
Revista de Formación Continuada de la Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia

Sociedad Española de Medicina
de la Adolescencia

semaHospital Universitario
Hospital Carlos III

Hospital Cantoblanco

Sociedad Española de Medicina
de la Adolescencia

sema

Volumen VIII
JUN-JUL 2020

PSIQUIATRÍA II

Nº 

2

Volumen VII
MAYO-JUNIO 2019

Nº 

2
Volumen XI

ENE-FEB 2023

PROBLEMAS 
PSICOSOCIALES EN LA 

ADOLESCENCIA

Nº 

1



Sociedad Española de Medicina
de la Adolescencia

sema

Espacio Maldonado
Salón de Actos

C/ Serrano 104 · Madrid

E N L A A D O L E S C E N C I A

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA
DE LA ADOLESCENCIA

www.adolescenciasema.org

VIII Edicion-

Salud Integral

Solicitada la 
Acreditación a la 

Comisión Nacional 
de Formación 
Continuada.



Directora
M.I. Hidalgo Vicario, MD, PhD. Madrid

Subdirectores
L. Rodríguez Molinero, MD, PhD. Valladolid  
M.T. Muñoz Calvo, MD, PhD. Madrid

Consejo editorial
G. Castellano Barca, MD. Cantabria
L.S. Eddy Ives, MD, Barcelona
M. Güemes Hidalgo, MD, PhD. Madrid
F. Guerrero Alzola, MD, PhD. Madrid
P. Horno Goicoechea, PhD. Mallorca
L. Liquete Arauzo, MD, PhD. León
F. López Sánchez, PhD. Salamanca
F. Notario Herrero, MD. Albacete
P.J. Rodríguez Hernández, MD, PhD. Canarias  
M.J. Rodríguez Jiménez, MD. Madrid
P. Sánchez Masqueraque, MD, PhD. Madrid

Traducciones al inglés
English translations
M. Güemes Hidalgo, MD, PhD. Madrid

Junta Directiva de la SEMA 
Presidente
F. Notario Herrero
Secretaria general
T. Gavela Pérez
Tesorero
L. Liquete Arauzo
Vocales
M.J. Ceñal González-Fierro
I. Güemes Heras
M.T. Muñoz Calvo
M. Zafra Anta
Asesora de la JD
M.I. Hidalgo Vicario
Directora de la Web
M. Pérez Pascual
Coordinadora editorial
M.I. Hidalgo Vicario
Editado por
SEMA. Sociedad Española de Medicina  
de la Adolescencia
www.adolescenciasema.org
Soporte válido publicitario
Nº 13/17-R-CM
Depósito Legal
M-30895-1991
ISSN
Edición impresa:  Edición on-line:
ISSN 2695-5474 ISSN 2695-5687

© Copyright 2022 Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia

ADOLESCERE Revista de Formación Continuada de la SEMA, publica 3 números al año y uno de ellos con las actividades científicas del Congreso/Curso Anual de la Sociedad.

© Reservados todos los derechos. Absolutamente todo el contenido de ADOLESCERE está protegido por las leyes vigentes referidas a los derechos de propiedad intelectual. Todos los artículos publicados en ADOLESCERE están protegidos por el Copyri-
ght, que cubre los derechos exclusivos de reproducción y distribución de los mismos. Los derechos de autor y copia (Copyright) pertenecen a ADOLESCERE conforme lo establecido en la Convención de Berna y la Convención Internacional del Copyright. 
Todos los derechos reservados. Cualquier forma de reproducción, distribución, comunicación pública o transformación de esta obra solo puede ser realizada con la autorización de sus titulares, salvo excepción prevista por la ley. La Editorial, a los 
efectos previstos en el art. 32.1 párrafo 2 del vigente TRLPI, se opone expresamente a que cualquier fragmento de esta obra sea utilizado para la realización de resúmenes de prensa. La suscripción a esta publicación tampoco ampara la realización 
de estos resúmenes. Dicha actividad requiere una licencia específica. Diríjase a CEDRO (Centro Español de Derechos Reprográficos) www.cedro.org si necesita fotocopiar o escanear algún fragmento de esta obra, o si quiere utilizarla para elaborar 
resúmenes de prensa (www.conlicencia.com; 91 702 19 70 / 93 272 04 47). Los coordinadores no podrán ser tenidos por responsables de los posibles errores aparecidos en la publicación ni tampoco de las consecuencias que pudieran aparecer por 
el uso de la información contenida en esta revista. Los autores y editores realizan un importante esfuerzo para asegurar que la selección de fármacos y sus dosis en los textos están en concordancia con la práctica y recomendaciones actuales en el 
tiempo. Las recomendaciones, opiniones o conclusiones expresadas en los artículos de ADOLESCERE son realizadas exclusivamente por los autores, de forma que los coordinadores declinan cualquier responsabilidad legal o profesional en esta materia.

Normas de publicación en www.adolescenciasema.org     Secretaria editorial adolescere@adolescenciasema.org

Volumen XI · Enero-Febrero 2023 · Nº 1

Problemas psicosociales en la adolescencia

Sumario
003 Editorial

¿Qué les preocupa a los adolescentes hoy? 
L. Liquete Arauzo 

005  Temasderevisión
Salud psicoemocional 
M.V. López-Sánchez, P. San Millán Tejedor, J.A. López-Villalobos

016  Relaciones familiares, sus problemas ¿cómo abordarlos? 
G. Pírez Mora

025  Relaciones escolares/universidad; amigos, sus problemas y qué hacer 
L. Rodríguez Molinero

038  Salud digital 
M.A. Salmerón Ruíz

047  Abusos, agresiones y otras formas de maltrato sexual en adolescentes 
F. López Sánchez

060  Violencia del adolescente entre iguales, con los padres. MENAS. ¿Cómo actuar?
P.J. Rodríguez Hernández, L.M. Torres Tejera 

072  Adolescente con enfermedad crónica-discapacidad
V. Santana Rojo, M. Pintó Rubio, A. Bordas Pérez 

086 Algoritmo
Intervención ante conductas problemáticas de los adolescentes con sus familias 
Comité Editorial de Adolescere 

087 Casoclínico
Duelo amoroso 
L. Rodríguez Molinero

094 Adolescenciayvacunas
Adolescencia y COVID-19 
A. Gatell Carbó, N. López Segura, P. Serrano Marchuet, F. Pagone, M. Villalobos Gálvez,  
A. Soriano Arandes 

103 Elprofesionalanteelpaciente
Leire
E. Clavé Arruabarrena 

106  Lospadrespreguntan
“Mi hijo me ha tirado al suelo...” 
L. Rodríguez Molinero

108 Entrenosotros
Mi historia comienza en primero de la ESO… por Juan

109 Novedadesmédicas
F. Notario Herrero

111 Noticias.Críticadelibros
Sobre la crianza
C.E. Adolescere

112  In Memoriam
Al Dr.Roberto Curí - G. Alfredo Girard

113  Respuestas correctas a las preguntas test



Sociedad Española de Medicina
de la Adolescencia

sema
Revista de Formación Continuada de la

Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia

La cuota de inscripción a Adolescencia SEMA es de sólo 30€ anuales.

Hazte socio
www.adolescenciasema.org

NUEVA

PUBLICACIÓN



Editorial

3 ADOLESCERE • Revista de Formación Continuada de la Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia • Volumen XI • Enero - Febrero 2023 • Nº 1

L. Liquete Arauzo
Pediatra. GAS Gerencia de Asistencia Sanitaria de Palencia.

¿Qué les preocupa a los adolescentes 
hoy?

“Me preguntan ¿todo ok? Saben que está todo mal.  
Les respondo todo bien, porque sé que les da igual”. Andrómeda.

“Perdón por ser un desastre, pero gracias por quererme”. Bad Bunny.
“Nunca te des por vencido, las grandes cosas llevan tiempo”. Anuel AA.

Empiezo este editorial diciendo que “no entender a los adolescentes” ya no se considera 
una opción válida, desde el punto de vista profesional, para ningún médico que tenga que 
atender a adolescentes en Estados Unidos (EE.UU.).

¿Qué es lo primero que pensaríais?

Quizás, que la especialidad de Medicina de la Adolescencia está plenamente instaurada en 
EE.UU.

Pero no, la realidad es que algo va mal entre los adolescentes en la sociedad norteamericana…

Sí, algo va mal. Desde el 2007, las tasas de suicidio juvenil no han parado de aumentar en 
EE.UU. No obstante, lo más alarmante no es un aumento global, sino un cambio en el prototipo. 
Este incremento de suicidios se ha dado sobre todo en chicas, en edades más jóvenes (entre los 
10 y 14 años) y con el uso de métodos de alta letalidad (asfixia, ahorcamiento…). En respuesta, 
la Academia Americana de Pediatría (AAP), la Academia Americana de Psiquiatría Infantil-
Adolescente (AACAP) y la Asociación Americana de Psiquiatría (APA), en octubre del 2022, 
recomendaron el despistaje de problemas conductuales, sociales y emocionales, de forma pe-
riódica, en todos los adolescentes. Paralelamente, la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 
exhorta la capacitación de todos los médicos de familia y pediatras para hacer una correcta 
valoración integral del adolescente, independientemente del motivo de consulta. Además, la 
USPSTF alienta el despistaje periódico de depresión mayor en todos los pacientes entre 12 y 18 
años, y, de ansiedad en aquellos entre 8 y 18 años (ambos con grado de evidencia B)(1-2).

¿Por qué la Academia Americana de Pediatría (AAP) ha hecho esta recomendación?

Porque, aunque el 50% de los adolescentes acuden a consulta médica al menos una vez al año, 
rara vez consultan por un problema emocional, aunque lo estén padeciendo. Y lo padecen, por-
que los datos de suicidio juvenil son apabullantes (solamente en 2018, 596 niños entre 10 a 14 
años se suicidaron en EE.UU.)(3). Así, cualquier consulta que realiza un adolescente puede ser 
una oportunidad para el diagnóstico precoz de una enfermedad mental. 

¿Y en Europa?, ¿Serán las Sociedades Médicas Europeas las siguientes en recomendarlo?

Sin duda, la AAP es un referente para el resto de las sociedades pediátricas. De hecho, a nivel 
de EUROPREV ya se está estudiando el impacto real que tendría en poblaciones adolescentes 
europeas estrategias como las recomendadas en EE.UU. Inclusive, en 2020 la Prev Infant reco-
mendó encarecidamente la formación de los pediatras en abordaje integral del adolescente.
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Además, la realidad en España es que, durante el 2021 y el 2022, las consultas o peticiones de 
ayuda por ideas autolíticas en adolescentes se han incrementado de forma exponencial, y, que 
la tasa de suicidios en menores de 14 años, de forma inédita en España, ha crecido(4). Y cómo 
señaló EUROSTAT, el suicidio juvenil es un poderoso indicador de que existen problemas sin 
resolver en una sociedad. 

¿Qué piensan sobre esto los pediatras españoles?

Pues el debate está servido.

Anclados en una pediatría en la que lo valioso es únicamente la provisión de servicios hospita-
larios- de talante reactivo y de actuación episódica- encontramos a muchos pediatras. Su credo 
es que la adolescencia es una etapa sana y que ellos no están para eso.

¿Sana? 

La adolescencia es la etapa en la cual el joven ha de adquirir todas aquellas habilidades sociales, 
conductuales y de autocontrol que se consideran necesarias para convertirse en un adulto útil 
e integrado en la sociedad. Y lo ha de hacer en un contexto de enorme vulnerabilidad, desde 
múltiples puntos de vista como el biológico, el psicológico, el social, etc.

Para resumir, que en los adolescentes lo raro es que no “les pase nada” o que no necesiten nada.

 — En una posición intermedia están muchos pediatras de Atención Primaria y Especializada, 
que argumentan un “quiero y no puedo”. Sus razones son que carecen de herramientas, de 
formación y de tiempo suficiente para hacer una buena valoración y screening de patologías 
mentales en adolescentes. 

Con respecto a esto, sólo resaltaría que cada nueva atribución que se recibe en cualquier 
servicio debe ir unida a la asignación de unos recursos que permitan una ejecución eficien-
te, ya que el resto sería demagogia.

 — En último lugar, nos encontramos aquellos profesionales que sentimos la necesidad de 
acompañar al adolescente, en esta etapa de metamorfosis. Y no lo hacemos a cambio de 
nada, no creáis, lo hacemos porque es muy satisfactorio y, sobre todo, porque pocas cosas 
tienen tanto impacto en salud como hacer prevención y promoción de la salud en la ado-
lescencia(5). 

¿Y por donde empezamos? 

Habrá quienes necesiten esperar a que la AEP lo publique para empezar a considerarlo. Para el 
resto, un buen comienzo es mirar a los adolescentes con otros ojos.

Un buen comienzo es mirarlos con otros ojos… 

Para verlos con otros ojos hay dos caminos: la primera es conocer sus gustos, sus necesidades, 
sus miedos (para lo que os invito a leeros este número de Adolescere). Y la segunda, es igual que 
la primera, pero incluyendo la visión de aquellas personas que trabajan a diario con ellos, como 
sus profesores, entrenadores, médicos de adolescentes… y escuchar la música que oyen.

¿Y qué piensan aquellos que trabajan a diario con adolescentes? Pues que son unos capullos… y una 
gran oportunidad

¿Capullos? Sí, son unos seres en metamorfosis activa, y si no se tuerce la cosa serán unas her-
mosas mariposas cuando terminen su desarrollo. Y no, la metáfora no es mía, y no recuerdo 
a quién se la oí decir por primera vez, pero dado que la mayoría de mi familia son profeso-
res de Educación secundaria y Bachillerato, cualquiera podría haber sido. Y, es que, de sus  
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experiencias como profesores surgía una imagen diferente, y mucho más humana de los ado-
lescentes. Ellos, sus profesores, los definían como seres llenos de valores, de sueños, de ganas 
de cambiar todo, y, al mismo tiempo, especímenes “en proceso de encontrase a sí mismos” a 
base de ejercitar el método del ensayo-prueba-error (voy a probar si no estudio y apruebo el 
examen; si hago el gracioso en clase y me quitan el mote de empollón o de pringado…). 

“Locura es hacer lo mismo una vez tras otra y esperar resultados diferentes”. Albert Einstein

Y son una gran oportunidad…

Las conductas de los adolescentes pueden explicarse por los procesos biológicos y neuronales 
de transformación que sufren, junto con las experiencias vitales que están viviendo y, por la 
interpretación que hacen de ellas. 

Y sí, el adolescente necesita experimentar y tiene un cerebro inmaduro… Pero si todo se reduje-
ra a eso… ¿por qué los adolescentes no prueban de todo?, es decir ¿porque hay variabilidad en el 
tipo de experiencia o en la intensidad de la experimentación entre los adolescentes?

Habrá diferentes opiniones… La mía es que los adolescentes, a pesar de ser inmaduros, son se-
res humanos y los humanos cuando hacemos una cosa (o dejamos de hacerla) es porque espera-
mos obtener algo a cambio. Ese algo puede ser obtener admiración, ser aceptados en un grupo… 

“Los pájaros nacidos en jaula creen que volar es una enfermedad”. Alejandro Jodorowsky

Por eso, conocer cual es el contexto en el que vive el adolescente es imprescindible y os aseguro 
que este apasionante número de la revista, que tiene como título “Problemas psicosociales en 
la adolescencia”, no os dejará indiferentes. 

Y, quizás, escuchar lo que escuchan…

La música de los adolescentes refleja muchas de sus inquietudes, anhelos y dudas…; ¿Y qué es-
cuchan? He recogido algunas frases de esos trap que oyen al inicio del editorial… ¿sorprendidos?

Para concluir, diré que me sentiría satisfecha si con este editorial consigo que veáis a los ado-
lescentes con otros ojos, como lo que son: “soñadores confusos”, “pintores de la sociedad del 
futuro”. Una sociedad futura que se presenta llena de grandes desafíos y que necesitará de su 
entusiasmo, frescura e implicación para encontrar soluciones. Adelante, ellos lo merecen.
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Fecha de recepción: 14-12-2022 
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Adolescere 2023; XI (1): 6-15

Resumen
La salud psicoemocional consiste en ser capaces de vivir una experiencia emocional com-
pleta, vivenciando tanto las emociones positivas como las negativas y permitiendo su de-
sarrollo, así como el espacio necesario para cada una de ellas. Todas las emociones tienen 
una función determinada que garantiza tanto la supervivencia como la comunicación de 
una persona. Las emociones principales (miedo, alegría, tristeza, ira, asco, sorpresa) tienen 
funciones de protección, cohesión, descanso, aprendizaje y perseveración. Identificarlas 
correctamente y conocer su función permitirá una buena gestión posterior. Por último, se 
ofrecen algunas claves sobre cómo ayudar a gestionar las emociones cuando estas, debido 
a su intensidad o a un mal manejo anterior, son capaces de desbordarnos. 
Palabras clave: Emoción; Salud; Gestión emocional.

Abstract
Psycho-emotional health consists of being able to live a complete emotional experience, liv-
ing through both positive and negative emotions and allowing their development as well as 
the necessary space for each of them. All emotions have a certain function that guarantees 
both the survival and communication of a person. The main emotions (fear, joy, sadness, 
anger, disgust, surprise) have functions of protection, cohesion, rest, learning and persever-
ation. Identifying them correctly and knowing their function will allow an adequate subse-
quent management. Finally, some keys are offered on how to help manage emotions when 
these, due to their intensity or previous mismanagement, are capable of overflowing us. 
Key words: Emotion; Health; Emotional management.

“Casi todo el mundo piensa que sabe que es una emoción hasta que intenta definirla”.  
Wenger, Jones y Jones, 1962

Introducción 
La adolescencia es un periodo de la vida con entidad propia que incluye numerosos cambios en 
la esfera biológica, psicológica y sociológica. Las emociones son inherentes al ser humano y en la 
adolescencia es habitual cierta dificultad en su regulación por la maduración tardía del sistema 
cerebral de control cognitivo (mecanismos neurofisiológicos de la corteza prefrontal). A su vez 
en las consultas de Pediatría y de Salud Mental es habitual la presencia de trastornos con difi-
cultades en la regulación emocional como Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad,  
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Trastornos de Conducta, Ansiedad o Depresión. En estas circunstancias, parece importante ha-
blar de salud psicoemocional y de procedimientos de gestión emocional útiles en la adolescencia 
y en cualquier época de la vida. 

Todos hemos oído, leído o aprendido en algún momento cuales son las claves para mantener 
una buena salud física. Todos sabemos que hay que alimentarse bien, comer frutas y verduras 
y hacer deporte para tener un cuerpo sano. Sin embargo, cuando hablamos de salud psicoe-
mocional estas pautas no están tan claras: sabemos que hacer para mantener un cuerpo salu-
dable pero ¿qué pasa con nuestra mente? 

A continuación explicaremos brevemente en qué consisten las emociones, cuales son y cómo 
detectarlas para poder empezar a gestionar nuestro mundo interno. 

Para empezar hace falta una aclaración importante: tener una buena salud emocional no sig-
nifica estar siempre alegres, ni sentirnos bien de manera continuada. La salud emocional no 
consiste en eliminar las emociones “negativas” y no sentirse nunca enfadado o triste. Tener una 
buena salud emocional consiste en ser capaz de apreciar la diferente gama emocional (con todos 
sus claroscuros) y ser capaz de manejar las emociones de tal forma que, al mismo tiempo que las 
damos su espacio, no sintamos que nos desbordan(1).

Por lo tanto, la primera pregunta que debemos responder es: ¿Qué son las emociones? 

Las emociones
Las emociones son reacciones automáticas a estímulos relevantes para nosotros, tanto externos 
(situaciones, personas, etc.) como internos (imágenes mentales, pensamientos, sensaciones fi-
siológicas, etc.). Es la energía que nos permite responder a dichos estímulos(2) (la palabra emoción 
deriva del latín emotio, “movimiento” o “impulso”). Las emociones se sienten en el cuerpo aun-
que a veces no sabemos escucharlas. Cada emoción tiene su propio correlato fisiológico(3) más o 
menos compartido entre todos los seres humanos, aunque también hay idiosincrasias. Sin em-
bargo, no siempre es sencillo identificar lo que sentimos y para ello lo primero es tener algunos 
conceptos claros: 

¿Para qué nos sirven las emociones?
Las emociones llevan en nuestro organismo desde las primeras fases de la evolución, forman 
parte de nuestra historia filogenética(4) y son compartidas con el resto de animales. Mantener el 
sistema emocional tiene un coste para nuestra especie y sabemos que, evolutivamente hablan-
do, si alguna característica no es práctica suele desaparecer a lo largo del tiempo. Sin embargo, 
las emociones permanecen ¿Por qué permitiría la evolución el mantenimiento de un sistema tan 
caro, si este no sirviera para nada? 

Las emociones cumplirían las siguientes funciones(5): 

Supervivencia
Las emociones nos dan información importante sobre el ambiente y garantizan nuestra super-
vivencia. El sentir asco ante comida desconocida o ante alimentos putrefactos favorece que el 
organismo no los ingiera e impide que enferme. El sentir miedo cuando estamos ante grandes 
depredadores o cuando nos asomamos a un acantilado, despierta un sistema de alarma que fa-
vorece que nos protejamos. Además el proceso emocional tiene la característica de ser especial-
mente rápido, lo que constituye una ventaja evolutiva importante: sentimos las emociones antes 
de que podamos procesar la información del entorno (muy conveniente si estamos en peligro).

Aunque en el momento actual no es necesario enfrentarnos diariamente a situaciones de vida 
o muerte, el funcionamiento cerebral de las emociones no ha cambiado a lo largo de los siglos. 
Este sistema de las emociones se activa ante situaciones que aunque no son peligrosas en sí mis-
mas, si pueden desestabilizarnos, como puede ser enfrentarse a una situación social o laboral.  
Lo importante es conocer aquello que la emoción quiere transmitirnos y por tanto es un mensa-
jero que conviene escuchar antes que eliminar, como desarrollaremos con posterioridad. 

Tener una buena 
salud emocional 
no significa estar 
siempre alegres, 
ni sentirnos 
bien de manera 
continuada. 
No consiste 
en eliminar 
las emociones 
“negativas” y no 
sentirse nunca 
enfadado o triste

Las emociones 
son reacciones 
automáticas 
a estímulos 
relevantes para 
nosotros, tanto 
externos como 
internos, y se 
sienten en el 
cuerpo aunque a 
veces no sabemos 
escucharlas
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Comunicación
Los seres humanos necesitamos comunicarnos para sobrevivir. El ser humano es un ser social 
y gracias a la cooperación hemos podido evolucionar como especie. Las emociones permiten 
funciones sociales, como son las de facilitar la interacción social, permitir la comunicación de los 
estados afectivos, o promover la conducta prosocial(6).

Las personas estamos en constante flujo de información, las emociones de los otros pueden 
favorecer una especie de “contagio emocional”(7) y darnos información sobre si la situación que 
se nos presenta es segura.

Cuando hablamos de comunicación, no debemos pensar únicamente en las palabras. Gran parte 
de la comunicación, se transmite a través de la comunicación no verbal y/o para-verbal y general-
mente es esta la que nos aporta más información. Si una persona nos dice que “está bien” pero 
tiene lágrimas en los ojos, seguramente nos dé la impresión de que está triste –a pesar de sus 
palabras-. Si una persona nos asegura que está tranquila pero ha aumentado el volumen de la 
voz, habla más rápido y sus gestos son más bruscos, podremos deducir que está en situación de 
enfado o que está intranquilo (y consecuentemente nos transmitirá parte de esta intranquilidad).

¿Existen emociones primarias y secundarias?
Las emociones primarias son aquellas respuestas a estímulos externos o internos que energizan 
una determinada respuesta o comportamiento, están presentes de manera universal en toda la 
especie humana y surgen en las primeras etapas del desarrollo. Son aquellas que nos impulsa-
rán rápidamente hacia ciertas acciones (lucha, huida, parálisis)(8). Precisamente es esta rapidez 
la que garantiza nuestra seguridad. Estas emociones, surgen en nuestros primeros años de vida 
(pueden reconocerse respuestas asociadas a las mismas durante el primer año de vida) y sirven 
de base para el desarrollo de emociones y sentimientos de mayor complejidad. 

Estas emociones básicas son: miedo, alegría, tristeza, ira, asco y sorpresa (cuya regla nemotécnica 
responde al acrónimo de MATIAS). Esta clasificación fue creada por Paul Ehkman(3) en el año 1994 
y sus estudios ilustran la transculturalidad de estas emociones primarias: existen en todas las cul-
turas y tienen las mismas expresiones faciales. Estos estudios se han llevado a cabo incluso en 
tribus en las que se apreciaba una escasa socialización con el mundo occidental y se apreciaban las 
mismas expresiones (además de que ellos reconocían también las mismas). Pese a lo innovador de 
esta teoría, existen autores que han refutado esta hipótesis por lo que es una teoría controvertida.

Las emociones secundarias, por su parte, podemos describirlas como aquellas que llevan un 
componente más cognitivo, es decir, aquellas que responden a la combinación de un estado 
afectivo primario junto con aspectos culturales y experienciales. Las emociones secundarias las 
“aprendemos” siendo el resultado de las interacciones con la sociedad y por lo tanto, estarán 
más condicionados por ella. Por ejemplo, la vergüenza que puede desencadenar una situación 
en países orientales no será la misma que en el mundo occidental, y viceversa. Algunas de las 
emociones secundarias son la culpa, vergüenza, honor, celos, envidia, orgullo, desprecio, abu-
rrimiento, frustración, ansiedad, admiración…

Las emociones secundarias se desarrollan posteriormente a las primarias, pero continúan te-
niendo lugar en momentos vitales tempranos. Existen estudios que relacionan el principio de la 
vergüenza y de sentimientos como el orgullo a los 2 años(9). 

La principal diferencia entre ambos tipos de emociones es que en las emociones secundarias 
entran en juego nuestros pensamientos, creencias y expectativas. Poniendo como ejemplo una 
situación de examen, algunas personas lo considerarán un hecho sin mayor importancia y segura-
mente no desarrollen una gran emocionalidad que lo acompañe; sin embargo, otras pueden tener 
asociados pensamientos de incapacidad o catastrofistas y experimentar una elevada ansiedad.

Para resumir: las emociones primeras son correlatos fisiológicos muy veloces(8) y compartidos 
transculturalmente que nos ayudan de forma rápida a comunicarnos y a sobrevivir. Por su parte, 
las emociones secundarias son más lentas y existen procesos cognitivos superiores como el juicio 
y la evaluación. Estas emociones son resultado de la emoción primaria y están influidas por el 
contexto y experiencias de aprendizaje (no son vividas de la misma forma por todas las personas, 
ni una situación desencadena las emociones para todos de la misma manera). 
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¿Hay emociones buenas y malas?(1)

La respuesta es NO. Todas las emociones son valiosas y nos aportan una información impor-
tante. En nuestro contexto cultural existe la creencia de que las emociones “negativas” (tristeza, 
enfado, miedo); es decir, aquellas que experimentamos con desagrado, son “malas” y que por 
lo tanto no deberíamos sentirlas. Existe la creencia de que tenemos que “eliminarlas”, o al me-
nos reducir su duración y/o su intensidad, y hacer todo lo posible para generar un estado de 
bienestar permanente. 

Sin embargo, no es así. Como veremos más adelante las emociones como la tristeza favorecen el 
contacto con el otro, el enfado permitirá defender nuestros derechos, etc. El problema no es que 
existan, sino el grado en el que las experimentamos y la sensación de ser desbordados por ellas. 
Además, existe un efecto pernicioso añadido que explicaremos más adelante: no hay nada peor 
para eliminar una emoción que intentar hacer que desaparezca lo antes posible(10).

¿Hay emociones agradables y desagradables?
SÍ. Esta podría ser la diferencia con el apartado anterior: aunque no hay emociones buenas o 
malas, sí tenemos algunas que podemos experimentar con más placer o disfrute (la alegría en-
tre las primarias, o el orgullo, la admiración, entre las secundarias). Puede haber emociones que 
nos generan malestar o desagrado, pero no por ello debemos considerarlas como inadecuadas 
“per se”(1).

¿Qué diferencia a una emoción de un sentimiento?
Como hemos explicado en apartados previos, la emoción es una respuesta más o menos rápi-
da, impulsiva, a determinados estímulos externos o internos, guía nuestro comportamiento y 
viene acompañada de un estado fisiológico y un correlato cognitivo asociado. Un sentimiento, 
en cambio, tendría una mayor complejidad y sería más duradero en el tiempo; mientras que la 
emoción tiene una duración breve, por lo general de segundos o minutos, un sentimiento puede 
permanecer durante días, semanas, meses o hasta años. El sentimiento tiene además una parte 
más cognitiva, se sitúa más en lo mental y no tiene un correlato corporal tan potente. Algunos 
sentimientos son la felicidad, el amor, el odio o el desprecio.

Concepto primordial sobre la salud emocional: las emociones no se eligen, por lo que no 
tiene sentido juzgarse por ellas

Ahora que conocemos los diferentes tipos de emociones, su función principal y hemos distingui-
do las principales clasificaciones, sólo cabe preguntarse: 

¿Las emociones se eligen? ¿Puedo elegir 
deliberadamente sentir o no determinadas emociones? 

La respuesta a todas estas preguntas es NO(1). Las personas, al igual que no elegimos cuando 
sentirnos cansados, tampoco elegimos qué nos pone tristes o cuándo nos enfadamos. Por lo 
tanto, ciertos pensamientos habituales como “no debería sentirme así”, además de causar frus-
tración, son injustos, puesto que no podemos juzgarnos por algo que sencillamente no pode-
mos elegir. 

¿Entonces, para qué conocer nuestras emociones? 
¿Estamos indefensos ante ellas?

Si bien es cierto que no podemos elegirlas, si podemos decidir qué hacer con ellas. Es decir: 
podemos elegir cuales son nuestras acciones y no dejarnos “arrollar”. Existe un gran abanico de 
posibilidades que, sin eliminar las emociones, sí nos van a permitir modularlas o gestionarlas 
mejor. Una buena gestión (pero aceptando que las emociones “negativas” existen y experimen-
tándolas(11)) es la clave de una buena salud emocional. 
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¿Cuál es la función de cada una de las emociones 
principales?

Como hemos señalado previamente, toda emoción surge de un proceso evolutivo y nos ayuda a 
sobrevivir, a adaptarnos a nuestro medio. Por tanto, cabe suponer que todas ellas cumplen algún 
tipo de función o nos son útiles de cara a alcanzar determinados objetivos, aunque a veces sea 
difícil de señalar.

Recordando el conocido acrónimo de MATIAS, empecemos por el Miedo. Aunque es una emo-
ción por lo general desagradable, el miedo es una emoción básica para la supervivencia huma-
na. Es la responsable de activarse ante estímulos que pueden interpretarse como amenazantes 
o peligrosos, desde la oscuridad a un depredador, y da la señal al organismo de alejarse, de 
protegerse. Imaginemos que esta emoción no existiera: la probabilidad de llevar a cabo actos 
peligrosos, tales como aproximarse a un acantilado sin precaución o acercarse a un animal sal-
vaje, se dispararía. En el mundo actual, a los peligros físicos se añaden los percibidos de manera 
emocional, pero que nos hacen igualmente vulnerables: la soledad, el rechazo, el abandono, etc.  
El miedo es por tanto la emoción que nos permite manejar de manera más segura el peligro. 
Cabe señalar que se puede tener miedo ante situaciones muy variadas y según las investigacio-
nes, existen estímulos más fácilmente condicionables a la emoción de miedo que otros(12). Así, 
por ejemplo, será más fácil que desarrollemos una emoción de temor ante la oscuridad o ante un 
animal amenazante que frente a estímulos neutros, como una silla o una pelota. Esto encajaría 
con la explicación filogenética del miedo como reacción ante el peligro. 

En segundo lugar tenemos una emoción más agradable o placentera, como la Alegría. Si bien 
es cierto que es fácil identificar que es una emoción que vivimos como positiva, ¿para qué sir-
ve? Al igual que el resto de las emociones, primarias y secundarias, la alegría puede darse ante 
distintos estímulos o situaciones, y su función puede cambiar, pero por regla general podemos 
asociarla a una condición en la que hemos logrado superarnos, un reto o bien un juego o activi-
dad lúdica. También cuando hemos compartido con otras personas significativas una actividad 
o una novedad agradable. En todos estos casos la alegría suele acompañarse de un aumento 
de nuestra energía y nuestras conexiones emocionales con otros (la interacción social se vuelve 
más sencilla, estamos más motivados para la misma), reforzando por tanto aquellas conductas 
de éxito o superación y motivando a la persona a acercarse a su red social y crear vínculos.  
Es una emoción que facilita reproducir conductas que nos son útiles para la supervivencia (desde 
jugar -el juego no deja de ser un elemento de estimulación y desarrollo físico y mental- a la su-
peración de dificultades y la conexión social). La felicidad, muchas veces, también se ha asociado 
con un aumento de creatividad y facilita encontrar soluciones originales a los eventos vitales(13).

Siguiendo el acrónimo llegamos a la Tristeza, la que posiblemente sea la emoción más difícil de 
encontrarle utilidad. Aunque también suelen experimentarse con desagrado, parece más sen-
cillo señalar las ventajas evolutivas de emociones como la ira o el miedo para la supervivencia.  
Por contra, con la tristeza esta utilidad está más oculta ¿Para qué sirve una emoción que nos genera 
displacer, que parece restarnos energía y sumirnos más en nuestro mundo interno? ¿En qué ha po-
dido favorecer la tristeza a nuestra evolución y supervivencia como especie? Aunque parezca difícil, 
sí podemos identificar al menos dos elementos relacionados con esta emoción que nos ayudan. 

 — En primer lugar, la tristeza es la emoción que nos ayuda a parar, a recuperar energías. En 
un contexto de adversidad, pérdida o confusión, la tristeza suele motivarnos a hacer una 
pausa, a reflexionar sobre nuestra situación, lo que a su vez permite que podamos extraer 
aprendizajes de lo vivido y nos ayuda en la toma de decisiones posterior. Pongamos el 
ejemplo de un duelo o de una ruptura de pareja. En ambos casos, la tristeza es una emoción 
frecuente (en el caso de duelo incluso es una de las etapas o fases a transcurrir según los 
estudios clásicos de Kubler-Ross), sin ella la experiencia pasaría rápidamente, ahorrándo-
nos dolor, pero también evitando que descansáramos en un contexto de importante agota-
miento emocional, que pudiéramos estar más preparados para posibles futuras ocasiones 
o que pudiéramos aprender y recopilar aquellos aprendizajes relacionados con lo que la 
persona nos ha aportado.

 — En segundo lugar, la tristeza tiene una finalidad social, interpersonal(15). Según diferentes 
estudios, las personas tendemos más a acercarnos y apoyar u ofrecer nuestra ayuda cuando 
percibimos que el otro se encuentra triste o bajo de ánimo, que cuando percibimos que la 
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otra persona está en un estado más neutro o incluso alegre. Así, aunque aparentemente la 
tristeza nos introduce más en nuestro mundo interior, también serviría como señal externa 
de necesidad de apoyo, facilitando el acercamiento y la empatía de nuestra red social. Otras 
de las situaciones dónde aparece tristeza puede ser cuando estamos en situaciones alta-
mente estresantes (o posteriormente) lo que sería conocido como la fase de agotamiento 
(cuando el organismo ha liberado adrenalina y corticoides ante situaciones de estrés durante 
un largo periodo de tiempo)(15). Para resumir: la tristeza nos señala que necesitamos parar, 
descansar y establecer conexiones positivas con los otros. 

Con respecto a la cuarta emoción primaria, la Ira o Enfado, ocurriría algo similar a la emoción de 
Miedo. Siendo una emoción vivida de forma habitualmente desagradable, se trata de una emo-
ción básica y fundamental para hacer frente a aquellos estímulos o situaciones percibidas como 
amenazantes o injustas. A diferencia del miedo, cuyo correlato conductual pasa generalmente 
por el alejamiento o la huida ante la posible amenaza, la ira nos impulsa hacia el enfrentamiento, 
incrementa la tensión muscular y la presión arterial, y nos predispone para combatir aquello 
que percibimos como un peligro. A nivel evolutivo, sería una emoción clave para hacer frente a 
diferentes depredadores. En la actualidad, además de activarse en situaciones de peligro físico, 
puede ser clave para hacer frente a amenazas a nuestros derechos o para expresar opiniones y 
marcar nuestros límites en situaciones en las que esto puede resultar difícil. Sería por tanto una 
emoción especialmente “energizante”, activadora.

Es necesario enfadarse de vez en cuando para poder defendernos y crear situaciones justas. Es 
imposible no enfadarse nunca (en ese caso, seguramente reprimamos la emoción y posterior-
mente tomará forma de tristeza o de somatizaciones). La tristeza y la ira son emociones que aun-
que aparentemente muestran energías opuestas suelen darse la mano y cuando no atendemos 
una, será la otra la que tome el control. La ira es buena cuando nos permite defendernos. 

Por otra parte, también es muy problemático cuando experimentamos ira de forma frecuente 
(“todo nos molesta”), por lo que será beneficioso un análisis más profundo sobre si está en-
mascarando tristeza o si estamos “interpretando” las situaciones del medio de manera mucho 
más injusta de lo que son. 

El Asco, por su parte, tiene también una función defensiva, en este caso más enfocada a la alerta 
o rechazo ante condiciones de higiene o alimentos que puedan resultarnos dañinos. Nos dirigiría 
hacia la evitación de elementos nocivos que puedan ser un peligro para nuestra salud. Como 
curiosidad, se trata de la emoción cuyo condicionamiento resulta más aversivo, incluso por en-
cima del miedo. El asco también se encuentra en la base de nuestro comportamiento con los 
otros, donde el rechazo social y la vergüenza subyacen de esta emoción(16). Se siente “aversión” 
(asco, nos alejamos) hacia aquellas personas cuyo comportamiento se aleja de las normas socia-
les. Evolutivamente sirve para que (como grupo) podamos mantener la estabilidad de la tribu.  
Nos señalaría “de manera colectiva” lo que está bien y lo que está mal, favorece que las personas 
diferentes sean rechazadas por suponer una amenaza para la colectividad. Además el asco, tiene 
una fuerte relación con el “código moral” e incluso con las “leyes no escritas socialmente”, hasta 
el punto de que cuando creemos que nosotros podemos transgredirlas de alguna forma experi-
mentamos vergüenza (temor al rechazo social). En resumen, el asco preserva el organismo (y la 
imperturbabilidad del mismo) y la sociedad. 

Para finalizar con las emociones básicas se encuentra la Sorpresa. Se trata de la última de las emo-
ciones primarias o básicas identificada y validada a nivel intercultural (tras establecerse esta clasifi-
cación, se tardó aún algunos años más en encontrar su presencia y expresión en diferentes culturas 
y sociedades e incluirla como una emoción primaria). Dentro de la clasificación artificial de emocio-
nes “positivas” (alegría, orgullo, etc.) y “negativas” (miedo, tristeza, ira, etc.), la sorpresa podría ocupar 
un espacio más intermedio o neutral, pero no por ello deja de tener una función. Se trata de una 
emoción activadora o predisponente a la respuesta ante una novedad inesperada, bien sea esta 
positiva o negativa. Es decir, la sorpresa nos dirige hacia una respuesta de alerta o atención ante 
algo nuevo, nos facilita por tanto el responder a situaciones no vividas anteriormente y ante las que 
no tenemos un patrón de respuesta estructurado que pueda activarse de manera más automática.

Como resumen, podemos señalar que cada emoción tiene una o más funciones que nos facili-
tan adaptarnos a nuestro medio, dar una respuesta ante diferentes estímulos o situaciones, nos 
ayuda a evitar o sobreponernos a peligros, a conectarnos con nuestra red social o a aprender 
de las experiencias vividas. 
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GUÍA BREVE SOBRE PAUTAS PARA FAVORECER 
UNA ADECUADA GESTIÓN EMOCIONAL
1. Identificar ¿Qué estoy sintiendo? ¿Dónde lo siento? ¿Qué situación o pensamientos me 
está causando esta emoción? La primera parte para poder gestionar nuestro mundo interno es 
una correcta identificación. Esta habilidad(17) consiste en conocer QUÉ estamos sintiendo, parece 
sencillo, pero muchas veces entraña mucha complejidad. No es infrecuente que no sepamos qué 
emoción se experimenta o que experimentemos varias a la vez. Además es frecuente que algunas 
enmascaren a otras (por ej., la tristeza y la ira tienden a “cubrirse”). Para identificarlas correctamen-
te la primera pauta es una que, aunque muy básica, solemos realizar con poca frecuencia: parar.

Únicamente “parando” podemos entender lo que ocurre. Una vez sabemos que estamos experi-
mentando algo, es bueno parar y reflexionar. El cuerpo nos puede dar bastantes pistas sobre lo 
que nos ocurre, localizar qué se siente y “dónde” nos permitirá identificar las emociones correc-
tamente (no es lo mismo sentir un vuelco en el estómago que tensión muscular cuando vemos 
a una persona que nos ha afligido). Posteriormente, es necesario conocer qué pensamientos, 
estímulos externos o situaciones suelen desatar las reacciones emocionales en nosotros.

2. Pautas de autocuidado: A veces las emociones se ven aumentadas o son señales de que es-
tamos desatendiendo nuestro organismo. Cuando no dormimos, no hacemos deporte o no nos 
alimentamos bien es frecuente sentirse cansado, triste o irritable (y estas reacciones facilitan que 
sigamos desatendiendo nuestro organismo). Es difícil sentirse bien si nuestro cuerpo no está bien. 

Para ello, antes de proceder a pautas de mayor complejidad es necesario saber si una persona 
está bien hidratada, bien alimentada (comida rica en fibra y vitaminas, cada pocas horas) y se 
asegura un buen descanso nocturno.

Una guía orientativa es el modelo 8-8-8 y que haría referencia a reservar al día 8 horas de sueño, 
8 horas de productividad (englobando no solo trabajo formal, sino también estudio, formación, 
tareas domésticas y otras actividades productivas) y 8 horas dedicadas al autocuidado como la 
alimentación y al descanso/ocio (entendiendo el ocio como actividades positivas para uno mis-
mo, que generalmente son más gratificantes cuando tienen un componente social y en medios 
naturales)(18).

3. Expresión y comunicación: Todos hemos escuchado la frase de que aquello que no expresa-
mos, nos enferma. Esta frase hace referencia a que las emociones “necesitan” para su regulación 
que las exterioricemos de alguna manera. La expresión verbal es una de las primeras estrategias 
de regulación. Trastornos como las somatizaciones, los trastornos de la conducta alimentaria o 
incluso el curso y pronóstico del cáncer (la llamada personalidad tipo C)(3) se relacionan con una 
escasa expresión. En casos de alta gravedad traumática (Ej. personas que han sido víctimas de 
agresiones físicas y sexuales) pueden mostrar una gran dificultad para “poder hablar” sobre lo 
que sienten(8). El “hablar” permite organizar el pensamiento y detiene las evitaciones (hacer como 
que no existen) para afrontarlas y aceptarlas, pasos necesarios para su manejo.

Además, la comunicación permite que no solo gestionemos mediante autorregulación, sino que 
favorece la co-regulación o “regularnos a través de los otros”(8), que es necesaria por todos los 
organismos y sobre todo en fases tempranas como la niñez y la adolescencia. Es decir, permitir 
que otra persona nos calme, nos aporte perspectiva o nos sirva de modelado emocional. Estu-
dios clásicos sobre el apego de Bowlby y de Harlow ya apuntaban como el contacto “piel con piel” 
tanto en animales, en situaciones experimentales, como en los vínculos madre-hijo favorecían un 
modelo de co-regulación.

4. Regulación fisiológica: Las estrategias de regulación fisiológica, conocidas como estrategias 
de primer nivel, son aquellas que hacen referencia a volver a regular al organismo cambiando el 
estado físico del mismo. Estas estrategias, aunque sencillas, suelen ser poco utilizadas. Engloban 
desde actividades de regulación física básica como la respiración, el deporte u otras actividades 
como el yoga; hasta técnicas más específicas como la relajación muscular progresiva de Jacobson 
o la relajación autógena de Schutz.

Dentro de la respiración existen diferentes tipos: abdominal, diafragmática, contada. El propósito es 
regular la respiración, que en emociones intensas se encuentra alterada. Cuando experimentamos  
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ansiedad la respiraciones suelen ser más cortas, rápidas y menos profundas. El objetivo es calmar 
nuestros pensamientos y nuestras emociones a través del cuerpo (en este caso la respiración). 

La relajación muscular de Jacobson consiste en tensar y soltar grandes grupos musculares crean-
do una sensación de distensión muscular y permitiendo la sensación de relajación muscular, que 
frecuentemente desaparece cuando estamos intranquilos. 

Por último la relajación autógena de Schutz consiste en autogenerarse sensación de calor y de 
pesadez, puesto que el organismo cuando está alterado suele tener menos circulación periférica 
y hay más frío en extremidades. 

5. Vigila tus pensamientos: Una vez identificadas las emociones y el correlato fisiológico y cor-
poral de las mismas, puede ser de ayuda analizar los pensamientos y cogniciones que se asocian 
con estas. “Vigilar” u observar los procesos mentales como los pensamientos y su relación con 
los estados emocionales y los comportamientos es la base de la terapia de psicólogos cognitivos 
como Beck y la base de muchos modelos de psicoterapia que han demostrado ser eficaces para 
el tratamiento de trastornos mentales como la ansiedad, depresión, etc.

Es habitual que determinados pensamientos aparezcan de manera recurrente, asociándose 
a determinadas emociones, algunas de ellas con alto sufrimiento cuando se prolongan en el 
tiempo o cuando aparecen con una intensidad elevada (tristeza, culpa, miedo, vergüenza, etc.). 
Muchas veces, detrás de estos pensamientos, existen distorsiones cognitivas que afectan a 
nuestra percepción de las situaciones o de nosotros mismos, favoreciendo la intensidad emo-
cional que nos acaba produciendo malestar.

Por ejemplo, si hemos crecido en una familia o en un entorno escolar muy crítico, es posible que 
en situaciones negativas donde algo no ha salido como queríamos, tendamos a echarnos la culpa 
a nosotros mismos de manera exagerada; incluso ante pequeños errores o fallos que no tienen 
que ver con nosotros o situaciones sin demasiada importancia (sesgos de personalización y de 
sobregeneralización o magnificación). Esta situación suele llevar a emociones de rabia, culpa o 
tristeza de manera muy prolongada o intensa, lo que puede conducirnos a cambiar nuestra ac-
tividad cotidiana, abandonando actividades sociales o encerrándonos más en nosotros mismos. 
Es lo que se llama triángulo de Cognición-Emoción-Acción propuesto por Albert Ellis, donde cada 
elemento puede provocar una cascada de cambios en el siguiente.

Aprender a identificar cuándo nuestros pensamientos pueden estar distorsionados puede ayu-
dar por tanto a cambiar esa dinámica. Técnicas propias de la llamada Reestructuración Cognitiva 
propuesta por autores clásicos de psicología cognitiva como la fecha descendente (localizar las 
creencias nucleares y más profundas) o los auto-registros situación-pensamiento-emoción-ac-
ción, pueden ayudar a darnos cuenta de estas interacciones y a modificar aquellas que no son 
reales o útiles para nuestro bienestar emocional.

6. Permítete sentir (aceptación): Si bien es importante poner en cuestión nuestros pensamien-
tos y acciones para poder modificar aquellos perjudiciales en nuestro desarrollo, esto no funcio-
na de la misma manera con las emociones(11). Como hemos dicho al comienzo del artículo, no hay 
nada peor para hacer desaparecer una emoción que intentar que esta “se vaya”. A menudo se 
acaba logrando un efecto paradójico por el cual esta se hace más presente. Por ello, es importan-
te aprender a aceptar, nombrar, analizar y permitir que nuestras emociones se desarrollen sin 
juzgar. Escuchar lo que nuestro cuerpo nos dice y validar las emociones de otros cuando estos 
nos las transmiten es la clave para una adecuada salud emocional(8).

En resumen: la salud psicoemocional es un concepto que alude al bienestar psicológico, enten-
dido como la capacidad de experimentar todas las emociones con plenitud (tanto las agrada-
bles como las desagradables). El artículo empieza con una amplia descripción de las emociones 
diferenciando entre las emociones primarias (expresiones filogenéticas compartidas por todas 
las culturas) y las secundarias (más influenciadas por las idiosincrasias de la experiencia y de 
los aprendizajes en sociedad). Posteriormente, se ofrecen algunas concepciones sobre las emo-
ciones relacionadas con las funciones generales (supervivencia y comunicación) y las funciones 
específicas de cada emoción primaria. Al conocer la función de cada emoción, será más fácil re-
conocerlas y actuar de manera diferente ante cada una de ellas, sin censurar ni reprimir ninguna. 
Por último, el apartado de gestión emocional nos ofrece algunas pautas de regulación tanto de 
primer nivel (regulación fisiológica) como estrategias cognitivas de mayor complejidad. 
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PREGUNTAS TIPO TEST
1. ¿Cuáles son las emociones primarias?

a)  Enfado, tristeza, vergüenza, culpa y rabia.
b) Alegría, miedo, asco, orgullo y melancolía.
c) Enfado, tristeza y miedo.
d)  Felicidad, melancolía, rabia y sorpresa.
e)  Miedo, alegría, tristeza, ira, asco y sorpresa.

2.  ¿Cuál es la función principal de la tristeza?
a)  La tristeza no tiene función en sí misma, es un estado fisiológico.
b) Es una emoción negativa, hay que controlarla y eliminarla.
c) Permite el descanso, la reflexividad y la conexión con los otros.
d)  Al aumentar la reflexividad, permite el desarrollo de pensamiento creativo y soluciones 

originales a los problemas.
e)  Preserva el organismo y la estabilidad del grupo social.

3.  ¿Cuál es el primer paso para la gestión emocional?
a)  La respiración o relajación muscular.
b) Estrategias de primer nivel.
c) Establecer pensamientos alternativos.
d)  Identificación.
e)  Favorecer la co-regulación.

4.  ¿Cuál es la emoción que está en la base de la moral y censura los comportamientos/ 
pensamientos sociales que ponen en riesgo la estabilidad del grupo social?
a) Orgullo.
b) Asco.
c) Culpa.
d) Miedo.
e)  Tristeza.

5. Señala la respuesta correcta:
a) Las emociones son inalterables y no podemos hacer nada para cambiarlas.
b) Sin experiencias tempranas de apego, nunca se puede regular emocionalmente.
c) La gestión emocional consiste en no experimentar tristeza o enfado.
d) Tener una buena salud psicoemocional significa experimentar emociones buenas.
e)  Las emociones pueden modularse mediante mecanismos de autorregulación y co- 

regulación.

Respuestas en la página 113
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Resumen
La adolescencia es un periodo vital caracterizado por las dificultades en las relaciones in-
terpersonales. La familia no es ajeno a ello, y habitualmente surgen conflictos relacionales 
entre los miembros del sistema familiar. La terapia familiar pretende intervenir desde un 
enfoque psicoterapéutico para restablecer dinámicas funcionales de interacción entre los 
diversos integrantes del sistema. Conocer y entender la adolescencia, los diferentes estilos 
de interacción familiar y la eficacia de la terapia familiar, nos ayudará a poder entender la 
utilidad de la misma.
Palabras clave: Adolescencia; Parentalidad; Alteración conductual; Terapia familiar.

Abstract
Adolescence is a period of life characterised by difficulties in interpersonal relationships. 
The family is not out of this, and relational conflicts usually arise between the members of 
the family system. Family therapy aims to help from a psychotherapeutic approach to re-es-
tablish functional dynamics of interaction between the various members of the system. 
Knowing and understanding adolescence, family interaction styles and the effectiveness of 
family therapy will help us understand its usefulness.
Key words: Adolescence; Parenting; Behaviour disturbance; Family therapy. 

Aspectos básicos de la adolescencia
En muchas ocasiones, tanto los profesionales sanitarios como los propios progenitores, conside-
ramos que la adolescencia es una etapa caracterizada por la inestabilidad emocional y los conse-
cuentes trastornos que esta ocasiona. Ciertamente existen una serie de factores condicionantes 
y precipitantes que pueden facilitar esta cognición, pero no es cierto que esto sea un fenómeno 
universal(1,2). 
Mantener esta concepción irreal y generalizadora sesgará nuestras intervenciones, tanto en el 
plano profesional como en el plano familiar(2).

Las personas de referencia de los adolescentes cambian en esta etapa de la vida. Mientras que 
en la infancia los padres eran el patrón de referencia, conforme se inicia la adolescencia la familia 
pasará de forma progresiva e inevitable a un segundo plano. El grupo de iguales adquiere una 
enorme relevancia en la primera adolescencia, cumpliendo funciones nucleares en el desarrollo 
del adolescente. En primer lugar, se erige como el entorno en el que los jóvenes aprenderán 
destrezas básicas para la interacción social, será el campo de entrenamiento para entablar re-
laciones amistosas e íntimas al inicio de la vida adultez. En segundo lugar, se inicia el proceso 

A pesar de ser 
la adolescencia 

un periodo vital 
caracterizado en 

algunos casos 
por cierto grado 

inestabilidad 
emocional, no 

siempre conlleva 
trastornos 
familiares

En la adolescencia, 
la familia pasa a 

un segundo plano, 
en detrimento 

del grupo de 
iguales, quienes 

se convierten 
en el patrón de 

referencia del 
adolescente



Tema de revisión
Relaciones familiares, sus problemas ¿cómo abordarlos?

17ADOLESCERE • Revista de Formación Continuada de la Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia • Volumen XI • Enero - Febrero 2023 • Nº 1

de autodefinición y diferenciación con respecto a sus padres mediante la identificación con sus 
iguales. Finalmente, el grupo de iguales se convierte en un objeto transicional y facilitador del 
inevitable proceso de individuación con respecto a la familia de origen. Es decir, las amistades 
pasan a convertirse en una “familia sustituta” a la familia de origen. 

Por su parte, los padres pueden llegar a sentirse amenazados por este distanciamiento con su 
hijo adolescente, quien tiene una nueva necesidad de privacidad. Si los padres no son capaces 
de manejar adecuadamente sus emociones y se dejan invadir por el temor, pueden atosigar in-
conscientemente al adolescente, lo que provocará instantánea e inevitablemente una reacción 
negativa: el adolescente se distanciará todavía más y más rápidamente para escapar del fallido 
intento de control parental.

Por otra parte, nadie somos ajenos a que los adolescentes más jóvenes tienden a ensimismarse 
de forma notable, centrando toda su atención consciente o inconscientemente en sí mismos. 
Ejemplo de este “egocentrismo adolescente” aparecen dos conceptos muy interesantes: la 
<<audiencia imaginaria>> y la <<fábula personal>>(3). 

 — La <<audiencia imaginaria>> es un tipo de distorsión cognitiva de la propia identidad en la 
que los adolescentes de menor edad tienden a imaginar que son el principal foco de aten-
ción de los demás. Así sienten que están permanentemente “en escena” y que todo el mundo 
centra su atención en ellos. Por ejemplo: un chico con acné incipiente puede llegar a dejar de 
asistir a una fiesta porque mantiene la convicción de que todos se percatarán del grano que 
le acaba de salir en la cara(3,4). 

 — La <<fábula personal>> es otro tipo de distorsión cognitiva que deriva de la audiencia 
imaginaria. En este caso se presenta una convicción de que las experiencias propias (sus 
sentimientos y emociones) son singulares y únicas. Por este motivo están convencidos de 
que nadie es capaz de entenderlos. A menudo creen que sus vivencias son más intensas 
y terribles que las de los demás. Una manifestación de esta actitud es el sentirse “invul-
nerable”, no percibiéndose el riesgo potencial de conductas peligrosas, creándose una 
propensión a la toma de riesgos. Por ejemplo: un joven se desplazará en bicicleta por la 
noche por carretera y sin luces, a pesar que sabe que sí es peligroso, ya que cree que nada 
le puede pasar(3).

Gracias a estos breves conceptos dispondremos de un marco teórico útil para poder comprender 
adecuadamente el sustrato sobre el que se gesta la conducta disfuncional de los adolescentes 
en el seno familiar.

Estilos de interacción adolescente problemático 
vs progenitores
Luis Santiago Almazán (terapeuta familiar) describe dos dimensiones que en base a su experien-
cia resultan ser fundamentales para poder entender los habituales conflictos generados entre 
los progenitores y el hijo adolescente problemático(5). La primera dimensión a analizar es la di-
mensión Exigencia versus Permisividad. En el polo de la exigencia se observan conductas de los 
progenitores principalmente dirigidas a controlar, exigir, imponer y castigar. En contraposición, el 
polo opuesto se rige por conductas permisivas, sin imposiciones y caracterizadas por una pauta 
permanente de “Laissez faire” (dejar hacer).

La segunda dimensión se rige por el Apego versus Desapego. En el polo del apego se observa 
una cercanía emocional excesiva. El nivel de percepción por parte de los progenitores es tan 
desmedido, que los sucesos que experimenta o padece el hijo es como si le pasara al progenitor; 
cualquier evento que le suceda al hijo les afecta excesivamente a los progenitores. En el polo 
contrario, los progenitores se sitúan emocionalmente muy distanciados de su hijo; existe una in-
capacidad para empatizar con las experiencias del menor, por lo que los padres no serán capaces 
de “ponerse en la piel del hijo” debido a dicha nula capacidad para conectar con él/ella.

Mediante el gráfico (Fig.1) observaremos cómo resultan los cuatro diferentes tipos de progeni-
tores en su relación con los hijos, en dependencia de las respectivas combinaciones de ambas 
dimensiones en un eje de coordenadas(5):
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Respuestas de los progenitores frente al 
adolescente problemático
Si los padres de un adolescente consideran la irritabilidad, los episodios de tristeza y llanto y 
las alteraciones conductuales puntuales como una situación contextualizada dentro de la época 
del desarrollo en que se encuentra su hijo, es muy probable que tiendan a minimizar o incluso 
normalizar dicho comportamiento. En la mayoría de los casos el perjuicio más evidente es que 
se estará negando una realidad que probablemente sea realmente patológica. De esta forma se 
está subestimando la gravedad de un trastorno, confundiendo un comportamiento problemáti-
co con una situación que ha sido considerada como supuestamente “normal” desde el punto de 
vista evolutivo. Es en esta situación cuando tanto los progenitores del menor, como los propios 
profesionales estaremos negando un trastorno real, y no interviniendo cuando el adolescente 
realmente sí necesita de nuestra atención y ayuda, cronificándose la situación patológica.

En el mismo polo de la normalización (o incluso negación), pero con una consecuencia totalmen-
te diferente, se puede llegar incluso a agravar la disfuncionalidad si el menor considera que no se 
está atendiendo a su necesidad. Es en este caso cuando el adolescente comenzará a presentar 
conductas cada vez más disruptivas como reclamo a la ausencia de atención por parte de sus 
progenitores. De esta forma se está fomentando de forma inconsciente una dinámica perversa 
que se retroalimenta de una forma casi exponencial: conforme se incrementa la sensación de 
vacío por parte del joven, cada vez serán más frecuentes y más intensas las alteraciones conduc-
tuales del menor con la única finalidad de reclamar la atención de sus progenitores.

Finalmente, si analizamos esta tendencia a la “normalización” pero por parte de los progenitores, 
estos tenderán a considerar a su hijo adolescente como “descontrolado por naturaleza”, por lo 
que el estilo educativo de los progenitores tenderá a hipertrofiar cada vez más la disciplina, las 
normas y los castigos. Así, cualquier comunicación entre ambas partes se regirá por este patrón 
normativo-restrictivo. Finalmente, esta dinámica se cronificará creando un flujo de comunicación 
que se centrará única y exclusivamente en lo punitivo: los padres sólo se comunicarán con su hijo 
para recriminarle al menor las alteraciones conductuales e imponerle el consecuente castigo, y 
el menor acabará asociando que esta es la única forma de interacción posible con sus padres.  
Así se crearán constantes “luchas de poder” entre ambos “bandos”. 

El ciclo sintomático
Una de las hipótesis fundamentales sobre las que pivota la terapia familiar es que la familia desem-
peña un papel fundamental sobre los síntomas disruptivos del menor, tanto en el desarrollo como 
en el mantenimiento de los mismos(3).

La terapia familiar pretende interrumpir la conducta disfuncional (síntoma) inculcando en los inte-
grantes del sistema familiar nuevas formas de interacción entre todos los miembros del mismo. Evi-
dentemente, este tipo de intervención también refuerza la eficacia de los tratamientos biológicos.

La tesis central de Micucci es que los síntomas familiares surgen en un contexto de aislamiento 
interpersonal, caracterizado por la aceptación condicional y los intentos por controlar al otro.

Habitualmente se produce un gran “distanciamiento afectivo” entre el adolescente problemático 
y sus progenitores cuando el menor presenta una alteración conductual. Esto conlleva una “no 
aceptación” por parte de los adultos hacia su hijo adolescente, además también aparece un “ex-
cesivo control” de los padres hacia las conductas del “hijo problemático”. 

Durante este proceso, los progenitores focalizan su atención y sus esfuerzos en intentar elimi-
nar o controlar los síntomas de su hijo debido al elevado nivel de preocupación que tal con-
ducta sintomática suscita en ellos. Indirecta e inconscientemente, esto los lleva a pasar por alto 
otros aspectos importantes de la relación que mantienen entre sí. De este modo, las relacio-
nes familiares entre todos los integrantes del sistema familiar se van deteriorando de forma 
progresiva e irreversible si no se interviene adecuadamente. Evidentemente, el adolescente 
problemático también se siente cada vez más rechazado por sus progenitores y aislado dentro 
del sistema familiar(3).
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Veamos el siguiente ejemplo: un adolescente empieza a tener estallidos de cólera, y consecuen-
temente sus progenitores se preocupan hasta tal punto que comienzan a descuidar otras rela-
ciones del sistema (tanto las que mantienen entre sí como las que tienen con sus otros hijos). 
De forma inversamente proporcional, cuanta más atención dediquen a intentar controlar la con-
ducta disfuncional de su hijo, menor interés prestarán a sus cualidades positivas (el ingenio, 
la inteligencia o la sensibilidad). A raíz de esta “miopía atencional”, dichas cualidades positivas 
comenzarán a difuminarse, reforzándose así la concepción del adolescente como “el problema”. 
El sentimiento del hijo, así concebido como “problemático”, incrementará su sensación de ser 
incomprendido por su familia y así se aislará más de ella. (Figura 2).

Terapia familiar 
La terapia familiar es un tipo de intervención psicoterapéutica que se centra de forma explícita 
en intentar modificar y reformular las interacciones alteradas entre los distintos miembros de la 
familia, buscando una mejoría en el funcionamiento relacional del sistema familiar(6).

Concibe la dinámica disfuncional dentro de un sistema y no así a nivel individual, desligándose 
del enfoque tradicional del individuo problemático. 

La interacción entre los diferentes individuos del sistema entre ellos, así como de ellos con el 
propio sistema está ampliamente demostrado(7-11). Es por este motivo que la terapia familiar no 
sólo se dirige al joven a nivel individual, sino también al sistema que rodea al individuo (sistema 
familiar)(6).

De forma indirecta, también puede buscar conseguir algún otro cambio en el funcionamiento 
de los diferentes individuos de la familia, pero siempre contextualizándolos dentro del sistema 
familiar con entidad única. 

Gracias a esta intrincada interconexión entre individuos y sistema, la terapia familiar no sólo 
afecta positivamente al adolescente, sino también a la familia (mejorando la cohesión del sistema 
familiar)(12).

La intervención con jóvenes y adolescentes problemáticos se centra principalmente en romper 
la dinámica previamente explicada. El método para conseguir alcanzar este objetivo es a tra-
vés del restablecimiento de las relaciones familiares satisfactorias previas. 

Los médicos y en general, la mayoría de profesionales sanitarios estamos habituados a apli-
car una metodología de trabajo centrada en los problemas y sus correspondientes soluciones.  
De esta forma, nuestro objetivo es encontrar la causa (etiología) de una situación problemática 
(enfermedad) para así poder aplicar el mejor remedio posible (tratamiento). Según este esquema 
de trabajo, nuestra tendencia irá orientada de forma unidireccional a intentar controlar el sínto-
ma (al menor problemático) sin percatarnos de la disfuncionalidad del entorno (sistema familiar) 
en el que se desenvuelve el menor.

En las intervenciones de terapia familiar con familias de adolescentes rebeldes, se intenta “lu-
char” contra este patrón de intervención, “resistiendo” al deseo de control que nace tanto de los 
solicitantes (familia) como del propio profesional. 

La labor del terapeuta familiar será la de ir “más allá del síntoma” (independientemente de la 
gravedad del mismo). Esto en ningún caso implicaría dejar de prestar atención a la conducta sin-
tomática del adolescente. El objetivo del terapeuta será centrarse en la detección y análisis de los 
patrones de interacción subyacentes a nivel del sistema familiar, tratando de que la familia sea ca-
paz de sustituirlos por nuevas formas de interacción más fisiológicas y saludables para el sistema.

Tipos de conductas problemáticas e 
intervenciones
A continuación vamos a clasificar y ejemplificar distintos tipos de conductas problemáticas en función 
de su gravedad, para explicar seguidamente qué tipos de intervenciones serían las más adecuadas.
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Conducta problemática leve
En este tipo de situaciones los adolescentes intentan transgredir los límites o se muestran irres-
petuosos (verbalmente, nunca físicamente) con sus progenitores. A pesar de ello, no es un patrón 
mantenido e irreductible; el patrón predominante de conducta del adolescente es la obediencia 
y la sociabilización, con episodios puntuales de disfuncionalidad. Nunca se muestran físicamente 
violentos contra la propiedad o las personas.

En estos casos el terapeuta centrará su esfuerzo en ayudar a la familia a resolver mejor los con-
flictos relacionados con la conducta disfuncional del adolescente. Desfocalizar la conducta pro-
blemática y destacar todo lo que la familia hace bien, serán dos piedras angulares de las inter-
venciones del terapeuta familiar, quien contextualizará la situación en las transiciones evolutivas 
a las que se enfrenta la familia.

A diferencia de otras conductas, en estos casos el terapeuta no focalizará su atención en fortalecer 
la jerarquía parental, ya que de este modo podría poner en peligro la estabilidad del sistema. Corre-
ría el riesgo de minimizar los puntos fuertes ya existentes de los diversos integrantes de la familia.

Conducta problemática moderada
La intensidad de las alteraciones conductuales se incrementa, manteniéndose un patrón de “re-
beldía” más persistente en ciertas áreas. Circunstancias tales como el consumo de alcohol u otras 
drogas de forma frecuente, actitudes sexuales promiscuas, disminución drástica del rendimiento 
escolar, o frecuentes discusiones con los miembros de la familia (en las que se incluyen insultos 
y amenazas) son un fiel reflejo de este apartado. 

A pesar de todo lo referido, siguen sin producirse agresiones físicas a ningún miembro del 
sistema familiar, y en el caso de haberse producido algún problema con la ley, este sería de 
escasa importancia.

En este contexto, evidentemente las interacciones entre los distintos integrantes del sistema fa-
miliar están condicionadas y “teñidas” por la conducta problemática. La familia está “intoxicada” 
por la ira y la frustración que genera dicha situación en todos los integrantes de la familia. Así, 
es muy frecuente que se produzcan frecuentes discusiones y enfrentamientos de todos contra 
todos manteniéndose la conducta del adolescente como foco principal de las discusiones. 

Conviene tener en consideración el rol de autoridad de los progenitores: en numerosas oca-
siones perciben como intrusos a agentes externos, llegando a sentirse cuestionados en el caso 
de que dichos intervinientes sí sean eficaces en su labor de contención. Esta situación de éxito 
externo puede reforzar el sentimiento previo de fracaso en su rol parental.

En toda esta tesitura, el terapeuta deberá tener en consideración a todos los integrantes del 
sistema familiar, considerando sus fortalezas y debilidades, haciéndoles partícipes directos de la 
solución de la conducta problemática, y asignándoles un rol claramente definido en esta tarea 
sistémica. El sentimiento de abandono experimentado por el hijo identificado como problemáti-
co, así como la frustración de los padres, serán percepciones que no deben pasar desapercibidas 
al terapeuta familiar.

Una vez consideradas estas premisas, el esfuerzo del terapeuta irá orientado hacia la reconstruc-
ción de las relaciones familiares. Deberá sustituirse la dinámica previa de intentos reiterativos 
fallidos de control por parte de los padres hacia el hijo, por una reintroducción paulatina de nue-
vos imputs relacionales entre los progenitores frustrados y el menor “problemático”. El terapeuta 
demostrará in vivo en las sucesivas sesiones, así como a través de las tareas asignadas entre las 
respectivas sesiones, que una nueva dinámica sí es posible entre ambos “bandos”. Abandonar la 
tendencia natural e inconsciente en la que los padres reforzaban su respuesta controladora ante 
los actos desafiantes del menor será una tarea ardua, pero factible. Los progenitores abandona-
rán progresivamente la convicción de que la única respuesta teóricamente eficaz a las conductas 
problemáticas de su hijo sea la imposición de límites más firmes, abrazando cada vez con más 
fuerza nuevos enfoques más empáticos y conciliadores.
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En algunos casos incluso se puede haber cronificado tanto la dinámica que finalmente los padres 
del adolescente han claudicado en su función parental. Estos se han resignado y han abandona-
do su responsabilidad.

Principalmente en este segundo caso (claudicación en la imposición de límites), lo más probable 
es que el adolescente acabe alejándose del sistema familiar, y refugiándose en algún grupo de 
iguales cuya característica principal en común es que también estén padeciendo una situación 
vivencial similar.

Conducta problemática grave
En este apartado se incluyen aquellas alteraciones de la conducta en las que la posibilidad de 
serios peligros tanto para el adolescente como para alguno de sus familiares esté presente.  
Fugas domiciliarias, consumo frecuente de drogas, robos de importante cuantía o con violencia, 
problemas legales o agresiones físicas hacia alguno de los miembros de la familia. En este tipo 
de casos, los adultos suelen tener la percepción de que al adolescente parece no importarle las 
consecuencias de sus actos. 

Cuando se invita al menor a asistir a las sesiones de terapia, este se negará. La única forma de 
que acceda, suele ser mediante la obligación, y en este contexto el nivel de participación suele ser 
nulo. En algunos casos, los adolescentes llegan incluso a intentar boicotear las sesiones con faltas 
de respeto hacia sus progenitores o incluso hacia el propio terapeuta familiar.

Los padres, que se encuentran emocionalmente desbordados, habitualmente sienten impoten-
cia por no haber sabido reconducir la conducta disfuncional de su hijo. En algunas ocasiones el 
nivel de preocupación es tan elevado, que les invade un sentimiento de derrota e incluso pueden 
llegar a claudicar en sus funciones parentales.

No resulta extraño que en dicho nivel de intensidad los padres del menor se sientan “amenaza-
dos” por el mismo, temiendo una potencial represalia del mismo hacia ellos. Así serán capaces de 
hacer cualquier acción (o sencillamente no hacer nada) con el único objetivo de evitar el conflicto 
y las posibles repercusiones. Al adoptar esta postura pasiva, están renunciando a ejercer su au-
toridad parental.

Eficacia de la terapia familiar
Varios autores confirman que la terapia familiar e intervenciones basadas en el núcleo familiar 
sí se consideran tratamientos basados en la evidencia para niños y adolescentes con trastornos 
externalizantes(13,14). 

Existe un creciente interés en evaluar económicamente este tipo de intervenciones, ya que a 
menudo son consideradas como poco “rentables” desde un análisis coste-efectividad ya que son 
intensivas (consisten en un número relativamente alto de sesiones) y su precio es elevado(15-17).

Por ello, resulta necesario realizar evaluaciones económicas para valorar si los efectos adicio-
nales obtenidos mediante la terapia basada en la familia en comparación con los tratamientos 
alternativos justifica los costes adicionales(6).

Morgan et al. describieron ocho estudios que analizaban la rentabilidad de los tratamientos ba-
sados en la familia para adolescentes que abusan de sustancias y concluyeron que algunos de 
estos tratamientos podrían considerarse rentables(18).

Recientemente, Von Sydow et al. realizaron una revisión sistemática sobre la eficacia de la tera-
pia familiar para el tratamiento de niños y adolescentes que tienen trastornos externalizantes.  
Su estudio incluía numerosos tipos de alteraciones de la conducta, incluyéndose trastornos 
como el abuso de sustancias, el trastorno por déficit de atención e hiperactividad, el trastorno 
de la conducta y los síntomas de delincuencia. Concluyeron que sí hay pruebas sólidas de que la 
terapia basada en la familia es eficaz, con tamaños de efecto particularmente grandes para las 
medidas de conductas delictivas y el abuso de sustancias(13).
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PREGUNTAS TIPO TEST
1.  Señala la respuesta VERDADERA en referencia a la fábula personal:

a)  Es una distorsión emotiva.
b) La audiencia imaginaria es una consecuencia de la fábula personal.
c)  Los niños piensan en sí mismos como el centro de atención, creyendo que esto es cierto 

porque ellos son especiales y únicos.
d)  Puede dar lugar a un sentido de invulnerabilidad y singularidad, tendiendo así hacia 

posibles conductas de riesgo.
e) Ninguna es correcta.

2.  ¿Cuál de las siguientes frases es FALSA en referencia a la adolescencia?
a)  El grupo de iguales sustituye a los progenitores como personas de referencia.
b) Pueden aumentar las conductas de riesgo y la experimentación.
c) El grupo de iguales no facilita la individuación.
d)  Es un periodo marcado por la autodefinición y la diferenciación respecto a la familia de 

origen.
e) La adolescencia es la etapa de la vida más permeable a los cambios de su entorno. 

3.  ¿Cuál de las siguientes frases es VERDADERA?
a)  Todos los adolescentes se rigen por el mismo patrón: inestabilidad emocional.
b) Se da más importancia a la opinión de la familia que a la del grupo de iguales.
c) La audiencia imaginaria y la fábula personal son dos distorsiones cognitivas atípicas.
d)  Algunos adolescentes pueden tener la sensación de que sus padres “pasen” de ellos, sin 

ser esto cierto.
e)  Todas son correctas.

4.  ¿Cuál de las siguientes frases es FALSA?
a)  Es frecuente que algunos padres intenten desesperadamente controlar a su hijo al sen-

tirse amenazados por la necesidad de privacidad del adolescente.
b)  Si los progenitores normalizan en exceso las alteraciones conductuales del adolescente, 

se puede llegar a minimizar un trastorno real.
c)  En otros casos de normalización, es muy poco probable que el adolescente pueda llegar 

incluso a intensificar las alteraciones de conducta, como reclamo de atención.
d)  La normalización de las conductas disruptivas puede conllevar incluso “luchas de poder” 

entre padres e hijo.
e)  Todas son falsas.

5.  ¿Cuál de los siguientes NO es un concepto que corresponda a las dos dimensiones pos-
tuladas por Luis Santiago Almazán?
a)  Exigencia.
b) Permisividad.
c) Apego.
d)  Control.
e) Desapego.

Respuestas en la página 113
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Resumen
La adolescencia es la etapa de la vida más permeable a los cambios de su entorno. Ocupa 
prácticamente todo el periodo de la Enseñanza Secundaria Obligatoria y el Bachiller. Si te-
nemos en cuenta la “adolescencia prolongada”, llega a los primeros años de universidad.
La escuela y universidad son los dos macroambientes de los adolescentes, donde trabajan, 
se divierten y sufren. Estudiar es un esfuerzo que puede llegar a producir un nivel de exigen-
cia al borde de los límites de la salud. Defendemos la pedagogía en las aulas como método 
para enseñar, valorando el esfuerzo como técnica que proporciona mayor autoestima y sa-
tisfacción. La disciplina inductiva se demuestra como técnica que facilita la comprensión de 
las ventajas del esfuerzo. Los avances de las neurociencias nos han demostrado el funcio-
namiento de nuestro cerebro como el hábitat de todos los procesos educativos y de apren-
dizajes y gracias a ellos se deducen técnicas pedagógicas orientadas a enseñar y aprender 
con placer. La vida social es una parte importante de los aprendizajes del adolescente y 
reconocer su valor nos orienta a conocer sus formas de vida, sus modas y sus riesgos.  
El conocimiento del cerebro social explica los afectos y emociones.
Palabras clave: Adolescencia; Colegios; Universidad; Amigos y Neurociencias. 

Abstract
Adolescence is the stage of life that is most permeable to changes in the environment. 
It practically extends through the entire period of Compulsory Secondary Education and 
Baccalaureate. If we take into account “prolonged adolescence”, this reaches the first 
years of university. School and university are the two macro-environments of adolescents, 
where they study, have fun and suffer. Studying is an effort that can produce a level of 
demand on the edge of the limits of health. We defend pedagogy in the classroom as a 
method for teaching, valuing effort as a technique that provides greater self-esteem and 
satisfaction. Inductive discipline is demonstrated as a technique that facilitates the under-
standing of the advantages of effort. Advances in neuroscience have shown us how our 
brain works as the habitat of all educational and learning processes, and thanks to them 
we can deduce pedagogical techniques aimed at teaching and learning with pleasure. 
Social life is an important part of adolescent learning and recognizing its value guides us 
to know their ways of life, their fashions and their risks. Knowledge of the social brain 
explains affections and emotions.
Key words: Adolescence; Schools; University; Friends and Neurosciences. 
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Introducción: el adolescente
Este artículo es la actualización de otro publicado en 2017. Algunas valoraciones de aquel son 
válidas y vigentes. Otras han sido revisadas y puestas al día(1).

Los conceptos no son fijos, y menos en una sociedad líquida, cambiante y adaptativa a todo y a 
todos. Por eso seguimos preguntándonos, ¿qué es la adolescencia?, cómo si empezáramos desde 
el principio. A veces un concepto se define con más facilidad por lo que no es que por lo que es. 
Eso nos sucede en algunas otras situaciones. Entonces, ¿qué no es la adolescencia?(2): 

 — No es una enfermedad; es una situación normal del desarrollo.
 — No es una transición solo; es un período de la vida como cualquier otro, con sus característi-

cas propias, puesto que la vida es un continuum.
 — No es un período difícil. La gran mayoría lo vive sin dificultades. Algunos precisan ayuda, y un 

pequeño grupo tendrá dificultades en la adolescencia, y toda la vida.
 — Los adolescentes no están en contra del mundo, sino que disfrutan de él.
 — Tampoco están en contra de los padres, sino que les agradecen lo que hacen por ellos.  

Los problemas de comunicación proceden de relaciones dificultosas ya en etapas anteriores 
a la adolescencia.

Y así podríamos seguir. No tienen buena prensa los adolescentes, y ellos lo saben. Lo cierto es 
que son una preocupación para padres, profesores y autoridades sociales. Están con frecuencia 
en los medios de comunicación, protagonizando “escándalos”. Pero es hora de cambiar nuestra 
forma de verlos; es el momento de comprenderles y atenderles, e incorporarlos a la toma de de-
cisiones en la familia, el colegio y las instituciones. La experiencia demuestra que, si se confía en 
ellos y se les dan responsabilidades, son consecuentes, o al menos tanto como lo podemos ser 
los que nos denominamos adultos. Muchos de estos prejuicios constituyen la base de la “profecía 
autocumplida”: al final se comportan tal y como la sociedad prejuzga de ellos. Sin embargo, cuan-
do se confía en ellos y se les estimula para conseguir sus metas se produce el “efecto Pigmalión”, 
como resultado positivo(1).

Los dos conceptos que mejor definen la adolescencia son el crecimiento y el desarrollo. Según la 
RAE, crecer es, “Dicho de una persona: Tomar mayor autoridad, importancia o atrevimiento”. Y de-
sarrollar es “Aumentar o reforzar algo de orden físico, intelectual o moral”(3). En nuestra cultura se 
considera la adolescencia como una etapa vulnerable, donde los cambios físicos, mentales y socia-
les hacen desaparecer el caparazón protector de la infancia cuando todavía no se ha desarrollado 
el escudo del adulto. Algunos lo llaman “etapa de langosta”, recordando cuando este crustáceo 
cambia el caparazón que le protege y pasa por una etapa de amplia indefensión. Por eso se descri-
ben en todas las culturas procesos para cuidar y proteger. Son los llamados “ritos de paso”. En las 
sociedades industriales (Occidente), estos ritos han perdido significado, pero se mantienen como 
una forma de diversión. En cierto modo se producen situaciones contradictorias: se considera ter-
minada la infancia, pero se les sigue tratando como niños, negándoles cierta libertad y autonomía.

Esta transición se hace saludable y respetuosa cuando en la familia se tienen límites claros, flexi-
bles y comprensivos. Al contrario sucede cuando algunas familias tienen límites difusos, que los 
adolescentes son incapaces de interpretar, lo que les llena de ansiedad y confusión. Esto lleva a 
los padres a adoptar estilos educativos más exigentes, o más permisivos, estilos que en un caso 
son represores en exceso, y en el otro demasiado tolerantes, incluso con situaciones de riesgo. 
Unos interpretan lo normal como patológico y otros observan lo patológico como normal(4). 

La vida es un continuum desde que nacemos, incluso desde la concepción. Nuestro crecimiento 
depende de nuestros genes y del entorno (epigenética). Solamente nuestro ADN expresa aquello 
que el ambiente permite, física, mental o socialmente. El adolescente es el resultado de todo 
esto, y de algunos años en los que han venido sucediendo cosas: estilos de crianza (educación y 
socialización), medio ambiente (contaminación y tóxicos). Aunque sea un período de la vida con 
personalidad propia, no quiere decir que no haya habido influencias que hayan podido determi-
nar algunos comportamientos no deseables, o influencias positivas que determinen la expresión 
de ciertas cualidades saludables y exitosas (musicales, artísticas o académicas). Todas las expe-
riencias educativas, pedagógicas y afectivas actúan formado nuestro cerebro, creando sinapsis y 
conexiones neuronales. La buena crianza (BC) al adolescente forma parte de la epigenética.
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A. Rasgos de una sociedad en la que crecen los 
adolescentes y que les determina: la modernidad líquida

Considerando la metáfora de la “etapa de langosta”, el adolescente es muy influenciable a los 
valores y características de su entorno, de su sociedad. Esta sociedad cambiante que tiene unas 
características que merece la pena comentar, porque nos permitirá comprenderles mejor.

Debemos al filósofo Zygmunt Bauman la descripción y el estudio de este modelo social, la “Socie-
dad Líquida” (SL). En la SL se ha producido la plasticidad de las instituciones y estructuras sociales, 
de forma que los valores y guías han terminado por disolverse. Todo es temporal: los trabajos, 
las empresas, las parejas, la economía, las formas de hablar y de vestir… y esto genera inseguri-
dad, incertidumbre, ansiedad, desconfianza y en conclusión, un predominio del individualismo. 
Muchos hábitos y costumbres han desaparecido. Hay miedo a conservar las cosas, porque todo 
envejece pronto, y lo viejo no sirve, ni cuenta. No hay continuidad ni en las relaciones humanas, 
ni en nada. Siempre se está empezando(5)…

La idea del “usar y tirar” que nos ha proporcionado el consumismo, se desplaza a las rela-
ciones, donde no hay tiempo para reciclar, ni para seguir usando cosas obsoletas, o en propias 
palabras del sociólogo: “La vida líquida es una sucesión de nuevos comienzos con breves e 
indoloros finales”. El miedo a perder poder de elección ata a las personas, quienes cada día se 
encuentran más solas. Esta filosofía impregna a toda la sociedad y sobre todo a las entidades 
encargadas de la socialización y educación (la familia y entidades docentes) e influye sutilmen-
te en conceptos como los nuevos trabajos, cambio climático, nuevas tecnologías, globalización, 
individualismo, competitividad, relaciones humanas y dificultades para el compromiso. Y desde 
este punto de vista se entiende mejor que haya tantas adolescencias como adolescentes hay.  
Y por otra parte, que no se sientan cómodos cuando no pueden participar en decisiones que les 
conciernen.

La adolescencia comienza con la pubertad física, mental y emocional, y termina entre los 18 y los 
20 años. Pero sociológicamente se prolonga hasta que se logra la independencia y autonomía. 

La adolescencia está mal vista por los adultos. Para algunos autores, los iconos de los adoles-
centes son el dinero, el preservativo y la fiesta (Elzo, 2008). Encuestas recientes sobre lo que los 
adultos piensan de los adolescentes afirman que más de la mitad de los encuestados, un 53%, 
cree que los adolescentes no se interesan por los asuntos que afectan al conjunto de la 
sociedad y que, sin embargo, se preocupan mayoritariamente por su diversión (48%), su imagen 
(39%) y la popularidad entre sus iguales (35%). Esta discordancia entre lo que los adultos piensan 
de los adolescentes y lo que son en realidad, es una constante intergeneracional desde hace 
décadas. Valga un ejemplo: actualmente se consumen menos drogas que décadas anteriores(6).

La BC se caracteriza por atender las necesidades básicas (biológicas, mentales, afectivas y socia-
les) del niño en una etapa en la que se está produciendo una intensa maduración, y en la que 
se están generando también importantes aptitudes para las etapas posteriores. La BC facilita 
también la vinculación con los padres, a quienes concierne la protección y atención al niño. No 
en vano se ha dicho que los primeros años son la base de la salud física y mental, de la seguridad 
emocional y de la identidad social y cultural. “No hay salud física sin salud mental. Y no hay salud 
del adulto si no la ha habido del niño”(2). La convención de los Derechos del Niño de 2005 sustenta 
legalmente el compromiso de la BC.

B. Teorías sobre la adolescencia
Desde principios del siglo XX (Stanley Hall) en las sociedades industrializadas, la adolescencia ha 
sido motivo de estudio. La infancia era menos conflictiva, la obediencia y sumisión a los padres 
la hacían entrañable. La adolescencia obedece, pero cuando se la razona. Y no siempre se está 
de acuerdo.

Esta es la base de los conflictos que tanto alteran la paz familiar y social. Ahí empieza el estudio 
para conocer qué pasa en esa entidad bio-psico-social que es el adolescente. El desarrollo del 
pensamiento, concretamente el paso del pensamiento concreto al abstracto (Piaget) le hace en-
tender lo que antes no entendía, y comprender la bondad y la belleza.
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La influencia del deseo sexual a partir de la pubertad (Freud) supone el condicionamiento de 
muchas conductas.

El egocentrismo del adolescente, que considera que todo el mundo gira en torno a él (Elkind), 
explica las eternas discusiones que no llevan a ninguna parte. El interés por conocer su identidad, 
responder a su pregunta ¿quién soy?, potencia la autoestima y concepto de sí mismo, que le ayu-
dan a resolver sus problemas (Ericson).

Bandura nos descubre que el cerebro está preparado para aprender e imitar todo lo que vemos o 
nos sucede. Cuando los adolescentes son tratados como niños pequeños, sin que se les conceda 
autonomía adecuada, que permita el ejercicio progresivo de su libertad, se produce un maltrato 
cultural (López)(7).

Al reconocer las emociones y la importancia de la Inteligencia Emocional, empezamos a com-
prender algunas actitudes valientes y decididas (Coleman).

C. Neurobiología durante la adolescencia
El cerebro es el hábitat de la mente, y en él residen nuestras funciones superiores. Su conoci-
miento nos ha ayudado a comprender mejor no solo a los adolescentes, sino al ser humano en 
general. La maduración es un proceso cuyo fin es desarrollar en plenitud todas las capacidades. 
El ser humano es el animal que más tarda en madurar, debido a los muchos aprendizajes que tie-
ne que hacer. Al final, la maduración impregna toda la actividad cerebral, desde el conocimiento 
hasta las emociones. Es un proceso que hay que pasar para hacer la transición del niño al adulto. 
Es lo que en ocasiones llamamos “la montaña rusa emocional”.

Biológicamente, la maduración es un proceso que va de la parte posterior del cerebro hacia 
adelante, de la nuca (funciones más primarias) a la frente (funciones superiores). Se produce la 
mielinización, lo que facilita la transmisión interneuronal. Aumenta la arborización y el aumento 
del número de sinapsis. También se produce la poda neuronal o la desaparición de aquellos cir-
cuitos que no se han desarrollado. 

Con técnicas de imagen, se ha demostrado que los circuitos de recompensa (circuitos límbicos) 
están más activados que los de control e inhibición (lóbulo prefrontal). Las áreas cerebrales que 
usan dopamina como neurotransmisor (circuitos del placer) se desarrollan más rápidamente que 
en la infancia y en la edad adulta. Se denotan grandes elevaciones en los niveles relacionados con 
nuevas experiencias. Esta razón explicaría la atracción por experiencias nuevas.

Existen diferencias entre varones y mujeres. En los varones maduran antes las áreas parietales 
inferiores, responsables de tareas espaciales. En las mujeres, madura antes la corteza prefrontal, 
responsable del control de la impulsividad y agresividad. Las hormonas sexuales junto a la dopa-
mina y oxitocina hacen que las mujeres sean más sensibles a las relaciones sociales, al rechazo o 
la aceptación, a agradar o gustar. La testosterona y la vasopresina estimulan la competitividad, la 
actividad sexual y la independencia.

Los cambios hormonales tienen una relación directa con los cambios de humor y de conducta: 
el GABA es un importante neurotransmisor inhibitorio. Y la serotonina, por su parte, está muy 
relacionada con las emociones y la sensación subjetiva de sentirse bien. El cortisol, como hor-
mona del estrés, impregna todo el cerebro. En ningún momento de la vida los niveles de estas 
moléculas varían tanto y tan rápido como en la adolescencia.

La importante vida social de los adolescentes, los sentimientos y los fracasos sociales estimulan 
la actividad del lóbulo prefrontal, siendo excepcionalmente sensible a estos estímulos. Desde el 
punto de vista escolar, se alteran algunas habilidades de la infancia: la obediencia, cierta capaci-
dad de atención, control emocional y razonamiento.

Las fluctuaciones de la producción de melatonina hacen que el ritmo del sueño sea más irregular. 
Las alteraciones se deben a un retraso de fase, y tendencia a dormir menos de lo recomendado.
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El adolescente y la escuela 
La Escuela, Colegio o Instituto de Segunda Enseñanza son instituciones docentes fundamentales. 
Son conocedoras de que estamos en la Sociedad del Conocimiento (SC), una sociedad “inspirada 
en el saber”, según la UNESCO, y que valora el saber en su doble extensión: el saber, y el aprender. 

Escuela (según la R.A.E.) es “Por extensión, cualquier institución donde se da educación o ense-
ñanza”. Y se entiende por educar, “Desarrollar las facultades intelectuales, morales y afectivas 
de una persona de acuerdo con la cultura y las normas de convivencia de la sociedad a la que 
pertenece”. Llámese colegio o instituto, comprende en nuestro sistema educativo la Enseñanza 
Secundaria Obligatoria (ESO, de 11 a 15 años) y el Bachillerato (del 16 a 18 años). Prácticamente 
toda la adolescencia.

La Sociedad del Conocimiento: “Es la sociedad que considera el conocimiento como activo fun-
damental para el progreso y que centra sus esfuerzos en facilitar que todas las personas puedan 
potenciarlo, difundirlo e intercambiarlo. El objetivo es encauzar este conocimiento hacia fines 
positivos que permitan el desarrollo de una sociedad avanzada, racional, equitativa y comprome-
tida con el bienestar de las personas y con el cuidado del entorno natural”.

La Unión Europea ha identificado ocho competencias clave que capacitan a todos los ciudadanos 
a adaptarse a los cambios de la sociedad (Tabla I). Estas competencias son muy importantes 
para la realización y el desarrollo personal para la vida laboral, para estudios y para nuevos 
aprendizajes. Todo el mundo debería tenerlas: los jóvenes en formación para prepararse para 
la vida adulta, los adultos y gente mayor para el aprendizaje permanente, con el fin de mejorar 
continuamente el conocimiento. 

Los informes PISA (Programme	for International Student Assessment) son estudios llevados a cabo 
por la OCDE a nivel mundial, que miden el rendimiento académico de los alumnos en matemáti-
cas, ciencia y lectura. Se elaboran cada tres años en población escolar de 15-16 años al final de la 
ESO. El último ha sido realizado en el año 2022, y sus datos se publicarán en diciembre del 2023. 
No obstante, se han adelantado algunas opiniones. 

“Los resultados del presente ciclo arrojarán sorpresas. Por ejemplo, la pandemia de Covid ha au-
mentado las desigualdades en muchos espacios de la sociedad. Igualmente, los recursos tecno-
lógicos y las conexiones a internet, cada día más importantes en el sector educativo, se han refle-
jado débiles o inexistentes en muchos hogares o sectores de la sociedad. En la misma línea, los 
prolongados cierres de los colegios, a veces injustificados en muchos países, acrecentarán esta si-
tuación provocando retrocesos en los niveles de rendimiento y competencias de los estudiantes.”

“En el actual periodo, la inmigración ha crecido en casi todos los países; persisten las brechas 
territoriales entre grupos de población; la tasa de empleo de los jóvenes se desploma en muchos 
países y la precariedad laboral aumenta; el acoso e intimidación presenta índices altos en mu-
chas zonas o comunidades; la guerra en Ucrania está dejando secuelas sin precedentes en mu-
chos jóvenes, etc. Esta convulsa situación pasará factura en los estados sociales y emocionales de 
millones de jóvenes estudiantes”(8).

Una función importante de la escuela es la detección de los trastornos específicos del aprendiza-
je (lectura, escritura y cálculo) (TA). La Ley Orgánica de Educación (BOE, 4 Mayo, núm.106, 2006) 
dice: “Corresponde a las Administraciones Educativas asegurar los recursos necesarios para que 
los alumnos y alumnas que requieran una atención educativa diferente a la ordinaria por TA 
puedan alcanzar el máximo desarrollo posible de sus capacidades personales y, en todo caso, los 
objetivos establecidos con carácter general para todo el alumnado. Concierne legalmente tanto 
a los Servicios de Salud como los Educativos hacerse responsables tanto del diagnóstico como 
del tratamiento”. 

Los TA deben ser descubiertos lo antes posible, en el período de primaria, pero en no pocos 
casos se descubren tardíamente, en la enseñanza secundaria, incluso universitaria, cuando hay 
un fallo escolar patente. Las consecuencias de los TA afectan no solo al adolescente (dificultades 
para expresarse, somatizaciones, tristeza, baja autoestima, timidez, ansiedad…) sino también a la 
familia (culpabilizaciones, alteraciones en la dinámica familiar, burlas, etc…). 
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A. El sistema educativo (SE)
El SE debe tener presentes las necesidades del futuro, en que surgirán nuevos trabajos y em-
pleos. Ya ha pasado la época de la especialización técnica para acceder al mercado laboral.  
Los nuevos analfabetos son aquellos que no sepan “aprender a desaprender para volver a apren-
der otra vez” (Alvin Toffler). Los estudiantes de ahora se están preparando para trabajos que aún 
no se han diseñado. Esto refuerza la idea de la plasticidad de los nuevos conocimientos, que han 
de facilitar la adaptación a nuevos empleos al servicio de la sociedad. Vamos camino de socie-
dades postindustriales, donde se crearán trabajos nuevos y se exigirán habilidades distintas que 
habrá que aprender. Estas son materias para implantar en los nuevos planes de estudios. Alvin 
Toffler dejó escrito: «La sociedad necesita personas que se ocupen de los ancianos y que sepan cómo 
ser compasivos y honestos. La sociedad necesita gente que trabaje en los hospitales. La sociedad nece-
sita todo tipo de habilidades que no son sólo cognitivas, son emocionales, son afectivas. No podemos 
montar la sociedad sobre datos».

Por otro lado, los clínicos observamos el sufrimiento que algunos alumnos tienen con el estudio. 
No les gusta estudiar, y si es así, habrá que buscar las razones de ello, y no es fácil. El SE a través 
de sus programas debería hacer entender que el conocimiento es placentero, y procurar que las 
evaluaciones fueran menos traumáticas, más llevaderas, siempre teniendo en cuenta las capaci-
dades de cada alumno.

Hay varias preguntas que no tienen fácil respuesta: ¿Se puede evitar el estrés escolar?, ¿Qué 
papel tiene el SE en la enseñanza de la tolerancia a la frustración?, ¿Cómo contribuir a una mejor 
socialización a través de buenas prácticas educativas escolares?, ¿Cómo enseñar el valor de la 
disciplina?

A esta última pregunta podemos responder. Hay varios tipos de disciplinas: autoritaria, de con-
trol emocional, negligente e inductiva (DI). 

La DI es el modelo más aceptado como medida pedagógica, y resolvería muchos conflictos esco-
lares (y familiares). (Tabla II).

B. Neuroeducación
Nuestro cerebro está cambiando constantemente, tanto en su estructura como en su función. 
Esto nos permite aprender toda la vida. No hay dos cerebros iguales, y por eso los aprendizajes 
deben ser individualizados. Si a los alumnos les comentamos esta realidad cerebral, lejos del 
determinismo genético, les estimulamos a aprender. No es posible un buen aprendizaje sin fo-
mentar la curiosidad y los descubrimientos. El aprendizaje produce estímulos en los circuitos de 
recompensa mediados por la dopamina, que activa el hipocampo y facilita el aprendizaje. Todo 
aprendizaje produce alegría y satisfacción, y nuestro cerebro tiende a repetir aquello que nos 
emociona. Por eso los aprendizajes con emociones positivas son más duraderos, se retienen y se 
comprenden mejor(9). 

Según estudios recientes, la red de control, o atención ejecutiva, está asociada a labores de in-
hibición de estímulos irrelevantes para la tarea que se está realizando en ese momento. Esta 
función ejecutiva se puede mejorar con un entrenamiento focalizado en la atención.

En cuanto al debate sobre el abuso o uso de la memoria, se sabe que hay dos tipos de memoria: 
una a largo plazo, relacionada con el hipocampo, y otra a corto plazo (memoria ejecutiva), rela-
cionada con la corteza prefrontal, que forma parte de las funciones ejecutivas y que es la que nos 
permite la reflexión y el estudio. No es posible el aprendizaje sin memorizar, pero si se memoriza 
de manera razonable y razonada, los conocimientos serán más duraderos.

Otro debate actual: sobre la cooperación y la competitividad. Nuestro cerebro social está progra-
mado para relacionarse con los demás desde nuestro nacimiento. Los procesos de educación 
deben ir, por tanto, orientados a facilitar la cooperación. Y se demuestra que cuando actuamos 
cooperativamente, se activan circuitos de recompensa. En estudios longitudinales, se demuestra 
que la cooperación en el aula aumenta el rendimiento escolar más que los procesos individualis-
tas o competitivos(10).
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Frecuentemente se habla de la hiperestimulación de la sociedad, debida a las nuevas Tecnologías 
de la Información y Comunicación (TICs) y de que ese aumento de estímulos es muy importante 
para la vida de los adolescentes. La consecuencia de la sobreestimulación cultural y educativa 
es la activación simpática y la activación del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal, y consecuente 
puesta en marcha de neurotransmisores, como adrenalina y noradrenalina. Los niños sedenta-
rios e hiperestimulados por el abuso de las pantallas son más nerviosos e inquietos, y tienen una 
mayor influencia del sistema simpático(11).

Merece la pena hacer alguna reflexión sobre los beneficios recientemente probados del ejercicio 
físico aerobio (EF) sobre el aprendizaje, por la importancia que tiene como elemento educador 
y contrapeso de otros estilos de vida en auge, como el sedentarismo y el abuso de las TICs.  
Los avances en el conocimiento de la neurociencia han demostrado que el EF produce cambios 
en la zona frontal (aumenta la capacidad de atención, la concentración, la memoria, el control 
cognitivo, la capacidad verbal y no verbal, el razonamiento abstracto, la planificación, la capaci-
dad espacial y la habilidad numérica), desarrolla el hipocampo, aumenta el riego sanguíneo cere-
bral (angiogénesis) y la cantidad de neuronas (neurogénesis); mejora las conexiones neuronales 
(neuroplasticidad) y aumenta el factor neurotrófico cerebral (BDNF), que favorece la superviven-
cia de las neuronas y la sinapsis entre ellas. 

Estos cambios anatomofuncionales atenúan las respuestas fisiológicas a los agentes estresantes, 
mejoran la satisfacción con la imagen corporal, el estado de ánimo, el humor, el bienestar y la 
autoestima. La liberación de endorfinas (opiáceos endógenos), producida por el EF genera mayor 
felicidad (adicción). La mayor secreción de serotonina facilita la relajación e incrementa la tole-
rancia al estrés. Y finalmente, la dopamina tiene un efecto antidepresivo y ansiolítico. 

No hay que olvidar tampoco que el ejercicio físico tiene otros efectos positivos y deseables en la 
adolescencia: actúa de forma disuasoria para el consumo de tabaco y alcohol (Casimiro, 1999), 
previene comportamientos delictivos, mejora los resultados escolares, y optimiza el rendimien-
to en tareas que requieran control cognitivo, atención y memoria. Por eso no es conveniente 
suspender la actividad física cuando hay alguna exigencia académica pues supone una medida 
antiestrés importante. 

Uno de los defectos de nuestra sociedad es el sedentarismo, potenciado por el uso-abuso de 
las nuevas tecnologías de la comunicación, del confort de la butaca y recientemente por el con-
finamiento de la pandemia por SARS-COV-2. Hemos olvidado movernos. La OMS recomienda 
el ejercicio físico (EF) a todas las edades, en especial a los adolescentes, y a ser posible de tipo 
aeróbico(12).

C. La escuela como ecosistema que rodea al niño
Se entiende por ecosistema “el sistema biológico constituido por una comunidad de seres vivos y 
el medio natural en que viven. Y también, el medio social, profesional o educativo en el cual evolu-
ciona un grupo de personas” (Oxford Languages). El entorno en que nos movemos también educa. 

El ecosistema escolar debe pensar en el ruido, el exceso de tráfico, la contaminación, los espa-
cios de recreo seguros, el diseño de las clases, la luz natural, los colores, el mobiliario del aula, 
la decoración acorde con los gustos de los adolescentes, los murales que permitan la expresión 
de opiniones y gustos… El microambiente escolar debe ser atractivo y estimulante, ya que el es-
tudiante pasa la tercera parte del día en el colegio. Ser creativos y dejar participar a los alumnos 
en el diseño del aula podría ser una manera de hacerla más agradable. No es que sea lo más 
importante, pero contribuye a que la pedagogía y el método sean las eficaces.

D. El maestro o profesor
El maestro o profesor, da igual la denominación, es la pieza clave en la enseñanza. Esta, como 
la medicina, al ser una labor que no puede sustituirse por la técnica, depende de la calidad del 
profesor. Pueden influir negativamente sobre el desarrollo del alumno tanto un profesor incom-
petente como uno competente que actúe inadecuadamente (incomprensión mutua, falta de em-
patía, rigidez…). El maestro es el transmisor del conocimiento y de la cultura (conjunto de hábi-
tos, costumbres, valores, creencias etc.). Cuando el conocimiento es demasiado abstracto para 
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el alumno, el profesor es la pieza clave en la enseñanza. Es el enlace del alumno con el saber, 
porque conoce sus capacidades y las dificultades de las tareas. Cabe esperar algún cambio en el 
papel del profesor o simplemente profundizar en su papel(13). En la actualidad nuestra legislación 
considera al maestro figura de “autoridad pública” (Ley 2/2010 de 15 de junio).

La permisividad excesiva en la sociedad y la propia familia se trasladan a la escuela en forma de 
desautorización a los profesores y desprestigio, derivado de las opiniones vertidas por algunos 
padres dentro y fuera de la familia. En consecuencia, los profesores no tienen ni el compromiso, 
ni la motivación, ni la dedicación que su labor precisa.

Si tuviéramos que hablar de la salud escolar, el tema más importante por su prevalencia, su mag-
nitud y su daño, es “el acoso escolar” (AE), también conocido por “bullying”, verdadero problema 
de salud pública. El informe Cisneros de 2006 reflejaba que el 25% de la población escolar lo ha-
bía sufrido. No tenemos datos oficiales actualizados, pero la impresión en todos los ambientes, 
es que han aumentado. ¿Por qué no se ha continuado la investigación? 

La Universidad
Según la RAE, “La Universidad es la institución de enseñanza superior, que comprende diversas fa-
cultades y confiere los grados académicos correspondientes. Según las épocas y países, puede com-
prender colegios, institutos, departamentos, centros de investigación, escuelas profesionales, etc.”

El acceso a estudios universitarios se produce entre los 18 y los 24 años. Un 33% de los alumnos 
españoles no finaliza el grado en el que se matriculó, y un 21% abandona la universidad sin obte-
ner un título (FBBVA, 2019). España ha registrado en 2020, por primera vez en su historia, un ma-
yor número de personas con estudios superiores finalizados, según datos del Sistema Estatal de 
Indicadores de la Educación (2021), principal entidad en esta materia.

La salud de los universitarios
No tenemos datos españoles recientes. Un metanálisis anterior a la pandemia (SARS-COV-2) re-
veló que el 30% de estudiantes de medicina padecía depresión. En la actualidad hay un estudio 
cuyos resultados se publicarán en breve sobre la salud mental de los universitarios realizado por 
el Centro de Investigaciones Biomédicas en Red de Salud Mental (CIBERSAM) dependiente del 
Ministerio de Ciencia e Innovación. En el estudio se valorarán variables como el tipo de vida del 
estudiante, datos socioeconómicos, problemas de sueño, síntomas mentales, consumos adicti-
vos, problemas alimentarios o de conducta. Y se realizará una segunda parte al final del curso. 
Con estos datos se elaborará un diagnóstico(14).

En un estudio prospectivo durante tres cursos consecutivos de estudiantes en ciencias del de-
porte, se encontró un aumento del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, y se constató la 
incorporación de la mujer en estos consumos. Por otro lado, han aumentado los niveles de acti-
vidad física y han descendido los de sedentarismo(15).

En otro estudio, sobre una muestra representativa de una población de 11.490 universitarios, rela-
cionando los hábitos saludables y el rendimiento académico, se encontraron los datos de la Tabla III.

En una encuesta sobre salud realizada a estudiantes de medicina cabe destacar que consideran 
que tienen un buen nivel de salud y de actividad física. El número de horas de sueño está lige-
ramente por debajo del que es recomendable, y la frecuencia de infrapeso es elevada, especial-
mente en las mujeres. 

Los pares
Amigos, pares o grupo de iguales son formas de denominar a los componentes que intervienen 
en las actividades sociales de los adolescentes. 

Las neurociencias nos describen el cerebro social (CS) como el órgano encargado de gobernar 
la vida social del ser humano mediante neuronas y conexiones especializadas. Nuestro cerebro 
está preparado para reaccionar a las respuestas que nos producen otros seres humanos sean 
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nuestros padres, maestros o amigos, y aprender de estas respuestas y reacciones. El CS es la 
forma biológica de realizar las funciones humanas en el mundo, desarrollar las necesidades de 
comunicación (Maslow), sentirnos queridos, seguros y acompañados. 

El CS, es nuestra capacidad innata para la vida de relación. Comprende diferentes circuitos y 
áreas cerebrales (el gyrus cinguly, las neuronas de Von Ecónomo y área frontal), encargados del 
reconocimiento facial y de la empatía, de los conflictos, la imitación, etc. Las neuronas en espejo 
son aquellas que se activan ante las expresiones emocionales de otras personas, son las respon-
sables del “efecto contagio” que permite que los sentimientos y emociones se transfieran a otras 
personas. El CS nos permite comprender la forma de pensar y de sentir de los demás. Aunque 
nacemos con la capacidad de ser empáticos, la educación y las experiencias individuales nos ha-
cen perder esta capacidad que tanto ha contribuido al desarrollo del homo sapiens. 

El lenguaje y la capacidad de comunicarse han servido al género humano para la cooperación 
y la resolución de sus dificultades. Por tanto, el CS ha permitido el progreso del hombre. El ser 
humano solo no puede desarrollarse como persona. 

La amistad es un valor presente durante toda la vida, especialmente en la adolescencia. La amis-
tad es “afecto personal, puro y desinteresado, compartido con otra persona, que nace y se forta-
lece con el trato” (definición de la RAE).

Cuando los adolescentes descubren el grupo, se producen vinculaciones nuevas con la gente que 
escogen de su entorno. Esta “desvinculación” de los padres no es bien interpretada, y produce 
en ellos reacciones poco educativas (celos, rabia…). La desvinculación de la familia no se pierde: 
ha cumplido su labor, y ahora los jóvenes exploran otras vinculaciones necesarias para cumplir 
su plan de vida. 

La amistad cambia con la edad: desde los 11 años a los 16, se forman las experiencias de amistad 
más trascendentes; de los 11 a los 14, suelen ser grupos del mismo sexo y con función lúdica.  
A partir de los 14, los grupos son más selectivos y se buscan en función de los valores o ideas 
que tengan; son más amplios y de diferentes sexos. No es raro que aparezca el deseo, intereses 
y orientaciones sexuales.

¿Qué buscan en los amigos? Comparten con ellos los cambios físicos, emocionales, familiares y 
sociales. Entre ellos encuentran la forma de gestionar estos sucesos con empatía y solidaridad. 
Les da seguridad y compañía en el ocio y tiempo libre. Buscan complicidad.

¿Qué aportan los amigos? Los amigos refuerzan la identidad (piensan, viven, se visten, hablan, 
comparten las mismas actitudes, los mismos gustos…), proporcionan una acogida cálida, crean 
relaciones cercanas, facilitan diversión, emoción y distracción. 

En contra, por otro lado, experimentan la diferencia entre la incondicionalidad de la familia y la 
condicionalidad de los amigos, en los que no encuentran toda la solidaridad que esperaban.

La amistad tiene valores, como la lealtad, la confianza y el respeto a la individualidad del otro. 
Los adolescentes son muy sensibles a la pérdida de estos valores, y se resienten del daño, hasta 
tal punto que pueden perder la amistad, dando lugar a un duelo, o a convertir la relación en una 
amistad tóxica. 

La influencia de los pares puede ser buena o mala. La deslealtad, los desengaños… son apren-
dizajes dolorosos y en ocasiones traumáticos. Los amigos o amigas son importantes porque 
construyen nuestro yo, y por eso las traiciones, que desestabilizan el yo y la identidad, son causa 
de sufrimiento.

La transgresión es una característica que procede de la curiosidad y del gusto por saltar los lími-
tes (fumar, beber, etc.). No tiene mayor importancia, siempre que se conozcan los efectos nega-
tivos que produce y se actúe consecuentemente.

¿Qué pueden hacer los padres? Lo más importante es seguir manteniendo el afecto, fortalecer 
su autoconcepto y procurar no juzgar a sus amigos. Los adolescentes sufren cuando se dan cuen-
ta de que sus amigos, que han sido elegidos por ellos, no son bien vistos en la familia. 
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Los adolescentes en las ciudades grandes se agrupan voluntariamente por aficiones, gustos 
musicales, formas de vestir, ideologías o lugares de reunión. A estas agrupaciones se las llama 
sociológicamente tribus urbanas (TU). Las TU son un producto de las sociedades industriales 
y desarrolladas donde la globalización y el consumo han uniformado todo y a todos. Invitan a 
buscar grupos unidos por identidades afines donde encuentran su lugar diferenciado de otros.  
La causa de la eclosión de las TU hay que buscarla en el desarrollo industrial, la sociedad de con-
sumo, el desencanto y la desesperanza de los jóvenes que buscan ambientes, lugares y grupos 
con quienes compartir ideologías, creencias, formas, ideas y actitudes enfrentadas con la socie-
dad convencional, pero donde ellos se sienten a gusto(16).

La cohesión del grupo se basa en los gustos, las modas, las ideas o creencias y en algún tipo 
de actividades. Las TU son subculturas, están unidas por la forma de pensar y sentir, a sus 
miembros les une el placer de ser distintos y encontrar en la “inadaptación” una forma de vivir.  
Sus costumbres están en ocasiones al borde de las normas sociales. Sin embargo, las TU mantie-
nen sus propios códigos de valores, lenguaje y normas que dan identidad al grupo.

La influencia de las TU sobre los adolescentes puede ser más potente que la cultura de donde 
proceden, su familia, su escuela o su universidad. Se describen más de veinte TU, pero las más 
destacadas, a título informativo, son los hippies, los rockers, los beatniks, los mods, los yuppies, 
los punks, los skinheads, los rapers, los góticos, los okupas, los heavys, los neohippies, los nue-
vaoleros, los bakalas, los makineros, los skaters, los ravers y los pijos… cada uno tiene sus carac-
terísticas bien definidas, y las llevan con orgullo.

Paralelamente al desarrollo de las TU, aparecen los llamados “nichos afectivos” (NA). El nicho 
afectivo es un espacio virtual donde se integra el adolescente para llenar de sentido y de afecto 
su vida de relación. Son nichos virtuales, conexiones colectivas, en las que el individuo vive pen-
diente de un “like” que puede subir o bajar su autoestima en segundos, pero que le proporciona 
el sentimiento de pertenecer a un grupo en la red. Los nichos afectivos han sido reforzados por 
el desarrollo de las nuevas tecnologías, capaces de poner en contacto y divulgar el pensamiento 
del grupo(17).

¿Qué hacer?
Las diferencias generacionales potenciadas por la menor capacidad de educación de las familias 
y una mayor influencia social a través de las TICs, hacen que los padres se sientan más desorien-
tados, incluso acomplejados por las exigencias y vitalidad de sus hijos. Por tanto, solicitan ayuda 
sobre cuestiones que a los profesionales nos sorprenden. Las consultas se convierten en clases 
de formación, incluso en terapias psicológicas, que dada la profundidad de los temas siempre 
resultan insuficientes. Por eso es bueno recurrir a recomendaciones disponibles en internet. 
Cuando se habla de recomendaciones para evitar o dirigir el papel educativo y formativo de las 
personas involucradas en la educación y cuidado de los adolescentes es inevitable recomendar 
lo que organizaciones de reconocido prestigio como UNICEF o Save the Children recomiendan.  
Estas ONGs se nutren de los mejores estudios científicos, de donde extraen sus recomendacio-
nes. Existen otras muchas organizaciones accesibles a través de internet(18,19).

Siempre la información es buena y necesaria. El conocimiento de como somos nos ayuda a ser me-
jores educadores. El saber está en los documentos científicos, y en nuestra sociedad son accesibles.

Pero no es solo eso. Lo más difícil es la actitud, eso que nos viene de nuestra propia infancia y bio-
grafía. Cambiar las actitudes supone un proceso costoso en tiempo y esfuerzo. Se basa en el autoco-
nocimiento y la reflexión interna, que nos haga ser capaces de superar los defectos que como edu-
cadores-cuidadores no podemos permitirnos. En ocasiones, se puede precisar ayuda especializada.

Los adolescentes son muy sensibles al lenguaje no verbal, que si está en contradicción con otro tipo 
de mensajes, anula todos los esfuerzos que hemos hecho como educadores-cuidadores. No es cier-
to que “no se puede cambiar”. Mantener esa afirmación es negar la esencia plástica del ser humano.
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Tablas y figuras

Tabla I. Competencias clave de la Unión Europea

1. Comunicación en lengua materna

2. Comunicación en lengua extranjera

3. Competencia matemática y competencias básicas en ciencia y tecnología

4. Competencia digital

5. Aprender a aprender

6. Competencia social y cívica

7. Sentido de iniciativa y emprendimiento

8. Sensibilización y expresión culturales

Fuente: Teacher Assessing Key Competences in School: authentic task based evaluation methodology – 
2015-1-IT02-KA201-015399. (Disponible: Nov. 2022). http://www.taskeuproject.com/the-tool/the-tool-es/
que-son-las-competencias-clave/.

Tabla II. La disciplina inductiva. Características

1. Asimetría en los roles: una de las partes tiene autoridad educativa sobre la otra, que debe parti-
cipar activamente en el proceso educativo. 

2. Relación de educación: Es una relación de conducción, de orientación, y un educando que obe-
dece (que reconoce la autoridad educativa), en un vínculo que emplea métodos específicos (los 
educativos).

3. La primera característica de la disciplina inductiva es que en ella se intenta que quienes 
tienen que cumplir la norma descubran su sentido y participen en la formulación concreta 
de ésta. 

4. La instrucción educativa es antes que nada la explicación de las razones de lo que hay que ha-
cer: explicar las normas, dar ejemplo si fuera el caso, dar instrucciones concretas sobre cómo se 
puede llevar a cabo la tarea, etc. 

5. Las normas pueden ser discutidas por parte de quien tiene que obedecerlas. 

6. La autoridad educativa debe estar dispuesta a cambiar la norma o su forma de aplicación 
en la situación concreta. 

7. Hay momentos que habrá de prevalecer la autoridad de los educadores. 

8. El cumplimiento de las normas debe ser vigilado y la conducta de los niños y niñas premiada 
o castigada. La educación, al fin, es el reto del convencimiento y del buen trato. 

9. La meta de la disciplina inductiva es su desaparición, ir dando paso a la autonomía de los 
niños y niñas, a medida que van creciendo. 

Fuente: F. López Sánchez. Conflictos entre padres e hijos: el problema de la disciplina. Disponible en: Adolescere 
2017; V (1): 70-80 https://www.adolescere.es/conflictos-entre-padres-e-hijos-el-problema-de-la-disciplina/.
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Tabla III. Relación entre los hábitos saludables y el 
rendimiento académico

 — El género femenino se relaciona con un mayor rendimiento académico.

 — Existe relación entre el rendimiento académico y el lugar donde los estudiantes realizan las comi-
das más importantes del día, y si éstas son de preparación casera.

 — Comer comida casera, ya sea en el propio domicilio o en fiambreras en la universidad es un fac-
tor que se debe incentivar en los estudiantes, como hábito nutricional saludable, porque podría 
contribuir a mejorar el rendimiento académico.

 — Es preocupante la mala adherencia a la dieta mediterránea. 

 — Es necesariamente mejorable el consumo de frutas, verduras y pescado.

 — Los universitarios con un grado de responsabilidad muy baja o baja tienen un rendimiento aca-
démico por debajo de la media.

 — Los factores asociados al hábito de estudio, relacionados con el rendimiento académico de los 
estudiantes son: la frecuencia de estudio (a mayor tiempo de estudio, mayor rendimiento), el 
momento del día en el que se estudia (menor rendimiento en el hábito de estudio nocturno), el 
estudiar acompañado o solo (menor rendimiento académico de estudio con compañeros), el lugar 
donde se estudia (menor rendimiento en la biblioteca) y el acudir a clases de refuerzo (relacionado 
con un menor rendimiento).

 — Una actividad social intensa que implica salir más de dos veces a la semana se relaciona con un 
rendimiento académico por debajo de la media.

Fuente: Gimeno Tena A, Esteve Clavero A. Relación entre los hábitos saludables y el rendimiento académico en los 
estudiantes de la Universitat Jaume I. Nutr Clín Diet Hosp. 2021; 41(2):99-106.
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Páginas web útiles
1. “A cambio de nada”. Película premiada en varias ocasiones de Daniel Guzmán. Describe la vida de dos amigos 

que dejan su casa y forman otra familia.
2. María Salmerón, pediatra dedicada a la adolescencia y con mucha experiencia en las nuevas tecnologías. 

Coautora de una guía sobre ciberbullying. https://www.mimamayanoespediatra.es/maria-salmeron/.
3. Blog sobre adolescentes desde el punto de vista positivo. https://adolescenciapositiva.com/blog/.
4. Fundación ANAR. Una ONG dedicada a protección de adolescentes en riesgo. https://www.anar.org.
5. Universidad de padres. Es una idea del profesor J.A. Marina dedicada a la pedagogía de la educación en ado-

lescentes. https://universidaddepadres.es.

PREGUNTAS TIPO TEST
1. Sobre el concepto de adolescencia, ¿qué NO es la adolescencia? Una es FALSA, ¿cuál?

a)  No es una enfermedad, es una situación normal del desarrollo.
b)  No es una transición, es un período de la vida como cualquier otro con sus característi-

cas propias puesto que la vida es un continuum.
c) No es una etapa de mala prensa. 
d)  No están en contra del mundo, sino que disfrutan de él.
e)  No están en contra de los padres, sino que agradecen lo que hacen por ellos. Los proble-

mas de comunicación proceden de relaciones anteriores dificultosas.

2.  Desde el punto de vista del neurodesarrollo, de estas afirmaciones, ¿cuál es la CORRECTA?
a)  La maduración es un proceso que va de atrás a adelante, de la nuca (funciones más pri-

marias) a la frente (funciones superiores). 
b) Aumenta la mielinización lo que facilita la transmisión interneuronal. 
c) Incrementa la arborización y el aumento del número de sinapsis. 
d)  También se produce la poda neuronal o la desaparición de aquellos circuitos que no se 

han desarrollado. 
e)  Todas son correctas.

3.  Acerca de la neuroeducación, ¿cuál de las siguientes expresiones es CORRECTA?
a)  Nuestro cerebro solo cambia durante la infancia. 
b) Las estructuras cerebrales y los circuitos neuronales son iguales para todos. 
c) No es posible un buen aprendizaje sin fomentar la curiosidad y los descubrimientos. 
d)  El aprendizaje produce estímulos en los circuitos de recompensa mediados por dopami-

na, que activa el hipocampo y facilita el aprendizaje. 
e)  La c y la d.

4.  Teniendo en cuenta lo que sabemos de nuestro cerebro social (CS). ¿Cuál de estas afir-
maciones es la MÁS CIERTA?
a)  El CS, es nuestra capacidad innata para la vida de relación.
b)  Las neuronas en espejo son aquellas que se activan ante las expresiones emocionales 

de otras personas, son las responsables del “efecto contagio” que permite que los senti-
mientos y emociones se transfieran a otras personas. 

c)  El CS nos permite comprender la forma de pensar y de sentir de los demás. Aunque 
nacemos con la capacidad de ser empáticos, la educación y las experiencias individuales 
hacen perder esta capacidad que tanto ha contribuido al desarrollo del homo sapiens. 

d)  Son ciertas todas.
e)  Solo es cierta la a.

5.  Una de estas afirmaciones sobre la actitud como predisposición clínica a la atención a 
los adolescentes, es FALSA:
a)  La actitud es un proceso fácil de construir. 
b) Cambiar las actitudes supone un proceso costoso en tiempo y esfuerzo. 
c) Se basa en el autoconocimiento y la reflexión interna. 
d)  Los cambios en la actitud en ocasiones puede precisar ayuda especializada.
e)  Los adolescentes son muy sensibles a la actitud que se nota en el lenguaje no verbal y 

tira por tierra todos los esfuerzos como educadores-cuidadores. 
Respuestas en la página 113

Respuestas en la página xx
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Resumen
Los medios digitales impactan en la salud a todos los niveles (físico, psicológico, social, se-
xual) y a cualquier edad (desde el nacimiento hasta el final de la vida). Los adolescentes son 
un grupo de edad especialmente vulnerable al estar en desarrollo y tener dificultades para 
el autocontrol. Además, es una etapa interesante para prevenir y establecer hábitos de vida 
saludables. El pediatra tiene una posición privilegiada para acompañar a los padres, desde 
el nacimiento de los hijos, en el establecimiento y mantenimiento de una adecuada salud 
digital en la familia y poder detectar precozmente los riesgos. 
Palabras clave: Medios digitales; Familia; Salud; Uso de pantallas; Adolescentes.

Abstract
Digital media impact health at all levels (physical, psychological, social, sexual) and at any 
age (from birth to the end of life). Adolescents are a particularly vulnerable age group 
as they are developing and have difficulties in self-control. Moreover, it is an interesting 
stage to prevent and establish healthy lifestyle habits. The pediatrician has a privileged 
position to accompany parents, from the birth of their children, in the establishment and 
maintenance of adequate digital health in the family and to be able to detect risks early. 
Key words: Digital Media; Family; Health; Screen use Adolescents. 

Definición salud digital(1)

La OMS(2) definió la salud como la ausencia de enfermedad y el completo bienestar a nivel físico, 
psicológico y social. Hay muchas definiciones posteriores de salud. Terris(3) en los años 80 su-
primió de la definición la palabra “completo” por ser irreal e introdujo el término funcionalidad, 
dando cabida a la diversidad funcional. En la adolescencia además la salud sexual tiene una gran 
relevancia.

Se entiende como digital a todos aquellos dispositivos que permiten almacenar y compartir infor-
mación: televisión, tableta, teléfono inteligente, ordenador, pulseras de actividad...

La Academia Americana de Pediatría en el 2016(4) y la Sociedad Canadiense de Pediatría en el 
2017(5) publicaron dos consensos en base a la evidencia científica disponible, haciendo referencia 
por primera vez, del impacto del mundo digital sobre la salud en la adolescencia.

La salud digital promueve un uso saludable, seguro, crítico y responsable de las Tecnologías de la 
Información y la Comunicación (TIC). 

Los objetivos de la salud digital son: 1) Promoción de los hábitos saludables digitales; 2) Detección 
precoz de los riesgos y de las patologías derivadas; 3) Tratar de forma adecuada los casos y evitar 
las secuelas según el riesgo. 
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El uso adecuado del mundo digital se adquiere mediante el aprendizaje desde los primeros me-
ses de vida, siendo esencial el ejemplo de los padres. Es necesario que la sociedad haga una re-
flexión profunda sobre el uso del mundo digital en la etapa adulta y si los adultos son un modelo 
adecuado para ser agentes activos en la educación digital de los niños y adolescentes.

Epidemiología en el uso de medios digitales y la 
adolescencia española
En la actualidad, los datos a nivel mundial tienen escasa evidencia científica porque la mayoría 
de los estudios son transversales y se realizan mediante cuestionarios auto informados por los 
adolescentes(7). En España además los análisis realizados son por comunidades autónomas con 
pocos estudios a nivel nacional.

Una encuesta publicada en 2021 por UNICEF(8), hace un análisis interesante a través de cuestio-
narios validados del uso y los riesgos de la tecnología en la adolescencia. El estudio es de ámbito 
nacional a través de un cuestionario on line. Participaron un total de 41.509 adolescentes de am-
bos sexos que estaban cursando estudios de Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO) en centros 
públicos, privados o concertados. La edad de los participantes está comprendida entre los 11 y 
los 18 años.

 —  Acceso al teléfono móvil e Internet

Según este estudio, el 94,8% de los adolescentes dispone de teléfono móvil con conexión a Inter-
net, dispositivo al que acceden a los 10,96 años por término medio. El 92,2% de los estudiantes 
de 1.º y 2.º de ESO ya tienen su propio smartphone. La mitad cuenta con una conexión vinculada 
a un contrato y al menos 1 de cada 4 dispone de datos ilimitados.

 — Tiempo de uso y redes sociales

Un 31,6% pasa más de 5 horas diarias conectado a Internet un día de la semana cualquiera, cifra 
que asciende al 49,6% durante el fin de semana. El 98,5% está registrado al menos en una red 
social; el 83,5%, en tres o más; y el 61,5% tiene varias cuentas o perfiles dentro de una misma red 
social. YouTube, Instagram y TikTok son las redes sociales más aceptadas. 

 — Límites en casa

Solo el 29,1% refiere que sus padres les ponen normas sobre el uso de la tecnología; el 24%, que 
le limitan las horas de uso; y el 13,2%, los contenidos a los que acceden. 1 de cada 4 tiene discu-
siones todas las semanas en casa por el uso de la tecnología. Paradójicamente, el 36,8% informa 
de que sus padres acostumbran a utilizar el móvil en las comidas. El establecimiento de normas 
y límites se reduce a la mitad en la segunda etapa de ESO. 

Respecto a los riesgos: 

 — Uso Problemático de Internet (UPI)

Un 33% estarían comenzando a desarrollar un problema real con el uso de Internet y las redes 
sociales. El porcentaje es significativamente mayor entre las chicas y se incrementa a partir de 
los 14 años. 

 — Uso de videojuegos

6 de cada 10 adolescentes juegan a videojuegos al menos algún día por semana (un 26,5% todos 
o casi todos los días). En el caso de los chicos, estas cifras ascienden al 86,5%. Un 4,4% les dedica 
más de 30 horas a la semana y un 4,5% se gasta más de 30€ al mes. Más del 50% de los adoles-
centes juegan habitualmente a videojuegos no recomendados para menores 18 años, pero solo 
1 de cada 4 progenitores se fija en la edad recomendada para poner algún tipo de impedimento 
al respecto.

 — Apostar o jugar dinero on line

El porcentaje de adolescentes que ha apostado o jugado dinero online alguna vez en su vida es 
del 3,6%. El 1,6% lo hace al menos una vez al mes. Los porcentajes son mayores entre los chicos 
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(4-5 veces más) y en 3º- 4º de ESO. Las apuestas deportivas son la modalidad más aceptada entre 
los estudiantes de ESO, especialmente entre los chicos de 3º y 4º. 

Existe una creencia relativamente asentada de que es bastante o muy probable ganar dinero 
jugando online (43,1%). Además, más de la mitad de los que apuestan lo hace con sus amigos, lo 
que refleja el componente social del juego.

 — Acoso escolar y ciberacoso

El uso de instrumentos de cribado específicos permitió estimar en un 33,6% la tasa de victimi-
zación de acoso escolar y en un 22,5% de ciberacoso, cifras sensiblemente mayores que las que 
reflejan las estadísticas oficiales. Las cifras son algo mayores entre las chicas y en la primera eta-
pa de ESO, implicando además un perfil relativamente diferente: las chicas presentan mayores 
porcentajes de víctimas puras, y los chicos de agresores y de víctimas-agresoras.

 — Sexting, grooming y pornografía

El contacto con desconocidos online es habitual. El 9,8% de los adolescentes ha llegado a recibir 
proposiciones de tipo sexual por parte de un adulto a través de la Red. Las chicas son objeto de 
proposiciones sexuales por parte de adultos mucho más frecuentemente que los chicos, mien-
tras que el consumo de pornografía online se duplica en el género masculino. 

El 26,8% practicó alguna vez sexting pasivo (recibir imágenes con contenido sexual de una per-
sona conocida) y el 8%, sexting activo (enviar imágenes propias con contenido sexual). Un por-
centaje mayor (11,4%) sufrió presiones para hacerlo. Aunque el sexting es practicado por ambos 
géneros, las presiones las sufren generalmente las chicas.

Impacto de la tecnología en la salud del 
adolescente
En los últimos años se ha publicado mucho sobre el impacto de la tecnología en la salud del ado-
lescente. Este rápido aumento puede deberse a diversas razones: la tecnología ocupa una parte 
cada vez mayor de la vida cotidiana de los adolescentes, en esta etapa no aceptan fácilmente los 
límites de los padres, el bienestar emocional muestra más fluctuaciones que en otras edades, 
asumen más riesgos, se establecen los hábitos de vida saludables y pueden surgir enfermedades 
mentales como la depresión. Dado que el mundo digital ofrece a los adolescentes oportunidades 
para participar en comportamientos de riesgo, unirse a comunidades peligrosas e interactuar 
con extraños fuera de la supervisión de los padres, es justificable que se quiera comprender los 
efectos del mundo digital sobre la salud de los adolescentes(9). Sin embargo, a pesar del aumento 
de las publicaciones, las revisiones sistemáticas informan sobre un tamaño del efecto menor del 
esperado debido a varios factores(7,9,10):

 — Los estudios son heterogéneos entre sí con diferentes formas de medir el impacto y con 
distintos conceptos de qué es la salud y el bienestar.

 — La mayoría de los estudios son transversales mediante encuestas auto informadas por los 
adolescentes por lo que no se pueden establecer relaciones causa-efecto y los resultados 
pueden estar sesgados. Además, al realizarse en poblaciones heterogéneas con diferentes 
factores de riesgo el tamaño del efecto es menor.

 — La mayoría de las revisiones sistemáticas afirman que es necesario la realización de estudios 
longitudinales o experimentales para obtener una mayor evidencia científica.

 — Sería necesario el análisis de los factores de riesgo y los factores protectores. Los estudios 
que los valoran afirman que son semejantes a los de una adecuada salud mental: la resilien-
cia, el estilo educativo democrático, la aceptación social, entre otros.

 — Existe evidencia sólida de que los niveles más altos de tiempo de pantalla se asocian con 
una variedad de daños a la salud: aumento de la adiposidad, la dieta poco saludable, los 
síntomas depresivos y la baja calidad de vida percibida. La evidencia del impacto en otros 
aspectos de la salud es débil o inexistente.
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Impacto de la tecnología en la salud del adolescente y 
nivel de evidencia

 —  A nivel físico:
• Sueño: ha sido ampliamente estudiado a pesar de lo cual el nivel de evidencia es débil(11). 

Los adolescentes que usan los dispositivos digitales más de dos horas tienen un mayor 
riesgo de dormir menos de lo que necesitan. El uso de pantallas electrónicas antes de acos-
tarse aumenta la somnolencia diurna porque interrumpe el sueño de múltiples maneras: 
más tiempo para conciliar el sueño, disminución de la somnolencia nocturna, reducción de 
la secreción de melatonina, retraso del reloj circadiano, disminución y retraso en el sueño 
REM. La mera presencia de dispositivos multimedia encendidos en el dormitorio interrum-
pe el sueño, posiblemente relacionado con la tentación de revisar los dispositivos cuando 
están presentes o debido a una respuesta condicionada que implica una mayor excitación. 
La falta de sueño por el uso nocturno del teléfono móvil está relacionada en adolescentes 
con el estado de ánimo depresivo, los comportamientos externalizantes, la disminución de 
la autoestima y las dificultades en el afrontamiento(7).

• Alimentación: evidencia moderada de una asociación entre el tiempo de pantalla, particular-
mente el tiempo de televisión, y una mayor ingesta de energía y una dieta menos saludable(6,11).

• Actividad física: el uso de pantallas por sí solo no disminuye directamente la actividad física, 
sin embargo, la investigación tiende a confirmar que los adolescentes que ya son inactivos 
pasan más tiempo usando pantallas(6). 

• Cantidad de materia grasa: hay evidencia moderadamente sólida de que un mayor tiempo 
de pantalla frente a la televisión se asocia con un mayor nivel de adiposidad, pero que no 
hay evidencia suficiente para una asociación con el tiempo de pantalla general o el tiempo 
de pantalla que no sea la televisión(11).

• A nivel ocular: la fatiga visual digital (FVD) es una entidad que engloba los síntomas visuales 
y oculares derivados del uso prolongado de pantallas. Se caracteriza por ojo seco, picazón, 
sensación de cuerpo extraño, lagrimeo, visión borrosa y dolor de cabeza. Los síntomas no 
oculares asociados con la fatiga visual incluyen rigidez con dolor a nivel cervical y lumbar, 
fatiga general y dolor de cabeza. La prevalencia de FVD entre los niños aumentó al 50-60% 
durante la pandemia. En la infancia y adolescencia incluye la miopía de reciente aparición 
y el aumento de la progresión de la miopía existente convirtiéndose en una de las compli-
caciones de salud ocular más importantes.

• Dolor: evidencia débil de una asociación entre el tiempo de pantalla y el dolor de cuello/hom-
bro, dolor de cabeza y dolor lumbar, aunque esto se examinó en muy pocos estudios(11). 

• Nivel atencional y cognitivo: evidencia débil de que el tiempo de pantalla, en particular el 
tiempo de televisión, se asocia con calificaciones más bajas.

 — A nivel social: 
Los efectos podrían ser tanto perjudiciales (las interacciones negativas y la comparación 
social) como beneficiosos (conexión social y el apoyo). Depende de la calidad de las inte-
racciones y de los factores individuales. Ciertos estilos cognitivos, como los que presentan 
altos niveles de rumiación, aumentan los efectos negativos de las redes sociales. Además, el 
impacto negativo de las redes sociales en los síntomas depresivos parece que es mayor para 
los adolescentes con bajos niveles de interacción en persona; en contraste, los jóvenes con 
altos niveles de socialización cara a cara parecen están relativamente protegidos contra las 
consecuencias negativas de pasar demasiado tiempo en línea.

 — A nivel de salud mental: 
Existe evidencia moderadamente sólida de una asociación entre el tiempo de pantalla y los 
síntomas depresivos. Esta asociación es para el tiempo de pantalla general, la evidencia es muy 
limitada para el tiempo en las redes sociales. Hay poca evidencia de la asociación del tiempo 
de pantalla con alteraciones del comportamiento, ansiedad, hiperactividad y falta de atención.  
No hay evidencia clara de una asociación con trastornos alimentarios o ideación suicida(11). 

 — Calidad de vida: 
Hay evidencia moderada de la asociación del tiempo de pantalla con una calidad de vida per-
cibida más baja. Evidencia débil para un umbral de ≥2 horas diarias de tiempo de pantalla(11).
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Abordaje de la salud digital en la consulta
A pesar de las limitaciones de la evidencia científica disponible, los médicos pueden utilizar el 
conocimiento disponible en su práctica clínica para instaurar hábitos de vida saludables entre los 
adolescentes(10,11).

Es necesario que en la consulta del adolescente se realicen preguntas acerca del uso de la tecno-
logía en la familia (Tabla I) e informar del impacto de la tecnología en la salud. Además, es impor-
tante valorar los factores de riesgo y los factores protectores a nivel familiar, escolar, social y de 
salud mental. Por ejemplo: un adolescente con una familia con estilo educativo democrático, con 
buena aceptación social, con actividades de ocio y tiempo libre, que practique deporte y no tenga 
enfermedad mental tendrá un menor riesgo.

Es interesante abordar la salud digital con un enfoque de reducción del daño, sugiriendo un uso 
saludable de los dispositivos a nivel familiar que incluya límites tanto para los adolescentes como 
para el resto de la familia. Si los padres son un ejemplo adecuado se consigue que los hijos cum-
plan las normas con mayor facilidad. 

Animar a los padres a participar de manera proactiva en la limitación del uso de los dispositivos 
y las redes sociales a nivel familiar. En la edad escolar establecer límites es efectivo. Sin embargo, 
en la adolescencia hay que hacerlos partícipes y mantener un diálogo abierto en la familia con 
orientaciones positivas. 

La entrevista motivacional es una intervención con eficacia establecida para adolescentes con 
consumo de sustancias, que podría ser útil para jóvenes que parecen tener poco autocontrol en 
el uso de las redes sociales o las pantallas. Este enfoque implica una entrevista abierta y sin pre-
juicios de todos los aspectos de la vida digital, tanto positivos como negativos(11). 

Las recomendaciones para disminuir el impacto del mundo digital en la adolescencia son:
 — Tiempo de uso: no existe una recomendación de tiempo en la adolescencia. Sí que hay 

evidencia de que un consumo mayor de dos horas se relaciona con peor calidad de vida.  
Es importante establecer tiempos de desconexión para realizar otras actividades como leer, 
juegos en familia o socializar. Durante los tiempos de desconexión los dispositivos estarán 
silenciados y en un lugar previamente pactado. Hay que informar sobre la importancia de 
una dieta saludable, ejercicio físico regular, sueño adecuado y tener tanto relaciones sociales 
como actividades de ocio sin los dispositivos digitales. 

 — Apagar los dispositivos que no se estén utilizando.
 — Eliminar del dispositivo las aplicaciones que no se usen. 
 — Lugares de uso: evitar el uso de los dispositivos en los dormitorios y los baños. El uso de los 

dispositivos mejor en sitios comunes como el salón o la cocina. 
 — A nivel de seguridad: hablar con el adolescente de la importancia de la información sensible, 

cambiar las contraseñas con frecuencia y que estas sean seguras. 
 — A nivel físico:

• Sueño: evitar el uso de pantallas 1-2 horas antes de acostarse y mantener los dispositi-
vos apagados y fuera de la habitación. 

• Alimentación: restringir el uso de las pantallas durante las comidas. Realizar una dieta 
saludable.

• Actividad física: actividad física regular de intensidad moderada-alta.
• A nivel ocular y el dolor: ergonomía correcta, parpadear con frecuencia, mejorar la ilu-

minación, minimizar el deslumbramiento, descansos regulares de la pantalla, cambiar el 
enfoque mirando a un objeto que está a la distancia de manera intermitente. 

• Atencional y cognitivo: mantener los dispositivos que no se precisen para las tareas aca-
démicas fuera de la habitación. 

 — A nivel social: 
• A nivel familiar: realizar actividades en familia de forma regular sin usar los dispositivos, por 

ejemplo: juegos de mesa, actividad física al aire libre o realizar planes fuera de casa, etc.
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• Con el grupo de iguales: el uso de redes sociales en tiempos establecidos y lugares co-
munes de casa. Alentar al adolescente a realizar actividades con los amigos cara a cara. 

Plan digital familiar(1)

El “plan digital familiar” supone una revolución en la promoción de la salud digital, porque los pa-
dres en vez de ser agentes pasivos que establecen normas o no, se convierten en agentes activos 
y modelos que los hijos imitarán. Las TIC son algo más en lo que educar y los padres tienen que 
implicarse y ser ejemplo. 

La Academia Americana de Pediatría en su web dedicada a familias tiene una herramienta de 
ayuda para que los padres puedan crear su plan digital(13) siendo una herramienta muy útil para 
utilizar en consulta. Ha sido actualizado en 2022, con grandes cambios:

 — Se puede agregar a un mismo plan a todos los miembros de la familia.

 — Explicaciones razonadas de por qué las sugerencias que se hacen son importantes y algunos 
consejos de cómo llevarlas a cabo.

 — Se pude compartir e imprimir. Aconsejan dejarlo en un lugar visible como el frigorífico.

 — Se puede revisar y cambiar en cualquier momento al quedar almacenado el plan. 

 — Permite instalar el plan digital familiar en cualquier dispositivo como si fuese una aplicación. 

Al entrar en el plan digital familiar se pueden seleccionar propuestas concretas o añadir aquellas 
que se estimen. Se agrupan en 13 puntos fundamentales: 1) inicio; que nos permite realizar un 
plan por primera vez, modificar uno existente o acceder a más información si necesitamos ayuda 
para comenzar; 2) tutorial; 3) mi familia seleccionando la edad de cada miembro que vamos a 
incluir en el plan; 4) prioridades; 5) equilibrio entre el mundo on line y off line; 6) comunicación 
sobre las pantallas y dispositivos; 7) zonas libres de pantallas; 8) momentos libres de tecnología; 
9) amabilidad y empatía; 10) privacidad y seguridad digital; 11) elección de contenido; 12) uso 
compartido de pantallas; 13) revisión e impresión(13).

Plan digital familiar en la consulta
El plan digital familiar es un documento que pueden elaborar las familias para gestionar el mun-
do digital en casa. El objetivo, es disminuir el impacto sobre la salud y los riesgos de los disposi-
tivos a cualquier edad.

En la consulta es recomendable que se comente la existencia del plan digital familiar y ponerse a 
disposición de las familias para aclarar dudas.

En el plan digital se presentan una serie de propuestas basadas en recomendaciones científicas 
que los progenitores podrán elegir; unas irán clasificadas por edad y otras serán generales para 
toda la familia. Además, se podrán añadir aquellas que las familias consideren que son impor-
tantes para ellas. 

La recomendación es, que primero se establezca un diálogo entre los progenitores porque los 
límites serán para todos. Es importante que los adultos estén de acuerdo en los límites estable-
cidos y se sientan capaces de cumplirlos. La herramienta más poderosa que tienen los padres en 
su tarea educativa es el ejemplo.

Es una buena idea que se instale un programa de bienestar digital en los dispositivos para ana-
lizar el consumo digital y conocer cuál es el punto de partida y se puedan establecer objetivos 
realistas y analizar los logros alcanzados. 

El plan digital es conveniente revisarlo cada cierto tiempo y evaluar qué límites se han cumplido 
y cuáles han sido más complicados y por qué. 

Si no se tenían límites previamente en casa es difícil establecer todos a la vez. En ese caso se 
recomienda que empiecen por los límites que se consideren más importantes y en cada revisión 
del plan se vayan añadiendo nuevos ítems hasta alcanzar el objetivo final.
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Cambio de paradigma en el abordaje de la salud 
digital en la consulta del pediatra
El concepto de salud y el plan digital familiar ha supuesto un cambio de paradigma en el abordaje 
del mundo digital en la consulta del pediatra. 

Los mensajes han ido cambiando y se ha pasado del término de nativo digital a la salud digital, tran-
sitando por la inmersión digital temprana. Además, en pediatría hubo etapas de informar funda-
mentalmente de los riesgos sin un impacto importante en los cambios de hábitos en la población. 

El término nativo digital genera que los padres se sintieran aún más ajenos a la tecnología al pen-
sar que los hijos saben más de tecnología que ellos y que es su espacio natural. Cuando le damos 
un dispositivo a un niño no le pedimos que sepa encenderlo, apagarlo o desbloquearlo (uso ins-
trumental) si no que haga un adecuado uso racional. El uso racional implica la privacidad, la ges-
tión de la identidad digital, ser capaces de discernir que contenido es veraz, socializar respetando 
a los demás y a uno mismo, gestión del tiempo, entre otras. Es decir, los niños aprenden el uso 
instrumental porque es intuitivo, la mayoría de los dispositivos no traen instrucciones porque 
no es necesario. Sin embargo, los niños carecen de las herramientas necesarias para hacer un 
adecuado uso racional, por ello, es esencial que los límites los establezcan y sean supervisados 
por un adulto que sea capaz de acompañar de una forma respetuosa. 

Más tarde el término de “inmersión digital temprana” implicaba a los padres al ser ellos los su-
pervisores, pero olvidan el desarrollo neurológico del niño. El uso instrumental de los dispositivos 
cambiará según avance la tecnología. En unos años tanto los dispositivos como las aplicaciones 
más utilizadas serán otras. Por otro lado, los niños no tienen la capacidad de un adecuado uso 
racional, por tanto, es prescindible que usen la tecnología a corta edad. 

En la última década se han publicado múltiples artículos científicos sobre el impacto del mundo 
digital en la salud a lo largo de la vida. La Academia Americana de Pediatría(4) y la Sociedad Cana-
diense de Pediatría(5) recopilaron la evidencia disponible y dieron recomendaciones con puntos 
comunes:

 — Alertaron de los riesgos desde edades tempranas, especialmente en los menores de dos años.

 — Explicaron la importancia del juego libre para un adecuado neurodesarrollo y fomentar la 
interacción con otros niños y adultos.

 — Desarrollaron la necesidad de establecer límites digitales según edad en: tiempo de uso, 
tiempo de desconexión y lugares donde se utilizan los dispositivos.

 — Alentaron a los padres a ser el mejor ejemplo para sus hijos en el uso de la tecnología. 

 — Recomendaron a los pediatras informar tanto de los riesgos como de los beneficios de la 
tecnología según la edad.

El término de salud digital fue un gran avance, al convertir a los padres en protagonistas de la 
educación digital de sus hijos y ayudar a establecer límites según la edad, al tener en cuenta el 
desarrollo del niño. 

Conclusiones 
Es necesario la realización de estudios longitudinales y experimentales con poblaciones seleccio-
nadas, que estudien de forma aislada cada variable teniendo en cuenta los factores de riesgo y 
no sólo el tiempo de uso de los dispositivos. Es necesario que el pediatra conozca y pueda aplicar 
los conocimientos de salud digital en la consulta. El plan digital familiar es una herramienta de 
fácil uso y ayuda para las familias. 
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Tablas y figuras

Tabla I. Preguntas generales sobre el uso digital

1. Tiempo de uso (mayor de 2 horas diarias puede ser criterio de riesgo)

2. Lugares de uso de la tecnología (baño y dormitorio son lugares de riesgo)

3. Existencia de límites en la familia (durante el sueño, en las comidas, cuando hacen 
actividades juntos en familia)

4. Necesidad de estar conectado

5. Tiempos de desconexión

6. Aplicaciones y redes sociales que usa

7. Número de seguidores en las redes sociales (por encima de 500 se considera de riesgo)

8. Información que buscan en Internet

9. Si ha encontrado información o alguien le ha hecho sentir incómodo

Tabla de elaboración propia.

Nota: el tiempo de uso, número de seguidores, aplicaciones y redes sociales que usa, pueden verse en el 
propio teléfono con autorización de los padres.
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PREGUNTAS TIPO TEST
1.  Respecto a la epidemiología según la encuesta publicada por UNICEF en 2021, señale la opción 

FALSA:
a) La mayoría de los adolescentes disponen de teléfono móvil con conexión a Internet.
b) La mitad cuenta con una conexión vinculada a un contrato.
c) Al menos 1 de cada 4 dispone de datos limitados.
d)  La edad media de acceso al smartphone es 10,96 años.
e)  El establecimiento de normas y límites se reduce a la mitad en la segunda etapa de ESO.

2.  El mundo digital impacta sobre la salud de los adolescentes. ¿Cuál de las siguientes opciones 
es FALSA?
a)  Los estudios son heterogéneos entre sí con diferentes formas de medir el impacto y con distin-

tos conceptos de qué es la salud y qué es bienestar.
b)  La mayoría de los estudios son transversales por lo que no se pueden establecer relaciones 

causa-efecto.
c)  La metodología más extendida son las encuestas auto informadas por los adolescentes y los 

resultados pueden estar sesgados. 
d)  La mayoría de las revisiones sistemáticas afirman que es necesario la realización de más estu-

dios.
e)  Existe evidencia sólida (moderada o fuerte) de que los niveles más altos de tiempo de pantalla se 

asocian con una variedad de daños a la salud: aumento de la adiposidad, afectación del sueño, 
la dieta poco saludable, los síntomas depresivos y la baja calidad de vida percibida.

3.  El uso de pantallas electrónicas antes de acostarse afecta al sueño de distintas formas. Indi-
que la opción FALSA: 
a) Las pantallas antes de dormir disminuyen la somnolencia nocturna.
b) Reducción de la secreción de melatonina.
c) Aumenta y retrasa el sueño REM.
d)  La mera presencia de dispositivos multimedia encendidos en el dormitorio interrumpe el sueño, 

posiblemente relacionado con la tentación de revisar los dispositivos cuando están presentes o 
debido a una respuesta condicionada que implica una mayor excitación.

e)  La falta de sueño por el uso nocturno del teléfono móvil está relacionada en adolescentes con el 
estado de ánimo depresivo, los comportamientos externalizantes, la disminución de la autoes-
tima y las dificultades en el afrontamiento.

4.  Las pantallas afectan a la salud mental. Indique la opción VERDADERA:
a)  Existe evidencia débil en la asociación entre el tiempo de pantalla y los síntomas  

depresivos. 
b) Esta asociación es para el tiempo de pantalla y las redes sociales. 
c)  Hay evidencia débil de la asociación del tiempo de pantalla con alteraciones del comportamien-

to, ansiedad, hiperactividad y falta de atención. 
d) Hay evidencia clara de una asociación con trastornos alimentarios e ideación suicida. 
e)  Un tiempo de uso mayor de pantalla se asocia con síntomas obsesivos.

5. Indique la opción FALSA sobre la fatiga visual digital:
a)  La fatiga visual digital (FVD) es una entidad que engloba los síntomas visuales y oculares deriva-

dos del uso prolongado de pantallas. 
b)  La FVD se caracteriza por ojo seco, picazón, sensación de cuerpo extraño, lagrimeo, visión borro-

sa y dolor de cabeza. 
c)  Los síntomas extraoculares asociados con la fatiga visual incluyen rigidez con dolor a nivel cervi-

cal y lumbar, fatiga general y dolor de cabeza. 
d)  En la etapa adulta la FVD incluye la miopía de reciente aparición y el aumento de la progresión de 

la miopía existente convirtiéndose en una de las complicaciones de salud ocular más importantes.
e)  La prevalencia de FVD entre los niños aumentó al 50-60% durante la pandemia. 
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Resumen
Los abusos y agresiones sexuales a adolescentes son uno de los tipos de maltratos sufridos 
a esta edad en todo el mundo. No hay una definición ni consenso del maltrato sexual por lo 
que es difícil medir la importancia epidemiológica. Desde que tenemos estadísticas y datos 
bien recogidos nos sorprende lo frecuentes que son. Existe preocupación por observar que 
las cifras van en aumento. Se trata de un problema de salud pública de primera magnitud que 
afecta a todos los países. La importancia de los maltratos sexuales se debe a las secuelas que 
dejan a corto y largo plazo. Y cada día se conocen más y mejor. Existe una asociación y causa-
lidad con repercusiones psicológicas y psiquiátricas en la vida adulta. La educación sexual es 
la mejor medida preventiva, sobre todo en la familia. La escuela es el segundo ambiente de 
protección donde pasan mucho tiempo los adolescentes. Todos los profesionales sanitarios, 
docentes o de la administración de justicia estamos implicados en su tratamiento y sobre 
todo en la prevención. El primer paso es reconocer los hechos objetivamente y después crear 
ambientes profesionales para su detección y protección de las victimas, creando confianza y 
seguridad. Admitir que les creemos y estamos dispuestos ayudarles.
Palabras clave: Adolescencia; Malos tratos; Abuso y Agresiones sexuales.

Abstract
Sexual abuse and aggression of adolescents are types of maltreatment suffered at this age 
worldwide. There is no definition or consensus on sexual maltreatment, so it is difficult to 
measure the epidemiological significance. Since we have statistics and well-collected data, 
we are surprised by how frequent they are. There is concern that the numbers are increas-
ing. It is a public health problem of first magnitude that affects all countries. The importance 
of sexual abuse is due to the short- and long-term consequences. More is known about it 
every day. There is an association and causality with psychological and psychiatric reper-
cussions in adult life. Sex education is the best preventive measure, especially in the family. 
School is the second protective environment where adolescents spend a lot of time. All 
health professionals, teachers or justice administration are involved in their treatment and 
especially in its prevention. The first step is to objectively recognize the facts and then create 
professional environments for detection and protection of the victims, creating confidence 
and safety. We must confirm that we believe them and that we are willing to help them.
Key words: Adolescence; Mistreatment; Abuse and Sexual Aggression.
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Introducción 
Pongo este título porque, entre otros problemas, tenemos una terminología confusa.

En primer lugar, la expresión inglesa “sexual abuse” debió traducirse en español como “maltrato 
sexual”, un concepto más preciso y abierto, aunque cambiante, como ya he explicado en otros 
artículos en esta revista y en libros(1).

En efecto, no hay consenso internacional sobre el concepto, ni sobre la clasificación de las formas 
de maltrato. 

Esto no debe escandalizarnos, por una razón bien simple: cada cultura y cada sociedad, en cada 
momento histórico, define lo que es adecuado o no en el trato que damos a los menores y señala 
como maltrato aquellas acciones u omisiones o negligencias que ponen en peligro la vida o el de-
sarrollo adecuado de los menores. Por eso el concepto, las leyes y las prácticas sobre el maltrato 
infantil han sido y seguirán siendo cambiantes.

El actual gobierno español, aun complica más las cosas, porque cambia la terminología en el 
código penal dejando de hablar de abusos y definir todos los casos como “agresiones”. Con ello, 
se producen otras dificultades: (a) porque agresión se relaciona más directamente con violencia 
(aunque se puede generalizar ese uso cuando se hace daño a otra persona); (b) no tienen en cuen-
ta, que solo en torno al 12% usan la violencia, frente a las estrategias de seducción, el engaño, el 
uso de la confianza educativa, familiar o de amistad; (c) se genera un problema innecesario por-
que en los trabajos científicos se seguirán usando dos terminologías: abusos sexuales y maltratos 
sexuales, no agresiones; d) se olvida o desconoce o no se comprende que la mayoría de maltrata-
dores sexuales no usan la violencia, olvidando la motivación sexual, con lo que las intervenciones 
se pervierten. No es lo mismo hablar de una relación objetiva asimétrica de poder (entre una 
persona adulta y un menor) que una motivación de poder. Lo que la mayoría de los abusadores 
desearían es que los menores aceptaran a los seductores de buen grado y que la infancia estu-
viera hipersexualizada; (e) ha existido el patriarcado y existe el machismo, pero no se pueden 
explicar los delitos contra la libertad sexual con estas dos palabras. ¿Cómo explicar que entre el 
13% y el 19% de los varones hayan sido abusados por mujeres, normalmente sin usar violencia? 
¿Y cómo explicar que en la adolescencia los varones abusan y agreden más que las adolescentes, 
pero cada vez hay más chicas adolescentes que abusan de otras chicas y de no pocos chicos?

Mejor hablar de maltratos sexuales (que es un concepto más apropiado y que incluye otras formas 
de maltrato sexual) y de estrategias o medios de los que se sirven los hombres y las mujeres; la vio-
lencia es un medio, no un fin, salvo en personas parafílicas. Hombres y mujeres deben ser dueños 
de su deseo (motivación sexual) y no servirse de unos u otros medios para maltratar sexualmente.

Concepto maltrato 
Por nuestra parte(1), creemos que para trabajar con la infancia conviene manejar a la vez dos en-
foques complementarios, el modelo de deficiencia y el modelo de bienestar.

El modelo de deficiencia focaliza la conducta del maltratador y los daños o carencias sufridos por 
los menores. Este modelo es útil, porque señala el maltratador y el daño producido, facilitando la 
toma de decisiones legales y si los responsables de los menores pueden mantener la tutela o no.

El segundo modelo parte del concepto de bienestar(2) como derecho del menor. Define el mal-
trato como acción, omisión o trato negligente, no accidental, que prive al niño de sus derechos 
y su bienestar, que amenacen y/o interfieran su ordenado desarrollo físico, psíquico y/o social, 
cuyos autores puedan ser personas, instituciones o la propia sociedad.

Las ventajas de este modelo son evidentes porque toma como referencia el bienestar infantil, 
no solo limitándose a situaciones de maltrato extremas (como ocurre de hecho casi siempre), 
reconoce que también puede haber maltrato institucional e incluso social y obliga a hacer inter-
venciones, no solo orientadas a evitar el maltrato, sino a conseguir el buen trato posterior. 

Por ello, a la vez que mantenemos el enfoque penal, creemos que hay que introducir una nueva 
manera de pensar y una forma distinta de enfocar la protección de la infancia: es la perspectiva 
del “BUENTRATO”, de los “CUIDADOS” de la infancia(1,2).
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Necesidad de nueva tipología: maltratos sexuales(1)

Los abusos sexuales son una forma de maltrato sexual; pero hay otros maltratos sexuales que 
deben figurar como tales en el código penal y en las tipologías con las que trabajan los profesio-
nales, porque afectan a la vida sexual y amorosa de las personas, especialmente, aunque 
no solo, a partir de la adolescencia.

¿Cuántas formas de maltrato sexual hay?
 — Las mutilaciones y daños físicos en órganos de claro significado sexual. Son un aten-

tado contra la propiedad del cuerpo, amenazando la vida sexual y amorosa de por vida.  
Por supuesto, también son un maltrato físico y emocional.

 — Los matrimonios concertados con menores. Son un atentado contra la libertad de elec-
ción y condicionan la vida sexual y amorosa.

 — Abusar sexualmente de un menor que no consiente o no tiene la edad de consentimiento.

Las formas de abuso y las estrategias de los abusadores son muy diversas (servirse de la con-
fianza familiar, la amistad familiar o de vecindad, la autoridad educativa, la sorpresa, el enga-
ño, etc.) incluyendo acciones a través de internet como el sexting y el grooming, entre otras. 

 — Las diferentes formas de explotación sexual comercial de menores, con dos formas bien 
específicas, la mal llamada prostitución infantil (porque en ningún caso puede considerarse 
una decisión libre) y la pornografía infantil. 

Estas formas de maltrato sexual deben figurar separadas de los abusos sexuales, porque su 
naturaleza comercial, contexto social, motivación y formas de intervención son muy distintas. 

 — No aceptar la identidad sexual, incluidas la transexualidad y transgénero de un niño o 
una niña. 

Es un atentado a su identidad personal, no reconociendo lo más específico de una persona, 
su yo más auténtico que, como es sabido, puede conllevar numerosos sufrimientos y efectos 
muy negativos en la vida sexual y amorosa, familiar, escolar y social. 

 — No aceptar la homosexualidad o la bisexualidad en la infancia o la adolescencia es una 
forma grave de maltrato sexual y amoroso.

 — La negación a las personas con discapacidad de la educación sexual y los derechos se-
xuales, que podrían hacer efectivos si recibieran las ayudas necesarias(4). 

El principio de la integración y mayor normalización posible de las personas con discapaci-
dad también debe extenderse al campo sexual, afectivo y amoroso. 

 — Las diferentes formas de negligencia sexual, como no ofrecer protección, información y 
educación adecuada en la familia y escuela. 

Entiendo que todas estas formas deberían introducirse como delitos contra la libertad se-
xual en el código penal, porque dificultan o dañan la biografía sexual y amorosa de las per-
sonas. Figuran como delitos en otras leyes o en el maltrato físico (las mutilaciones), pero su 
significado y consecuencias son sexuales: delitos contra la libertad sexual y amorosa.

Epidemiología de los maltratos sexuales a 
menores adolescentes y los cometidos por 
adolescentes
Separar el tema de los abusos en la adolescencia de los del resto de la infancia es científicamente 
discutible, porque los maltratos sexuales se repiten en casi la mitad de las víctimas(1,3), entre 2 y 
más de 25 veces. Por eso es necesaria una historia de cada caso, desde la primera infancia. Ade-
más, la primera adolescencia está más relacionada con la pubertad y la segunda con la primera 
juventud. ¿Dónde acaba hoy día la adolescencia? Nuestros gobiernos han ubicado la edad de 
consentimiento sexual a los 16 años y la OMS alarga la adolescencia hasta los 20.
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a) Los datos sobre incidencia (casos registrados por las administraciones públicas) son más indi-
cativos de la conciencia ciudadana y de cómo funcionan los profesionales y servicios sociales de 
un país que del número de casos reales que se hayan dado, porque la mayor parte de los casos 
de abusos no son denunciados.

Me referiré únicamente a las víctimas de los llamados “abusos sexuales a menores”(1), para 
una visión más amplia de todos los maltratos sexuales a menores, que es lo que se me pide 
en este texto. 

Los datos de incidencia no dejan de aumentar en España, reflejando que hay más conciencia so-
cial para denunciar, mejor detección por los profesionales (buenas noticias) y, muy posiblemente, 
un aumento real de la frecuencia de abusos y agresiones (noticia muy inquietante), especialmen-
te sufridos y cometidos entre adolescentes, como comentamos enseguida. 

Además, un número cada vez mayor de denuncias son archivadas, porque sus autores son me-
nores de 14 años y no tienen la edad penal. 

La Fiscalía publica datos actualizados cada año(4). (Tabla I).

Y ello, en un contexto en el que no dejan de aumentar las infecciones de transmisión sexual y los 
embarazos no deseados.

Unos datos asistenciales de estos mismos días (Hospital del Valle Hebrón), dados por el equipo 
EMMA, son bien ilustrativos. Desde noviembre de 2021 a noviembre de 2022, han atendido 349 
casos de abusos sexuales, 24 más que el año anterior. Con una edad tipo, de 13 años; 87% muje-
res y 13% hombres. El 34% tenían entre 8 y 12 años(5). 

Los abusadores y agresores eran, sobre todo, padres, primos y conocidos y, cada vez más meno-
res de edad, incluso por debajo de 14 años. Por otra parte, aunque la mayoría son varones, no 
son pocas las mujeres, especialmente durante la adolescencia.

Y eso que la incidencia está muy lejos de la frecuencia real.

b) La prevalencia de los abusos es muy elevada en todos los países estudiados en este caso, 
con muestras representativas de la población. De forma que podemos asegurar, con carácter 
general, lo siguiente:

 — En torno al 10-15% de los menores varones y al 20-25% de las menores mujeres han 
sufrido abusos(3,1).

 — Los abusos sexuales son más frecuentes en las niñas que en los niños. Pero en ambos sexos 
la prevalencia es alta. Esto se debe a que la mayor parte de los maltratadores sexuales son 
varones y la mayor parte de varones son heterosexuales. Lógicamente las víctimas no suelen 
saber la orientación del deseo de los abusadores o agresores, por lo que no preguntamos 
este dato. Claro que hay bastantes abusadores y agresores que, al menos con los menores, 
tienen conductas bisexuales: abusan de niños y niñas.

 — Abusan y agreden más hombres que mujeres, aunque cada vez tenemos más datos sobre 
el aumento de mujeres abusadoras. Éstas recurren raramente a la violencia.

Por lo que hace relación específicamente a la población española, en el estudio que realizamos 
ya en el año 1994, con una muestra nacional representativa (con un estudio piloto en Madrid y 
Salamanca de N 300 sujetos) con 2.000 sujetos entrevistados, entre 18 y 60 años, estratificados 
por sexo, grupos de edad y autonomías(3), la congruencia entre los datos encontrados en España 
y en otros países es muy grande(1). 

La diferencia más importante está en el número de casos de abusos sufridos por los varones 
españoles (15% en nuestro país, frente al 10% en otros países), porque en nuestra muestra 
incluimos sujetos hasta los 16 años incluidos y porque muchos varones pasaron buena parte 
de su infancia en colegios e internados de religiosos (las religiosas no tuvieron este problema).  
En este sentido, es significativo que el 9% de los varones que habían sufrido abusos, declaren 
que su abusador fue un clérigo. No es una muestra representativa del clero, pero ya en 1994 de-
tectamos este grave problema de la iglesia, al estudiar una muestra nacional de adultos. En todo 
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caso, se trata de un problema nacional, no de un colectivo concreto. Pero la iglesia ha guardado 
silencio durante décadas, a pesar de haber publicado la investigación en un libro, artículos en 
inglés y en español, a la vez que dado numerosos cursos y conferencias.

 — En el caso de las mujeres abusadoras, en nuestra investigación, la proporción es también 
elevada (19% en el caso de los varones que fueron víctimas)(3), coincidiendo con las investiga-
ciones más recientes. En efecto, en otras investigaciones internacionales(6) existe también un 
porcentaje relativamente importante de mujeres (entre el 13 y 16%) que cometieron abusos 
con varones. 

Y hay más novedades. En las investigaciones actuales se destaca que las mujeres más jóvenes 
cometen más abusos que las adultas, como veremos enseguida en los estudios centrados en 
la adolescencia.

Por tanto, diferentes balances de las pocas investigaciones en España(1,3,7,8) consideran, en con-
cordancia con las investigaciones hechas en países occidentales avanzados(9) que aproximada-
mente entre el 20% y 25% de mujeres y entre el 10% y 15% de hombres dicen haber sido víctimas 
de abusos sexuales en la infancia. 

Cuatro tesis doctorales dirigidas por mí sobre la prevalencia de los abusos sexuales, en la Comu-
nidad de Murcia, Portugal, Brasil y Nicaragua, confirman la gravedad de los datos.

Si es preocupante que los abusos se den con tanta frecuencia, no lo es menos que se repitan 
casi en la mitad de los casos(3). La repetición del abuso aumenta la posibilidad de que los efectos 
sean más graves, porque es más probable que la víctima se sienta culpable por no haber evitado 
su repetición y porque las relaciones más continuadas entre abusador-víctima pueden entrañar 
otros factores de riesgo. Limitándonos a datos sobre nuestro país, el 55,8% de los casos de abuso 
ocurrieron sólo una vez, pero el 44,2% se repitieron entre 2 y 25 veces(4).

El objetivo preventivo de evitar que se repitan es más realista que el más deseable, el cual, obvia-
mente, es evitar todos los abusos y agresiones.

c) Prevalencia en adolescencia

En el caso de España, las víctimas se dan en todas las edades, pero se concentra especialmente 
en la pubertad y primera adolescencia. (Tabla II)(3). 

Estos datos son imprecisos por dos motivos. En primer lugar, han pasado varias décadas y hoy 
sabemos, aunque sea con muestras de población más pequeñas, que han aumentado los abusos 
y agresiones entre los adolescentes. En segundo lugar, la edad de los agresores no es bien cono-
cida, porque las víctimas no podían precisarla en muchos casos, ya que se basan en recuerdos 
de personas entre 18 y 60 años. 

En 1994, la mayoría de los abusadores y agresores estaban entre los 20 y 50 años. Hoy podemos 
decir que si ya era grave el problema de los abusos y agresiones en la primera infancia, en las 
últimas décadas, hemos sospechado primero, y confirmado después, que este problema tiene 
una especificidad en la adolescencia, tanto desde el punto de vista de las víctimas, como 
de los agresores: están aumentando las víctimas entre adolescentes y también los agresores y 
abusadoras (aunque éstas usan menos la violencia).

Los estudios internacionales(10), reflejan claramente la problemática nueva sobre la coerción se-
xual (un vocabulario alternativo usado en investigación también) entre adolescentes. Estos estu-
dios, entendiendo por coerción, forzar el deseo sexual de otra persona, señalan que el 16% de 
varones y el 5% de mujeres llegan a ejercer la coerción.

En un estudio español(11) con una muestra de 1.242 adolescentes entre 15 y 19 años, el 48% de 
los chicos y el 27% de las chicas han ejercido algún tipo de coerción y han sufrido abusos o agre-
siones: 37% de chicos y 47% de chicas. (Tabla III).

Algunas investigaciones internacionales recientes, con grandes muestras de adolescentes, en los 
países nórdicos, y particularmente Estados Unidos(12), encienden  nuevas alarmas que veníamos 
anunciando(1). Concluyen: 
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 — Las chicas los sufren en el 88,4% por chicos abusadores o agresores; y el 11,6% por otra 
chica.

 — Los chicos los sufren por parte de otro chico en el 45,5% de los casos y en el 54,4% por parte 
de una chica.

 — Las estrategias que estudian estos autores son la “presión”, la “sorpresa” (que en algunos 
casos puede llegar a la violencia, sobre todo en el caso de los chicos) y la manipulación. 

 — Los abusos aumentan a medida que los adolescentes tienen más edad (10-13 años menos 
abusos y agresiones que con 14-17 años).

En definitiva, los malos usos de la libertad, por falta de ética sexual y amorosa, se están exten-
diendo en nuestra sociedad, también en la adolescencia, mucho más entre chicos, pero también 
entre las chicas.

d) ¿Cuáles son las posibles causas? 

Con carácter general, entre otras, las siguientes: numerosas familias, escuelas y profesionales 
de la infancia que guardan silencio; la sociedad liberal de mercado, aunque no conozcamos me-
jor alternativa, ha convertido la sexualidad en un nuevo producto de consumo; los nuevos mitos 
sobre la sexualidad (la necesidad sexual es como el comer, el placer es lo mismo que la felicidad, 
hay que experimentar todo, la actividad sexual es condición necesaria a la salud(4), etc.). 

En el caso de los adolescentes, en concreto, el ocio está asociado al botellón; no pocas familias 
han perdido el control educativo de sus hijos en relación con los horarios y sus formas de ocio; 
el acceso a la pornografía desde muy temprana edad; no reciben adecuada educación sexual; los 
que tienen actividad sexual lo hacen de forma furtiva; hay más prácticas de riesgo impuestas a la 
pareja; la falta de una ética en las relaciones sexuales y amorosas. 

Todo ello, en un contexto de hechos bien conocido: aumento de embarazos no deseados, infec-
ciones transmitidas sexualmente y aumento de abusos y violencia entre adolescentes.

Hemos pasado de la moral represiva a la ausencia de ética sexual y amorosa y a la obligación o 
presión para tener actividad sexual(13,14), olvidando que entre la represión y la obligación está la 
libertad, la libertad de cada persona, la propiedad de su cuerpo, su sexualidad y su intimidad.

Hemos logrado una gran libertad que no debemos perder, pero si no educamos para la libertad, 
también con ética sexual y amorosa (ética, el consentimiento, la igualdad, la salud, el placer com-
partido, la lealtad, las diversidades, los cuidados y la vinculación y desvinculación) dejamos a los 
adolescentes desorientados y, algunos de ellos no solo cometen delitos contra los demás sino 
que llegan a tener conductas autodestructivas.

No somos pesimistas, la mayoría de los adolescentes viven este periodo como una crisis evoluti-
va que superan, pero no son pocos los que hacen daño a los demás y enlazan con una juventud 
y vida adulta, como si fueran adolescentes.

Las familias, las escuelas y los sanitarios tienen que ofrecer una información y educación adecua-
da, con una visión positiva de la sexualidad, los afectos y la ética sexual y amorosa. 

La adecuada educación sexual y ética; la mayor conciencia de riesgo; las habilidades para decir 
sí o no; la autoestima sexual y personal; la promoción de la empatía y la ética; tener amistades 
responsables, etc., están entre los factores protectores.

Los efectos de los abusos y agresiones
Los efectos de los abusos sexuales son muy variables, dependiendo de varios factores; el tipo de 
abuso o agresión, su repetición y frecuencia, la edad del agresor y la víctima, el tipo de relación 
entre ambos (mayor gravedad en el caso del incesto y los abusos por una persona con autoridad 
moral), la duración de la agresión, la frecuencia de la agresión, la personalidad del niño agredido 
y muy particularmente su estilo de apego, la reacción del entorno y las ayudas de profesionales 
que reciba, etc. 
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De todos los menores que sufren abusos sexuales, entre el 60% y el 80% se ven afectados a 
corto plazo en diferente grado(1). Entre un 20% y 30% consiguen continuar su vida cotidiana 
sin cambios significativos después del abuso. Entre el 15% y 30% manifiestan síntomas clínicos 
importantes que pueden llegar a ser traumáticos o lesiones que deben ser valoradas lo más 
pronto posible por un forense. No se puede olvidar que algunas víctimas son asesinadas.

El resto tiene síntomas menores de uno u otro tipo: lloros, tristeza, ansiedad, hostilidad hacia 
la persona abusadora, dificultades para dormir, falta de concentración, rechazos a ir al colegio 
o salir de casa, aislamiento, cambios bruscos en el humor y determinadas conductas o hábitos. 

Los efectos a largo plazo(1,15,16) son más difíciles de estudiar por la influencia de otra serie de 
factores relacionados o no con los propios abusos sexuales. 

La depresión es la patología más claramente correlacionada con los abusos sexuales. Quienes 
los sufrieron durante la infancia es más probable que tengan depresiones durante la vida adulta.

Las ideas de suicidio, los intentos de suicidio y los suicidios llevados a cabo, también son más 
probables en quienes han sido víctimas de abusos sexuales.

Los abusos sexuales provocan también sentimientos de estigmatización, aislamiento y margina-
lidad, que disminuyen la autoestima de quienes los sufrieron.

Ansiedad, tensión y dificultades en los hábitos de comida, están asociados también con mayor 
frecuencia al hecho de haber sufrido abusos sexuales.

Falta de concentración, bajo rendimiento escolar, huidas de casa, conducta antisocial, embarazo 
no deseado, etc.

En las relaciones sociales es también más probable que la víctima sienta desconfianza u hostili-
dad hacia las personas del mismo sexo que el agresor.

Las víctimas de abusos sexuales en la infancia están también más predispuestas a sufrir abusos 
o agresiones sexuales cuando son adultas, tendencia a una mayor “revictimación”.

Otra serie de efectos, como los relacionados con la sexualidad (dificultades para relajarse,  
anorgasmia, promiscuidad, explotación sexual, etc.), correlacionan con el hecho de haber sufri-
do abusos.

Una de las relaciones mejor establecidas son las encontradas entre el estilo del apego de la vícti-
ma, y los efectos del abuso. El apego seguro es un factor poderoso que genera resiliencia frente 
al abuso y la mayor probabilidad de no tener efectos a largo plazo.

Varios comentarios son necesarios en relación con los efectos descritos:

a) Estas correlaciones no confirman relaciones de causa-efecto, sino asociaciones por causas 
muy diversas. Solo una historia clínica puede permitirnos, en algunos casos, establecer una 
clara relación causa—efecto en un caso individual. Las correlaciones y factores estudiados 
con grandes muestras son evidentes, pero si los aplicamos sin más a una persona concreta, 
podemos cometer grandes errores. 

b) Especialmente importante es evitar errores teóricos y prácticos(1), muy extendidos, entre 
los que citamos los siguientes: todas las víctimas de abusos sufren efectos graves de por vida 
(profecía negativa), cuando los efectos a largo plazo suelen ser inexistentes o muy variables; 
todas víctimas de abusos necesitan terapia (práctica muy inadecuada), cuando lo cierto es 
que la mayoría no necesitan terapia; quienes abusan sexualmente de menores no se curan 
nunca, cuando lo cierto es que algunos, en un extremo, los cometen una sola vez, mientras 
otros no dejan de hacerlo nunca; las penas de cárcel y las terapias no son eficaces con los 
abusadores y agresores sexuales, cuando lo cierto es que un número importante no rein-
ciden, aunque efectivamente hay también un número reducido que no se curan jamás; las 
personas con una historia de abusos pueden tender a pensar que los problemas que sufren 
a lo largo de la vida se deben al hecho de haber sido víctimas de abusos. Esta interpretación 
puede ser cierta o estar influida justo por algunos de los errores señalados anteriormente, 
tan repetidos por parte de la prensa y algunos profesionales mal formados. 
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Implicaciones para la práctica(1,15,16)

En relación con el concepto
Los abusos sexuales son un grave delito contra la libertad del menor, la propiedad de su cuerpo 
y su intimidad sexual porque: hay asimetría de edad o asimetría de poder, o ambas, una asime-
tría de desarrollo sexual en el caso de que la víctima sea pre-puber y el agresor post-puber que 
implican diferentes formas de vivir la sexualidad, una asimetría de finalidad o propósito de la 
conducta, las estrategias usadas por el abusador suelen servirse de la relación familiar o educa-
tiva, la confianza previa, la sorpresa, el engaño manipulador, el soborno, las amenazas, etc. En el 
caso de los abusadores adolescentes las estrategias más usadas son la presión, la sorpresa (que 
puede llegar a incluir el empleo de la violencia) y las manipulaciones. 

Pero es inadecuado el concepto centrado en señalar aspectos negativos de la actividad sexual 
como “es una conducta muy sucia, asquerosa, repugnante, etc.”, porque puede agravar o gene-
ralizar los efectos. La actitud de sexofobia en la víctima, la familia, la sociedad o en los terapeutas 
pueden agrandar y hacer perdurar los efectos de los abusos sexuales. 

Desde el punto de vista penal, la responsabilidad de los abusadores o agresores empieza a los 
14 años. Mientras los menores de 16 años, aunque consientan, se consideran víctimas, salvo que 
tengan edad o madurez semejante a su pareja.

En relación con la prevención 
El mejor contexto para la prevención de los abusos sexuales es el de la educación sexual familiar 
y escolar. Los menores deben aceptar y conocer su cuerpo y su anatomía sexual, tener una visión 
positiva de la sexualidad, antes de hablarles de los abusos y agresiones sexuales. 

Somos contrarios a los programas de prevención de abusos sexuales aislados o hechos desde un 
modelo de educación sexual centrado en los riesgos, que fomenten la idea de que la sexualidad 
es peligrosa. El peligro son los malos usos de la libertad, no la libertad con ética.

Por eso es necesario dar una visión positiva de la sexualidad humana, hacer educación sexual desde 
un modelo “biográfico y ético” que eduque para la autonomía responsable, con una propuesta de éti-
ca de las relaciones sexuales y amorosas. En la familia tienen lugar valores particulares y religiosos, si 
fuera el caso, con el único límite de los Derechos Humanos. En la escuela, la referencia deben ser va-
lores universales y los Derechos Humanos, en una sociedad democrática diversa, no confesional(1,14).

La intervención educativa debe hacerse también con los padres, llamados a colaborar, conocer 
el programa escolar y apoyar a los educadores. La familia es el agente de educación sexual más 
importante. No se puede hacer educación sexual sin los padres, ni contra los padres(13,14).

La prevención no podrá evitar todos los casos, pero sí que las víctimas puedan saber lo que les 
está pasando, tengan conocimientos y vocabulario para comunicarlo y aprendan a buscar ayuda. 
Es vital y posible evitar que sufran los abusos más de una vez. Un ejemplo sobre la importancia 
de poner el énfasis en la prevención(3):

No es fácil tener éxito en la prevención y erradicación de este problema, que es el objetivo de la 
prevención, pero podríamos mejorar mucho si consiguiéramos que se denunciaran los abusos 
la primera vez que un menor los sufre. Me explico con datos y razonamientos para la formación 
de profesionales y familias.

Datos: 
 — En torno al 10% de los niños y 20% de niñas sufren abusos.
 —  Cerca del 50% de víctimas los sufren varias veces, con frecuencia por parte del mismo 

abusador.
 —  El 70% de los menores lo comunican a alguien; preferentemente a un amigo o amiga y a 

la madre. Pero amistades y familiares le guardan el secreto con frecuencia.
 —  Los abusadores suelen cometer el primer abuso siendo menores de edad, en el 50 o 

60% de los casos.
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Sería eficaz porque podríamos:
 —  Conseguir que los menores, si no han podido evitar el abuso (que sería lo ideal), con 

prevención familiar y escolar, sepan qué es el abuso, que les creeremos y evitaremos 
que se repitan.

 —  Enseñar a los menores que ocultarlo es un mal secreto y que deben buscar ayuda. Me-
joraríamos el ya buen dato del 70% de los que ya lo dicen a alguien.

 —  Amistades y familiares podemos concienciarles, con prevención familiar y escolar, de la 
importancia de romper el secreto y denunciarlos. Aumentarían las denuncias.

Ventajas:
 — Conseguiríamos que muchos menores buscaran ayuda la primera vez que los sufren.

 — Los efectos de los abusos suelen ser menos graves si no se repiten.

 — La superación de los efectos tendría mejor pronóstico. 

 — Frenaríamos a los abusadores antes, evitando muchos abusos repetidos o nuevos. 

 —  Los abusadores menores de edad tienen mejor pronóstico y mejores condiciones de te-
rapia, porque no van a la cárcel. No le permitamos reforzar ese aprendizaje con nuevos 
abusos.

 — Los abusadores que solo los han cometido una vez tienen mejor pronóstico.

 — Habría más conciencia social, más denuncias y, finalmente, menos abusos.

¿Qué puede hacer especialmente un pediatra y un 
médico generalista?
a)  Pueden ofrecer ciertas informaciones fundamentales a padres y menores en las 

consultas pediátricas establecidas, creando un espacio para que se pueda preguntar y 
hablar de esta dimensión humana. Para ello, en el caso de los adolescentes, se indica a 
los familiares que permitan al médico estar con el menor solos en la consulta, al menos 
durante una parte de ella.
La familia, a través del sistema de cuidados adecuados(2,16) puede conseguir un apego seguro 
en sus hijos e hijas que es un factor de protección frente a los abusos, facilitar la detección, ha-
cer la denuncia, creerles, apoyarles, buscar ayuda si la necesitan, acompañarles en el juicio, etc.  
La reacción de las familias debe ser de menos alarma, sin mitos y falsas creencias, y más 
eficacia(1).
 Y si su hijo o hija ha sido quien ha abusado deben ayudar a que lo reconozca y no a 
negarlo, buscar ayuda para que no lo vuelva a hacer y aceptar las consecuencias. A la 
vez, hacerle ver la gravedad de los hechos y dejarle claro que seguirán siendo incon-
dicionales. 

b)  Los pediatras pueden involucrarse, por sí mismos o en acciones interdisciplinares, en 
programas de prevención en el marco de la educación sexual y ética sexual y amo-
rosa(17,1), formación de padres, educadores y menores en el campo de la sexualidad(1).  
Por ejemplo, pueden colaborar con los educadores en las escuelas, especialmente en 
los centros educativos que están en su población o distrito sanitario. La escuela es la 
institución más universal en relación con la infancia, lugar por el que pasan todos los 
menores durante muchos años, y, por ello, además de los educadores, tiene sentido que 
otros profesionales colaboren de alguna forma en estos centros. En este caso, pueden 
distribuirse los contenidos con los otros profesionales, según su formación, y aprove-
char para indicar a padres y menores que pueden consultarles sobre temas como la 
sexualidad y otros campos de la salud. 

c)  Pueden colaborar en la creación de consultas y prestación de servicios. Por ejemplo, 
consultas específicas para adolescentes. 
 En las consultas o revisiones deben tener en cuenta los posibles problemas relaciona-
dos con la sexualidad, sin olvidar los posibles indicadores de abusos sexuales, y crear un 
espacio confidencial en la entrevista clínica para que puedan hablar de éstos y otros as-
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pectos de la sexualidad: incluir, en la parte de la entrevista clínica que se considere más 
conveniente (cuando se haya logrado un cierto clima de confianza) preguntas abiertas 
que faciliten la aclaración de dudas, la detección de posibles casos de abusos sexuales y 
otras formas de maltrato general y sexual.

d)  Especialmente importante es detectar posibles problemas de abusos o prácticas se-
xuales de riesgo.
En relación con los abusos hay que tener en cuenta los indicadores forenses de posible 
abuso(1), a la vez que se debe abrir un espacio para hacer preguntas como: ¿Hay algo que 
te preocupe en relación con tu sexualidad?, ¿Alguna vez has tenido alguna experiencia 
negativa que quieras comentarme para que te ayudemos?, ¿Alguien te ha pedido por 
internet cosas o fotos comprometidas?
Si existe la sospecha de abusos por parte de los padres, educadores o el pediatra, se 
le puede establecer un sistema de observación, vigilancia (por parte de los padres y 
educadores), hacer controles médicos periódicos y hacer preguntas más directas como: 
¿Alguien te ha hecho o hace daño, te pide o exige cosas que tú no quieres, te dice que 
guardes un secreto entre los dos, y te amenaza? 

e)  No se puede olvidar la obligación de denunciar los abusos y otras formas de maltrato 
sexual. 

f)  Primera respuesta. En el caso de que el abuso sea comunicado por el menor o detectado 
por el pediatra, aconsejamos: creer al menor, reaccionar con empatía, asegurarle que será 
protegido, comunicarlo inmediatamente a los padres si no están implicados o denunciar-
lo directamente (según los recursos más eficaces) al juez de guardia, la fiscalía o la policía,  
si la familia no es protectora o el abusador es un familiar que convive con el menor abu-
sado y pedir inmediatamente un examen forense, si no han pasado 72 horas desde el 
último episodio de abuso.

g)     Cumpliríamos con nuestro deber social y profesional.
Este objetivo “que las víctimas lo denuncien y los afronten la primera vez, que las amista-
des, familiares u otras personas los denuncien y que consigamos parar a los abusadores 
la primera vez” es un objetivo que podemos alcanzar en muchos casos.
Las víctimas, las familias, los amigos y amigas de las víctimas, quienes trabajan con la 
infancia y puedan conocer este secreto deben romperlo, para que la víctima empiece un 
afrontamiento eficaz cuanto antes, no se repitan los abusos y paremos a los abusado-
res. Es un deber con las víctimas y con los otros menores que podrían serlo en el futuro, 
si no les detenemos la primera vez.

En relación con la detección(1)

La mayor parte de los abusos son conocidos por alguna persona, una amiga o amigo y la madre, 
preferentemente, pero solo una pequeña parte de casos son denunciados. ¿Qué podemos hacer 
para detectarlos mejor?

Programas de prevención que formen a los padres, educadores, médicos de familia, psiquiatras 
y psicólogos infantiles, pediatras, ginecólogos y forenses. Los padres y educadores son los que 
pasan más tiempo con los menores y pueden observar cambios bruscos que resultan inexplica-
bles en ellos.

Programas de prevención a los menores, en el marco de la educación sexual para que adquie-
ran conocimientos, un vocabulario básico y un claro concepto de lo que es un abuso sexual. 
También a distinguir entre un buen secreto (no implica peligro alguno) y un mal secreto (abusos 
sexuales y otras formas de maltrato) que deben llevarles a pedir ayuda. Especialmente impor-
tante es que la madre y la familia, los amigos y amigas no guarden este mal secreto y busquen 
ayuda y los denuncien.

Como los síntomas no siempre son específicos, es más útil que padres y educadores apren-
dan a observar “cambios bruscos” en hijos y alumnos; se les puede preguntar en situación 
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apropiada y en un clima de confianza por la razón de ese cambio. Si no responde se le pueden 
hacer preguntas similares a ésta: “Te veo cambiada, tú no eres así, si alguien te ha hecho o te está 
haciendo daño, si te dice que no lo digas o te amenaza; de verdad, te vamos a creer y ayudar. 
Estamos para ayudarte”.

Los profesionales que, por razones de salud u otras, entrevistan a los menores deben incluir, 
avanzada la entrevista, esta temática, abrir la puerta a los sufrimientos causados por otras 
personas. Una pregunta similar a esta puede servir: “A veces los adultos, jóvenes y adolescen-
tes, también los de tu edad, os hacen daño. ¿Ha habido alguien que te haya hecho o te esté 
haciendo daño, que te haga pasarlo mal, que además te dice que no te chives, que le guardes 
el secreto, o incluso te amenaza?” Si la respuesta es “no”, puede cerrarse el tema diciendo: 
“Me alegro; pero si te pasara, tienes que saber que te vamos a creer, te vamos a proteger para 
que no vuelva a ocurrir y te vamos a ayudar. Puedes llamarme, aquí estaremos siempre para 
ayudarte”.

Los médicos y forenses deben conocer los indicadores corporales de posibles formas de 
maltrato, observando e interrogando de manera apropiada a los menores.

Entre los síntomas más relacionados con posibles abusos está la “precocidad sexual”, la obsesión 
por los temas sexuales, abusar sexualmente de otros menores, etc. Pero estos y otros síntomas 
no son fáciles de manejar y precisar, en bastantes casos. 

Un ejemplo de precocidad sexual: los padres de un niño de 3 años y una niña de 5 me cuentan 
que un domingo por la mañana cuando se levantaron encontraron que su hija estaba acariciando 
con la boca el pene del hermano. Lo había aprendido a hacer en la guardería.

Un falso ejemplo de precocidad sexual: una maestra me llama porque una niña de 3 años se mas-
turba en clase con frecuencia y sospecha que esté sufriendo abusos. Es el único dato que aporta.

La denuncia
Todos los casos de abusos sexuales deben ser denunciados por numerosas razones. Entre ellas 
destacamos: para evitar que se repitan, proteger a la víctima para detener a los abusadores para 
dar un mensaje claro a la víctima (tú no eres culpable, la justicia, los profesionales y la familia 
-salvo que sea un familiar el abusador- estamos de tu lado) y para que la víctima no tenga miedo, 
ni sensación de impunidad.

Ejemplo lamentable: una hija de 6 años, cuenta a su madre que su primo de 17 ha intentado me-
ter el “pito” en su “rajita”. La madre se alarma, pero guarda el secreto y no hace nada.

El juicio
En los últimos años han mejorado mucho estos procesos judiciales, para evitar nuevos sufrimien-
tos al menor. Aunque aún faltan cosas por mejorar (los interrogatorios repetidos una y otra vez, 
el vocabulario y vestimenta de los jueces y abogados, el retraso en los juicios, las malas prácticas 
de jueces, abogados y peritos “de parte” – en lugar de ayudar a decidir a los jueces-, etc.). La 
sentencia no debiera acabar nunca con la frase “es inocente”, sino con otras fórmulas, si fuera el 
caso, como “no se han encontrado pruebas para declarar culpable a…”. Una víctima de abusos 
puede entender que el abusador no sea condenado, si el juez no puede dar por probados los 
hechos, pero no que sea declarado” inocente”, ese es un lenguaje de “dioses”.  

Lo más importante, en todo caso, es que el menor tenga un acompañante, que sea competente 
y la víctima la acepte bien, para prepararle y apoyarle en cada paso del proceso.

Demasiados ejemplos como este: un niño de 9 años sufre un abuso sexual en el colegio (intento 
de coito anal) por parte de uno de 15. A los 8 días el pequeño ya estaba bien y tranquilo, después 
de nuestra intervención breve. El juez les cita a juicio un año después de la denuncia, cuando al 
menor no le quedaban ningunas secuelas de la mala experiencia. 
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Tablas y figuras
Tabla I. Aumento de delitos sexuales cometidos 
por menores a través de los últimos años

2016 2017 2018 2019 2020 2021

Abusos 476 451 648 564 544 668

Agresiones 795 935 1185 1370 1117 1959

Fuente: Fiscalía General del Estado, 2022. 

Tabla II. Edad de las víctimas
Edades Varones Mujeres TOTAL

4-5 años 2,24 4,43 3,56

6-7 años 6,72 12,32 10,09

8-9 años 14,93 16,26 15,73

10-11 años 11,19 16,26 14,24

12-13 años 26,12 24,63 25,22

14-15 años 28,36 16,26 21,07

16 años 10,45 9,45 10,09

Fuente: (3)López, F, Carpintero E, Fuertes A, Hernández A. Abusos sexuales a menores, lo que recuerdan de mayores. 
Madrid: Ministerio de Asuntos Sociales, 1994. 

Tabla III. Agresores y víctimas adolescentes
Varones Mujeres

Agresores 47,9% 27,16%

Víctimas 37% 47%

Fuente: (11)Fernández-Fuertes A, Carcedo R, Orgaz B, Fuertes A. Sexual Coercion Perpetration and Victimization.Gender 
Similarities and Differences in Adolescence. Journal Interpersonal Violence, 2018, 1-19. 
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PREGUNTAS TIPO TEST
1.  Sobre la prevalencia de los malos tratos sexuales en la adolescencia en países nórdicos 

y EE.UU., ¿Cuál de estas afirmaciones es adecuada?
a)  Las chicas los sufren en el 88,4% por chicos abusadores o agresores; y el 11,6% por 

otra chica. 
b)  Los chicos los sufren por parte de otro chico en el 45,5% de los casos y en el 54,4% por 

parte de una chica. 
c)  Las estrategias que estudian estos autores son la “presión”, la “sorpresa” (que en algunos 

casos puede llegar a la violencia, sobre todo en el caso de los chicos) y la manipulación. 
d)   Los abusos aumentan a medida que los adolescentes tienen más edad (10-13 años me- 

nos abusos y agresiones que con 14-17 años). 
e)  Todas son correctas.

2.  Sobre los efectos de los abusos y agresiones sexuales, se han descrito en múltiples en-
tidades clínicas psiquiátricas menos en una. ¿Cuál?
a)  Depresión.
b) Ansiedad.
c) Esquizofrenia.
d)  Trastornos de la conducta alimentaria.
e)  Suicidio.

3.  En relación con la prevención. ¿Cuál de estas afirmaciones no es cierta? 
a)  La educación sexual es la mejor prevención.
b) La visión positiva de la sexualidad, facilita la comprensión de las conductas sexuales. 
c) Se puede dar una buena educación sexual sin tener en cuenta los padres.
d)  La educación en valores sociales universales. 
e)  La enseñanza de los Derechos Humanos y sobre todo del niño.

4.  Sobre la epidemiología de los maltratos sexuales, ¿Cuál es la respuesta correcta? 
a) En torno al 10% de los niños y 20% de niñas sufren abusos. 
b)  Cerca del 50% de víctimas los sufren varias veces, con frecuencia por parte del mismo 

abusador. 
c)  El 70% de los menores lo comunican a alguien; preferentemente a un amigo o amiga y a 

la madre. Pero amistades y familiares les guardan el secreto con frecuencia. 
d)  Los abusadores suelen cometer el primer abuso siendo menores de edad, en el 50 o 

60% de los casos. 
e)  Todas son correctas.

5.  En la práctica, un Pediatra o Médico Generalista hay una actuación que no debe hacer 
ante los maltratos sexuales, ¿cuál? 
a)  Reforzar el vínculo familiar desde el nacimiento.
b) Implicarse en programas de educación y ética de la sexualidad.
c) Crear consultas específicas y prestación de servicios a adolescentes.
d)  No está obligado a denunciar ante una sospecha de maltratos sexuales. 
e)  Detectar problemas de abuso o prácticas sexuales de riesgo.

Respuestas en la página 114
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Resumen
El objetivo de este artículo es analizar la violencia entre adolescentes, violencia de ado-
lescentes hacia sus padres y la relación entre menores extranjeros no acompañados y 
conductas violentas. Se puede utilizar como definición de violencia la presencia de com-
portamientos graves y extremos realizados con la intención de producir daño físico y/o 
psicológico a otras personas. La incidencia de los actos violentos entre la juventud ac-
tual se relaciona con una diversidad de variables. La fenomenología de la violencia en 
la adolescencia es compleja debido a que intervienen múltiples factores de naturaleza 
individual, social y cultural. Es necesario la intervención mediante estrategias multidis-
ciplinares. Recientes investigaciones confirman que muchos de los factores de riesgo y 
protección en el desarrollo de la violencia residen en la dinámica familiar. Los programas 
terapéuticos deben incluir intervenciones en donde los adolescentes procesen la informa-
ción de la interacción con los padres. La terapia cognitivo conductual es la más utilizada 
en las intervenciones para reducir la violencia.
Palabras clave: Niños; Pediatría; Salud mental; Violencia juvenil; Salud adolescente.

Abstract
The goal of this article is to examine violence among adolescents, violence from adolescents 
toward their parents and the relationship between unaccompanied migrant minors and vio-
lent behavior. By violence, we mean serious and extreme behavior that is intended to cause 
physical and/or psychological harm to another person. The incidence of violence by today´s 
youths is related to a variety of factors. The phenomenon of adolescent violence is complex 
since it involves multiple causes of an individual, social, and cultural nature. A multidiscipli-
nary approach is required. Early detection improves the prognosis and reduces morbidity. 
Recent research confirms that many of the most salient risk and protective factors for the 
development of violence reside in the family system. Treatment programs should include 
intervention on the way in which adolescents process the information in their interactions 
with parents. Cognitive behavioral treatments are the most commonly disseminated inter-
ventions for violence.
Key words: Children; Pediatric; Mental health; Youth violence; Adolescent health. 
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Introducción 
En la sociedad occidental actual ha disminuido la incidencia de actos criminales realizados por 
adolescentes. Sin embargo, las conductas violentas se mantienen en cifras similares año tras 
año. La violencia en la adolescencia se refiere a comportamientos que tienen que ver con una 
confrontación directa con otros con la intención de producir daño (insultos, golpes) pero también 
cuando el objetivo es dañar el círculo social de la víctima o la percepción que dicho círculo tiene 
de la persona (difundir rumores, exclusión social)(1).

Es difícil establecer un modelo etiológico o una clasificación. Por ejemplo, la violencia sexual, la 
racial o por diferencias ideológicas, está relacionada con otras formas de violencia en distintos 
contextos (familiar, social, comunitario o escolar). Y también con la ejercida en distintos forma-
tos virtuales (internet, redes sociales). Además, existe alta asociación con consumo de alcohol y 
drogas y con estados mentales de depresión, ansiedad o baja autoestima. Sin embargo, se han 
identificado los principales factores de riesgo para el desarrollo de conductas violentas en la 
adolescencia(2) (en la Tabla I se recogen las más importantes) así como los patrones psicológicos 
de los adolescentes violentos. Algunas de esas características psicológicas son las siguientes(3):

 — Insensibilidad a los resultados de las acciones. Pueden ser insensibles, no presentando sen-
timientos de culpa ni remordimiento. Existe déficit en la integración y valoración del compo-
nente emocional de los actos. 

 — El adolescente percibe mal las intenciones de los compañeros, interpretándolas como hosti-
les. En estos casos suele primar la violencia reactiva en detrimento de la espontánea. 

 — Escasa tolerancia a la frustración con respuestas agresivas ante ella. Los requerimientos del 
entorno han de ser satisfechos de manera inmediata. Existe controversia sobre el papel que 
desempeñan las nuevas formas de ocio basadas en la inmediatez, especialmente los video-
juegos que permiten determinadas formas de adicción debido a la utilización de reforzado-
res instantáneos.

 — Tendencia a culpar a los compañeros de sus propias disconductas. Predomina la mentira en 
el patrón psicológico. Habitualmente, esta característica se debe a un mecanismo de defensa 
o una estrategia de afrontamiento de la realidad.

 — Se acompaña de baja autoestima, a pesar de una apariencia de seguridad y dureza. Las inte-
racciones sociales pierden estímulos para establecer una adecuada vinculación emocional. 

 — Bajo rendimiento académico y consumo de drogas. Son las consecuencias finales del patrón 
conductual de violencia. Además, por sí mismo, pueden incrementar las respuestas violentas 
reactivas y explosivas.

En la presente revisión se analizan algunas situaciones frecuentes de violencia en la adolescencia; 
entre iguales, el adolescente con los padres y la presente en los menores extranjeros no acom-
pañados (MENA).

Violencia del adolescente entre iguales
La violencia entre iguales es la forma de violencia más frecuente en la adolescencia. Además de 
la violencia física, en este apartado se incluye la emocional, económica y sexual. La subcategoría 
más común es el acoso escolar, tanto directo como a través de las redes sociales. El acoso escolar 
queda definido como actos deliberados cometidos repetidamente y de manera continua por uno 
o varios alumnos contra una víctima que no se puede defender. Tales acciones son agresivas y 
llevan implícitas un desbalance de poder entre el o los agresores y el o los agredidos. El acoso 
puede ser físico, psicológico, social (por ejemplo, difundir rumores, excluir o ignorar) o verbal 
(insultos, comentarios de índole sexual…)(4).

En los últimos años, una forma específica de violencia entre iguales en adolescentes ha ido escalan-
do posiciones hasta convertirse en la más frecuente. Se trata del ciberacoso. Se utiliza la tecnología 
digital, especialmente a través de telefonía móvil, ordenadores y tabletas, para lograr el objetivo. 
A los tres elementos principales presentes en el acoso escolar, la intención, la repetición y el des-
balance de poder, el ciberacoso añade otros dos: el anonimato y la elevada difusión o publicidad. 
Los actos anónimos pueden llevar a que los actos contra las víctimas sean de elevada crueldad(5).
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La prevención es fundamental para evitar la violencia entre iguales. Y el mejor sitio para el desarro-
llo de programas de prevención es el centro escolar. Hay que contar con colegios e institutos con 
ambiente seguro para evitar la violación del derecho del alumno a aprender sin temor, establecer 
políticas de tolerancia cero que aseguren la neutralidad de la balanza de poder o prestar especial 
atención a los adolescentes más vulnerables como los que presentan algún tipo de discapacidad. 

Cómo actuar en situaciones de violencia del 
adolescente entre iguales
Algunas de las estrategias más utilizadas incluyen intervención en habilidades sociales y emocio-
nales y estrategias para mejorar las situaciones de violencia en el ámbito educativo(6,7).

Programa de entrenamiento en habilidades sociales 
para adolescentes

En muchas ocasiones, junto con la conducta violenta, pueden aparecer dificultades en la sociali-
zación. En estos casos, resultan de utilidad los entrenamientos en habilidades sociales, que inclu-
yen técnicas como el juego simbólico y el role play. Con ellas se busca enseñar a los adolescentes 
a comprender y aplicar las reglas del juego, a aceptar las consecuencias de sus actos sin culpar 
a los demás, a no abandonar el juego, a resolver distintos tipos de problemas e identificar los 
propios sentimientos y los de los demás.

Estrategias en el ámbito educativo
En el aula ordinaria, los profesores deben considerar algunos aspectos relativos a los procedi-
mientos de interacción con el alumnado violento. Es importante que las estrategias a utilizar 
sean coordinadas con los equipos de orientación escolar y que las familias o tutores legales sean 
informados de los procedimientos a realizar. Las más importantes son los siguientes:

a) Establecer los adecuados refuerzos positivos cuando se observen comportamientos desea-
bles mediante alabanzas o halagos. Esos refuerzos se pueden acompañar de acercamiento fí-
sico, expresión facial de alegría y se debe transmitir los logros conseguidos al resto de la clase.

b) Se pueden establecer estrategias cognitivo-conductuales para mejorar el comporta-
miento. Entre las estrategias cognitivas, la más utilizada es la técnica de autoinstrucciones. 
El alumno debe hablarse a sí mismo en voz alta, dándose instrucciones sobre la mejor con-
ducta a realizar en un momento dado y recompensándose con auto alabanzas cuando el 
resultado sea positivo. Las estrategias conductuales más efectivas son la economía de fichas, 
mediante la que se obtienen una serie de refuerzos previamente pactados cuando se logran 
determinados comportamientos positivos que se van anotando en un sistema de registro 
y el contrato de contingencias, que se realiza mediante la firma de un acuerdo en el que 
alumno y profesor se comprometen a establecer unas conductas positivas determinadas y el 
profesor premia dicho logro con un reforzador.

c) Cuando las estrategias mencionadas no son efectivas, y las conductas violentas sobrepasan 
determinado nivel, es posible utilizar la estrategia del tiempo fuera. Para ello, se debe 
apartar al alumno de la actividad que está realizando y se desplaza a una zona predetermi-
nada dentro de la clase o fuera del aula, en este último caso bajo la supervisión de otro pro-
fesor. Cuando el alumno se muestra tranquilo y sereno, se reintegra en la actividad del aula.

En determinados casos en los que la intensidad de la conducta violenta o agresiva impida la ade-
cuada convivencia, es necesario que la escolarización se realice en colegios o aulas adaptados a 
las necesidades específicas.

En todos los casos, es fundamental la coordinación entre los equipos educativos, las familias y 
los equipos clínicos.

Hay que señalar que en numerosas ocasiones los niños y adolescentes con conductas violentas 
presentan dificultades académicas. En ese caso, ante el desempeño de sus actividades se debe 
actuar de la siguiente manera:
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 — Mejorar la motivación: elogiarlos por sus buenos resultados y su buena conducta, y evitar 
criticarlos en público.

 — Planificar y dirigir su actividad hacia metas concretas: sistemas de puntos, agendas, dividir 
las tareas en subobjetivos, trabajar en grupos pequeños y establecer rutinas predecibles.

 — Adaptación curricular si es necesario.

Violencia del adolescente con los padres
La violencia filio-parental (VFP) es un tipo de violencia que se da dentro del área familiar;  
no existe un claro consenso respecto al concepto, encontrándonos en la literatura diferentes 
definiciones sobre esta problemática. Muchos autores defienden que este tipo de violencia 
se caracteriza por conductas reiteradas de violencia psicológica (verbal o no verbal), física o 
económica, dirigida a los y las progenitoras, o a aquellos adultos que ocupan su lugar. En los 
últimos años ha surgido un interés creciente, debido, en parte al aumento de denuncias por 
parte de los progenitores. Se ha convertido en un problema social en alza que requiere más 
investigación(8).

La violencia psicológica se establece a partir de conductas que vulneran los sentimientos y nece-
sidades afectivas de los progenitores, produciendo en ellos conflictos personales y frustraciones. 
Las conductas más habituales suelen ser ignorar, humillar, expresar desprecio hacia sus proge-
nitores y ejercer violencia contra los objetos para infundir miedo. Violencia física: se define como 
el conjunto de conductas que ejercen daño corporal. La omisión de ayuda de los progenitores en 
situaciones de vulnerabilidad también se considera como un maltrato físico y psico-emocional(9). 
Violencia económica: conductas que afectan a la salud financiera de los progenitores, por medio 
de acciones como robo, venta o destrucción de objetos, generación de deudas o utilización de 
tarjetas bancarias por parte de los hijos.

Existe cierta confusión respecto a la magnitud del problema dado que los pocos estudios epi-
demiológicos realizados han arrojado porcentajes muy dispares. Es relevante destacar que 
esta disparidad porcentual se debe, en parte, por las diferentes definiciones de las conductas 
que se consideran violencia filio-parental; algunos estudios incluyen los ataques físicos come-
tidos por los hijos sin establecer intensidad, mientras que en otros solo se tiene en cuenta los 
ataques severos.

Según los datos de la fiscalía general del Estado, las denuncias por VFP descendieron en España 
en los años 2006 y 2007, aumentando en el año 2008 y 2009 (pasando de 2.000 a 5.201 casos) y 
manteniéndose estables hasta el año 2018, con la excepción de un ligero incremento de hasta 
5.377 casos en 2011. En un informe publicado en 2020 con datos recogidos de las diferentes me-
morias regionales de las Fiscalías de Menores de cada comunidad autónoma, se evidencia una 
disminución de expedientes abiertos a jóvenes por este tipo de delitos, 4.699 en el año 2020, en 
comparación a los 5.005 registrados en 2019. Durante 2018 fueron 4.833, por lo que la incidencia 
de la VFP en España aumentó un 4,59 % en el año 2019.

En cuanto a las características del agresor, la edad media es de 15 años, el 64% presenta algún 
tipo de adicción y es más frecuente en varones y hacia sus madres. Además, la estructura familiar 
monoparental se considera un factor de riesgo asociado(10). 

Se han postulado numerosas variables explicativas de este fenómeno. Predominan las de tipo 
familiar, como el hecho de ser víctimas y/o testigos de violencia en el hogar; además de patrones 
educativos de sobreprotección y mayor permisividad. También se ha relacionado con problemas 
psicológicos, de adicciones y delictivos en los progenitores.

Se plantean otros factores de riesgo entre los que se encuentran ciertos rasgos de perso-
nalidad como el egocentrismo, la baja tolerancia a la frustración, la falta de control de las 
emociones, dificultad para generar relaciones interpersonales, incumplimiento de reglas, irri-
tabilidad y agresividad. Suelen ser jóvenes conflictivos tanto en el medio social como en el 
medio escolar. La falta de empatía y comunicación positiva ha mostrado ser un antecedente 
importante. Esto estaría vinculado a razones que indican no sentirse querido o comprendido 
por los progenitores(11).
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Cómo actuar en situaciones de violencia del 
adolescente con los padres
Existen varios programas que permiten mejorar las situaciones de violencia en al ámbito familiar (12,13).

Técnicas de negociación y resolución de conflictos
Son estrategias útiles en la resolución y manejo efectivo de la violencia en niños y adolescentes, 
aunque son más efectivas en adolescentes. Permiten solucionar problemas y llegar a un acuerdo 
permitiendo prevenir una posible escalada en el conflicto. Además, establece que la opinión y 
criterio del niño o adolescente pueda ser valorada.

Las características generales que intervienen en un proceso de negociación son las siguientes:

 — Hay que establecer límites claros entre lo que se puede y no se puede negociar. Existen cues-
tiones no negociables. Además, dichos límites no se pueden modificar de manera arbitraria.

 — Es importante seleccionar el entorno y el momento adecuado para la negociación, actuando 
con serenidad y sin prisa ni distractores externos.

 — El proceso implica escuchar a la otra parte, el adolescente, indicando lo adecuado de que 
pueda realizar su aportación a encontrar una solución al problema. Posteriormente, se debe 
explicar la otra postura, en este caso la del adulto, añadiendo y argumentando las razones 
para mantener dicha opinión.

 — Una vez expuestas las dos versiones del problema, se invita al adolescente a aportar una 
solución que pueda satisfacer a las dos ideas. En este punto, se pueden establecer los puntos 
de acuerdo y de desacuerdo e intentar ceder por ambas partes para llegar al consenso.

 — Para reforzar el proceso de negociación, resulta de utilidad señalar por escrito los aspectos 
positivos y negativos de las propuestas que se vayan realizando.

 — Resulta de utilidad incluir algún sistema de evaluación de los resultados obtenidos. Por ejem-
plo, preguntando al niño que indique del 1 al 10 la satisfacción con lo obtenido.

 — Las consecuencias de no cumplir los términos de la negociación también tienen que quedar 
claras y aplicarse cuando se rompan los términos pactados.

Programa de entrenamiento de padres
Son programas estructurados que se basan, principalmente, en la enseñanza de estrategias con-
ductuales (psicoterapia conductual) y de resolución de conflictos y su posterior entrenamiento 
mediante técnicas de realidad simulada como el role play. Su efectividad es elevada, aunque los 
determinantes socioculturales limitan el seguimiento y finalización de los programas por falta de 
interés, desmotivación familiar, etc.

Como características comunes en todos ellos, el proceso se inicia estableciendo los grupos de fa-
milias (habitualmente no más de 10 familias por grupo) que presentan problemas de conductas 
violentas similares. A continuación, se definen las metas y objetivos que deben de ser alcanzables 
e inicialmente de baja complejidad. La duración de las sesiones depende del tipo de programa, 
aunque generalmente se considera un máximo de 10 o 15. Al finalizar las mismas, se evalúan los 
resultados obtenidos.
Algunos de los programas más utilizados son:

 — Terapia de interacción padres-hijos (diseñada por Eyberg)
 — Collaborative Problem Solving (CPS, Dr. Greene)

Menores extranjeros no acompañados y 
problemas de comportamiento
La Organización de Naciones Unidas define MENA como aquellos niños, niñas y adolescentes me-
nores de 18 años que se encuentran fuera del país de origen y están separados de ambos padres 
o de algún tutor a cargo. Las variables que afectan a las condiciones psicológicas y conductuales 
en esta población son múltiples, interaccionan entre sí y, en ocasiones, son difíciles de precisar. 
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Los flujos migratorios se han incrementado en los últimos años debido a la precariedad y alta 
vulnerabilidad existentes en muchas áreas geográficas del planeta. Las más frecuentes son la 
presencia de conflictos armados, violencia estructural social o falta de recursos para sobrevivir. 
En el caso de los menores de edad, la migración es un proceso de alto riesgo. En los casos de 
ausencia de soporte familiar, el riesgo se multiplica debido a la falta de asistencia en un periodo 
de intenso desarrollo psicosocial(14). 

Distintos estudios analizan la relación entre los MENA y los problemas de comportamiento.  
En una revisión sistemática reciente, se examinan los problemas de conducta externalizantes en 
14 estudios realizados en distintos países europeos. Entre las conclusiones, destaca la presencia 
de más problemas de comportamiento y actos violentos. De la misma manera, existe mayor 
número de situaciones en las que el MENA se encuentra en situación de víctima antes, durante 
o después del proceso de migración (experiencia de victimización). La limitación más importante 
de todos los estudios es la ausencia de comparación entre los problemas de comportamiento de 
los MENA y otras poblaciones (nativos o menores extranjeros acompañados) en los que exista 
una experiencia de victimización similar. En la Tabla II se recogen los aspectos más destacados 
del estudio(15).

Para finalizar, es importante señalar que los condicionantes médicos y psicosociales de los ME-
NAS vienen matizados por la compleja realidad jurídica y administrativa que regulan su situación. 

Legislación actual sobre MENA de interés para el 
médico

En el año 2021 se procede a modificar, mediante Real Decreto, el Reglamento sobre derechos y 
libertades de los extranjeros menores de edad en España(16). Los aspectos más destacados de esa 
modificación son los siguientes:

 — Se reduce el plazo de 9 meses que era el considerado anteriormente para que el menor se 
identificase con incapacidad de repatriación a su país de origen. Ese plazo se ha considerado 
excesivo y se plantea la posibilidad de recorte o establecer la situación de no repatriable de 
manera provisional. Debido a este cambio, es posible iniciar antes los trámites para la con-
cesión de la residencia, acceso a permiso de trabajo, etc. Anteriormente había que esperar 
esos 9 meses para comenzar cualquier trámite de los mencionados. Esto no limita la posibi-
lidad de repatriación en un momento posterior.

 — No es necesario obtener una autorización de trabajo para actividades laborales si la admi-
nistración que ejerce la tutela considera que dicha actividad favorece la integración social.

 — Cuando el MENA alcanza la mayoría de edad, y tiene autorización de residencia, es posible 
renovar dicha autorización si certifica medios económicos.

El análisis de la legislación indica que sus condicionantes suponen un factor de vulnerabilidad 
añadido. Las premisas que debe cumplir el MENA al alcanzar la mayoría de edad para su plena 
integración social son difíciles de alcanzar para la mayoría de las personas no extranjeras que 
llegan a los 18 años. Esto hace que sea fundamental la prevención de las dificultades de la tran-
sición desde un sistema de protección social amplio (por debajo de los 18 años) a un sistema con 
escasa protección al cumplir la mayoría de edad.

Cómo actuar en situaciones de violencia del MENA
Las estrategias deben considerar las particularidades de cada contexto, incluyendo los específicos 
de la situación y las condiciones de recepción. Es necesario analizar los factores de vulnerabilidad, 
los episodios de victimización y la situación legal para establecer el modelo de intervención(17).

La elevada prevalencia de factores de riesgo y de estrés postraumático incrementan la sintoma-
tología externalizante por lo que una adecuada atención a la salud mental junto a programas 
específicos de intervención son las dos estrategias más eficientes en situaciones de violencia o 
dificultades del comportamiento.

El nuevo contexto social al que se enfrenta el MENA establece una serie de barreras culturales 
que retrasa la atención en salud mental. Por ello hay que establecer mecanismos seguros y  
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ágiles para el acceso en condiciones de estabilidad y seguridad. La valoración y tratamiento pre-
coz mejora el pronóstico. Se debe considerar la desconfianza que pueden tener en el entorno 
sanitario debido a las propias diferencias culturales y en la experiencia de abusos y maltratos en 
su país de origen o en el traslado. La comorbilidad psiquiátrica es muy frecuente. Las situaciones 
de trauma complejo se acompañan de ansiedad, depresión, problemas del sueño, sintomatolo-
gía psicosomática y problemas alimentarios. La desesperanza ante la situación real a la que se 
enfrentan, en comparación a la situación idealizada, incrementa la sintomatología y disminuye 
la adherencia terapéutica.

Los programas de intervención más utilizados suelen ser de dos tipos: Intervención grupal o 
intervención residencial(18). 

La intervención grupal persigue mejorar todos los factores anímicos, afectivos y conductuales 
mediante la experiencia de otros que han pasado por las mismas dificultades y experiencias.

La intervención residencial tiene como objetivo establecer nuevos parámetros en las condiciones 
de protección y seguridad de la persona en contraposición a las experiencias negativas anterio-
res. También se mejora el acoplamiento social en base a la reafirmación de su identidad y se 
mejora la participación como miembro de la ciudadanía en la nueva sociedad a la que pertenece.

Otras intervenciones en situaciones de violencia 
adolescente entre iguales, hacia padre o violencia 
en MENAS

Tratamiento farmacológico
No existe tratamiento farmacológico para la violencia en el adolescente. Sin embargo, algunos 
fármacos se pueden utilizar en situaciones puntuales de máxima gravedad y dentro de un pro-
grama de intervención multimodal. 

Los antipsicóticos atípicos son los fármacos que presentan un mejor nivel de tolerabilidad y me-
nos efectos secundarios. Por ello, cada vez son más utilizados en un número creciente de ado-
lescentes con una gran variedad de trastornos, que incluyen trastornos del comportamiento, del 
ánimo, del desarrollo, psicóticos y trastornos alimentarios(19). 

La risperidona es uno de los antipsicóticos atípicos mejor estudiados en niños y adolescentes. 
Además, es el fármaco con mayor evidencia de eficacia como tratamiento de la irritabilidad y 
agresividad. Presenta una eficacia demostrada con dosis de 0,5-6mg día. El aumento de dosis por 
encima de 2,5mg/día no se asocia con mejor respuesta, por lo que se recomiendan dosis bajas.

Los efectos a largo plazo son todavía poco conocidos. Pese a ello, debido a la evidencia existente 
en la actualidad, es de elección frente a otros antipsicóticos atípicos como son la quetiapina o el 
aripiprazol.

Centros específicos para intervención con menores que 
presentan problemas graves de conducta o violencia

La legislación española ordena la posibilidad de establecer centros específicos para problemas 
conductuales extremos y violencia cuando la intervención terapéutica no es efectiva. La Ley Or-
gánica 1/1996 de 15 de enero, de Protección Jurídica del Menor, es el referente legislativo en las 
cuestiones referentes a la protección a la infancia y adolescencia. Sin embargo, en la mencionada 
Ley no se contemplan aspectos relacionados con la regulación de los centros para menores con 
problemas de conducta.

Debido a ello, el 27 de febrero de 2015 se publica en el Boletín Oficial de las Cortes Generales el 
Proyecto de Ley Orgánica de modificación del sistema de protección a la infancia y a la adolescen-
cia, en el que se regula como novedad importante, el ingreso de niños y adolescentes en centros 
de protección específicos para menores de edad con problemas de conducta. 
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Dicha regulación es de suma importancia debido a que cada vez es más elevado el número de 
menores que ingresan en estos centros, debido a situaciones muy conflictivas derivadas de pro-
blemas de comportamiento agresivo e inadaptación, a veces a petición de sus propias familias.

El objetivo de los centros específicos para adolescentes con problemas significativos de conducta 
es proporcionar un contexto estructurado educativo, socioemocional y terapéutico. La finalidad 
última es la normalización de la conducta, proporcionar un marco educativo adecuado y el de-
sarrollo de su personalidad en un contexto estructurado en el marco de un proyecto educativo. 
Nunca pueden concebirse como instrumentos de defensa social frente a menores conflictivos.  
Se debe establecer un adecuado plan de actuación que incluya los siguientes aspectos:

 — Análisis detallado del caso haciendo hincapié en factores de vulnerabilidad y de riesgo.

 — Evaluación de todas las alternativas terapéuticas que se puedan desarrollar. La familia, el 
entorno académico y los factores contextuales forman parte de la estrategia terapéutica.

 — Sistematizar la revisión periódica de los avances o retrocesos para redimensionar la planifi-
cación de la intervención.

Además, antes de tomar la decisión de ingresar a un niño o adolescente en un centro se debe 
comprobar que otras intervenciones han fracasado. Además, se prioriza la reintegración familiar 
desde que sea posible.

Para efectuar el ingreso se requiere de autorización judicial. Esto es debido a la necesidad de 
legitimar las posibles restricciones a su libertad y derechos fundamentales que la medida pueda 
comportar. La autorización la puede solicitar el Ministerio Fiscal o la Entidad Pública con com-
petencias en la evaluación familiar, dentro del área de servicios sociales. La solicitud debe estar 
acompañada de un informe psicosocial en el que se detalle la existencia de un diagnóstico de 
trastorno de conducta, en el que existan conductas disruptivas o disociales recurrentes, trans-
gresoras de las normas sociales y los derechos de terceros.

Es importante remarcar que no podrán ser ingresados en estos centros los menores que sufran 
enfermedades o trastornos mentales que requieran un tratamiento específico por parte de los 
servicios de salud mental o de atención a personas con discapacidad.

Hay que señalar también que las medidas de seguridad de los centros (registros, aislamiento 
y contención física y mecánica) tendrán carácter de excepcionalidad y se utilizarán solamente 
como último recurso por parte de personal cualificado en defensa propia, intentos de fuga, re-
sistencia física a una orden o riesgo de autolesión, de lesiones a otros o daños graves a la propie-
dad. La contención mecánica sólo se realizará bajo un estricto protocolo y supervisión médica. 

Para finalizar, se pueden enumerar algunas de las dificultades que presenta el sistema de cen-
tros. La principal es la escasez de plazas y las consecuentes listas de espera. También la diferen-
cia en la dotación de recursos entre Comunidades, la excesiva rotación de profesionales que 
trabajan en ellos o la `mala prensa´ que tradicionalmente han tenido.

Conclusiones
Los violencia del adolescente entre iguales, hacia sus padres o las dificultades adaptativas y del 
comportamiento de los MENAS presentan una frecuencia elevada. La valoración e intervención 
en las situaciones de conflicto presenta una serie de condicionantes que dificultan la elaboración 
de planes terapéuticos efectivos. La primera es la necesidad de coordinación entre las distintas 
administraciones implicadas: sanitaria, judicial, social. Otro inconveniente es la elevada presencia 
de factores de riesgo y de vulnerabilidad y los efectos multiplicativos de la interacción entre ellos. 
Eso hace que las estrategias de acción se vean dificultadas por la distorsión de las dianas sobre 
las que actuar. Además, habitualmente existe una línea poco clara entre sintomatología secun-
daria a un diagnóstico establecido, por ejemplo, en el caso del Trastorno Negativista Desafiante 
o el Trastorno Disocial, y la expresión conductual de fenómenos relacionados con la influencia de 
la situación social o cultural.
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Resumen 
Las situaciones de violencia entre adolescentes son elevadas. En los últimos años se ha incre-
mentado la violencia ejercida por los adolescentes hacia sus padres. La situación de vulnerabili-
dad de los MENAS induce a situaciones de violencia superior a la media de su edad y equiparable 
a la de los adolescentes con esos mismos factores de riesgo y vulnerabilidad. Las intervenciones 
más efectivas son las de base cognitivo conductual. No existe tratamiento farmacológico especí-
fico, aunque cuando es necesario se puede utilizar un neuroléptico atípico (el más estudiado es la 
risperidona), siempre dentro de un programa multidisciplinar y no de manera aislada.

Tablas y figuras

Tabla I. Factores de riesgo asociados al desarrollo 
de conductas violentas

FACTORES DE RIESGO ESPECIFICADOS

PSICOLÓGICOS

 — Coeficiente intelectual bajo
 — Temperamento difícil
 — Rasgos sociopáticos o psicopáticos 
 — Agresividad alta
 — Problemas de aprendizaje
 — Problemas de atención, impulsividad e hiperactividad

BIOLÓGICOS

 — Herencia
 — Sexo varón
 — Bajo peso al nacer
 — Complicaciones prenatales y perinatales
 — Lesiones y enfermedades cerebrales 

FAMILIARES

 — Conducta delincuente, disocial o abuso de drogas en los padres 
 — Trastornos psiquiátricos padres 
 — Violencia en la familia
 — Conflictos: Abuso físico, sexual, emocional
 — Disciplina dura, errática o inconsistente
 — Madre divorciada o soltera
 — Madre deprimida
 — Padres jóvenes o mayores 

SOCIALES

 — Pobreza
 — Vivir en barrios con alto índice de criminalidad y desorganización
 — Amistades que delinquen, consumen drogas, se portan mal
 — Exposición repetida a la violencia en TV, cine o juegos 
 — Asistir a una escuela con poca disciplina y disfuncional
 — Rechazo de los pares
 — Que hayan abusado del chico
 — Problemas con la justicia

Fuente: Elaboración propia.



Tema de revisión
Violencia del adolescente entre iguales, con los padres. MENAS. ¿Cómo actuar?

69ADOLESCERE • Revista de Formación Continuada de la Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia • Volumen XI • Enero - Febrero 2023 • Nº 1

Tabla II. Relación entre factores de riesgo y 
problemas de conducta en investigaciones sobre 
MENA

ESTUDIO AUTOR, 
PAÍS AÑO FACTORES DE RIESGO PROBLEMAS DE CONDUCTA

1
Jensen, 

Noruega
2019

66% padecen victimización en origen, tra-
yecto o país de acogida. Media de eventos 
traumáticos: 5,7

15% problemas de conducta. Ese por-
centaje se mantiene a los 5 años

2
Müller, 

Alemania
2019

100% experimentan al menos 1 episodio 
traumático durante el proceso migratorio

10% problemas de conducta, significati-
vamente más problemas que menores 
extranjeros acompañados

3
Müller, 

Alemania
2019

Las experiencias de victimización se man-
tienen en el tiempo

Los problemas de comportamiento no 
disminuyen con el tiempo

4
Sierau,  

Alemania
2019

95% experimentan al menos 1 episodio 
traumático durante el proceso migratorio

15% problemas de conducta

5
Longobardi, 

Italia
2017

100% abusos físicos o psíquicos  
(50% abuso sexual)

No problemas de comportamiento de 
manera significativa

6
Müller, 

Alemania
2016

90% eventos de violencia familiar y  
40% al menos 1 evento de tortura

Cada MENA analizado ha realizado una 
media de 4 actos violentos

7
Jensen, 

Noruega
2014

Alta victimización que aumenta con el 
tiempo

Los problemas de comportamiento se 
mantienen constantes en el tiempo

8
Oppedal, 
Noruega

2012
75% experiencias de victimización previo 
a la migración

2,5% de los MENA han estado implica-
dos en actos violentos más de 4 veces 
al año

9
Derluyn, 
Bélgica

2009
MENA: porcentaje significativamente su-
perior en victimización que los menores 
extranjeros acompañados

No hay diferencias significativas en pro-
blemas de comportamiento entre MENA 
y menores extranjeros acompañados

10
Bean, 

Holanda
2007

MENA: más experiencias de victimización 
que menores nativos

Los menores nativos presentan más 
problemas de comportamiento que los 
MENA

11
Bean,  

Holanda
2007

Las experiencias de victimización no 
disminuyen con el tiempo

Tendencia a la cronicidad en los proble-
mas de comportamiento

12
Derluyn, 
Bélgica

2007
MENA: más experiencias de victimización 
que menores extranjeros acompañados

Más problemas de comportamiento 
según cuidadores que según los propios 
MENA

13
Bean,  

Holanda
2006

MENA presentan el doble de experiencias 
de victimización que nativos

MENA autoinforman de menos proble-
mas de comportamiento que nativos

14
Sourander, 
Finlandia

1998
El 80% de los MENA sufren persecución 
antes de salir de su país

El 50% de los MENA presentan proble-
mas de comportamiento clínicamente 
significativos

Fuente: Elaboración propia.
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PREGUNTAS TIPO TEST
1.  Con relación a la violencia en la adolescencia, señale la respuesta CORRECTA:

a) Cuando se produce, la confrontación con otros es indirecta.
b) Nunca existe la intención de producir daño.
c) Cuando lo que se daña es el círculo social de la víctima, no se considera violencia.
d)  Golpear o insultar a otra persona no se considera conducta violenta, sólo mala  

educación.
e)  Es una confrontación directa con otros con la intención de producir daño.

2.  Señale la respuesta CORRECTA con relación a las características de los factores de vul-
nerabilidad o riesgo:
a)  Son únicos, sólo uno de ellos afecta a cada persona.
b) No se interrelacionan entre si debido a sus diferencias etiopatogénicas.
c)  Se analizan por separado con facilidad para interpretar su grado de influencia sobre el 

individuo.
d)  Son múltiples, interrelacionados entre sí y difíciles de analizar por separado.
e)  Los menos importantes son la educación familiar y las asociaciones grupales de adoles-

centes que comparten conductas violentas.

3.  La violencia del adolescente entre iguales presenta las siguientes características ex-
cepto (señale la respuesta INCORRECTA):
a)  Es la forma de violencia menos frecuente en la adolescencia.
b) Incluye violencia física, emocional, verbal y sexual.
c) El acoso escolar lleva implícito un desbalance de poder.
d) En el ciberacoso existe anonimato y elevada difusión o publicidad.
e)  Para actuar sobre ella se usan, entre otras estrategias, programas de entrenamiento en 

habilidades sociales.

4.  Conteste la respuesta CORRECTA en relación con los centros específicos para interven-
ción con menores que presentan problemas de conducta:
a)  No es necesario analizar los factores de vulnerabilidad y de riesgo debido a que se con-

sideran condicionantes del pasado.
b)  La familia, el entorno académico y los factores contextuales no forman parte de la estra-

tegia terapéutica ya que ahora se encuentran en un centro.
c) No es necesario revisar de manera periódica el caso para planificar la intervención.
d)  Antes de ingresar a un adolescente en un centro se debe comprobar que otras interven-

ciones han fracasado.
e)  Es importante que el adolescente acuda al centro lo antes posible, cuando aún tenga 

muy pocos síntomas para evitar la progresión de las dificultades.

5. Respecto a los MENAS, indique la respuesta CORRECTA:
a)  Se consideran MENAS cuando se encuentran fuera del país de origen y están separados 

de uno de los padres.
b)  En el caso de los menores de edad, la migración es un proceso de alto riesgo. En los 

casos de ausencia de soporte familiar, el riesgo se multiplica.
c)  Ningún estudio ha demostrado la existencia de más problemas de comportamiento o 

actos violentos.
d)  Los factores de victimización no suponen un factor de riesgo.
e)  No tienen legislación específica, por lo que se debe aplicar la misma legislación aplicable 

a cualquier menor.

Respuestas en la página 114
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Resumen
La adolescencia es un periodo crítico tanto para los pacientes que padecen alguna patología 
crónica o tienen algún grado de discapacidad como para sus familias. Existe una interre-
lación directa entre aspectos físicos y psicosociales propios de este periodo con la viven-
cia de estas condiciones crónicas. Y éstas, debido a los avances médicos en las últimas 
décadas, son cada vez más prevalentes. El fomento de la autonomía y la adquisición de 
responsabilidad sobre su condición facilitará a cada individuo la integración en su comuni-
dad, mejorando su calidad de vida. El entorno social donde el adolescente se desarrolle y 
su competencia en capacidades relacionadas con su condición determinarán, a su vez, la 
madurez adquirida. Este aspecto será fundamental para tener en cuenta su implicación en 
la toma de decisiones, así como para facilitar su transición a la vida adulta. La discapacidad 
que presentan algunos adolescentes con condiciones crónicas puede influir en esta transi-
ción y adquisición de capacidades. Algunos pacientes no pueden hacerse cargo de su salud 
y precisan cuidados y representación en la toma de decisiones por parte de sus familias 
durante toda su vida.
Palabras clave: Adolescencia; Condición crónica; Personas con Discapacidad.

Abstract
Adolescence is a critical period both for patients who suffer some chronic disease or have 
some degree of disability as well as for their families. There is a direct relationship among 
physical and psychosocial aspects typical of this period with the experience of these chron-
ic conditions. And these, due to medical advances in recent decades, are becoming more 
prevalent. The promotion of autonomy and the acquisition of responsibility for their condi-
tion will facilitate each individual’s integration into their community, improving their quality 
of life. The social environment where the adolescent develops and their competence in ca-
pacities related to their condition will determine, in turn, the maturity acquired. This aspect 
will be essential to consider their involvement in decision-making, as well as to facilitate 
their transition to adulthood. The disability presented by some adolescents with chronic 
conditions may influence this transition and acquisition of capacity. Some patients are not 
able to take charge of their health and require lifelong care and representation in deci-
sion-making by their families.
Key words: Adolescent; Chronic Condition; People with Disability.
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Introducción 
La enfermedad crónica y la discapacidad suponen un desafío a nivel de salud global, presentan-
do unas particularidades en el período de la adolescencia que es primordial conocer y abordar. 
Como se describe en el informe de la OMS del 2007(1): “El manejo de cualquier condición crónica 
durante la adolescencia, el tiempo de crecimiento y de cambios psicológicos, acompañados por 
un importante cambio a nivel individual y social, constituye uno de los mayores retos para el in-
dividuo, su familia y el equipo de salud”. 

Las causas de enfermedad y mortalidad en niños y adolescentes están sujetas a constantes cam-
bios como consecuencia de los avances médicos en el ámbito del diagnóstico y del tratamiento. 
Esto ha supuesto en los últimos años, un aumento de la supervivencia y, por tanto, de la preva-
lencia de enfermedad crónica y discapacidad en la adolescencia y la edad adulta. Dicho de otra 
manera, las enfermedades que antiguamente tenían un desenlace fatal se convierten, en la ac-
tualidad, en condiciones crónicas de salud. 

¿Qué es una enfermedad crónica? El concepto de 
“condición crónica”

Determinar qué es la enfermedad crónica en el niño y adolescente es un gran reto. Existen múlti-
ples definiciones y escalas para clasificar dependiendo de la duración de la enfermedad, la edad 
al diagnóstico y la expectativa de supervivencia, entre otros. Una de las definiciones más acepta-
das por los distintos autores es la propuesta por Pless et al(2): “es una condición física, usualmente 
no fatal, de duración de más de tres meses a lo largo de un año o que ha precisado ingreso más 
de un mes seguido; con una gravedad suficiente para repercutir en las actividades de la vida 
diaria del niño”. 

Sin incidir en el aspecto temporal, otra definición de finales de los 90 hacía referencia que “los 
niños con necesidades especiales de salud(3) son aquellos que tienen o corren un mayor riesgo 
de padecer un problema crónico físico, del desarrollo, condición conductual o emocional y que 
también requieren atención en salud y servicios relacionados de un tipo o cantidad mayor de lo 
requerido por los niños en general”. 

Stein et al.(4) proponen una definición no categórica de la condición crónica de salud. Sugieren 
el cambio del término “enfermedad crónica” por “condición crónica” que englobe la enfermedad 
crónica, la discapacidad y los síntomas o manifestaciones anormales dentro del ámbito de la sa-
lud. A través de este término se pretende incluir a aquellos individuos que tengan una determina-
da patología crónica pero que, estando en una situación estable, sea preferible no usar el término 
“enfermo” por el significado estigmatizante que pueda acarrear. Un ejemplo de ello podría ser una 
persona con asma que no precisa tratamiento de mantenimiento en un momento determinado.

Así pues, proponen “condición crónica” como: trastorno que afecta a la esfera biológica, psico-
lógica y cognitiva con una duración mínima de 12 meses y que produce al menos una de las 
siguientes secuelas: 

 — Limitación en la funcionalidad, actividades o rol social en comparación con sus iguales en el 
ámbito físico, cognitivo, emocional y social.

 — Dependencia de medicaciones, dieta especial, tecnología médica, dispositivos de soporte o 
asistencia personal. 

 — Necesidad de asistencia médica, apoyo psicológico o apoyo educativo por encima de lo es-
perado para su edad. 

¿Qué es la discapacidad?
La definición de discapacidad también está ampliamente discutida. Según el informe de las Na-
ciones Unidas de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad: “Las per-
sonas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan deficiencias físicas, mentales, intelec-
tuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su 
participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás”.
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Tanto en esta definición como en la literatura más reciente(5), se remarca la interrelación entre 
ambiente y patología médica. También en el informe mundial sobre discapacidad de la OMS 
de 2011(6), ésta se entiende como un modelo bio-psico-social en el que existe una interacción 
dinámica entre las condiciones de salud y el contexto del individuo (personal y social). Eviden-
cia de esta interacción podría ser la influencia de las barreras arquitectónicas de cada país en 
una persona que se desplaza en silla de ruedas ya que, a un mismo nivel de afectación médica,  
la limitación funcional para llevar a cabo sus actividades diarias puede ser radicalmente diferente 
según las adaptaciones de su entorno.

Teniendo en cuenta estas definiciones no se pueden considerar sinónimos los términos “disca-
pacidad”, “enfermedad crónica” y “condición crónica”. Cabe destacar que un adolescente con 
patología crónica no siempre asocia discapacidad si el contexto le es favorable. Por otro lado, la 
discapacidad no siempre ha de ir asociada a patología crónica. Es importante incidir en que nin-
guno de estos conceptos define a las personas. 

Epidemiología
En la actualidad, las enfermedades crónicas son la principal causa de fallecimiento en la po-
blación general, más frecuente aún en adultos que en adolescentes. En adultos, la cronicidad 
es debida a enfermedades con alta prevalencia, como por ejemplo patología cardiovascular.  
En cambio, en los niños y adolescentes, la mayoría de las enfermedades crónicas son patologías 
de baja prevalencia. 

Es muy difícil evaluar la prevalencia real de discapacidad y de condición crónica en el paciente 
adolescente. Esto se debe a la heterogeneidad en su clasificación y definición y el sesgo en la 
recogida de datos, realizándose en la mayoría de las ocasiones a través de encuestas. Se estima 
una prevalencia de condición crónica en el adolescente de más de un 15%, llegando en algunos 
estudios hasta un 30%(1). Sin embargo, hay algunas excepciones, como la diabetes o el asma, en 
las que sí existen estudios poblacionales mejor definidos.

Algunos estudios estadounidenses(7) mostraron un incremento de la discapacidad (referida por 
los padres) en la primera década de los 2000 de hasta un 15,6%. Éste se deriva, principalmente, 
del aumento de problemas neurológicos primarios y de salud mental, mientras que se ha visto 
un ligero descenso, en proporción, de los problemas causados por problemas físicos primarios 
(por ej. asma). 

En España, según el Instituto Nacional de Estadística (INE) en 2020 los jóvenes de 16 a 24 años 
tienen una tasa de discapacidad de 25,5/1.000 habitantes los hombres y 17,9/1.000 habitantes 
las mujeres. 

Causas de condición crónica
En las últimas estadísticas publicadas por la OMS, las patologías que más carga de enfermedad 
tienen en la adolescencia a nivel mundial, expresada en años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) son: los accidentes de tráfico, las gastroenteritis, la tuberculosis, la violencia interpersonal 
y las autolesiones. En países con mayor grado de desarrollo económico la distribución cambia, 
siendo las patologías crónicas las que suponen más carga de enfermedad. En España son, en 
primer lugar, la depresión seguida de la ansiedad, alteraciones del comportamiento, la migraña 
y, por último, los defectos refractarios de la visión. 

Algunos estudios desarrollados en Norteamérica(5) han comparado las principales causas de li-
mitación de las actividades diarias debido a enfermedades crónicas a través del tiempo. A finales 
de los 70, las tres causas principales eran, en este orden: las enfermedades respiratorias, difi-
cultades en el lenguaje o discapacidad intelectual, y las enfermedades mentales o neurológicas. 
Sin embargo, 20 años más tarde, las tres causas principales fueron: dificultades en el lenguaje, 
dificultades del aprendizaje y el trastorno de déficit de atención. 
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Se ha visto que 
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salud global del 
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Recursos y disparidad
A nivel mundial, la salud del adolescente está determinada predominantemente por la riqueza 
nacional y por el acceso a la educación. En este mismo sentido, se ha visto que las intervenciones 
más efectivas para mejorar la salud global del adolescente son la mejoría del acceso a la educa-
ción, el empleo de los más jóvenes y mejorar la seguridad vial en las carreteras(8). 

A pesar de todo lo comentado anteriormente y, sabiendo que el acceso a la salud es un derecho 
fundamental, la discapacidad en niños y adolescentes tiene poca prioridad en las agendas de 
salud global y son pocos los países que ofrecen servicios adecuados y de calidad(9). Se estima que 
solo entre un 5 y un 15% de la población mundial que necesita terapias específicas y asistencia 
tecnológica pueden acceder a ellas. 

Se ha descrito ampliamente en la literatura la relación entre discapacidad y pobreza(5,6). Los ado-
lescentes y niños más pobres y aquellos que viven en países en vías de desarrollo tienen más 
prevalencia de discapacidad que aquellos con más recursos económicos, siendo según la OMS de 
11,8% en países con ingresos elevados y 18% en países con ingresos bajos.

Interrelación entre la adolescencia y la condición 
crónica
La presencia de una condición crónica en el adolescente repercute en su desarrollo a nivel bioló-
gico, psicológico y social. De forma recíproca, la adolescencia también influye significativamente 
en el control y evolución de la condición crónica. Sin una adecuada integración de ambos a través 
de formación específica y de políticas que las respalden, se pueden producir complicaciones evi-
tables que repercutan en la calidad de vida y en una muerte prematura(10).

La Tabla I expuesta por la OMS resume la interacción entre las distintas esferas. 

Biológico 

Efectos de la condición crónica en el desarrollo de la adolescencia 
Las enfermedades crónicas se asocian frecuentemente con talla baja y retraso en el inicio de la 
pubertad(1). Las causas de ello son multifactoriales y destaca entre ellas la malnutrición crónica 
que puede ser debido a: malabsorción (ej.: enfermedades inflamatorias intestinales), incremento 
de gasto metabólico (ej.: espasticidad importante en parálisis cerebral), exceso de toxinas (ej.: 
fallo hepático), inflamación o infección crónicas (ej.: tuberculosis), hiperglucemia (ej.: diabetes), 
disfunción de hormonas hipotalámicas, estrés, efectos de las medicaciones (ej.: esteroides), etc. 
En algunas ocasiones este retraso puede ser transitorio, con talla normal en la edad adulta, pero 
en otras no se alcanza nunca la talla esperada(11).

A nivel ponderal, es habitual la malnutrición tanto por bajo peso como por obesidad debida, en-
tre otros factores, a la limitación en la actividad física. 

Efecto de la adolescencia en la evolución de la condición crónica
La enfermedad crónica puede verse descompensada por el incremento significativo de necesida-
des calóricas y de carga metabólica requeridas para el inicio de la pubertad y el crecimiento(1,11).

En la diabetes tipo 1 se ha descrito peor control metabólico en los pacientes que debutan en la 
adolescencia comparado con aquellos que debutan antes de los 10 años(8). Se establecen varias 
hipótesis causales en relación con este hecho como los cambios hormonales y de hábitos. 

Otro ejemplo es cómo influye el estirón puberal a nivel osteoarticular en la adolescencia en la 
parálisis cerebral infantil (progresión de la escoliosis, subluxación de caderas, entre otros). 
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Aspectos psicosociales en los adolescentes con 
enfermedades crónicas

En el periodo de la adolescencia resultan determinantes no solo los cambios físicos resultantes 
del desarrollo, si no las modificaciones en el comportamiento propias de esta etapa. De esta 
forma, también los aspectos bio-psicosociales, específicos de cada individuo, tendrán una rela-
ción directa y bidireccional con la condición crónica. Algunos cambios fundamentales serán, por 
ejemplo, el incremento de la autonomía, la búsqueda de independencia respecto a los padres, 
o la adquisición de una identidad propia, ocupando socialmente un lugar más definido en la 
comunidad(12).

Todos estos factores se van a ver atravesados, en el contexto de estos pacientes, por la vivencia 
de tener el diagnóstico de una enfermedad crónica o una situación de discapacidad. A su vez, es-
tas condiciones crónicas pueden asociar una serie de tratamientos diarios, un seguimiento hos-
pitalario recurrente o la posibilidad de reagudizaciones o progresión de la enfermedad. Todo ello 
puede interferir de manera decisiva en el desarrollo hacia la vida adulta, así como en la calidad 
de vida percibida en todo este proceso. La OMS define la calidad de vida como “la percepción del 
individuo de su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relación 
con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”. Por tanto, resulta evidente la influencia del con-
texto social, de forma aún más determinante en la etapa de la adolescencia(13).

Aspectos sociales y vida en comunidad
El contexto social y familiar puede influir en la complejidad para el manejo de una condición cró-
nica en un adolescente. Podemos imaginar dos ejemplos; el de un adolescente de 18 años afecto 
de parálisis cerebral infantil con grave afectación motora, secundaria a una encefalopatía hipóxi-
co-isquémica. Procede de una familia nuclear, con buen nivel adquisitivo. Acude a un centro de 
educación especial, dispone de terapias en domicilio a diario y tiene herramientas tecnológicas 
adaptadas que facilitan su comunicación; o bien, el de otro adolescente de 12 años con trisomía 
21. Su familia es monoparental y tiene dos hermanos. Su madre presenta un nivel cultural bajo 
y está desempleada. Además, se identifican importantes dificultades para comprender la impor-
tancia de algunas terapias y la posibilidad de llevarlas a cabo por falta de medios. 

Los determinantes sociales de salud, definidos por la OMS como “condiciones en las cuales las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen”, pueden añadir complejidad a la enferme-
dad. Ya no sólo al aspecto físico de la misma, si no a la vivencia que tienen de ella el paciente y su 
familia, tal y como se ejemplifica en los escenarios presentados.

Hay estudios(14) que muestran que los niños y adolescentes con necesidades especiales de salud 
tienen mayor riesgo de exposición a experiencias adversas durante la infancia (abuso, presencia 
de violencia doméstica, etc.). Además, parece haber asociación entre estas experiencias y un 
riesgo incrementado de exacerbaciones de las condiciones crónicas. Esto, a su vez, puede tener 
un impacto negativo en el desarrollo escolar del adolescente. 

En referencia a la participación en la comunidad, principalmente en el medio escolar, hay un 
estudio(15) que demuestra que las condiciones crónicas de salud impactan negativamente a un 
amplio porcentaje de adolescentes en su socialización (40%) o en la realización de actividades 
cotidianas (18%). Otro estudio(16) señala cómo estos pacientes pierden aproximadamente el do-
ble de días escolares que los adolescentes sin condición crónica asociada y relaciona, de forma 
significativa, un nivel económico cercano a la pobreza con niveles significativamente más bajos 
de participación en actividades. 

En el periodo de la adolescencia uno de los factores fundamentales en el desarrollo de la per-
sonalidad es la elaboración de una identidad. En general, a través de un distanciamiento de los 
padres y un creciente sentimiento de pertenencia a otro grupo social. Para ello es fundamental 
la integración de estos pacientes en entornos escolares. En ellos, se fomentará un deseo de 
participación que ayude en la búsqueda del desarrollo de la autonomía, incluyendo aspectos 
de autocuidado relacionados con su condición crónica. Algunos de los estudios referenciados 
relacionan los altos niveles de pertenencia con mayor sensación de bienestar y salud mental.  
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Por otro lado, se asocia un riesgo hasta 3 veces mayor de desarrollar patología psiquiátrica en 
aquellos adolescentes con limitación en las actividades derivada de su condición crónica (17).

Los pacientes que asocian algún grado de discapacidad a su condición crónica de salud presen-
tan un riesgo incrementado de conductas de riesgo, así como limitaciones para la integración 
comunitaria. Las conductas sociales inadecuadas o la capacidad limitada para interpretar una 
experiencia adversa incrementan la posibilidad de experiencias negativas en sus relaciones.  
Sin embargo, el reconocimiento por parte de los padres o cuidadores se retrasa hasta este pe-
riodo de la adolescencia. Esto será debido a que estas dificultades para acomodarse al entorno 
darán lugar en este periodo a la evitación del medio escolar (aumento de irritabilidad limitada 
en tiempo y espacio), a déficits de autoestima o a problemas académicos, según el grado de 
discapacidad(14). 

Esta interrelación entre factores psicosociales (Figura 1), que pueden incrementar la compleji-
dad de la condición crónica de salud, ayuda a interpretar la importancia del contexto social del 
paciente y su familia. Por tanto, resulta necesario fomentar la presencia de los pacientes en su 
entorno comunitario desde el medio sanitario en relación con otras disciplinas (trabajo social, 
profesorado, voluntariado, etc.). Unidades o equipos de atención en domicilio pueden reducir los 
tiempos de estancia hospitalaria, y evaluar desde una visión holística los problemas y necesida-
des de la unidad de atención (paciente y familia).

Calidad de vida y salud mental en el paciente con 
condición crónica de salud y sus familias
La patología en salud mental de estos pacientes y sus familias es significativamente más fre-
cuente derivada de la complejidad que asocia una condición crónica de salud, tanto física como 
social(17,18,19). Diversos estudios muestran un riesgo 2-3 veces mayor en adolescentes con condi-
ciones crónicas de salud de padecer trastornos psiquiátricos (principalmente ansiedad y depre-
sión) o de comportamiento (agresión, incumplimiento de las normas, etc.), respecto a pares de 
su edad. Las alteraciones conductuales son aún más frecuentes en los pacientes con algún grado 
de discapacidad. 

El impacto en la familia y el entorno más cercano también está ampliamente descrito(18). Gene-
ralmente hay una reducción de los contactos sociales y la actividad fuera del hogar, además de 
otros factores que incrementan el riesgo de patología psicológica en padres y hermanos. Apro-
ximadamente 1/3 de las madres presentan síntomas depresivos, mientras que en padres en 
algunos estudios prevalecen los síntomas relacionados con el estrés. 

Se correlaciona un mayor riesgo de desarrollo de patología mental en pacientes con déficits en 
estrategias de afrontamiento respecto a cuestiones relacionadas con su condición crónica de 
salud. La búsqueda de autonomía propia de este periodo y el incremento de independencia res-
pecto a sus padres o cuidadores se ve limitada en estos pacientes por la necesidad de mantener 
una adherencia a un tratamiento o la capacidad de comprensión de las limitaciones que van a 
condicionar el día a día. El grado de autonomía que alcanzan estos pacientes dependerá de la 
capacidad de autocuidado que desarrollen. 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), previamente introducida, tiene que ver con 
la influencia del estado de salud y su relación con los cuidados sanitarios con la capacidad del 
individuo para mantener las actividades y la relación con el entorno social esperadas(13). Cada vez 
es más frecuente tener en cuenta la CVRS como una variable en la evolución de una patología cró-
nica y cualquier terapia/tratamiento introducido. Muchos de ellos, sobre todo en pacientes con 
discapacidad y enfermedades que no tienen un objetivo curativo, tendrán objetivos relacionados 
con las actividades cotidianas del paciente y la familia. Algunos de estos objetivos pueden ser; 
poder sentarse en la silla en un paciente con parálisis cerebral infantil; o control puntual del dolor 
para la realización de una actividad en la escuela, por ejemplo. Debemos tener en cuenta que la 
valoración de la calidad de vida tiene un importante componente subjetivo. Hay diferencias en 
la percepción del impacto de la enfermedad en esta entre sanitarios y pacientes y, en ocasiones, 
entre estos y sus propios padres. 
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Un metaanálisis llevado a cabo por Tsai et al.(20), que investigó diferentes modelos de cuidado 
en patología crónica, mostraba que la herramienta con mayor capacidad para mejorar la cali-
dad de vida de estos pacientes e, incluso, alcanzar algunos resultados clínicos era el fomento 
del autocuidado. Es en la adolescencia, en transición hacia la vida adulta, cuando se adquiere 
principalmente esta capacidad. Para fomentar su desarrollo es importante tener en cuenta fun-
damentalmente 3 factores(21): conocer el desarrollo cognitivo y emocional del paciente, valorar el 
rol de éste con su familia y su participación en la comunidad, y facilitar medios de afrontamiento 
respecto a problemas relacionados con la patología, fomentando el interés del paciente y hacién-
dole partícipe de la información de una manera adaptada. 

El autocuidado incluye una serie de comportamientos en relación con la condición crónica de salud. 
Estos determinarán la capacidad del individuo para mantener una cierta autonomía en actividades 
de su vida diaria, como la administración de medicación, reconocimiento de problemas, evitación 
de desencadenantes, etc. A la hora de evaluarlo, se debe tener en cuenta (Figura 2), por un lado, la 
competencia individual del paciente para desarrollar una determinada actividad en relación con la 
complejidad de ésta y, por otro, los factores del entorno que pueden influir en su desarrollo. Será 
fundamental, por tanto, tener presente la diferencia entre la capacidad del paciente de realizar una 
determinada acción con respecto al rendimiento (o la posibilidad) al llevarla a cabo, que estará re-
lacionada con el contexto(22). Además, generalmente, en los niños y adolescentes, se va a tratar no 
tanto de autocuidado sino de cuidado compartido con padres y/o cuidadores.

El desarrollo personal de la competencia en el autocuidado va a dotar a los adolescentes de una 
mayor responsabilidad y posibilidad de participación en la toma de decisiones. De hecho, una 
barrera frecuentemente encontrada a la hora del fomento de la autonomía del paciente ado-
lescente puede ser la incapacidad para imaginarse, de manera abstracta, en una vida adulta de 
manera independiente. Su inclusión en la comunidad y su deseo de pertenencia a un grupo fuera 
de la familia puede influir positivamente a la hora del desarrollo de capacidades de autocuidado 
que determinarán una mejoría en su calidad de vida. 

Figura 2. La capacidad física derivada del grado de afectación de una condición de salud crónica 
se relaciona con el medio en el que se desarrolla el adolescente. Ambos determinarán el poten-
cial grado de autonomía de estos pacientes y su autocuidado. Esta última cuestión mejorará la 
percepción de su calidad de vida de cara a la vida adulta. 

Legal
Menor maduro

La mayoría de edad legal en España está establecida en los 18 años según lo expuesto en el 
artículo 315 del Código Civil. Sin embargo, la mayoría de edad sanitaria se fijó en los 16 años en 
la ley 41/2002, de 14 de noviembre, relativa a la autonomía del paciente. También se encuentra 
recogida en el Código Civil, en concreto en el artículo 663, la edad mínima para la realización de 
testamento, que son los 14 años. Esta disparidad de números puede advertir que el estableci-
miento de la mayoría de edad es poco preciso. Incluso la mayoría de edad varía entre países(23).

Es importante entender que la adolescencia es un proceso de transición a muchos niveles, pero 
también de autonomía y capacidad. Se transita desde la capacidad y la autonomía reducidas pre-
supuestas a los niños hasta un reconocimiento pleno de ambas a los adultos. Esta adquisición es 
progresiva y está determinada por distintos factores, como los acontecimientos vitales previos 
o los valores promovidos por las familias. Dado que son progresivas y de causa multifactorial 
es razonable pensar que cada individuo la adquiere en un momento distinto y que no siempre 
coincide con el momento fijado por las autoridades(24).

En relación con esto, en la segunda mitad del siglo XX en los Estados Unidos y Canadá se empezó 
a acuñar el término de “menor maduro”. Éste fue definido por la Academia Americana de Pedia-
tría (AAP) en 1973 como “aquel menor que puede dar su consentimiento para recibir asistencia 
médica cuando es capaz de tomar decisiones racionales y dicha asistencia puede verse compro-
metida por el hecho de informar a los padres”(25).

A partir de los 12 años se empieza a detectar en algunos individuos cierta madurez para la toma 
de decisiones de forma autónoma. Entre los 12 y los 16 años, momento en el que se concede la 
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capacidad de decisión sanitaria por ley, se tendrá que evaluar de manera individualizada la auto-
nomía, aunque no existen herramientas estandarizadas para ello. Para esta evaluación se tendrá 
en cuenta no solo aspectos del paciente en cuanto a compresión, valores y capacidad de racioci-
nio sino también factores externos como la envergadura de la decisión, la ausencia de coacción 
o influencia externa y la información proporcionada(26).

Es importante tener en cuenta que, a partir de los 16 años, aunque se presupone la capacidad de 
toma de decisiones autónomas en salud, esta puede ser retirada de manera legal si la persona no 
presenta las condiciones mínimas para ejercer ese derecho, incluso de manera temporal. 

Toma de decisiones
La toma de decisiones es definida por UNICEF como “un proceso sistemático de elección entre un 
conjunto de alternativas con base en criterios específicos y en la información disponible”.

Es importante recordar que, demostrada o no la capacidad de toma de decisiones, hay dos as-
pectos que deben prevalecer: el interés superior del menor y su derecho a la información. Ambos 
son especialmente relevantes en los menores con discapacidad, en los que es difícil demostrar su 
autonomía, pero en los que en los que se tendrá que valorar siempre. En la medida de lo posible 
se les informará de manera adaptada y se tendrá en cuenta su trayectoria de enfermedad y las 
opiniones que puedan expresar a la hora de tomar decisiones por representación. A partir de los 
12 años se valora su asentimiento a las decisiones de terceros, aunque para el consentimiento 
propio y no por representación se habrá de demostrar la capacidad individual(23-26).

La recomendación actual es la toma de decisiones compartida entre los pacientes y los profe-
sionales sanitarios, de acuerdo con el principio de autonomía. Este modelo tiene múltiples efec-
tos positivos descritos, como son la adherencia al tratamiento o el empoderamiento en salud. 
Como ya se ha expuesto previamente, los pacientes adolescentes con patologías crónicas tienen 
conductas de riesgo respecto a su enfermedad, por lo que la toma de decisiones compartida 
psicológica y cognitivamente adaptada es especialmente importante en esta población. En el 
proceso deliberativo será especialmente relevante informar y aconsejar teniendo en cuenta que 
algunos adolescentes tienden a una visión cortoplacista, extrema y cambiante que puede guiar 
sus decisiones(27).

Hay que tener en cuenta que tanto en los menores en los que no se demuestre la capacidad 
como en los mayores de edad incapacitados la toma de decisiones se realizará por representa-
ción. Una persona cercana al individuo tomará las decisiones junto con el equipo sanitario. 

En los individuos con discapacidad otro concepto importante es la toma de decisiones asistida, 
amparada por la Convención de los Derechos de las Personas con Discapacidad de las Naciones 
Unidas. Aunque no hay un modelo universalmente aceptado se basa en los siguientes preceptos: 

 — Respeto de los derechos humanos y la ley internacional.

 — Garantía de autonomía, con respeto de las voluntades del paciente sobre el mejor interés 
establecido por otras personas.

 — Elección libre tanto rechazo como aceptación en cualquier momento.

 — Dotación de información veraz y adaptada al paciente.

 — Asistencia adaptada al paciente y al momento de evolución.

 — Posibilidad de recibir o rechazar la asistencia en la toma de decisiones.

 — Ausencia de conflicto de interés y coacción, con participación activa de la familia.

 — Creación de redes de soporte basado en la comunidad.

 — Valoración periódica por organismo externo imparcial.

 — Asunción de riesgos asociados a las decisiones.

En resumen, la toma de decisiones asistida se basa en la creación de redes de apoyo, en el sumi-
nistro de la información adecuada, en el respeto a las personas y sus derechos y en la previsión 
anticipada(28).
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Transición
Uno de los eventos clave en el manejo médico de los adolescentes con condiciones crónicas es 
la transición. 

La transición de los jóvenes adultos con necesidades especiales fue definida por la AAP en 2002 
como “un proceso dinámico, para toda la vida, y cuyo objetivo es satisfacer las necesidades indivi-
duales en el paso de la infancia a la edad adulta”. La transición se basa en el empoderamiento en 
salud de los adolescentes y jóvenes adultos con condiciones crónicas para que puedan hacerse 
cargo de su propia salud, de los tratamientos y del uso de los distintos recursos sanitarios. Ade-
más, al ser una circunstancia dinámica permite la preparación y adaptación progresivas tanto del 
paciente como de su familia al nuevo ambiente sanitario(10, 30-32).

Es importante destacar que la transición no es un hecho transversal, sino longitudinal. Compren-
de seis etapas bien definidas por la AAP en 2018 y desarrolladas posteriormente por Got Transi-
tion, el programa de la National Alliance to Advance Adolescent Health de Estados Unidos para la 
transición (Tabla II). Idealmente este proceso debe finalizar antes de los 22 años(31,32).

Pese a que el concepto de transición se ha desarrollado de manera extensa en las últimas dos 
décadas, dista mucho de ser aplicada de manera extensa y homogénea. Esto se debe a la diver-
sidad de los pacientes y de los recursos disponibles. 

Se han descrito diversas barreras para la transición tanto por parte de los profesionales sanita-
rios y el sistema como de los pacientes y sus familias. Los principales obstáculos referidos son: 
las relaciones con los nuevos y antiguos profesionales, miedo al cambio, falta de formación de 
profesionales y pacientes, dificultad para el acceso a los recursos sanitarios y prejuicios hacia el 
resto de los sujetos de la relación(33).

La discapacidad influye de manera importante en el proceso de transición. Según el grado de dis-
capacidad se puede ver mermada e incluso imposibilitada la capacitación del adolescente para el 
manejo de su propia salud, hecho cardinal en la fase de transición. En caso de que no sea posible 
la transición directamente con el paciente, los cuidadores principales serán los interlocutores en 
representación(30).

Las dificultades para realizar la transición en los adolescentes con discapacidad podrían explicar 
que en la edad adulta prioricen el uso de las urgencias hospitalarias frente a otros recursos y, en 
general, pospongan la búsqueda de atención sanitaria. Esto provoca que la atención recibida sea 
insuficiente, inadecuada e incluso inexistente(34).

Conclusiones
1. Existe una relación bidireccional entre la condición crónica de salud y el desarrollo habitual 

de la adolescencia. Los ámbitos en los que esta relación influye son: el biológico, el psicoló-
gico y el social. 

2. La complejidad de una condición crónica de salud en el adolescente va a venir determinada 
no sólo por el tipo de enfermedad y su gravedad, sino también por el entorno socioeconómi-
co en el que se desarrolla el paciente y su familia. 

3. La vivencia de la enfermedad crónica en la adolescencia tiene una problemática añadida por 
los factores intrínsecos de esta etapa vital. La búsqueda de una mayor autonomía e indepen-
dencia de los padres y cuidadores encuentra barreras relacionadas con la propia patología y 
su manejo sanitario (terapias, consultas, etc.).

4. Los problemas relacionados con la salud mental son más prevalentes en los pacientes con 
patologías complejas y/o discapacidad, así como en sus familias. Hay un incremento de pato-
logía derivada de la ansiedad y la depresión, principalmente en la etapa de la adolescencia. 

5. La posibilidad de adquirir capacidades relacionadas con el autocuidado facilitará al adoles-
cente una mayor autonomía en lo que respecta al manejo de su enfermedad. Esto mejorará 
la percepción de su calidad de vida. 
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6. La capacidad de toma de decisiones autónomas en materias de salud se establece legalmen-
te en los 16 años. A partir de los 12 años es importante valorar esa capacidad para que los 
pacientes puedan otorgar asentimiento e incluso consentimiento para las distintas decisio-
nes que se tomen.

7. En la toma de decisiones en adolescentes con condiciones crónicas y discapacidad son im-
portantes los modelos de toma de decisiones compartida, asistida y por representación.

8. La transición sanitaria es un proceso progresivo de empoderamiento en salud del paciente 
adolescente con condiciones crónicas. Se han establecido 6 etapas bien definidas y con dis-
tintos objetivos para su desarrollo. Esta transición se puede ver influida por distintos facto-
res, entre ellos la discapacidad.

Tablas y figuras

Tabla I. Efecto bidireccional de la enfermedad 
crónica y la discapacidad con el desarrollo en la 
adolescencia(1)

Efectos de la condición en el desarrollo Efectos del desarrollo en la condición crónica

Biológico
 — Pubertad retrasada
 — Estatura baja
 — Menor masa ósea
 — Desnutrición o sobrepeso 
 — Teratogenia derivada de algunos fármacos(10)

Biológico
 — Incremento de las necesidades calóricas 

para el crecimiento puede afectar a las 
enfermedades

 — Descompensación de las patologías por las 
hormonas puberales

Psicológico
 — Infantilización
 — Adopción de rol de persona enferma 
 — Egocentrismo 
 — Disminución de la sexualidad 

Mala adherencia e insuficiente control de la 
enfermedad

 — Escasa habilidad para planear y usar con-
ceptos abstractos

 — Dificultad para imaginar el futuro, única-
mente el aquí y ahora

 — Rechazo de los profesionales de la salud 
como parte de la separación de los padres

 — Negación de la enfermedad(10)

Social
 — Disminución de la independencia
 — Falta de desarrollo en las relaciones íntimas 
 — Aislamiento social
 — Fracaso escolar y vocacional, fracaso en el 

desarrollo de una vida independiente

Comportamientos de riesgo asociados a la salud
 — Malos hábitos alimentarios que conduzcan a 

la malnutrición
 — Hábito tabáquico, consumo de alcohol y 

otras drogas
 — Comportamientos sexuales de riesgo

Fuente: Tabla modificada de la OMS 2007.
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Tabla II. Etapas de la transición
Etapa Edad Objetivo

Guía de transición y 
atención médica

12-14 años
Elaborar el plan de transición y formar al paciente, la fami-
lia y el personal implicado.

Seguimiento y monitori-
zación de la transición

14-18 años
Aportar las herramientas necesarias para el inicio y el 
seguimiento de la transición.

Preparación para la 
transición

14-18 años
Valorar periódicamente la preparación y disposición del 
paciente y su entorno para la transición.

Planificación de la 
transición

14-18 años
Desarrollar el plan de transición de manera individualizada 
(fijar objetivos, elaborar documentos de resumen, determi-
nar el momento idóneo, etc.).

Transferencia de la 
atención médica

18-21 años
Iniciar citas conjuntas y compartir información sobre el 
paciente hasta que el médico de adultos sea el único 
responsable.

Finalización de la  
transferencia

3-6 meses tras 
la transición

Confirmar con el paciente, su familia y el nuevo médico 
responsable la ejecución de la transición y evaluar el 
proceso.

Adaptado de AAP y Got Transition(31-32)

Figura 1. Interacción de elementos psicosociales 
en la complejidad añadida a una patología 
crónica

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 2.

Fuente: Elaboración propia.
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PREGUNTAS TIPO TEST
1.  Con relación a la definición de “condición crónica” propuesta por Stein et al. Señala la 

respuesta FALSA: 
a)  Tiene en cuenta la esfera biológica, psicológica y cognitiva.
b) Es sinónimo a enfermedad crónica.
c) La duración mínima es de 12 meses.
d)  Tiene en cuenta la limitación de la funcionalidad.
e)  Engloba la discapacidad.

2.  Roberto tiene 15 años, padece parálisis cerebral secundaria a una encefalopatía hi-
póxico-isquémica en el momento del parto. ¿Qué condicionantes debemos tener en 
cuenta para valorar la complejidad de su condición crónica?
a)  El número de dispositivos tecnificados que requiere. 
b) El nivel socioeconómico de sus padres. 
c) El grado de afectación motora de Roberto. 
d)  A y C son ciertas. 
e)  Todas son ciertas. 

3.  En relación con el autocuidado en los adolescentes con condiciones crónicas de salud, 
señale la que considera MENOS CIERTA: 
a)  Para evaluar su competencia habrá que tener en cuenta sus capacidades cognitivas para 

llevar a cabo las acciones requeridas. 
b) Va a facilitar su integración en la comunidad y la relación con sus iguales. 
c) Va a influir en mejorar su calidad de vida. 
d)  Será un concepto para tener en cuenta a la hora de realizar la transición a la vida adulta 

y los cuidados sanitarios correspondientes.
e)  Si el adolescente muestra en la consulta la capacidad para realizar una acción debemos 

fomentar su desarrollo, en cualquier caso. 

4.   En cuanto a los conceptos de menor maduro y mayoría de edad, señale la opción  
VERDADERA:
a)  La mayoría de edad legal se establece en los 18 años a nivel mundial.
b) La mayoría de edad legal y la mayoría de edad sanitaria son iguales en España.
c) El término “menor maduro” se acuñó en Europa a principios del siglo XX. 
d)  Con la mayoría de edad se reconoce la capacidad para la toma de decisiones autóno-

mas, salvo incapacitación.
e)  Aunque exista el término de “menor maduro”, a nivel legal no tiene aplicabilidad porque 

ningún menor de edad tiene capacidad de decisión.

5.  Sobre la transición de los adolescentes y jóvenes adultos con condiciones crónicas,  
señale la respuesta FALSA:
a)  Es un proceso que comprende seis etapas establecidas por la AAP cada una de ellas con 

objetivos propios.
b) Se basa en el autocuidado y el empoderamiento en salud de los pacientes. 
c) Es un momento puntual e irrelevante en la vida de estos pacientes.
d) Se realizará con los cuidadores en caso de que no sea posible con el paciente.
e)  Existen barreras para este proceso tanto por parte del paciente y su entorno como por 

el personal y el sistema sanitario. 

Respuestas en la página 114
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LEVE:
Detección de estilos educativos poco 
asertivos.
Trasgredir normas, irrespetuoso verbal, 
episodios puntuales de disfunción...  
Sin violencia física.

MODERADA:
ADOLESCENTE: Mayor rebeldía, consumo 
de drogas, promiscuidad, disminución 
del rendimiento escolar, discusiones con 
miembros de la familia (insultos, amenazas).  
Sin agresión física.
FAMILIA: intoxicada por la ira y frustra-
ción, discusión y enfrentamientos entre 
todos.

GRAVE:
ADOLESCENTE con serios peligros: 
fuga de casa, consumo frecuen-
te de drogas, robos importantes 
con violencia, problemas legales y  
con agresiones físicas. 
No quiere asistir a terapia...
FAMILIA: desbordada, impotente y claudi-
cación de las funciones paternas.

• Si buena dinámica familiar y nivel educa-
tivo aceptable.

• Si buen control emocional.

• Si se mantiene una dinámica familiar de 
posible entendimiento.

• Control emocional aceptable.

• Dificultades en la comunicación graves.
• Insultos en la propia consulta y desde el 

primer día.
• Adolescente no quiere asistir a terapia, 

van obligados y boicot.
• Faltas de respeto por ambos lados.

SI NO

• Susceptible de ser atendidos en Aten-
ción Primaria si el profesional se cree 
competente.

• Serie de entrevistas para destacar el pa-
pel de los padres y del hijo: diferentes y 
necesarios.

• Manejar la empatía hacia padres e hijos.
• Destacar lo que la familia hace bien.
• Proponer cambios en los estilos educa-

tivos.

• Propuesta derivación a salud mental 
(Psiquiatría o Psicología o Terapia Fami-
liar).

• Derivación razonada y razonable.
• Contar siempre con todos los integran-

tes de la familia (para la solución).
• Reconstruir relaciones familiares (frus-

tración de los padres, sentimiento aban-
dono del hijo).

• Nueva dinámica, los padres deben aban-
donar la idea de imponer límites más rí-
gidos ante los desafíos del hijo.

• Apoyo farmacológico (*).
• Conocer la realidad local ya que en mu-

chas ocasiones no hay los servicios que 
se esperan.

• Nunca perder el contacto.

• Propuesta derivación a salud mental 
(Psiquiatría o Psicología o Terapia Fami-
liar).

• Derivación razonada y razonable.
• Apoyo farmacológico (*).
• Nunca perder el contacto para evitar 

la pérdida de la familia y el paciente.

(*) En casos de comorbilidad (TDAH, consumos varios, negativistas desafiantes, depresiones larvadas, trastornos de personalidad...).

Algoritmo
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Resumen
Los afectos en la adolescencia constituyen una parte importante de su salud y su bienestar. 
Pueden dar mucha felicidad y también hacer sufrir. La intención de este caso clínico es co-
mentar como un adolescente descubre el amor por primera vez y cómo podemos ayudar 
a interpretar este fenómeno psicológico para evitar, en caso de fracaso, la presencia de un 
duelo que altere la paz psicológica del adolescente y de su entorno, generando angustia, 
somatizaciones y sufrimiento.
Palabras clave: Afectos; Deseo; Atracción; Enamoramiento; Duelo.

Abstract
Affections in adolescence are an important part of their health and well-being. They can 
bring a lot of happiness and can also cause suffering. The intention of this clinical case is to 
comment on how an adolescent discovers love for the first time and how we can help to in-
terpret this psychological phenomenon in order to avoid, in case of failure, the presence of 
grief that alters the psychological peace of the adolescent and his environment, generating 
anguish, somatization and suffering.
Key words: Affections; Desire; Attraction; Falling in love; Grief.

Motivo de consulta 
“Juan” tiene 17 años y acude acompañado de su padre porque desde hace varias semanas duer-
me poco y mal, necesitando tomar melatonina (automedicado por la familia) sin notar mejoría.

Antecedentes
Es el primer hijo de dos, tiene un hermano de 15 años. Los padres están separados desde hace 
varios años, mantienen buena relación entre ellos y no refieren conflictos. Tienen estudios supe-
riores y actualmente tienen trabajo.

El embarazo controlado. Parto por ventosa, a término, peso al nacer adecuado a su edad de 
gestación. Lactancia materna 5 meses.
Desarrollo psicomotor normal. Calendario vacunal oficial completo.
En el jardín de infancia destacaba por “altas capacidades”, las cuales se han venido manifes-
tando en la enseñanza primaria y secundaria. Siempre ha estado en el mismo colegio. Actual-
mente estudia 1º de BUP en un colegio especial de “excelencia académica”. Juan es un muchacho 
inteligente y con proyectos futuros ambiciosos. Parece tímido y callado, no habla fácilmente, la 
entrevista está llena de silencios que se acompañan de llanto contenido. Lleva mascarilla (por la 
pandemia) que debe retirar con frecuencia para secar las lágrimas. Hace varios deportes y com-
pite. Entrena dos días a la semana y un partido los domingos.

Estilo educativo familiar democrático y asertivo. Dinámica familiar buena donde todos los miem-
bros se encuentran a gusto. No hay antecedentes familiares ni personales de interés.
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Proceso actual
“Juan” tenía una relación afectiva con una compañera de clase desde hace 10 meses y en las últimas 
semanas ha cesado. Reconoce que la echa de menos, no puede dejar de pensar en ella y le pro-
duce mucha tristeza. No puede soportar pensar que su “novia” ya no le corresponde como antes. 
Le dice que debe resolver “sus problemas” y eso le produce mucha tristeza. Se siente enamorado.

Juan sigue haciendo su vida normal, aunque reconoce que su rendimiento ha bajado, algo que los 
profesores no perciben. Mantiene los amigos y las redes sociales de siempre. No puede soportar 
la ausencia de su “novia” que además la ve todos los días porque están en la misma aula. Juan 
sufre y su padre lo percibe. No ha perdido el apetito, come como siempre, no ha perdido peso y 
reconoce que no disfruta de las cosas como antes. Sus prácticas sexuales se limitaban a caricias, 
besos y abrazos. Describe su relación amorosa llena de pasión e intimidad, pero “poco” compro-
miso. Es la primera vez que Juan siente este deseo, atracción y enamoramiento por una chica.

Entrevista a solas (sin residente ni estudiantes)
Cuando se trata de asuntos muy íntimos en que al adolescente le cuesta expresar sus sentimien-
tos ya sea por pudor o por vergüenza, procuramos que no haya otras personas en la consulta 
para facilitar la relación y la comunicación.

Juan es de carácter reservado, poco hablador, tímido, le cuesta expresar lo que siente: la entre-
vista es lenta con grandes silencios, con momentos en que llora y se quita la mascarilla protoco-
laria para secarse las lágrimas. 

En casa. Colabora en tareas domésticas. Ordenado. No hace uso excesivo de las nuevas tecnolo-
gías de la comunicación, ni siquiera con videojuegos. Buena relación con el progenitor con el que 
vive. Estilo educativo tolerante, asertivo y respetuoso.

En el colegio. Excelentes resultados escolares.

Ocio y tiempo libre. Le gusta la lectura y la música. Hace deporte y entrena dos días a la semana 
más el partido del domingo. Usa las redes sociales discretamente. Tiene amigos con los que sale 
y se divierte, aunque en los últimos meses sale menos.

Estado de ánimo con tendencia a la tristeza por su situación amorosa. A veces piensa en morirse 
si las cosas no se solucionan como le gustaría, pero, no lo haría nunca.

Pensamientos negativos constantes sobre si mismo, con baja autoestima y sentimiento de des-
gracia. Piensa mucho en cómo recuperar la relación amorosa o por qué ha pasado este final “con 
lo bonito que era”. En ocasiones celos de pensar en la posibilidad de otra persona. Juan tiene 
escritos íntimos como liberación y catarsis que me ha enseñado y entrecomillo en este relato.

Está satisfecho con su figura corporal.

Se practican varios cuestionarios 
1. Test de apgar familiar: que refleja buena red familiar, aceptable participación en tiempo y 

espacio con la familia, dificultades para expresar sentimientos y sus problemas.

2. Cuestionario de habilidades y dificultades (SDQ): dificultades para expresar emociones, tiene 
miedos, preocupaciones y tristeza.

3. Cuestionario de depresión infantil: puntuación por debajo del punto de corte. Ítem sobre 
autolisis “pienso en matarme, pero no lo haría nunca”.

4. Escala de ideación suicida de Paykel: tres sobre cinco ítems.

Juicio clínico 
Duelo amoroso.
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Discusión
Pocas veces se comentan los afectos sexuales (AS), el deseo, la atracción y el enamoramiento, en 
revistas científicas relacionadas con la salud. Es como si no tuvieran importancia. Sin embargo, 
son muy frecuentes en los medios de comunicación que son más sensibles a los temas íntimos.  
Y en la práctica no son situaciones nada raras. Los afectos en la adolescencia constituyen una parte 
importante de su salud y su bienestar. Pueden dar mucha felicidad y también hacer sufrir. La in-
tención de este caso clínico es comentar como un adolescente descubre el amor por primera vez y 
como podemos ayudar a interpretar este fenómeno psicológico para evitar, en caso de fracaso, la 
presencia de un duelo que altere la paz psicológica del adolescente y de su entorno, generando an-
gustia, somatizaciones y sufrimiento, como bien expresan las frases destacadas de su autoregistro.

Los AS, son actitudes vitales que en la adolescencia son fuente de satisfacción y de dolor. El de-
seo sexual nos impulsa a la búsqueda y al encuentro del otro. La atracción, selecciona con quien 
satisfacer ese deseo. Y el enamoramiento afianza la relación y facilita otros vínculos sociales. Los 
AS son vividos como una dependencia emocional deseada que genera sentimientos de posesión, 
entrega y exclusividad.

El enamoramiento
El enamoramiento es un proceso psicológico que afecta a todas las edades y sucede en todas las 
sociedades conocidas. En nuestra cultura tenemos muchas expresiones para denominar este es-
tado: pasión, ceguera, locura, encantamiento amoroso... No son raros calificativos negativos, que 
molestan a los adolescentes porque les impiden disfrutar y descubrir el amor como las genera-
ciones anteriores lo hicieron. Lo mismo sucede entre los profesionales que banalizan y muestran 
poca empatía con ellos o ellas.

El enamoramiento como circunstancia fisiológico-social de carácter universal produce una acti-
vación cerebral y “la producción de algunas sustancias como la dopamina y su derivado la no-
repinefrina, así como la serotonina y la oxitocina, aumentan su producción. Son la respuesta 
del cerebro y toda la fisiología corporal, para poner en estado de alerta y máximo rendimiento 
al organismo, porque la persona que se enamora sabe y siente que se juega muchísimo. Estas 
sustancias aumentan la capacidad de atención, concentración y motivación. La activación es tal 
que provoca una sensación de exceso de vitalidad y energía. Puede provocar insomnio, euforia 
y una frenética actividad mental, emocional y motora. La persona enamorada se siente desbor-
dada por la felicidad o el sufrimiento, según vaya el proceso. Aceleración del pulso, sensación de 
opresión o estallido del pecho, ganas de llorar o cantar, hipertensión muscular, tendencia a la hi-
peractividad, temblores y dificultad para controlar las emociones y las respuestas fisiológicas”(1).

“Te amo profundamente” “to the edge of the world I would go if you only asked me to. And wish you 
would. I wish that you would”.
“Nada más me importa ahora, nada ni nadie más que tú. Nada ni nadie más que nosotros”.

El enamoramiento genera conductas cuyo fin es la perpetuación de ese estado para que no desa-
parezca. Busca la cercanía y proximidad de los enamorados. Induce comportamientos y actitudes 
que potencian otros afectos sociales, el apego, la amistad y el altruismo.

Pero, ¿qué sucede cuando el amor no es correspondido, desaparece o se termina? Empieza el 
dolor, el sufrimiento y el duelo de lo perdido. Cambia la respuesta mental y fisiológica: la pena, la 
tristeza y la duda de por qué me ha pasado a mi. Algunos adolescentes lo expresan muy bien y no 
saben como reaccionar, sintiendo que la vida ya no vale la pena. Es el fracaso amoroso.

“El mundo se me ha venido encima, no voy a ocultarlo. No voy a negarlo. Cuando me dejaste, fue como 
si un piano cayese sobre mi y me rompiese todos los huesos del cuerpo”.

El enamoramiento en la adolescencia 
El enamoramiento es vivido como una experiencia sorprendente que genera dudas, miedos, con-
flictos, celos, obsesiones y ansiedad. La educación afectiva y sexual (EAS)(2) tiene por objeto la edu-
cación de los afectos (deseo, atracción y enamoramiento) con el fin de enseñar costumbres, hábi-
tos y valores para la salud y ayudar a interpretar estas situaciones. Se trata de ser positivos y que 
descubrir los AS es una de las experiencias más gratificantes de la vida y más en un adolescente.

El deseo sexual 
nos impulsa a la 
búsqueda y al 
encuentro del 
otro. La atracción, 
selecciona con 
quien satisfacer 
ese deseo. Y el 
enamoramiento 
afianza la relación 
y facilita otros 
vínculos sociales

La educación 
afectiva y sexual 
tiene por objeto 
la educación 
de los afectos 
(deseo, atracción 
y enamoramiento) 
con el fin 
de enseñar 
costumbres, 
hábitos y valores 
para la salud 
y ayudar a 
interpretar estas 
situaciones
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La EAS debe advertir de los diferentes modelos sociales de realizar los afectos sexuales, y evitar 
los errores represivos del pasado (erotofobia) y los riesgos de los nuevos modelos del presente 
(banalización de la sexualidad) o bien las diferentes formas de entender las relaciones amorosas 
de los adolescentes. Con ello se evitarían sufrimientos innecesarios.

Cuando no existe una educación sexual adecuada, muchos adolescentes (y también adultos) 
confunden los afectos sexuales, no distinguen el deseo del enamoramiento ni de la atracción y 
dan paso a errores en la comunicación amorosa. 

Un riesgo a considerar es el aislamiento social que supone prescindir de otros recursos sociales, 
amigos y asociaciones. 
“La mayoría de adolescentes, con tensiones, dudas, confusiones y problemas, acaban socializán-
dose bien. Y serían más, si la familia, la escuela, los sanitarios y la comunidad les comprendieran, 
ayudaran, y enseñaran a ser autónomos, felices y responsables”(1). 

Consecuencias del fracaso amoroso (Tabla I)(3,4)

La ruptura de pareja puede considerarse una situación - evento estresante y como tal expone al 
ser humano a una presión al límite de lo patológico. La RAE define el “estrés” “la situación de un 
individuo o de alguno de sus órganos o aparatos que, por exigir de ellos un rendimiento superior 
al normal, los pone en riesgo próximo de enfermar”(5). 

Las consecuencias de la rotura amorosa en adolescentes van a depender del género, la persona-
lidad y de los estilos de (apego) vinculación(6). En muchas ocasiones se tienen recursos suficientes 
para afrontarlo. Pero en otras no, por eso la familia, los amigos y otros apoyos sociales son nece-
sarios. En alguna ocasión es imprescindible la ayuda de profesionales con preparación en el tema.

Díaz-Loving, Valdez y Pérez (2005) demuestran que los varones y las mujeres responden con dife-
rentes reacciones emocionales ante las rupturas amorosas. Los varones presentan ira, humilla-
ción y decepción. Mientras que las mujeres reaccionan con sentimientos de malestar, sensación 
de haber sido utilizadas, tristeza y depresión(6).

¿Qué hacer en la práctica clínica?
Así como la carencia de Educación Afectiva y Sexual (EAS) en la población se vienen denunciando 
desde hace décadas, las carencias formativas en la profesión sanitaria son patentes. Afortunada-
mente, cada vez hay mayor sensibilidad a estos temas íntimos que desde el modelo asistencial 
bio-psico-social ha descubierto como necesarios y que la población agradece su contemplación 
en la consulta. Todo aquello que haga sufrir al ser humano es un objetivo de nuestra profesión. 
Cuando hablamos de adolescentes aún más ya que su inmadurez física, mental y social impide en 
muchas ocasiones la superación de una situación que altera tanto su bienestar y la de su entorno.

Formación continua de los profesionales nos compromete a estar al servicio de los problemas 
que los pacientes nos plantean y para eso precisamos una formación continuada. La sociedad 
cambia y la forma de enfermar también. Los conocimientos adquiridos en los años universitarios 
pueden quedar obsoletos si no vamos a la par que los cambios sociológicos, las costumbres y 
sus valores. Igual que nos interesamos en el conocimiento de las técnicas nuevas, deberíamos 
ser ambiciosos en la adquisición de las humanidades. No es cuestión de ser especialistas, sino en 
conocer más y mejor el alma humana. Y cuando se trata de adolescentes, si esto no lo tenemos 
en cuenta, dejaremos de serles útiles.

Existen muchas formas de entender y ayudar a los adolescentes en situación de sufrimiento por 
daño amoroso (Tabla II)(3). López publica unas recomendaciones para los profesionales de la sa-
lud orientadas a ayudar a solventar los problemas derivados de la pérdida amorosa (Tabla III)(1).

En este caso, mi intención es abordarlo con criterios basados en la teoría del constructivismo 
en psicología.

El constructivismo es una teoría que parte de la base que el ser humano construye su vida en 
relación a sus propias experiencias vitales. Así, el duelo es interpretado como una reconstrucción 
de la pérdida, donde el género y la cultura ayudan a la aceptación de la pérdida y el mantenimien-
to de las relaciones sociales. (Barreto & Soler 2007)(4). Neimeyer describe algunas de las técnicas 
usadas en este caso: relatos biográficos, cartas dirigidas al ausente, diarios, dibujos e imágenes, 
objetos de vinculación, rituales, etc. (Tabla IV)(4,7).
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Tablas y figuras
Tabla I. Manifestaciones del duelo

Cognitivas Físicas Motoras

 — Irrealidad
 — Pensamientos  

recurrentes
 — Sensación de presencia 

del ausente
 — Vivencia de abandono
 — Añoranza
 — Insensibilidad
 — Incredulidad
 — Dificultades de atención 

y memoria
 — Desinterés
 — Obsesión por recuperar 

lo perdido
 — Ideas de culpa
 — Liberación 
 — Confusión
 — Alucinaciones visuales o 

auditivas

 — Aumento de  
morbimortalidad

 — Sensación en el  
estómago

 — Boca seca
 — Hipersensibilidad al 

ruido
 — Alteraciones del sueño
 — Dolor de cabeza
 — Astenia y debilidad
 — Opresión en el pecho y 

garganta
 — Trastornos del apetito
 — Palpitaciones

 — Autoaislamiento social
 — Hiperactividad
 — Hipoactividad
 — Hablar con el ausente
 — Conductas impulsivas
 — Atesorar objetos del 

ausente
 — Suspirar y llorar

Fuente: Barreto y Soler 2007. Citado por Echeburua(3).

Tabla II. Estrategia de afrontamiento(3)

Positivas Negativas

 — Aceptación del hecho y resignación
 — Experiencia compartida del dolor
 — Reorganización de la vida cotidiana
 — Reinterpretación positiva
 — Establecimiento de nuevas metas
 — Búsqueda de apoyo social
 — Búsqueda de grupos de autoayuda

 — Anclaje en recuerdos y planteamiento de 
preguntas sin respuestas

 — Sentimientos de culpa, odio y venganza
 — Aislamiento social
 — Consumo de alcohol y drogas
 — Abuso de fármacos
 — Suicidio

Fuente: Álvarez Monsalve E, Castaño Sierra C.(3).
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Tabla III. Recomendaciones a los profesionales de 
la salud para ayudar en la pérdida amorosa a los 
adolescentes(1) 

1º Ofrecer una visión positiva de las relaciones sexuales: 
a) Transmitir una visión positiva de los afectos sexuales (Deseo, Atracción y Enamoramiento).  

Los afectos sexuales no son peligrosos, sino una motivación, fuente de placeres y gozo de todo 
tipo, nos permiten salir de la soledad y amar. 

b) Los afectos sexuales están muy relacionados con los empático-sociales (Apego, Amistad, Sistema 
de cuidados y Altruismo). Estos afectos enriquecen y dan estabilidad a las relaciones, si libremente 
queremos comprometernos en pareja o formar una familia. 

c) Incluir los afectos sexuales y sociales en la educación, prevención, detección y ayudas es esencial al 
concepto de salud como bienestar. La pediatría también debe involucrarse en este campo. 

2º No cometer errores como: 
a) Usar profesionalmente actitudes o “teorías” inadecuadas sobre el enamoramiento. 
b) Hacer de nuestra biografía sexual y amorosa el “modelo” desde el que interpretamos este afecto. 

Nuestra historia de enamoramientos no tiene que ser la regla para los demás. 
c) Dejarnos llevar por viejos y nuevos mitos. 
d) Minusvalorar el enamoramiento, haciendo bromas o mofas de los adolescentes enamorados. 

3º Detectar los problemas y delitos contra la libertad y la dignidad de la pareja, tomando como refe-
rencia el código penal y la ética de las relaciones sexuales y amorosas. Preguntar por los sufrimien-
tos posibles y denunciarlos, si llegan a estar causados por alguna forma de maltrato o violencia.

Fuente: López Sánchez F. Los afectos sexuales: el enamoramiento(1). 

Tabla IV. Algunas técnicas usadas en elaboración 
del duelo

Biografías. Escritos que buscan rendir homenaje al ser perdido, a través de un relato en el que se 
cuentan acontecimientos en donde el ausente está involucrado.

Cartas que no se envían. Escribir cartas al ausente puede ayudar a expresar las cosas que la perso-
na no pudo decirle. 

Diarios. Son útiles para las personas que les cuesta trabajo comentar su pérdida. 

Dibujos e imágenes. La expresión artística permite que la persona pueda comunicar tanto el signifi-
cado de la pérdida como el futuro sin lo perdido. 

Entrevista de reconstrucción de significados. Se trata de una entrevista que promueve la recons-
trucción de significados, ¿cómo reaccionó ante la pérdida?, ¿han cambiado sus sentimientos sobre 
ella? o ¿cuál fue el momento más doloroso de esta experiencia? 

Lectura reflexiva. Comprende lecturas breves sobre el duelo. 

Objetos de vinculación. Implica conservar objetos relacionados con el ausente, para formar vínculos 
significativos, mientras sea adaptativo para el doliente. 

Poesía de la pérdida. La poesía permite enunciar aquellos sentimientos que son difíciles de expresar 
de forma directa.

Rituales. Permiten dar sentido a las transiciones significativas de la vida y al mismo tiempo generan 
una sensación de continuidad con el pasado y el futuro. 

Fuente: Neimeyer A. R. (2000).
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PREGUNTAS TIPO TEST
1.  Sobre el enamoramiento, ¿cuál de estas afirmaciones es FALSA?

a)  El enamoramiento es un proceso psicológico que afecta a todas las edades.
b)  Solamente sucede en las sociedades occidentales. En otras culturas se vive de otra 

manera.
c)   Los profesionales suelen banalizar y en ocasiones muestran poca empatía ante esta 

situación.
d)  El enamoramiento, como circunstancia fisiológico-social produce una activación cere-

bral y la producción de algunas sustancias químicas y neurotransmisores. 
e)  El enamoramiento provoca aumento de la vitalidad y motivación.

2.  Acerca de las consecuencias del fracaso amoroso en la adolescencia, ¿cuál de estas 
afirmaciones es CORRECTA?
a)  Las consecuencias de la ruptura amorosa en adolescentes van a depender del género, la 

personalidad y de los estilos de apego. 
b) En muchas ocasiones se tienen recursos suficientes para afrontarlo. 
c) La familia, los amigos y otros apoyos sociales son necesarios en algunas circunstancias.
d)  A veces es imprescindible la ayuda de profesionales con preparación en el tema.
e)  Todas son ciertas.

3.  En este caso clínico, ¿qué circunstancia ha contribuido a la buena superación de la 
situación?
a)  Su inteligencia privilegiada.
b) Los apoyos familiares.
c) El estilo de apego familiar.
d)  Los autoregistros.
e)  Todos han ayudado.

Respuestas en la página 114
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Resumen
La infección por SARS-CoV-2 en el adolescente generalmente cursa de forma leve o asinto-
mática. Algunos casos presentan complicaciones, como la enfermedad pulmonar con insu-
ficiencia respiratoria aguda, el síndrome post-infeccioso inflamatorio multisistémico (SIM-
PedS) que cursa con afectación cardíaca grave o el síndrome post-COVID. En España los 
adolescentes (10-19 años) representan un 13,5% de los casos de COVID-19 registrados, un 
0,96% del número total de ingresos y un 0,03% del número total de fallecidos. El factor de 
riesgo asociado a hospitalización es la presencia de una o más comorbilidades, una de las 
más descritas es la obesidad. La vacunación contra la COVID-19 ha demostrado ser segura 
y parece haber tenido un papel relevante en la prevención de problemas relacionados con 
la infección por SARS-CoV-2. La pandemia también ha impactado de forma notable en la 
salud mental en este grupo de edad, con un aumento de trastornos de ansiedad, depresión, 
autolesiones, trastornos de conducta alimentaria y suicidios.
Palabras clave: Adolescente; COVID-19; SIM-PedS; vacunas COVID-19; Salud mental.

Abstract
SARS-CoV-2 infection in adolescents is usually mild or asymptomatic. Some cases present 
complications, such as lung disease with acute respiratory failure, multisystem inflam-
matory syndrome (MIS-C) that presents with severe cardiac involvement or post-COVID 
syndrome. In Spain, adolescents (10-19 years old) represent 13.5% of COVID-19 cases reg-
istered, 0.96% of the total number of admissions and 0.03% of the total number of deaths. 
The risk factor associated with hospitalization is the presence of one or more comorbid-
ities, being obesity one of the most described factors. COVID-19 vaccination has been 
shown to be safe and appears to have played an important role in preventing problems 
related to SARS-CoV-2 infection. The pandemic has also had a notable impact on mental 
health in this age group, with an increase in anxiety disorders, depression, self-harm, eat-
ing disorders and suicides.
Key words: Adolescent; COVID-19; MIS-C; COVID-19 vaccines; Mental health.

Introducción 
La pandemia de la COVID-19 ha afectado de forma directa o indirecta a individuos de todas las 
edades, incluyendo los adolescentes. En este artículo analizamos los aspectos epidemiológicos, 
el impacto clínico en la salud física y mental y las estrategias preventivas aplicadas a este grupo 
de edad como la vacunación.

Epidemiología 
Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), a fecha de octubre de 2022 se han 
comunicado en torno a 623 millones de casos de COVID-19 en todo el mundo, 260 millones en 
Europa y 13 millones en España(1). 

Debido al cambio en la Estrategia de Vigilancia y Control de COVID-19, a partir del 28 de marzo de 
2022 en España sólo se muestran los casos de COVID-19 en población a partir de 60 años. No obs-
tante, sabemos que la proporción de diagnósticos de infección por SARS-CoV-2 en adolescentes 
es superior al resto de grupos de edad pediátrica en España, del total de casos registrados por la 
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE)(2) desde junio 2020 el 3,8% de los casos eran 
menores de 5 años, el 5,7% tenían de 5 a 9 años y el 13,5% adolescentes de 10 a 19 años. Estos 
datos son muy parecidos a los reportados por el Centro para el Control y Prevención de Enfer-
medades (CDC)(3). Con fecha de octubre 2022, los niños y adolescentes representan actualmente 
alrededor del 17,5% de los casos confirmados de COVID-19 en los Estados Unidos, el 3,6% de los 
casos tienen de 0 a 4 años, el 6,6% de 5 a 11 años, y el 7,3% son adolescentes de 12 a 17 años.

La transmisión del virus SARS-CoV-2 a otras personas se puede dar a cualquier edad. No obstan-
te, la mayoría de los estudios concluyen que la tasa de ataque secundario es significativamente 
más baja tanto en el hogar como en el aula si el caso índice es pediátrico. Esto podría estar 
relacionado con el hecho de que hay una mayor proporción de casos asintomáticos y probable-
mente con menor carga viral en menores de 14 años(4,5), y principalmente por el hecho de que la 
respuesta inmunitaria innata mediada por interferón tipo I de los menores a nivel de la mucosa 
nasal evita en muchos casos la replicación viral(6).

Aspectos clínicos de la COVID-19
La infección por SARS-CoV-2 en los adolescentes cursa generalmente de forma asintomática o 
leve. Los síntomas más frecuentemente reportados son: fiebre, tos, disnea, mialgia, rinorrea, odi-
nofagia, cefalea, náuseas/vómitos, dolor abdominal, diarrea, anosmia y ageusia. Algunos sínto-
mas son más comunes con determinadas variantes (ej. odinofagia y anosmia con variante Delta). 
En general, las manifestaciones clínicas son similares a las que se presentan en otras infecciones 
respiratorias virales comunes, por lo que se requiere un alto índice de sospecha de COVID-19 en 
los niños, que dependerá del contexto epidemiológico en el que estemos. Se ha observado una 
mayor prevalencia de síntomas gastrointestinales en pacientes mayores de 5 años en compara-
ción con los más pequeños(7) y además la presencia de diarrea se ha visto asociada a un curso 
clínico más grave de la enfermedad a causa del reservorio intestinal del SARS-CoV-2 y la persis-
tencia de la respuesta inflamatoria(8). La mayoría de los adolescentes tienen una buena evolución 
y se recuperan en una semana, sin presentar complicaciones(4). 

Hospitalización y complicaciones
Los adolescentes (10-19 años) representan una pequeña proporción de los pacientes hospitali-
zados por COVID-19 (0,96% de los ingresos totales en España)(2). Sin embargo, la tasa de ingreso 
por COVID-19 en adolescentes se ha descrito superior a la de los casos de gripe(9). También es 
superior respecto a la de los niños de edad 5-9 años (que es del 0,28%)(2) ya que se trata de un 
grupo con más probabilidades de tener complicaciones similares a las de los adultos(10).

El deterioro clínico generalmente se asocia a enfermedad pulmonar con insuficiencia respira-
toria aguda o a un síndrome post-infeccioso inflamatorio multisistémico (SIMS-PedS) que cursa 
con afectación cardíaca grave. El factor de riesgo asociado a hospitalización e ingreso en UCI en 
adolescentes es la presencia de una o más comorbilidades. Los datos aún son limitados respecto 
a qué comorbilidades exactamente predisponen a enfermedad grave. La mayoría de estudios 
en adolescentes describen la obesidad como uno de los factores de riesgo más importantes(9,10).
Otras comorbilidades asociadas son la enfermedad pulmonar crónica (incluye asma), enferme-
dad neurológica, metabólica o genética (como el síndrome de Down), cardiopatías congénitas 
y enfermedades cardiovasculares, drepanocitosis, enfermedad oncohematológica, inmunodefi-
ciencias, enfermedad renal o hepática crónica y diabetes(9,11,12,13).
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Epidemiología 
Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), a fecha de octubre de 2022 se han 
comunicado en torno a 623 millones de casos de COVID-19 en todo el mundo, 260 millones en 
Europa y 13 millones en España(1). 

Debido al cambio en la Estrategia de Vigilancia y Control de COVID-19, a partir del 28 de marzo de 
2022 en España sólo se muestran los casos de COVID-19 en población a partir de 60 años. No obs-
tante, sabemos que la proporción de diagnósticos de infección por SARS-CoV-2 en adolescentes 
es superior al resto de grupos de edad pediátrica en España, del total de casos registrados por la 
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE)(2) desde junio 2020 el 3,8% de los casos eran 
menores de 5 años, el 5,7% tenían de 5 a 9 años y el 13,5% adolescentes de 10 a 19 años. Estos 
datos son muy parecidos a los reportados por el Centro para el Control y Prevención de Enfer-
medades (CDC)(3). Con fecha de octubre 2022, los niños y adolescentes representan actualmente 
alrededor del 17,5% de los casos confirmados de COVID-19 en los Estados Unidos, el 3,6% de los 
casos tienen de 0 a 4 años, el 6,6% de 5 a 11 años, y el 7,3% son adolescentes de 12 a 17 años.

La transmisión del virus SARS-CoV-2 a otras personas se puede dar a cualquier edad. No obstan-
te, la mayoría de los estudios concluyen que la tasa de ataque secundario es significativamente 
más baja tanto en el hogar como en el aula si el caso índice es pediátrico. Esto podría estar 
relacionado con el hecho de que hay una mayor proporción de casos asintomáticos y probable-
mente con menor carga viral en menores de 14 años(4,5), y principalmente por el hecho de que la 
respuesta inmunitaria innata mediada por interferón tipo I de los menores a nivel de la mucosa 
nasal evita en muchos casos la replicación viral(6).

Aspectos clínicos de la COVID-19
La infección por SARS-CoV-2 en los adolescentes cursa generalmente de forma asintomática o 
leve. Los síntomas más frecuentemente reportados son: fiebre, tos, disnea, mialgia, rinorrea, odi-
nofagia, cefalea, náuseas/vómitos, dolor abdominal, diarrea, anosmia y ageusia. Algunos sínto-
mas son más comunes con determinadas variantes (ej. odinofagia y anosmia con variante Delta). 
En general, las manifestaciones clínicas son similares a las que se presentan en otras infecciones 
respiratorias virales comunes, por lo que se requiere un alto índice de sospecha de COVID-19 en 
los niños, que dependerá del contexto epidemiológico en el que estemos. Se ha observado una 
mayor prevalencia de síntomas gastrointestinales en pacientes mayores de 5 años en compara-
ción con los más pequeños(7) y además la presencia de diarrea se ha visto asociada a un curso 
clínico más grave de la enfermedad a causa del reservorio intestinal del SARS-CoV-2 y la persis-
tencia de la respuesta inflamatoria(8). La mayoría de los adolescentes tienen una buena evolución 
y se recuperan en una semana, sin presentar complicaciones(4). 

Hospitalización y complicaciones
Los adolescentes (10-19 años) representan una pequeña proporción de los pacientes hospitali-
zados por COVID-19 (0,96% de los ingresos totales en España)(2). Sin embargo, la tasa de ingreso 
por COVID-19 en adolescentes se ha descrito superior a la de los casos de gripe(9). También es 
superior respecto a la de los niños de edad 5-9 años (que es del 0,28%)(2) ya que se trata de un 
grupo con más probabilidades de tener complicaciones similares a las de los adultos(10).

El deterioro clínico generalmente se asocia a enfermedad pulmonar con insuficiencia respira-
toria aguda o a un síndrome post-infeccioso inflamatorio multisistémico (SIMS-PedS) que cursa 
con afectación cardíaca grave. El factor de riesgo asociado a hospitalización e ingreso en UCI en 
adolescentes es la presencia de una o más comorbilidades. Los datos aún son limitados respecto 
a qué comorbilidades exactamente predisponen a enfermedad grave. La mayoría de estudios 
en adolescentes describen la obesidad como uno de los factores de riesgo más importantes(9,10).
Otras comorbilidades asociadas son la enfermedad pulmonar crónica (incluye asma), enferme-
dad neurológica, metabólica o genética (como el síndrome de Down), cardiopatías congénitas 
y enfermedades cardiovasculares, drepanocitosis, enfermedad oncohematológica, inmunodefi-
ciencias, enfermedad renal o hepática crónica y diabetes(9,11,12,13).
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La evidencia es limitada respecto a la gravedad de la enfermedad según las diferentes variantes. 
Estudios en Inglaterra, Dinamarca y Noruega no parecen encontrar diferencias en el riesgo de 
hospitalización en menores de 18 años infectados por Ómicron en comparación con variante 
Delta. Sin embargo, sí parece haber menor riesgo de SIMS-PedS en niños y adolescentes no vacu-
nados asociado a variante Ómicron(14).

La muerte por COVID-19 en adolescentes es muy rara. En España, desde el inicio de la pandemia 
hasta el 4 noviembre de 2022, han ingresado en UCI 363 adolescentes de edad 10-19 años y han 
fallecido 34 (representan un 0,03% de las muertes totales)(2) algo superior a las edades inferiores, 
en menores de 5 años se han registrado 16 casos (0,01%) y entre los 5-9 años 12 casos (0,01%).

COVID-19 aguda grave
La COVID-19 aguda grave es poco frecuente en adolescentes. Se presenta generalmente con 
afectación pulmonar como en el adulto, con infiltrados pulmonares difusos bilaterales e insufi-
ciencia respiratoria aguda hipoxémica. El tratamiento se basa en dar soporte respiratorio (oxige-
noterapia en alto flujo, CPAP o BIPAP como modalidad de inicio) y dexametasona(12). La evolución 
generalmente es favorable, se describe una recuperación más rápida y un mejor pronóstico que 
en el adulto(15).

También se han descrito manifestaciones extrapulmonares en algunos casos. Destacan las com-
plicaciones neurológicas que incluyen encefalitis o encefalopatía, convulsiones, ictus, síndrome 
de Guillain-Barré o encefalomielitis aguda diseminada. A nivel cardiovascular pueden presentar 
miocarditis, pericarditis, arritmias e infarto agudo de miocardio. Algunos pacientes presentan 
fallo renal agudo, pancreatitis o hepatitis(16). El estado de hipercoagulabilidad conlleva riesgo de 
trombosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar. Estos fenómenos trombóticos son 
más frecuentes en los adolescentes que en niños de menor edad(17).

Síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico 
vinculado a SARS-CoV-2 (SIMS-Peds)

Se trata de una complicación potencialmente grave, que ocurre a las 2-6 semanas después de la 
infección por SARS-CoV-2 en menos de un 0,1% de casos de COVID-19 pediátrica. Afecta principal-
mente a niños previamente sanos entre los 6-12 años de edad, aunque hay casos reportados des-
de el periodo neonatal hasta la edad adulta. En algunas series se ha descrito mayor afectación en 
varones y en población latina y afrocaribeña. El factor de riesgo más significativo es la obesidad(16).

Se caracteriza por fiebre, hipotensión, síntomas gastrointestinales (dolor abdominal, vómitos, 
diarrea), cefalea, rash, conjuntivitis y elevación de reactantes de fase aguda. La afectación car-
diovascular es la más relevante, alrededor de un 40% tienen una disminución de la fracción de 
eyección ventricular, y un 8-14% presentan aneurismas coronarios. La afectación respiratoria es 
poco frecuente. Existe riesgo de complicaciones neurológicas y trombosis. El diagnóstico diferen-
cial principalmente se hace con la enfermedad de Kawasaki, síndrome de shock tóxico, sepsis o 
abdomen agudo(16).

Una alta proporción requiere ingreso en UCI. En los casos con afectación grave el tratamiento 
inmunomodulador con inmunoglobulina intravenosa acorta la duración de la disfunción cardio-
vascular. Se recomienda asociar corticoides ya de inicio en los casos que presentan disfunción 
ventricular o precisan soporte inotrópico. En casos refractarios se han usado inhibidores anti-TNF 
alfa o anti-IL-1(12). Aún faltan datos sobre los efectos a largo plazo en el corazón de estos pacientes 
y sobre la fisiopatología. El pronóstico, en general, es favorable con recuperación completa, en 
los casos de aneurismas coronarios la mayoría se resuelven a los 90 días(16).

Varios estudios internacionales(18) describen una reducción global en la tendencia de la incidencia 
de SIMS-Peds durante la pandemia. La vacunación contra la COVID-19 y otros factores posible-
mente relacionados con el virus mismo y/o la transmisión comunitaria pueden haber desempe-
ñado un papel en la prevención de nuevos casos de SIMS-Peds.

Otro reciente estudio inglés(19) destaca que la afección cardíaca hiperinflamatoria relacionada con 
COVID-19 (SIMS-Peds) en niños prácticamente ha desaparecido, a pesar de las grandes oleadas 

El factor de 
riesgo asociado 

a hospitalización 
es la presencia 

de una o más 
comorbilidades, 

una de las más 
descritas es la 

obesidad



Adolescencia y vacunas
Adolescencia y COVID-19

97ADOLESCERE • Revista de Formación Continuada de la Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia • Volumen XI • Enero - Febrero 2023 • Nº 1

de infecciones comunitarias de Ómicron y sus subvariantes. Los autores encuentran una ten-
dencia a la baja en la edad de los niños con SIMS-Peds desde el comienzo de la pandemia. Creen 
que, con el tiempo, la epidemiología de SIMS-Peds seguirá a la enfermedad de Kawasaki, con la 
mayoría de los casos en lactantes y niños pequeños, el único grupo de edad que probablemente 
seguirá siendo susceptible a SARS-CoV-2.

Síndrome post-COVID o Long COVID o condición post-
COVID-19

Al igual que los adultos, algunos adolescentes presentan síntomas persistentes después de la in-
fección por SARS-CoV-2. El síndrome post-COVID, comúnmente conocido como Long COVID (tam-
bién antes llamado COVID persistente) ha recibido el nombre de condición post-COVID-19 por 
parte de la OMS. Se define como la presencia de signos y síntomas que se desarrollan durante o 
hasta 3 meses después de la infección aguda por virus SARS-CoV-2 posible o confirmada y que se 
mantienen de forma continua o fluctuante durante más de 8 semanas y que no se explican por 
un diagnóstico alternativo(20). La prevalencia oscila entre un 0,8 y un 13,1% en los estudios que 
han incluido un grupo control de pacientes no infectados(21).

Los síntomas más frecuentemente descritos son fatiga, cefalea, dificultad cognitiva, trastorno de 
sueño, mialgia, tos, disnea, palpitaciones o disautonomía(20).

Los factores de riesgo de Long COVID en población pediátrica no han sido bien definidos. Se re-
porta más frecuentemente en mujeres adolescentes. Otros posibles factores de riesgo son tener 
historia de alergia, obesidad u otras comorbilidades, haber precisado hospitalización o haber 
tenido 4 o más síntomas en la fase aguda de la infección(22). Se han observado clústeres familiares 
y existe debate sobre si algunos de los síntomas reportados pueden tener no sólo un origen físico 
sino también psicosocial, relacionado con los efectos negativos del confinamiento(23).

Se desconoce la fisiopatología y no existe un tratamiento específico, se basa en el tratamiento de 
síntomas tras excluir otras enfermedades y la rehabilitación. La mayoría de síntomas mejoran o 
se resuelven con el tiempo, en algunos casos pueden persistir más de un año(20).

Es necesario la realización de más estudios diseñados con las mínimas limitaciones posibles para 
poder obtener algún dato que facilite o ayude en el diagnóstico de Long Covid para así poder ser 
más efectivos en el diagnóstico y en el tratamiento de este síndrome. 

Salud mental en un entorno de pandemia 
En España a lo largo de los últimos años y más aún desde el inicio de la pandemia de la COVID-19 
en el año 2020, hemos asistido a un empeoramiento de la salud mental de los niños y adolescen-
tes con un sistema sanitario muy presionado y con recursos a menudo insuficientes(24). 

Antes de la pandemia alrededor del 10% de los niños y del 20% de los adolescentes sufría trastor-
nos mentales. En la actualidad, los adolescentes presentan más ansiedad, síntomas depresivos, 
autolesiones y conductas suicidas(25,26,27).

Unos pocos meses después del inicio de la pandemia hubo un incremento de hasta un 47% en 
los trastornos de salud mental de los niños, y hasta un 59% en los comportamientos suicidas, 
comparando con datos de 2019. Durante el año 2020, se suicidaron en España 14 menores de 15 
años, el doble que el año anterior, y entre los jóvenes de 15 a 29 años el suicidio es ya la segunda 
causa de fallecimiento, solo superada por los tumores malignos(24).

Estudios realizados por UNICEF(26), Fundación ANAR o Save the Children(27) han alertado del im-
pacto de la pandemia. Se describe que los trastornos de ansiedad o depresivos casi se han cua-
druplicado (de 1,1% al 4%), así como el diagnóstico de trastornos por déficit de atención e hipe-
ractividad (TDAH) y otros trastornos de conducta (de 2,5% a 7%). También, se ha observado un 
incremento de la sintomatología psicosomática en los pacientes pediátricos, muchos en relación 
con la preocupación acerca de la infección por el SARS-COV-2. Según el último informe de Save 
the Children, el porcentaje de niños y niñas entre 4 y 8 años con pensamientos suicidas es de un 
2%, alcanzando un 6% en el grupo de entre 13 y 16 años. 
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También los trastornos de la conducta alimentaria son más frecuentes y graves que antes de la 
pandemia. La pérdida de peso en pacientes con trastornos de la conducta alimentaria es, tras 
el inicio de la pandemia, hasta un 50% superior, en comparación con las cifras previas del 20% 
y se ha detectado un claro descenso en la media de edad de inicio de los síntomas, tanto en los 
trastornos de conducta alimentaria como en las conductas autolesivas(24). Así mismo los diagnós-
ticos relacionados con trastornos mentales atendidos en las Urgencias Pediátricas aumentaron 
un 10%. Los diagnósticos que más se incrementaron fueron: “Intoxicación no accidental por fár-
macos” (122%), “suicidio/intento de suicidio/ideación autolítica” (56%), “trastorno de conducta 
alimentaria” (40%), “depresión” (19%) y “crisis de agresividad” (10%)(24).

Se señala como factores precipitantes el confinamiento domiciliario de hace dos años y las pos-
teriores medidas de restricción, que han afectado especialmente a una población tan vulnerable 
como la infancia y la adolescencia. La interrupción de las rutinas, las restricciones sociales y del 
ocio se han asociado al uso excesivo de tecnologías y limitación de la actividad física. Además, 
algunos niños y adolescentes ya estaban expuestos a situaciones de pobreza, abuso o violencia 
que empeoraron con la pandemia.

Estos trastornos se han dado con más frecuencia en la etapa adolescente, en pacientes de sexo 
femenino y con trastornos previos del neurodesarrollo o necesidades especiales(24,25).

Vacunación de la COVID-19
La vacunación frente a la COVID-19 en adolescentes se inició siguiendo la estrategia iniciada el 27 
de diciembre de 2020 por el Gobierno de España y con un orden de priorización atendiendo a los 
grupos de riesgo(28). Dando por completadas esas fases iniciales actualmente se está vacunando 
a todos aquellos que previamente no lo han hecho. 

La primera vacuna en ser administrada en nuestro país fue la desarrollada por Pfizer/BioNTech 
(Comirnaty). Después llegaron las elaboradas por  Moderna (Spikevax),  AstraZeneca (Vaxze-
vria) y Janssen. De todas ellas se han venido empleando mayoritariamente las dos primeras en 
el grupo de los adolescentes y especialmente el preparado de Pfizer/BioNTech, que lo ha sido en 
casi tres de cada cuatro casos. Las tres últimas únicamente están autorizadas para mayores de 
18 años. El 20 de diciembre de 2021, la Comisión Europea autorizó una nueva vacuna, Nuvaxovid, 
del laboratorio Novavax, autorizada a partir de los 12 años.

Recientemente, se han autorizado en la Unión Europea tres vacunas adaptadas a las nuevas varian-
tes de Ómicron circulantes. Estas vacunas adaptadas son vacunas de ARNm bivalentes frente a la 
cepa y la variante BA.1 y frente a la cepa original y la variante BA.4/BA.5. Estos tipos de vacuna ofre-
cen protección tanto frente a las variantes BA.1 y BA4/5 como frente a las variantes que circularon 
con anterioridad. Autorizadas como dosis de recuerdo para mayores de 12 años que lo requieran.

Todas las vacunas disponibles en España son eficaces y seguras, habiendo sido autorizadas por la 
Comisión Europea tras el dictamen favorable de la Agencia Europea de Medicamentos.

A fecha de 31 de agosto de 2022 el 96,1% de la población de 12 a 19 años ha recibido la pauta 
completa con dos dosis, siendo uno de los grupos etarios en los que la inmunización ha conse-
guido una mayor aceptación, únicamente superado por los de edades superiores a los 60 años(29).

Las vacunas Comirnaty y Spikevax están contraindicadas en las personas con antecedentes de ha-
ber tenido reacciones alérgicas graves (anafilaxia) a una dosis previa de la propia vacuna o a algún 
componente de esta, siendo el polietilenglicol la sustancia más comúnmente implicada en la misma. 

Una vez completada la fase inicial de dos dosis, caso de requerirse alguna más, debemos distin-
guir entre dos situaciones particulares:

• Dosis de refuerzo: son aquellas destinadas a adolescentes inmunocompetentes cuando se 
estime que con el paso del tiempo pueda decaer la inmunidad y sea necesario administrar 
una dosis de recuerdo. En el momento actual esta situación está descartada. 

• Dosis adicional: es aquella que se administra con un mínimo de 28 días tras la pauta inicial 
de dos dosis en personas con inmunodeficiencias o que reciben tratamientos inmunosupre-
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sores, en los que se ha comprobado que pueden desarrollar una respuesta inmunológica in-
suficiente, tal como aparecen reflejados en el apartado 7 de la Guía del Ministerio de Sanidad 
de utilización de estas vacunas de fecha 9 de febrero de 2022(30) :

 — Receptores de trasplante de progenitores hematopoyéticos o CAR-T, vacunados en los 
dos años tras el trasplante/tratamiento, en tratamiento inmunosupresor o que tengan 
EICH independientemente del tiempo desde TPH. 

 — Receptores de trasplante de órgano sólido. 

 — Tratamiento sustitutivo renal (hemodiálisis y diálisis peritoneal). 

 — Tratamiento quimio y radioterápico en los 6 meses previos por cualquier indicación. 

 — Inmunodeficiencias primarias. 

 — Infección por VIH con 200 cel/ml (analítica de los últimos 6 meses). 

 — Fibrosis quística. 

 — Síndrome de Down con 40 o más años de edad (nacidos en 1981 o antes). 

 — Tratamiento inmunosupresor detallado en una tabla anexa de la propia guía. 

Todos ellos deberán recibir una dosis de recuerdo tras 5 meses de la última dosis, habiéndose 
iniciado ya la vacunación con una segunda dosis de refuerzo en los grupos de riesgo.

Los efectos secundarios más comunes tras la inoculación suelen ser dolor y sensación de pesa-
dez en el hombro y el brazo donde se ha inyectado la vacuna, sensación de cansancio, malestar 
general y escalofríos, dolor de cabeza y en menos casos, fiebre poco elevada.

Se han publicado escasos casos de miocarditis/pericarditis tras la vacunación, especialmente en 
varones después de la segunda dosis. De los diversos estudios aparecidos al respecto se estima 
que el riesgo de contraer cualquiera de esas patologías cardíacas es entre 6 y 34 veces superior 
debido a la infección natural que al secundario a la vacunación y que este suele ser clínicamente 
más leve y acotado en el tiempo, por lo que el beneficio/riesgo de la vacunación en cualquier caso 
sigue siendo favorable a esta(31). 

Se han descrito también trastornos menstruales, como alteraciones que afectan a la cantidad de 
sangrado y la duración del ciclo, que fueron objeto de evaluación por parte de las agencias de 
medicamentos europeas a lo largo del segundo semestre de 2021 sin llegarse a ninguna conclu-
sión. En el último de esos informes, el número 13, con la aparición de nuevos estudios se sugiere 
un aumento en la frecuencia de estos trastornos tras la vacunación con cambios leves y transi-
torios en los ciclos menstruales(32,33,34) aunque los propios autores sugieren una calidad limitada 
en la recogida de la información por lo que las autoridades sanitarias europeas mantienen los 
sistemas de farmacovigilancia en alerta sobre este acontecimiento.

En relación con el síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico asociado a la infección por 
SARS-Cov-2 (SIMS-Peds)(18) descrito en diversas áreas geográficas, los últimos estudios al respecto 
apuntan a que las vacunas ARNm son capaces de hacer disminuir su incidencia en los adolescen-
tes vacunados. Tanto el estudio francés(35) como el más reciente realizado en Estados Unidos(36) 
confirman esa hipótesis, estableciendo este último una efectividad vacunal frente a padecer un 
SIMS-Peds de hasta el 91%. En los pocos casos de aparición de un SIMS-Peds en un adolescente 
vacunado la relación de causalidad entre la vacuna y el síndrome no ha sido establecida en nin-
guno de ellos(37). 

Sobre la efectividad de estas vacunas (EV) en el colectivo de los adolescentes se tienen pocos 
datos de nuestro país. El último informe del correspondiente grupo de trabajo del Ministerio de 
Sanidad al respecto, de febrero del 2022(30) es el primero en contemplar un grupo de edad de 
entre 18 y 39 años. Los datos apuntan a que la EV frente a los ingresos decae desde más de un 
95% los meses posteriores a la vacunación hasta alrededor del 60% transcurridos los primeros 7 
u 8 meses posteriores. Habida cuenta de los escasos fallecimientos en esos grupos de edad no es 
posible establecer datos de EV con intervalos de confianza excesivamente amplios que permitan 
establecer conclusiones. Si que se disponen datos, prácticamente a tiempo real en la web de los 
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CDC de Estados Unidos(3) donde se pueden ver esas EV en su entorno siendo superiores al 92% 
hasta los 10 meses posteriores a la vacunación para evitar ingresos con la variante Delta, datos 
que decaen hasta alrededor de un 40% para la variante Ómicron. Datos en consonancia con los 
publicados en este estudio(38) realizado con 21.261 universitarios en el que se concluye que la EV 
es potente en un principio, pero que decae en el transcurso de los meses. 

Conclusiones
La pandemia de la COVID-19 ha supuesto para los adolescentes un reto para asimilar las medidas 
restrictivas que limitan la actividad social y escolar. Se ha detectado un aumento de los proble-
mas de salud mental en este grupo de edad y en algunos casos la infección por SARS-CoV-2 ha 
tenido una repercusión clínica importante, con complicaciones como el SIMS-PedS o el Long CO-
VID. La vacunación ha sido bien aceptada y segura, y parece haber tenido un papel relevante en 
la reducción de problemas relacionados con la infección por SARS-CoV-2.
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PREGUNTAS TIPO TEST
1.  Con respecto a la vacunación frente a COVID-19 en adolescentes, ¿cuál de las siguientes 

afirmaciones es CORRECTA?: 
a)  El porcentaje de la población vacunada de 12 a 19 años es alrededor del 96% hasta fina-

les de agosto de 2022. 
b)  La primera vacuna en ser administrada en España fue la desarrollada por Pfizer/BioN-

Tech (Comirnaty). 
c)  La dosis de refuerzo es la que se administra con un mínimo de 28 días tras la pauta inicial 

de dos dosis en personas con inmunodeficiencias o que reciben tratamientos inmunosu-
presores. 

d) a y b son correctas.

2.  Con respecto a la condición post-COVID-19 es FALSO:
a)  Se define como la presencia de signos y síntomas que se desarrollan durante o hasta 3 

meses después de la infección aguda por virus SARS-CoV-2.
b)  Los síntomas y signos se mantienen de forma continua o fluctuante durante más de 8 

semanas.
c) No se explican por un diagnóstico alternativo.
d) Se reporta más frecuentemente en hombres adolescentes.

3.  En lo que respecta al SIMS-Peds, cuál de las siguientes afirmaciones es CORRECTA:
a)  Es una complicación potencialmente grave, que ocurre a las 2-6 semanas después de la 

infección por SARS-CoV-2.
b) El factor de riesgo más significativo es la obesidad.
c) La afectación respiratoria es la más relevante.
d)  a y b son correctas. 

4.  Sólo una de las siguientes afirmaciones es CORRECTA:
a)  La salud de los adolescentes no se verá afectada por la pandemia.
b)  Todo hace pensar que va a aumentar la psicopatología, en especial los trastornos depre-

sivos y de ansiedad.
c)  La repercusión económica de la pandemia no guarda relación con los problemas de 

salud mental presentes o futuros.
d)  Todos los pacientes con trastornos psiquiátricos ya diagnosticados han empeorado du-

rante la pandemia.

5. ¿Cuáles de estos trastornos psiquiátricos HAN AUMENTADO en la pandemia?
a)  Los trastornos del espectro autista.
b) El síndrome de Tourette.
c) Los trastornos de ansiedad y depresivos.
d)  El TDAH.

Respuestas en la página 114
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1 

Los padres de Leire y el doctor Riera 
El doctor Clemente Riera aplicó todo su conocimiento y su experiencia durante días para librar de la 
muerte a Leire, pero su cuerpo no pudo resistir más. Cuando la muchacha exhaló su último suspi-
ro, el facultativo sintió una enorme tristeza y un profundo vacío. La enfermera que le acompañaba 
pronunció algunas palabras antes de salir de la habitación, pero el médico ni siquiera la escuchó y 
se quedó a solas contemplando el cadáver. El rostro de la joven irradiaba una dulzura que, pese a la 
dureza de su final, nunca había llegado a perder. 

El clínico trató de mitigar su pena recordándola viva, sonriendo, entretenida con sus juegos de bolsi-
llo, pero, lejos de disminuir su congoja, apreció que una extraña mezcla de emociones y sentimientos 
de desazón, de frustración y de ira crecían en su interior, adueñándose de él, enmarañando su alma 
sin dejar resquicio para el consuelo. Mientras trataba de contener el desconcierto que le asediaba, 
entró la mamá de Leire, quien, desfallecida, se acercó a la cama donde yacía el cuerpo inerte de su 
hija; su marido la seguía por detrás gimiendo, con la respiración agitada. Ambos, con los ojos anega-
dos en lágrimas, se abrazaron a la joven mientras repetían su nombre dando voces desgarradoras. 

De pronto, sonó el mensáfono avisando al doctor Riera que se dirigiera al control de enfermería. 
Antes de salir de la estancia, el galeno posó su mano en el hombro de la mamá de Leire, quién, 
volviéndose hacia él, le abrazó. El dolor de aquella madre le conmovió hasta el punto que no pudo 
reprimir su llanto; luego, se les unió el papá de Leire y, los tres, permanecieron enlazados, hipando 
y sollozando un buen rato. 

2 
Remordimientos 

Al finalizar la jornada, Clemente abandonó el centro asistencial preso de un cansancio infinito y 
clamando en su interior contra la injusticia de la naturaleza. Junto al dolor y el desconsuelo, sentía 
remordimientos porque se daba cuenta de que Leire había fallecido sin que él la hubiera llegado a 
conocer bien. Nunca se le ocurrió preguntar si le gustaban las flores, si sabría reconocer el aroma de 
un tilo en flor, la fragancia de la madreselva, el perfume del jazmín o si, algún día, había disfrutado 
de un paseo por un prado cubierto de amapolas. Desconocía si le divertía tumbarse en la arena de 
la playa o le complacía el sabor a salitre en sus labios. Tampoco sabía si se emocionaba escuchando 
la música o el trino de los pájaros, si, al surgir el sol después de la tormenta, se maravillaba cuando 
aparecía el arco iris, o si, alguna vez, había notado que su rostro se arrebolaba al cruzar su mirada 
con la de algún joven que le agradaba. 
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El doctor Riera se sentía apesadumbrado al estimar que la ausencia de aquella adolescente solo le 
importaría a su familia; que su desaparición sería anónima para el resto del universo, como casi to-
das las muertes. Se preguntó si sus padres, sus hermanas, sus abuelos, ahora afligidos por el duelo, 
seguirían padeciendo con el correr de los años o si, ahora que ella ya no estaba, respirarían aliviados 
al comprobar que ya había dejado de sufrir. También consideró si, al fin, sus familiares alcanzarían 
la paz al saber que ya no deberían preocuparse de lo que le podría suceder a Leire cuando ellos ya 
no estuviesen; o si, a partir de ahora, todo sería confuso, con sentimientos encontrados de pena y 
de culpa cuando acudiera a ellos aquel pensamiento en el que, quizás un día, desearon su muerte y 
que, al momento, desecharon. 

Por el camino, Clemente recordó cómo, cuando él era un niño y enfermaba, se aburría mucho guar-
dando reposo en cama, los minutos transcurrían lentos y las horas se le hacían eternas. En ese ins-
tante, se detuvo a pensar si a Leire le ocurriría lo mismo, si los días y las semanas se le habrían hecho 
largos, y se estremeció al imaginar el posible padecimiento de la joven. Abrumado, alzó su mirada al 
cielo y rogó al Señor porque el tiempo de sufrimiento de Leire le hubiese parecido corto. 

Sin apenas darse cuenta había llegado a su domicilio, abrió la puerta y, dirigiéndose a su dormitorio, 
se refugió en la cama llorando desconsolado. 

3 
El recordatorio 

Habían pasado ya cuatro meses desde su muerte cuando el doctor Riera recibió un sobre que con-
tenía el recordatorio con una fotografía de Leire. Él no lo necesitaba para tenerla presente, no le era 
posible librarse de su recuerdo. Rememoró el día en que la había conocido, junto a otros niños y 
jóvenes que acudían a una institución especializada en la atención de enfermedades congénitas y 
degenerativas. Entonces era un médico maduro, con años de experiencia asistencial y, sin embargo, 
al entrar por vez primera en aquel centro, se quedó desconcertado por la algarabía reinante. Obser-
vó cómo algunos niños y adolescentes recibían tratamientos de fisioterapia, a otros les entrenaban 
en las habilidades necesarias para superar sus dificultades cotidianas, varios nadaban en una piscina 
climatizada acompañados de sus monitoras, los menos trataban de distinguir las letras y discernir 
los colores trazando líneas sobre folios en blanco o encajando puzles. El doctor Riera, que se había 
sentido ilusionado al recibir la llamada de los médicos del lugar para que les ayudara en el control 
de las infecciones –sobre todo respiratorias- que padecían, se sintió sobrecogido y acobardado al 
constatar las discapacidades de aquellos desventurados usuarios. Sin embargo, aquel temor se tor-
nó en una especie de satisfacción a los pocos meses de atenderlos al saber que su presencia era 
realmente útil. 

El establecimiento disponía de un prado ajardinado protegido por matorrales silvestres, fresnos, 
tilos y algunos robles, que se utilizaba como lugar de recreo de espera entre las distintas sesiones 
de fisioterapia. Escondido tras las cortinas de su despacho o bien oculto entre los rosales, el galeno 
observaba a los chicos y chicas acompañados de sus monitoras o de sus familias; de ese modo, po-
día sentir sus cuerpos palpitantes de vida en perfecta armonía con las estaciones del año: inquietos 
como pájaros en primavera, sesteando a la sombra de un árbol bajo el sol del estío, palideciendo 
tristones con la caída de las hojas y el viento del otoño, tiritando con los primeros fríos del invierno.

Fue de una manera casi imperceptible como se fue generando una cálida relación de amistad entre 
el doctor Riera y los padres, abuelos y hermanos de aquellos jóvenes que padecían alguna enfer-
medad o sufrido un accidente que les había incapacitado; o que, tocados por la desgracia, tenían 
algunos genes alterados. Se sentía cercano y solidario con sus historias personales –algunas de 
ellas complicadas–. Su espíritu se alegraba cuando reían y se ilusionaba con sus esperanzas, pero 
también, cuando le contaban sus cuitas, percibía sus sufrimientos, generándose situaciones que le 
producían un desasosiego especial. Era un mundo nuevo, desconocido, que despertaba en él un 
interés inusitado. 
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4 
Una tristeza serena 

El doctor Riera se encerró en su despacho con la imagen de Leire en la mano, tan inocente, tan 
bella… La había atendido durante años de las secuelas de la enfermedad congénita que padecía; 
dolencia que la había abocado de manera inmisericorde a una discapacidad severa. Desde muy niña 
precisaba de una silla de ruedas para los desplazamientos, de cuidados para cualquier actividad que 
quisiera realizar, de fisioterapia respiratoria para preservar, dentro de lo posible, su función pulmo-
nar y, en los últimos meses, de oxígeno que paliara su fatiga. 

Al final, el destino cruel que su condición le había reservado se impuso y quienes cuidaban de aque-
lla adolescente dejaron que la naturaleza siguiese su curso. Sin embargo, para Clemente no fue una 
tarea sencilla, pensaba que podía haber hecho algo más por ella, se culpaba de no haber sabido 
acompañar a Leire en su tránsito a la otra vida –o a la nada-, de abandonar a sus padres en el duelo, 
se sentía responsable de tantas cosas… Sabía que el tiempo restañaría mal que bien sus heridas, 
pero que las cicatrices afearían su alma alejándole aún más del resto de seres que pululaban a su 
alrededor. 

Como destellos de la memoria, Clemente Riera percibió fragmentos de su niñez olvidada, de su ju-
ventud extrañada, de sus amores perdidos; periodos de contornos imprecisos, pero que lo habían 
modelado y convertido en un hombre retraído y sombrío. Nunca se había sentido a gusto en este 
mundo de desgracias y los años habían agravado su tristeza, su cansancio. Sobrepasaba la edad de 
la madurez, el tiempo de cosecha ya había caducado y su vida era de una grisura inconmensurable. 
Estaba inseguro, temeroso ante la jubilación y el declive de la vejez y, aunque todavía su cuerpo se 
mantenía firme, era consciente de que las horas, los días, los meses se desvanecían con rapidez, de 
que los años se le escapaban irremediablemente. Temía al viento frío, a las ramas sin flor, a las hojas 
muertas, a la oscuridad tras haber llegado a este momento de su existencia y reconocer que la vida 
se la había perdido, malgastado. 

Volvió a sentirse impotente, rabioso. Hubiera querido enmascarar su propia realidad, hacerla más 
tolerable, pero no sabía cómo liberarse de aquel bucle de emociones y sentimientos tan dolorosos y 
destructivos. Entonces, dirigió su mirada al recordatorio de Leire, a su fotografía, y, paulatinamente, 
la ternura que le inspiraba su recuerdo fue aliviando su espíritu atormentado. Y, cuando se hubo 
calmado, tomó la firme decisión de dedicar el tiempo que le quedara en esta tierra a tratar con cari-
ño a los niños y jóvenes que acudían a aquel centro asistencial. Les ayudaría con sus conocimientos 
y, también, con lo que todavía restaba de su humanidad. Posiblemente, seguiría siendo un hombre 
taciturno, pero quizá, quién sabe, podría alcanzar la paz que su alma necesitaba, esa tristeza serena 
que él tanto ansiaba. 
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“Mi hijo me ha tirado al suelo…”
Cuando se recibe a una madre y lo primero que nos dice es, Dr. “Mi hijo me ha tirado al suelo…” 
nos damos cuenta que algo no va bien en las relaciones intrafamiliares. En otros casos nos cuen-
ta que “mi hijo me ha tirado de los pelos…” y otras situaciones de cierta violencia intrafamiliar que 
tenemos que valorar fundamentalmente escuchando y completando la información con alguna 
pregunta. 

Lo cierto es que estas situaciones son cada vez más frecuentes y no es fácil encontrar una ex-
plicación sencilla capaz de resolverse en una consulta. Nos obliga a repasar la historia familiar y 
educativa que nos explique la situación actual y donde quizá encontremos los cambios necesa-
rios para producir la modificación de una conducta no deseada.

La violencia sea verbal o física es una línea que nunca se debe sobrepasar en la sociedad y menos 
en la familia. Cuando se ha llegado a estos límites, antes se han producido transgresiones a las 
normas que se han consentido. Y como todos los aprendizajes (los buenos y los malos), suelen 
ir aumentando en frecuencia e intensidad, si no se han introducido mecanismo de contención. 

Es importante conocer si estos episodios son repetidos o casuales, y si van o no seguidos de una 
reacción de arrepentimiento o toma conciencia de su “culpabilidad”. También es necesario saber 
si esas conductas se repiten en otros ambientes como el colegio o con los amigos. No es raro 
que el comportamiento extra familiar sea educado y muy adaptado a las normas sociales. Esto 
nos sugiere ¿por qué fuera de casa reconoce los límites y dentro no? Los informes del colegio o 
instituto y de los padres de los amigos, pueden aportar datos interesantes.

Lo sorprendente de estas situaciones es que muchas veces nos enteramos de algo que vienen 
sucediendo desde años antes y que o bien era vergonzoso para la familia hablar de ello o bien los 
profesionales no indagábamos sobre ello. Una vez más, suceden a nuestro alrededor problemas 
de salud que se mantienen ocultos. Han sido los medios de comunicación y algunos profesiona-
les quienes han puesto de manifiesto este problema y han animado a ponerlo en conocimiento 
de los profesiones de salud más próximos.

Calificar estas conductas de maltrato y/o acoso filio-parental (VFP) puede ser exagerado o cierto, 
depende de los criterios que tengamos. Por esta razón la Sociedad Española para el Estudio de la 
Violencia Filio-Parental (SEVIFIP) en el año 2017 publicó una definición de consenso: “Conductas 
reiteradas de violencia física, psicológica (verbal o no verbal) o económica, dirigida a las y los pro-
genitores, o a aquellas personas que ocupen su lugar. Se excluyen la relacionada con el consumo 
de tóxicos, la psicopatología grave, la deficiencia mental y el parricidio.” 

Causas de la violencia filio-parental (VFP) 
Se han descrito tres grandes apartados: sociales, educativos - familiares e individuales. Entre 
los primeros se destacan las diferentes tipologías de familias, el predominio de la productividad 
familiar sobre el afecto que conlleva escaso tiempo de contacto familiar, el modelo educativo de 
recompensa frente a la sanción…

Las razones familiares descritas como más influyentes son los modelos de relaciones paternales 
conflictivas, los estilos educativos tanto permisivos como sobreprotectores, la escasa tolerancia 
a la frustración, etc.

Como factores personales, encontramos las experiencias de violencia escolar o familiar, la baja 
autoestima, la impulsividad y el ambiente de consentimiento continuo, etc.
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Se describe una evolución de la violencia filioparental:

Ante situaciones de 
tensión familiar.  
Conducta flexible 
interpretada como 
sumisa y de éxito por 
el hijo

Sensación de “gana-
dor” y conductas exi-
gentes por parte del 
hijo, intolerables para 
los padres. Castigos y 
sanciones

Nueva tensión 
familiar y conductas 
paternas de consenti-
miento

Sensación de  
impotencia y  
pérdida de control  
de la situación

Reacción de con-
ductas filiares cada 
vez más exigentes y 
violentas que generan 
mayores sanciones

La VFP produce en los padres una frustración y una sensación de “hijo perdido”, baja autoestima, 
situaciones depresivas, afectación a su equilibrio psicoemocional que suelen derivar en consul-
tas en profesionales de salud mental. Y en no pocas ocasiones plantearse la separación-divorcio 
como alternativa.

¿Qué se puede hacer?
Mientras sea posible, empatizar con los padres (generalmente la madre) y ayudar a crear un 
clima de optimismo pensando en las posibilidades de producir un cambio en los elementos fa-
miliares. El desarrollo de la entrevista y la búsqueda de las causas que nos ayuden a conocer el 
problema, ya es en si mismo una buena ayuda. 

Evitar el sentimiento de la culpa y atender las situaciones de ansiedad, tristeza y pesimismos rei-
nantes. Pensar que esta situación se viene sufriendo desde hace un tiempo largo y hay muchas ma-
las experiencias que no son fáciles de olvidar. Los padres deben saber que, ante situaciones de ex-
trema violencia, tanto los servicios de Protección de Menores o la propia policía están disponibles.

Además de las entrevistas con los padres buscar el encuentro con el hijo (más frecuente que 
hijas) y valorar como se vive la situación desde su visión, escuchando sus razones y valorando 
sentimientos de arrepentimiento o culpabilidad. Sin olvidar si se siente querido en la familia y el 
tipo de acusaciones que puede tener sobre los padres, su infancia, su estilo educativo. Ayuda mu-
cho conocer que puede aportar al entendimiento familiar y si merece la pena seguir así. Hablar 
del perdón y del saber pedir perdón como habilidades personales que son capaces de producir 
cambios psicológicos únicos. Recordar que los padres le siguen queriendo, aunque se hayan pro-
ducido situaciones donde parezca lo contrario. Dejar que el adolescente exprese sus propuestas 
y metas a corto y medio plazo.

Las entrevistas son largas, emotivas, llenas de tensión y acusaciones que el pediatra como “me-
diador” debe saber manejar. Es un profesional que conoce a la familia y en el que se deposita 
confianza, por eso han acudido a él. Si el profesional no se siente cómodo, debe acudir a los espe-
cialistas. Es un momento oportuno para reivindicar la figura del psicólogo clínico en los equipos 
de Atención Primaria. 

A pesar de nuestras habilidades y el deseo de poder ayudar a estas familias, en no pocas oca-
siones hay que recurrir a la derivación a los equipos de Salud Mental, explicando las razones de 
la derivación y dejando claro que la relación continúa y sería deseable tener una cita a los pocos 
días de ser atendido por los especialistas, aunque solo sea con cualquiera de los padres.
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Mi historia comienza en primero de la ESO…
por Juan, Estudiante

 
Juan es un chico de 17 años que ha acudido a la consulta desde los nueve años. Tenía problemas de atención y de con-
ducta. Ha sido atendido en diferentes gabinetes y ha llevado medicación intermitentemente debido a la conducta opo-
sicionista. Su familia, ha sido protagonista en todo el proceso de cambio en Juan. Trabajo les ha costado. La paciencia, 
constancia, la confianza en su propio hijo y la fe en si mismos han hecho de Juan un chico de éxito.

Cuando propuse a Juan realizar una narración sobre lo que recuerda de sus años anteriores, enseguida se ofreció.  
Este relato, sincero, honesto y generoso, va dirigido a aquellas familias que tengan una situación parecida para que no 
pierdan la esperanza ni la ilusión de ver crecer a los hijos. Está escrito con el estilo natural y espontáneo con el que escriben 
los chicos ahora. Los hijos son los que dan sentido a la maternidad y la paternidad. Los padres no pueden perder el papel 
que les toca hacer, aunque en muchos momentos pudieran arrepentirse de haber tenido este hijo.

Hola soy Juan y actualmente me encuentro en Canadá de intercambio haciendo segundo de bachillerato. Sincera-
mente si me dices hace años que acabaría donde estoy ahora mismo, probablemente hubiera apostado a que no. 

Mi historia comienza en 1º de la ESO donde ya al empezar el curso era un chico bastante revoltoso que en clase 
buscaba más pasar un buen rato que estudiar o atender. De hecho por eso mis notas no eran muy buenas, de ahí 
que llegara a casa con malas noticias que no ponían muy contentos a mis padres. Aparte de eso para unos padres 
ver cómo su hijo llega del colegio y no estudia ni hace nada más que estar tirado en la cama y recibir notas de los 
profesores de mi actitud, no es bueno. Pero aparte de eso, problemas en casa como los hubo los siguientes años no 
hubo ya que al final, entre charlas con profesores y hablando con mis padres debido a que soy listo, saqué el curso. 

El verano transcurrió con normalidad. Cuando empezó segundo yo no tenía mucha motivación y mi actitud fue la 
misma que en el anterior año pero debido también a otros compañeros las pifias aumentaron. Y llegó un punto 
en el que ya no tenía ganas de ir al colegio porque, sí lo pasaba bien cuando la liaba, pero estaba cansado de 
broncas y de falsos amigos que muchas veces me obligaban a hacer pifias (no todas las hacía por lo que dijeran 
otros), eso no quita que tuviera buenos amigos que a veces me decían que lo estaba haciendo mal. Entonces me 
quedaba en la cama por la mañana y no iba al colegio y claro eso a la larga no se puede, entonces el colegio habló 
con mis padres y junto a eso yo estaba nervioso todo el día y hacía locuras como pegar a mis hermanos y moles-
tarlos por tonterías y tratar mal a mis padres, sobre todo a mi madre ya que era con la que más tiempo estaba. 
Cuando el colegio influyó, llegó a venir el tutor a casa ya que vivía a un minuto del colegio para que me levantara 
y fuera, y ya llegó un punto que la policía entró en acción y venía a casa (vino al final 3-4 días). Entonces a partir de 
eso mis padres buscaron un psicólogo para ver qué pasaba y ayudar pero nunca llegó a funcionar y entonces al 
final con la policía volví a ir al colegio aunque el trato y la actitud en el colegio siguiera siendo mala al menos iba. 
Y al final acabe el curso como el anterior aprobando 7 en junio en los finales. 

El cambio del chip fue que no.

En conclusión, yo no hubiera llegado aquí sin ayuda de mi médico Luis Molinero, que más que un psicólogo para 
mí era un amigo en el que poder confiar, ya que para mí decir que me iban a llevar un psicólogo me echaba mu-
cho para atrás. También mis amigos del colegio Nico y Manu. Y un amigo de la infancia que en momentos que me 
encontraba solo siempre estaba ahí y fue el que me presentó a dos personas que ahora son unos de mis mejores 
amigos, Claudia y Gonzalo. Y como no hablar de scouts, una cosa que recomiendo porque ahí es un sitio en el que 
te sientes tranquilo y sin presiones y donde conocí a gente que me ha apoyado y de la que sigo teniendo muy 
buena relación ahora como Lucas, Yago , María y dos increíbles monitoras: Laura y Silvia. Y bueno la más impor-
tante de todas, que por eso la dejo para el final, fue mi familia, mis padres que son los que han pasado lo peor 
y a los que agradezco siempre todo lo que han hecho por mí y seguir confiando en mí siempre, a pesar de todo. 
Sobre todo mi madre que era la que peor lo pasaba. También mis hermanos que aunque nunca lo he dicho, en 
verdad son los mejores hermanos que se puede tener y a los que también quiero aunque me cueste decirlo, junto 
a todos mis primos y tíos que en mi caso tengo muchos y cuando nos juntamos pasamos el mejor rato posible 
y que también siempre me han apoyado. Y ahora ya sí, por último, que es lo que me hizo cambiar el chip en los 
estudios, es mi motivación de querer ser militar que es mi sueño y es por lo que estoy trabajando tanto ahora 
para lograrlo y también porque sé que a mi familia le va a encantar. 
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Autolesiones y conducta suicida en adolescentes.  
Lo que la pandemia nos ha desvelado
Arrancamos en este número dedicado a problemas psicosociales en la adolescencia, con este título que ha sido el de 
un artículo (ARTICLE EN PRESS) en Anales de Pediatría y que aparecerá en breve, del que dispondréis de su contenido 
íntegro en nuestra página web. Que las conductas suicidas y las autolesiones han aumentado tanto en adolescentes, 
lo veníamos detectando a lo largo de los últimos años y en especial desde que se inició la pandemia por SARS-Cov-2, 
se ha hecho evidente un deterioro importante en la salud mental de nuestros adolescentes. La presencia de síntomas 
depresivos, autolesiones y conductas suicidas, entre otros, se han convertido en un problema de salud pública. Vayan 
por delante algunos datos, la Fundación de Atención de niños y adolescentes en riesgo (ANAR) atendió un 145 % más 
de llamadas de menores con ideas o intentos de suicidio y un 180 % más de autolesiones con respecto a los 2 años 
previos. En el año 2020, se suicidaron en España 14 menores de 15 años, el doble que el año anterior y con tendencia 
a empeorar, según los últimos datos. Entre los 15 y y los 29 años, el suicidio es la segunda causa de mortalidad, solo 
superada por los tumores malignos. Más allá de los datos, la conducta suicida se acompaña de un gran impacto y de 
una estigmatización importante que complica el abordaje y la prevención. Las autolesiones y las conductas suicidas 
repercuten a corto y a largo plazo, no solo en los adolescentes afectados, sino también en el entorno familiar y social. 
En el artículo de referencia, se realiza un estudio descriptivo de conductas suicidas en urgencias pediátricas. Estudio 
multicéntrico de la Sociedad Española de Urgencias Pediátricas (SEUP), en el que también han participado la Sociedad 
Española de Psiquiatría Infantil de la AEP, la Sociedad de Pediatría de Atención Primaria (AEPap) y la propia SEMA. 
Como conclusiones resaltar que los factores implicados en la conducta suicida son múltiples, y los pediatras deben 
conocer los que se pueden prevenir. Es esencial que los pediatras, especialmente en atención primaria, sepan atender 
estas consultas, comenzando por adquirir las habilidades necesarias para realizar una entrevista con actitud de apoyo 
y empatía. Los centros escolares son claves en la detección y la prevención. Por otro lado la formación en psiquiatría 
de la adolescencia debería facilitarse, incluyendo rotación obligatoria en psiquiatría para los MIR pediátricos.

Obesidad y adolescencia
Aproximadamente un tercio de la población adolescente en España, presenta sobrepeso u obesidad, debido, entre otras 
causas, a los estilos de vida, que se han impuesto por la pandemia de COVID-19. Si bien es verdad que en los últimos 20 
años la prevalencia mundial de la tasa de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes se ha duplicado, hemos pasado 
de 1 de cada 10 a 1 de cada 5. España y Reino Unido, tenemos el triste liderazgo del ranking. En la obesidad se mezclan 
factores culturales, ambientales, interpersonales, psicológicos, conductuales, neurológicos, etc., que se interrelacionan 
entre si, influyendo en el adolescente y generando una patología crónica, no solo un problema estético. Las consecuencias 
de este fenómeno se traducen en comorbilidades derivadas, que se han convertido, como apunta el Prof. Jesús Argente 
en otra verdadera pandemia. Para resumir las opciones preventivas y terapéuticas que tenemos a mano los pediatras 
que atendemos a adolescentes estaban hasta ahora, la alimentación equilibrada, el ejercicio físico adecuado, controlado 
y el apoyo psicológico y estos siguen siendo los ejes básicos de nuestra actuación. Si bien recientemente tenemos otra 
opción terapéutica: un apoyo farmacológico para cerca del 30 % de adolescentes con sobrepeso y obesidad, el primer 
fármaco aprobado con la ampliación de la indicación de LIRAGLUTIDA, un análogo de péptido 1 (GLP-1), con una grandí-
sima similitud al humano natural, para un grupo de edad entre los 12 y 17 años Esta opción nos abre un nuevo hito, no 
obstante, tendremos que ir utilizándolo y controlando la evaluación de los múltiples factores que influyen en la obesidad. 

F. Notario Herrero
Pediatra. Unidad de Pediatría y Adolescencia. Clínica Ntra. Sra. del Rosario.  
Grupo HLA. Albacete. Presidente de la SEMA.
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De alguna manera se trata de una medicina personalizada de la que los pediatras y endocrinólogos pediátricos iremos 
aprendiendo la respuesta individualizada en cada caso. Este tratamiento está aportando en los casos seleccionados con 
la conjunción de un estilo de vida saludable múltiples beneficios. En este sentido una llamada de atención en el informe 
de la OMS en el que define la obesogenicidad de los entornos alimentarios digitales como la suma de influencias, oportu-
nidades o condiciones que el entorno digital posee para promover la obesidad en los individuos o poblaciones. Todo ello 
y mucho más en nuestro próximo CURSO SALUD INTEGRAL en la Adolescencia en su VIII edición, el próximo 21 de Abril 
en Madrid, en el que se actualizará este interesante tema de la OBESIDAD en el adolescente.

¿Cómo duermen nuestros adolescentes?
El descanso es un factor clave en el mantenimiento de una adecuada salud, tanto como la alimentación o la actividad 
física, pero quizá hasta ahora no le habíamos dado la importancia merecida. Investigadores del Centro Nacional de Inves-
tigaciones Cardiovasculares (CNIC), presentaron recientemente en el Congreso de la Sociedad Europea de Cardiología un 
nuevo estudio, cuyo primer autor es Jesús Martínez, en el que han comprobado que la mayor parte de los adolescentes 
no duermen lo suficiente y esta situación se relaciona entre otros problemas con un exceso de peso y con una combina-
ción de características preocupantes para la salud: exceso de tejido graso, hipertensión, y alteraciones metabólicas con 
aumento de lípidos y glucosa. ¿Qué recomiendan nuestros expertos en sueño? Pues recomiendan que los adolescentes 
deben dormir un mínimo de 8 horas, por debajo de esta cifra, consideramos que el descanso es insuficiente en cuanto a 
duración. La Academia Americana de Medicina del Sueño recomienda que los adolescentes de entre 13 y 18 años duer-
man entre 8 y 10 horas, para una óptima salud. Sin embargo, los datos demuestran que la realidad está muy lejos de las 
cifras marcadas como objetivo: menos de un tercio duermen al menos 8 horas, a los 12 años solo el 34 %, dato que se 
va reduciendo a medida que aumentamos la edad, así solo el 19 % a los 16 años. Por tanto, NO duermen lo suficiente y 
la conclusión es la prevalencia de sobrepeso y obesidad por esta razón. Además los adolescentes que menos duermen 
presentan puntuaciones promedio más altas de síndrome metabólico, por tanto factores relacionados con la enfermedad 
cardiovascular, es decir, factores de riesgo en la adolescencia, tradicionalmente asociados con edades mucho más tardías. 
Gonzalo Pin, Coordinador del Grupo de Sueño y Cronobiología de la AEP, llama la atención sobre tres factores que influyen 
en este sueño inadecuado: déficit de horas, sueño de mala calidad o alteraciones en el ritmo circadiano, lo que llamamos 
la cronodisrupción, por desfase en el reloj que sigue el adolescente, con su reloj biológico. La potente asociación entre el 
sueño y la segregación de hormonas como la leptina y la grelina, explicarían alguno de estos fenómenos. En resumen, ma-
yor promoción de buenos hábitos del sueño en nuestras consultas a los adolescentes y recordar a los padres, que traten 
de ofrecer un buen ejemplo: horarios y limitar el uso de pantallas en las últimas horas del día.

Inmunizaciones en los adolescentes: recomendaciones 2023
Puntual a su cita como cada año, el Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría, nos actualiza sus 
recomendaciones para la inmunización en adolescentes. Quizá la primera novedad es el propio Calendario de INMUNIZA-
CIONES, concepto a tener muy en cuenta. Pero vamos a lo nuestro, tras agradecer sus actualizadas e interesantes apor-
taciones, máxime tras las ultimas noticias de la aprobación por parte de la Comisión Nacional de Salud Pública del nuevo 
documento de la ”ponencia de vacunas” de recomendaciones de vacunación frente a Men B, VPH, gripe y herpes zóster. 
Queremos destacar aquí un concepto que venimos repitiendo en los últimos años y es que en los adolescentes, las vacunas 
ya no son solo un refuerzo de las de la infancia, si no que son vacunas específicas para infecciones especialmente preva-
lentes en este grupo de edad como la enfermedad meningocócica invasiva o bien para prevenir infecciones adquiridas en 
la adolescencia o la juventud y que pueden tener repercusión en la edad adulta, como el caso del VPH. En nuestros adoles-
centes, las coberturas vacunales son significativamente más bajas que en la edad infantil, como también hemos destacado 
en distintos foros. Las causas, como tantas veces son multifactoriales: problemas socioeconómicos, comunicativos o de 
falta de formación, entre otros. Revisemos a la luz del nuevo calendario 2023 qué vacunas vamos a administrar, o mejor, 
deberíamos administrar en la adolescencia. A los 12-14 años, 5ª dosis de vacuna frente a la difteria, el tétanos y la tosferina 
(Tdpa). A los 11-13 años vacuna conjugada frente a los meningococos ACWY (Men ACWY), aconsejándose un rescate pro-
gresivo hasta los 18 años. Vacuna frente a SARS-Cov-2, actualmente autorizadas en nuestro país dos vacunas a partir de 
los 12 años. En menores de 18 años no está indicada en la actualidad la tercera dosis (dosis de recuerdo), excepto en los 
de muy alto riesgo o que reciban tratamiento inmunosupresor. Entre 9-14 años vacunación sistemática universal frente al 
VPH, tanto en chicas como en chicos, con dos dosis (0-6 meses ) con vacunas VPH2 y VPH9. En cuanto a meningococo B, con 
las dos vacunas disponibles (4CMen B o MenB-fHbp), recomendación individual en los adolescentes no vacunados previa-
mente. En diciembre de 2021, la SEMA junto con otras ocho sociedades científicas publicaron el Calendario de vacunacio-
nes del adolescente, documento de consenso donde ya se comentaban estos aspectos. De todas formas os emplazamos 
de nuevo en nuestro Curso SALUD INTEGRAL EN LA ADOLESCENCIA – VIII Edición, el 21 de Abril próximo en Madrid, en la 
Sesión III: ACTUALIZACIÓN: VACUNACIÓN EN EL ADOLESCENTE. ¿Hacia un calendario de máximos? ¡Hasta pronto!
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Sobre la crianza
J. Rodríguez Ortiz de Salazar 
Ed. Norma 2021

 
El pediatra Dr. Jesús Rodríguez Ortiz de Salazar ha publi-
cado un texto literario, que puede englobarse dentro del 
área de la filosofía y la pediatría a la vez, con reflexiones 
e ideas sobre el cuidado de los hijos.

Con título “Sobre la crianza”, el Dr. Rodríguez escribe en-
tendiendo la crianza como el arte de alimentar al otro, 
el arte de educar y el arte de hacer personas tratando 
de conseguir seres humanos sanos, alegres, fuertes, con 
calma, con personalidad y, sobre todo, libres. Utiliza una 
prosa poética, y organiza sus reflexiones en diferentes 
apartados, que tocan multitud de aspectos alrededor de 
la crianza y el cuidado de los hijos.

Describe las diferentes etapas de la vida del ser humano, 
incluso desde antes del nacimiento hasta la adolescen-
cia y su independencia. Reflexiona sobre la aceptación 
de #ser único# “Ser único es el mayor activo que vamos a 
tener en la vida, por lo tanto, se trata de crecer como perso-

nas siendo el que somos” y nos explica la importancia de #la educación#, no solo por los padres 
sino en los diferentes ambientes donde se desarrolla el niño “Hay que educar, es una forma de 
querer. Educar queriendo y respetando al otro” y también de #dejar ser# en la relación con nuestro 
entorno “Dejar ser, prescindir de nuestro yo, de nuestra mirada, y ser capaces de percibir otro mundo, 
el mundo del otro”.

Se abordan igualmente otros aspectos de la crianza como la alimentación, el sueño, los cuidados 
de la piel, el juego, los límites o la imagen… incluyendo apartados sobre la seguridad digital o la 
identidad de género.

El Dr. Rodríguez es pediatra y presidente de la Sección Pediátrica de la Academia de Ciencias Médi-
cas de Bilbao (ACMB). Es padre de cuatro hijos y reside en Bilbao. Él mismo afirma que ha escrito 
este libro basándose en sus experiencias como padre y pediatra de más de 40 años de práctica 
médica.

Desde estas líneas expresamos nuestro agradecimiento al Dr. Rodríguez por su aportación con 
esta publicación poética al mayor y mejor conocimiento del mundo de la infancia y adolescencia. 

C.E. de Adolescere
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In Memoriam

Al Dr. Roberto Curi Hallal
 
Estaba ya finalizando el año 2022, cuando moría en Río de Janeiro el queridísi-
mo Roberto Curi Hallal. Lo hacía en forma sorpresiva e inesperada y con plena 
coherencia de cómo había vivido, trabajado, pensado, actuado, sentido y ama-
do en vida. Si algo era propio de Roberto y a lo que nos había acostumbrado 
era su capacidad de sorprendernos y maravillarnos por su originalidad. Cuan-
do lo invitábamos a disertar o escribir sobre algo, sin irse del tema solicitado, 
entraba de pleno en el mismo y en forma maravillosa, tanto por lo que decía 
sino como lo expresaba; al finalizar su “palestra” al momento de las preguntas 
sus respuestas nos sorprendían aún más. 

Nacido en Brasil, en el estado de Rio Grande do Sul, luego de recibido de médi-
co vivió en Buenos Aires entre 1970 y 1976 formándose en la APA (Asociación 
Psicoanalítica Argentina).

Así como se entregaba de pleno a sus exposiciones, apoyaba en forma desinte-
resada y con la misma pasión, todos los esfuerzos que desde Latinoamérica se realizaban para trabajar con, 
para y por adolescentes y jóvenes. Participa desde el inicio del Comité de Adolescencia de ALAPE (Asociación 
Latinoamericana de Pediatría) que comienza a funcionar en la década de los 80, como también lo hace con la 
naciente CODAJIC (Confederación de Adolescencia y Juventud de Iberoamérica y el Caribe), años más tarde. 
Nunca aceptó, en ninguna de ellas, cargo directivo pese a los múltiples ofrecimientos que se hicieron en ese 
sentido. Se limitó a su cargo de asesor y su luz permitió que esos emprendimientos alcanzaran con el tiempo 
muchos de los objetivos que se habían planeado en su creación. Cuando los que estábamos en la vorágine 
de la acción societaria, nos distraíamos, la voz de Roberto se hacía oír para señalarnos que debía prevalecer 
el objetivo principal que eran los adolescentes y jóvenes.

Pese a su incansable labor profesional como médico psicoanalista, escritor y pensador, su espíritu so-
lidario lo llevó también a trabajar en Proyectos Sociales a partir de la década de 1980. Creó el Instituto 
(IOPontes), los Programas de Niños de la Calle, Formación de Visitadores Sociales y Proyectos Sociales, con 
múltiples acciones solidarias en el Nordeste del Brasil, siempre desde la perspectiva de lo Humano, como 
principio, medio y fin.

Su dedicación a la escritura ameritó que lo nombraran miembro de ABRAMES (Academia Brasileira de 
Médicos Escritores) y días previos a su partida fue nombrado miembro de la Academia Libano-Brasileira 
de Letras, Artes y Ciencias.

La Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia, contó con la presencia de Roberto Curi Hallal en 
varios de sus Congresos y asimismo lo convocó a escribir en su tratado sobre Medicina de la Adolescencia.  
En su 3° edición en el Capítulo 154, tuvo la oportunidad de explayarse sobre el tema: Adolescente margi-
nado / inadaptado. Algún sentido para la vida de los excluidos” a mi entender representa una de sus 
obras más logradas. En la introducción desarrolla una profunda reflexión sobre la condición humana y al 
referirse a los excluidos escribe: “Manifiestan una superposición de abandonos que se suman en una gigantesca 
y devastadora destrucción del orden moral y ético” y más adelante agrega: “Agrupadas todas las anormalidades 
sociales, las virtudes no se sostienen, porque ellas solamente se mantienen y quedan donde alguna base las sos-
tenga, alguna esperanza las conduzca y alguna mirada reúna el coraje, la prudencia y el amor por el humano”. 
Pero no permanece en la mera denuncia y afirma “La propuesta es de un cuidado nuevo que invite la noción de 
que hay señales de vida fuera del abandono, que las faltas de cuidado no deban ser vengadas, que la muerte pre-
coz no deba anticipar a la vida”. Termina su maravillosa obra desarrollando los desafíos…”Urge ver al mundo 
con nuevos conceptos y nuevos dispositivos que nos defiendan de estos dispositivos dominantes, que sensibilicen 
muchas conciencias. Este es el desafío para ayudar a los excluidos a tener una vida con menos injusticias”.

Gracias Roberto, querido maestro por tu legado y por tu ejemplo. La muerte te encontró plenamente vivo. 
Cumpliste tu misión como esposo, padre, abuelo, también como amigo, pero por sobre todo como ser 
humano acompañado por una mente brillante y un corazón generoso que supo abrirse al mundo. 

¡Misión cumplida! ¡Qué descanses en Paz!
Dr. Gustavo Alfredo Girard

Con motivo del fallecimiento de Roberto Curi Hallal el Comité de Adolescencia de ALAPE, solicitó de sus 
integrantes que hicieran llegar sus comentarios. Muchos de ellos me ayudaron en esta necrológica.  
http://www.adolescenciaalape.com/node/415.

14/10/1948 – 17/12/2022
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Salud psicoemocional: Respuestas correctas: 1e) Las emociones primarias responden al acrónimo de MATIAS 
(miedo, asco, tristeza, ira, asco y sorpresa) y son aquellas estudiadas por Paul Ehkman que tienen expresiones 
faciales propias y características que son compartidas interculturalmente. El resto de opciones son falsas, de-
bido a que están incompletas o incluyen alguna emoción secundaria. 2c) La primera opción es errónea puesto 
que la tristeza tiene una función filogenética para el organismo. La segunda opción es incorrecta puesto que las 
emociones no “se controlan o se eliminan” sino que se experimentan y se gestionan/modulan. Por último, las dos 
opciones posteriores describen las funciones de la alegría y del asco. 3d) La primera opción se engloba dentro de 
las estrategias de primer nivel (aquellas que favorecen la regulación fisiológica) y que son posteriores a la iden-
tificación. El resto de opciones son incorrectas puesto que tanto los pensamientos alternativos (estrategias de 
segundo nivel como la co-regulación) corresponden a fases posteriores de la gestión emocional. 4b) Las opciones 
a y c son emociones secundarias. El resto de opciones son emociones que buscan acercarse o alejarse socialmen-
te, pero no el rechazo explícito. 5e) La primera opción es errónea puesto que aunque las emociones no podemos 
cambiarlas, si podemos gestionarlas y regularlas de diferentes maneras. La segunda opción es incorrecta puesto 
que existen estudios que demuestran que experiencias de apego posteriores pueden “reparar” estas primeras 
experiencias. Por último las opciones c y d están equivocadas puesto que la salud psicoemocional consiste en ser 
capaz de vivenciar toda la gama emocional, no existiendo emociones buenas o malas. 
Relaciones familiares, sus problemas ¿cómo abordarlos?: 1d) La fábula personal es una distorsión cognitiva 
(no emotiva). Es consecuencia de la audiencia imaginaria (no al revés). Son los adolescentes y no los niños quienes 
se consideran el centro de atención. Sí es relativamente frecuente la propensión a asumir riesgos innecesarios. 
2c) El grupo de iguales sí facilita la individuación, convirtiéndose en la referencia del adolescente. El adolescente 
sí se expone en ocasiones a conductas arriesgadas, y deberá diferenciarse respecto a su familia de origen. 3d) 
Sí que ocurre con cierta frecuencia que algunos adolescentes se sienten “ninguneados” por sus progenitores. La 
creencia de que todos los adolescentes son emocionalmente inestables es falsa, si bien es cierto que sí dan más 
validez a las opiniones de sus iguales que a la de sus padres. Las distorsiones cognitivas referidas sí suceden con 
una frecuencia destacable. 4c) Sí es relativamente frecuente que el adolescente intensifique su conducta como 
respuesta consciente o inconsciente a la normalización por parte de sus padres de sus alteraciones conductua-
les. 5d) El único concepto que no ha sido propuesto por el autor es el control. Las dimensiones son Exigencia Vs 
Permisividad, y Apego Vs Desapego.
Relaciones escolares/universidad; amigos, sus problemas y qué hacer: 1c) No tienen buena prensa los ado-
lescentes y ellos lo saben. Lo cierto es que son un problema que preocupa a padres, profesores y autoridades 
sociales. Están con frecuencia en los medios protagonizando “escándalos”. 2e) Biológicamente, la maduración es 
un proceso que va de atrás a adelante, de la nuca (funciones más primarias) a la frente (funciones superiores). 
Se produce la mielinización lo que facilita la transmisión interneuronal. Aumenta la arborización y el aumento del 
número de sinapsis. También se produce la poda neuronal o la desaparición de aquellos circuitos que no se han 
desarrollado. 3e) Nuestro cerebro está cambiando constantemente, tanto en su estructura como en su función. 
Esto nos permite aprender toda la vida. No hay dos cerebros iguales, y por eso los aprendizajes deben ser indi-
vidualizados. No es posible un buen aprendizaje sin fomentar la curiosidad y los descubrimientos. El aprendizaje 
produce estímulos en los circuitos de recompensa mediados por dopamina, que activa el hipocampo y facilita el 
aprendizaje. Todo aprendizaje produce alegría y satisfacción, y nuestro cerebro tiende a repetir aquello que nos 
emociona. 4d) El CS, es nuestra capacidad innata para la vida de relación. Las neuronas en espejo son aquellas 
que se activan ante las expresiones emocionales de otras personas, son las responsables del “efecto contagio” 
que permite que los sentimientos y emociones se transfieran a otras personas. Estas neuronas se encuentran 
principalmente en área frontal. El CS nos permite comprender la forma de pensar y de sentir de los demás. 5a) Lo 
más difícil es la actitud, eso que nos viene de nuestra propia infancia y biografía. Cambiar las actitudes suponen 
un proceso costoso en tiempo y esfuerzo. Se basa en el autoconocimiento y la reflexión interna que sea capaz de 
producir la superación de los defectos que como educadores-cuidadores no podemos permitirnos. En ocasiones 
puede precisar ayuda especializada. Los adolescentes son muy sensibles a la actitud que se nota en el lenguaje 
no verbal y tira por tierra todos los esfuerzos como educadores-cuidadores.
Salud digital: 1c) La respuesta 3 es falsa porque al menos 1 de cada 4 disponen de datos ilimitados. 2e) La aso-
ciación entre el sueño y mayor tiempo de uso de pantalla tiene una evidencia débil. (La asociación entre el tiem-
po de uso de pantalla y el aumento de la adiposidad, la dieta poco saludable, los síntomas depresivos y la baja 
calidad de vida percibida sí tienen una evidencia sólida). 3c) Aumenta y retrasa el sueño REM. El uso de pantallas 
antes de acostarse disminuye y retrasa el sueño REM. 4c) Hay evidencia débil de la asociación del tiempo de pan-
talla con alteraciones del comportamiento, ansiedad, hiperactividad y falta de atención. 5d) En la etapa adulta la 
FVD incluye la miopía de reciente aparición y el aumento de la progresión de la miopía existente convirtiéndose 
en una de las complicaciones de salud ocular más importantes. Es en la infancia y adolescencia en la etapa que 
la miopía de reciente aparición o el aumento de la existente se considera un síntoma de FVD. 
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Abusos, agresiones y otras formas de maltrato sexual en adolescentes: 1e) Todos estos datos se describen 
como correctos en las publicaciones citadas en el texto. 2c) En la esquizofrenia no se ha descrito asociada a ma-
lostratos sexuales, mientras que la depresión, la ansiedad, los trastornos de alimentación, el suicidio y otros, si 
se han asociado. 3c) No es posible una buena educación sexual sin tener en cuenta a los padres. La familia es el 
agente de educación sexual más importante. 4e) Todos los datos señalados son correctos. 5d) Cualquier profe-
sional está obligado a denunciar ante la sospecha de maltrato sexual. 
Violencia del adolescente entre iguales, con los padres. MENAS. ¿Cómo actuar?: 1e) La violencia en la ado-
lescencia se refiere a comportamientos que tienen que ver con una confrontación directa con otros con la inten-
ción de producir daño (insultos, golpes) pero también cuando el objetivo es dañar el círculo social de la víctima 
o la percepción que dicho círculo tiene de la persona (difundir rumores, exclusión social). 2d) Entre los factores 
más importantes se encuentran la educación familiar basada en patrones violentos y la asociación grupal de ado-
lescentes que comparten conductas violentas. Los factores de vulnerabilidad o de riesgo también son múltiples, 
interrelacionados entre sí y difíciles de analizar por separado. 3a) La violencia entre iguales en adolescentes es la 
forma más frecuente de violencia en estas edades. Su expresión puede ser mediante elementos físicos, emocio-
nales, verbales o de tipología sexual. El subtipo más frecuente, el acoso escolar, lleva implícito un desbalance de 
poder. Existen varias estrategias de actuación. La más utilizada es el entrenamiento en habilidades sociales. 4d) 
Siempre se debe analizar los factores de vulnerabilidad y de riesgo. Además, el entorno, la familia, etc. forman 
parte necesaria de la estrategia terapéutica. Siempre se realizan revisiones periódicas del caso para ver si todo va 
según lo planeado o hay que modificar algún aspecto. Para finalizar, el ingreso en un centro es la última opción 
terapéutica. El adolescente debe permanecer en su entorno siempre que sea posible. 5b) Cualquier cambio vital 
significativo es de alto riesgo en los menores. La migración, especialmente cuando no están acompañados por 
un familiar, aumenta ese riesgo. Los factores de victimización tan elevados asociados a los MENAS establecen 
la existencia de más problemas de comportamiento y violencia que la población nativa. La legislación específica 
para MENAS establece medidas precisas para esta población.
Adolescente con enfermedad crónica-discapacidad: 1b) La definición de condición crónica engloba la enferme-
dad crónica pero también otras condiciones de salud como la discapacidad que no son necesariamente recono-
cidas como “enfermedad”. El resto de las opciones están incluidas en la definición de Stein de condición crónica. 
2e) El grado de complejidad relacionado con una condición crónica no va a depender únicamente de los condicio-
nantes físicos de la propia enfermedad o discapacidad. También van a ser determinantes los aspectos culturales y 
económicos del entorno donde se desarrolle el adolescente. 3e) La capacidad para llevar a cabo una determinada 
acción relacionada con el autocuidado no va a implicar de manera necesaria la posibilidad de implementarla. 
Deberemos tener en cuenta el contexto en el cual se debe realizar, para valorar su verdadero rendimiento autóno-
mo. 4d) La mayoría de edad legal está establecida en España en los 18 años. Sin embargo, esta edad es distinta en 
otros países, como Estados Unidos, que está fijada en los 21 años. Incluso la mayoría de edad sanitaria en España 
es antes, a los 16 años. El término “menor maduro” surgió en la década de los 70 en Estados Unidos y fue defini-
do por la Asociación Americana de Pediatría como “aquel menor que puede dar su consentimiento para recibir 
asistencia médica cuando es capaz de tomar decisiones racionales y dicha asistencia puede verse comprometida 
por el hecho de informar a los padres”. Con la mayoría de edad se reconoce la capacidad de obrar, salvo incapaci-
tación. Esta capacidad puede ser reconocida en menores de edad que así lo demuestren, a partir de los 12 años. 
El consentimiento en materia sanitaria se podrá otorgar a partir de los 16 años. 5c) La transición es un proceso, 
no un momento puntual, de gran importancia en la adolescencia de estos pacientes. Permite el acompañamiento 
del paciente en su tránsito hacia el mundo de los adultos, en concreto hacia la medicina de adultos. Para poder 
llevarse a cabo se necesita que el paciente adquiera capacidades y habilidades de manera progresiva relacionadas 
con su autocuidado y empoderamiento en salud. Esto le permitirá una adecuada adherencia al tratamiento, re-
conocimiento de empeoramientos clínicos y uso adecuado de los recursos tanto urgentes como de seguimiento. 
Sin embargo, hay pacientes en los que, por discapacidad, no podrán hacerse cargo de su propia salud por lo que 
sus cuidadores realizarán la transición en representación. Es un proceso complejo con varias barreras por ambas 
partes de la relación, el paciente y su entorno y el personal y sistema sanitarios.
Caso clínico. Duelo amoroso: 1b) El enamoramiento es un proceso psicológico que afecta a todas las edades 
y sucede en todas las sociedades conocidas. 2e) Las consecuencias de la ruptura amorosa en adolescentes van 
a depender del género, la personalidad y de los estilos de (apego) vinculación. En muchas ocasiones se tienen 
recursos suficientes para afrontarlo, pero en otras no. Por eso la familia, los amigos y otros apoyos sociales son 
necesarios. En alguna ocasión es imprescindible la ayuda de profesionales con preparación en el tema. 3e) En 
efecto, a pesar del sufrimiento de Juan, había muchos factores que han contribuido a normalizar la situación 
del duelo amoroso y que se citan en la respuesta.
Adolescencia y COVID-19: 1d) Respuestas a y b son correctas. La dosis a que hace referencia la opción c se de-
nomina adicional. 2d) La opción d es falsa, porque se reporta mayor número de casos en mujeres adolescentes. 
3d) La opción c es falsa, porque la afectación cardiovascular es la más relevante. 4b) Ya hay publicaciones que así 
lo constatan. 5c) En el momento actual no hay evidencia de que el resto de trastornos haya aumentado.
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