo por parte de otros servicios. Por 
último, tanto los pediatras (62%) como los mismos gastroenterólogos de adultos (65%) reconocían una 
preparación subóptima en medicina del adolescente por parte de los facultativos de adultos.

Modelos de transición 
En la actualidad no existe un único modelo que sea unánimemente recomendado. Existen diferentes 
formatos, cuya idoneidad y eficacia dependerán de la patología, los recursos y el ámbito en el que se de-
sarrollen. Teniendo en cuenta que no deben considerarse excluyentes, los modelos más empleados son:

 — Intercambio de información entre el gastroenterólogo pediátrico y el digestivo de adultos sobre 
el historial médico más relevante del paciente. Constituye el formato más fácil pero recomendable 
solo como complemento a cualquiera de los dos referidos a continuación. 

 — Programación de visitas conjuntas atendidas por los facultativos del área pediátrica y de adultos. 
El número de las mismas será variable, siendo recomendable que las primeras sean dirigidas desde 
el ámbito pediátrico mientras que las últimas lo sean desde el ámbito de adultos.

 — Creación de una consulta específica de transición que sirve como eje central en la preparación del 
adolescente para el traspaso, habitualmente coordinada por personal de enfermería especializada, 
y en la que participan a lo largo de un periodo de tiempo, de forma integrada, el resto de personal 
implicado: pediatra, gastroenterólogo de adultos, nutricionista, psicólogo…

Independientemente del modelo que se adopte de transición, el solapamiento entre la atención pe-
diátrica y la de adultos es el elemento fundamental sobre el que vertebrar todo el proceso que debe 
incluir además(1,2):

1. Individualización del proceso, en base a la experiencia local, personal, los recursos, y la geografía. 
Las características del entorno sanitario en el que nos movamos - nivel del centro hospitalario, 
recursos técnicos y profesionales disponibles - condicionaran de forma determinante los aspectos 
organizativos de la transición. 

2. Flexibilidad. Es difícil definir cuál es la edad idónea para efectuar el inicio de la transición ya que 
si bien la edad cronológica es un factor importante, no debe ser el único factor a tener en cuenta, 
considerándose que otros tales como la madurez emocional y física, puntos de vista del adoles-
cente la visión de los padres/cuidadores, el estado de actividad de la enfermedad, la adherencia al 
tratamiento, el grado de autonomía en el manejo de la enfermedad, así como el entorno socio-fa-
miliar son determinantes a la hora de decidir el momento adecuado. 

3. Continuidad. Es importante plantear el proceso de transición 1 ó 2 años antes de la derivación, y 
articularlo en 3 fases: 

• Fase I o preparatoria. Implica comenzar la educación tanto del paciente como de la familia en 
el proceso de transición con el objetivo de aumentar gradualmente su autonomía en el ma-
nejo de la enfermedad. Al finalizar la misma, los pacientes deberán conocer las características 
de su enfermedad, ser capaces de reconocer la aparición de síntomas o de las complicaciones 
relacionadas con la misma, así como, entender los fundamentos del tratamiento y los efectos 
secundarios relacionados con los fármacos prescritos. Su duración por tanto, estará muy liga-
da al tiempo que tarden en conseguirse estos objetivos.

• Fase II o propiamente de transición. Debe empezar cuando se considere que el paciente está 
listo para ser remitido a adultos, ha alcanzado la independencia en el manejo de su enfer-
medad y/o ha alcanzado la madurez generalmente dentro del rango de edad entre los 16 y 
20 años. Dependiendo de la enfermedad específica y de la gravedad de ésta, el momento 
de transición se puede alargar, ya que no es recomendable realizar la derivación cuando el 
paciente está inestable o en una fase aguda de la enfermedad. 
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• Fase III o post-transición. El traspaso es completo aunque el pediatra debe permanecer dis-
ponible para posibles revisiones y la discusión de aspectos del caso.

4. El papel crucial de un coordinador de transición designado para supervisar el proceso es un tema 
recurrente en la literatura y como ya se ha comentado, suele calificarse como el componente clave 
del programa permitiendo el solapamiento entre la atención pediátrica y la del adulto. 

5. Herramientas que permitan la preparación y evaluación para la transferencia (programas de edu-
cación específicos, implicación de asistentes sociales y/o psicólogos, grupos de apoyo, textos in-
formativos, listas de verificación de habilidades, consultas conjuntas y/o multidisciplinares), cuyo 
empleo dependerá en gran medida de las características y recursos del centro y que van encami-
nadas fundamentalmente a potenciar:

• El conocimiento de la enfermedad por parte del adolescente.

• La identificación de áreas de debilidad que requieran mayor soporte durante el programa 
de transición. 

• La obtención de habilidades del paciente en el manejo de su enfermedad. 

Las tecnologías móviles y de la web han pasado a ser en la actualidad esenciales en la forma de 
comunicación entre adolescentes, por lo que su incorporación en la transición ofrece ventajas 
como más rapidez en la comunicación sobre su estado de salud, mejor y más fácil acceso a cita-
ciones y enlaces a textos de interés relacionados con su enfermedad, todo ello a bajo coste y con 
la capacidad para superar la mayoría de las barreras geográficas.

6. Abordaje de temas que ocasionan gran preocupación en el adolescente: el propio proceso de 
transición, la repercusión que en su imagen corporal tienen tratamientos o la propia enfermedad, 
el acceso a drogas, alcohol y tabaco así como las complicaciones derivadas de su consumo, la 
afectación en la calidad de vida y en la esfera emocional, preguntas sobre el área sexual y la posi-
ble repercusión que la patología puede tener en su futura descendencia, etc… 

7. Control mediante auditorías que deben ser regulares para localizar debilidades y facilitar mejoras 
e incluir la evaluación de un número de pacientes que acceden al programa, el impacto del mismo 
y el grado de satisfacción del paciente. La tasa de ingresos, el uso de los servicios de soporte, asis-
tencia a las revisiones, uso de esteroides, adherencia a la medicación, satisfacción del paciente… 
pueden ser potenciales medidas a considerar para valorar el impacto. 

Aspectos específicos de los procesos de transición en 
Gastroenterología
Fuera de las recomendaciones genéricas establecidas para todo proceso de transición, existen pocas 
que sean específicas sobre las patologías dentro del área de la Gastroenterología: 

EII 
Son especialmente reseñables las recomendaciones publicadas en 2002 por la Sociedad Norteamerica-
na de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (NASPGHAN)(8), los objetivos deseables a 
alcanzar en base a la edad postulados por Hait y cols en 2006(9) y las guías clínicas sobre transición en 
EII, también norteamericanas, publicadas en 2011(10). (TABLAS I y II)

Todos ellos hacen especial hincapié en la implicación de los profesionales en el proceso, la planificación 
del mismo y la necesidad de enfatizar sus beneficios. Asimismo, resaltan que debe transmitirse la nece-
sidad de un seguimiento por un facultativo experto en una serie de problemas relacionados con la EII 
que normalmente no son tratados por pediatras como fertilidad, vida sexual, embarazo y prevención 
del cáncer colorrectal, así como de otros problemas de salud habituales en la edad adulta no relacio-
nados directamente con la enfermedad. 

Enfermedad celiaca
Las recomendaciones en cuanto a las características específicas del proceso de transición en el pa-
ciente celiaco se resumen en un documento de consenso publicado en 2016 realizado por un grupo 
de 17 expertos de 10 países (Suecia, Italia, Alemania, Noruega, Dinamarca, Holanda, Gran Bretaña, 

Dado el 
conocimiento que  

tienen los 
adolescentes de las 
nuevas tecnologías, 

es imprescindible 
usarlas en el control 

y educación para  
la salud

Es necesario tratar 
temas como 

fertilidad, vida 
sexual, embarazo 
y prevención del 

cáncer colorrectal



Panel de Expertos 
El adolescente con enfermedad crónica digestiva. Transición de los cuidados médicos de la época pediátrica a la del adulto 

ADOLESCERE • Revista de Formación Continuada de la Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia • Volumen VI • Mayo 2018 • Nº 2 53.e13

Estados Unidos, Australia e Israel) y 2 representantes de organizaciones de pacientes (Asociación 
de Sociedades Europeas de Celiaquía y la Fundación de Enfermedad Celiaca de Estados Unidos)(11). 

En él se resaltan aspectos especialmente importantes que siempre deben plantearse ante un adoles-
cente celiaco y que se resumen en:

• Ofrecer información al paciente y su familia en relación a las consecuencias que puede tener la 
realización incorrecta de la dieta en la salud ósea, la fertilidad y el desarrollo de complicaciones 
tumorales (Tabla III).

• Valoración de la necesidad de efectuar una densitometría ósea antes de efectuar el paso a una 
unidad de adultos en los casos de mala adherencia a la dieta de exclusión y en aquellos en los que 
se hayan constatado alteraciones en la densidad mineral ósea previamente.

• De forma consensuada establecer qué medidas son necesarias en el seguimiento y si es necesario 
efectuar exploraciones endoscópicas. Se debe considerar la realización de una gastroscopia pre-
via a la transición en 4 supuestos: dudas en el diagnóstico, mala adherencia a la dieta, deseo de 
conocer el estado histológico de la mucosa intestinal y presencia de síntomas que sugieran una 
enfermedad celiaca activa u otra patología. 

Esofagitis eosinofílica
No se han publicado recomendaciones específicas en la esofagitis eosinofílica más allá de un progra-
ma diseñado para la transición de estos pacientes en un centro norteamericano y en el que se resal-
tan como elementos específicos importantes la necesidad de implicar en el proceso a alergólogos, 
endoscopistas y dietistas junto a la insistencia en mantener una adecuada adherencia a las medidas 
terapéuticas (12). 
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Tablas y figuras

Tabla I. Lista de objetivos a conseguir por parte del paciente afecto de 
EII y los facultativos que lo atienden

Edad Paciente Equipo médico

11-13 años

• Tiene conocimientos sobre su patología

• Identifica sus tratamientos, las dosis y los efectos 
adversos

• Capacidad de utilizar un termómetro

• Puede referir el impacto de la enfermedad sobre 
su vida diaria

• Introduce la idea de futuras vistas independientes

• Mantiene a los padres en la sala de espera 
durante parte de la visita

14-16 años

• Identifica al equipo médico

• Conoce los nombres y objetivos de las pruebas y 
análisis realizados

• Conoce su historia clínica

• Conoce grupos sociales de apoyo a la EII

• Comprende los riesgos de no cumplir los 
tratamientos

• Comprende el impacto de determinadas drogas y 
alcohol sobre su enfermedad

• Explora la actitud de los padres acerca de la toma 
de protagonismo por parte del paciente

• Determina cuando el paciente quiere que sus 
padres estén o no en la habitación

• Inicia el debate sobre una eventual transición

• Dirige todas las preguntas y las exploraciones al 
paciente

• Instruye al paciente sobre los nombres de la 
medicación y las dosis

• Instruye al paciente acerca de cómo contactar 
personalmente con el equipo médico para 
consultas o para citaciones

17-19 años

• Es capaz de buscar información acerca de su 
enfermedad

• Demuestra capacidad de fijar visitas médicas y de 
contactar con el equipo médico

• Puede hacerse cargo de los documentos, 
informes, peticiones…

• Introduce el tema de posibles barreras a la 
transferencia

• Identifica posibles gastroenterólogos de adultos a 
los que realizar dicha transferencia

• Estimula al paciente a reunirse y entrevistarse con 
el facultativo de adultos

• Recuerda al paciente y a su familia que a partir de 
los 18 años el paciente tiene el derecho a hacer 
sus propias elecciones en lo referente a la salud

20-23 años

• Ha tenido contacto telefónico con su 
gastroenterólogo de adultos

• Se fija una visita inicial con su gastroenterólogo 
en situación de estabilidad de su enfermedad

• Provee al paciente de los informes médicos 
adecuados

• Transfiere dichos informes también al facultativo 
encargado finalmente del seguimiento posterior

Modificado de Haitet al(9). 
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Tabla II. Recomendaciones en el proceso de transición de la EII 
dirigidas a los facultativos

Recomendaciones para el gastroenterólogo pediátrico:

• Concienciación de que la transición es un proceso dinámico que debería comenzar ya en el momento del diagnóstico. 
• Preguntar al paciente y a su familia las expectativas que tienen del proceso de transición.
• Aportar al paciente información sobre la enfermedad y el plan de tratamiento, tanto de forma oral como de forma escrita. 
• Dar la oportunidad al paciente, cuando se considere oportuno según el grado de madurez, de ser visitados en solitario, al menos durante 

una parte de la consulta. 
• Crear un plan escrito de transición de manera conjunta con el paciente y su familia, revisable de manera anual.
• Remarcar las diferencias entre los cuidados pediátricos y de los del adulto en el momento en que surgen las situaciones.

Recomendaciones para el gastroenterólogo de adultos:

• Tener en cuenta que el paciente pediátrico que acude a un servicio de adultos por primera vez puede no ser consciente de las diferencias 
entre ambos sistemas.

• Colaborar con el gastroenterólogo pediátrico con anterioridad al momento de la transferencia (mediante la participación en las consultas de 
transición, sesiones clínicas informativas…).

• Anticiparse a las preguntas de los pacientes sobre la EII, los planes de tratamiento y su impacto sobre la imagen corporal, la salud sexual, …
• Educar al paciente en el conocimiento del sistema de salud del adulto.
• Contemplar una posible mayor duración de las visitas en los primeros momentos del proceso.
• Aceptar que la posibilidad de que los padres del paciente puedan querer continuar teniendo un papel importante en el cuidado de su hijo 

y asumir que el paciente inicialmente no pueda revisar la historia clínica sin su ayuda. Pese a que el objetivo es que el paciente alcance la 
autonomía y la responsabilidad, hay que tener en cuenta que el proceso puede ser gradual.

Modificado de Leung et al(10).

Tabla III. Objetivos específicos y temas a debatir en la transición de 
pacientes con enfermedad celiaca

Objetivos a alcanzar durante la transición en la enfermedad celiaca

 — Fomentar la maduración en las habilidades de comunicación y en la toma de decisiones.
 — Permitir que el paciente asuma la responsabilidad de la autogestión médica.
 — Educación y asesoramiento del adolescente para realizar una dieta sin gluten y las consecuencias de la falta de adherencia.
 — Reconocimiento y tratamiento de problemas psicológicos: desaliento, sentirse abrumado, ansiedad sobre el futuro, y complicaciones 
como depresión y trastornos de la alimentación.

 — Mostrar a los pacientes como familiarizarse con el sistema de atención médica, incluidos los cambios ambientales cuando se conviertan 
legalmente en adultos.

 — Aumentar el conocimiento sobre la enfermedad y sus complicaciones potenciales.
 — Ayudar al adolescente a desarrollar buenos hábitos de salud y habilidades que fomenten la autonomía.
 — Abordar las ansiedades o preguntas de la familia.

Temas a plantear durante la transición en la enfermedad celiaca

 — Educación sobre el riesgo de desarrollar complicaciones a pesar de estar asintomático. 
 — Plan de atención preventiva para aumentar la salud de los adolescentes incluso por factores no relacionados con la celiaquía como el 
tabaquismo, el abuso de alcohol y drogas y la importancia del ejercicio físico. 

 — Monitorización necesaria con controles médicos y de laboratorio.
 — Asignar tiempo y espacio para discutir con expertos sobre aspectos psicológicos ya que la enfermedad celiaca puede influir en la 
autoestima y autoimagen e interferir en la educación, trabajo y vida social. 

 — Sexualidad y fertilidad. La adherencia dietética es especialmente importante antes de la concepción y durante el embarazo ya que las 
mujeres con enfermedad celiaca no tratadas son más propensas a sufrir complicaciones durante el embarazo.

 — La dieta exenta de gluten.

Modificado de Ludvigsson et al (11). 
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PREGUNTAS TIPO TEST
1.  ¿Cuáles son los obstáculos más frecuentes en la transición de patología digestiva crónica de 

pediatría a adultos?:

a)  La reticencia de los pacientes y familiares al cambio de consulta, hospital y equipo profesional.
b)   La desconfianza y ambivalencia del propio adolescente entre sus deseos de independencia 

y desconfianza.
c)    El deseo de los padres a retrasar esta transición.
d)  Todas son ciertas.

2.  Sobre la aplicación de las nuevas tecnologías en la transición de patología digestiva crónica 
de pediatría a adultos, ¿cuál es la afirmación falsa?:

a) Es una herramienta útil para informar, educar y prevenir.
b)   No es recomendable su uso dado el alto riesgo de abuso y dependencia de su uso.
c) Se pueden usar para comunicarse con su centro de control.
d) Es una forma barata y de alta eficiencia clínica.

3.  Sobre las recomendaciones internacionales de expertos en enfermedad celíaca, ¿cuál no es 
cierta?:

a) Es necesario mantener la adherencia al tratamiento de dieta sin gluten para la buena evolución.
b)   Realizar antes de hacer la transición a adultos una densitometría ósea, en aquellos casos 

de mala adherencia al tratamiento y que tengan constancia de alteraciones en la densidad 
mineral ósea.

c)    Informar sobre la relación con la fertilidad.
d) E n casos de buena evolución, no es necesario mantener una dieta sin gluten.

Respuestas correctas en la página 78.e29


