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Resumen
Con información encontrada en Internet, resulta-
dos de investigaciones hechas en Chile en las
décadas de 1980 y 1990 y experiencia personal, se
analiza la transición desde la infancia a la adoles-
cencia para formular algunas proposiciones. Éstas
apuntan a facilitar la transición y prevenir proble-
mas, así como a detectar en forma rápida y mejor,
crisis mayores eventuales que pudiesen ocurrir.
Se hace énfasis en la ventaja de considerar el
entorno general y familiar del individuo; así como
en la ventaja de irse preparando para este cambio.
Se destacan herramientas potencialmente útiles
para estos fines, como las guías anticipatorias y el
empleo de actitudes adecuadas. En estas últimas
se subraya la importancia de una buena comuni-
cación y del empleo de estilos comunicacionales
adecuados por parte de los padres.
Palabras clave: atención pediátrica, eventos vitales,
adolescencia.

Summary
The transition from childhood to adolescence is
analyzed based on information found in Internet,
Chilean research results obtained in the decades
of 1980 and 1990 and personal experience. Some
guidelines are proposed to make this transition
easier and softer as well as to prevent problems or
to allow quick and better detection of eventual
major crises. Emphasis is made on the advantage
of taking into account individual general and
family contexts and the convenience of prepared-
ness. Anticipatory guides for parents and children
are outlined as potentially useful tools while some
practical management attitudes are suggested for
preparation. The importance of good commu-
nication and advisable parent’s communication
styles is emphasized.
Key words: pediatric care, life events, adolescence.

La transición de la infancia a la ado-
lescencia constituye una instancia de
cambio rápido, muy importante en la
evolución de cada individuo y puede
considerarse una encrucijada vital, cuyo
conocimiento es un contenido importan-
te de la puericultura moderna.

En ella, el pediatra puede contribuir
a prevenir o atenuar las dificultades
inherentes a los cambios vitales y, ade-
más, detectar crisis mayores para ayu-

dar a resolverlas satisfactoriamente, en
forma rápida. La intención de este artí-
culo es revisar, en forma sucinta, esta
transición y proponer medidas concre-
tas, útiles para los fines mencionados.
Las fuentes de información para este
texto fueron la literatura biomédica, que
no trata el asunto con frecuencia; bús-
quedas en Internet, que aportan infor-
mación útil; resultados de algunos estu-
dios realizados en Chile en las décadas
de 1980 y 1990 y –adicionalmente– la
observación de la atención y las viven-
cias de 30 años de práctica pediátrica en
Santiago de Chile, que aportan más bien
impresiones que evidencias.

EL CONTEXTO Y
LOS PROTAGONISTAS

La adolescencia ha sido dividida –con
criterio cronológico– en una fase tempra-
na (11 a 14 años de edad); otra media (15
a 17 años) y una tardía (18-20 años). La
mayoría de las transiciones se inician en
la fase temprana y, en proporción menor,
en la media. Los conflictos que pueden
presentarse en su evolución pueden te-
ner consecuencias durante toda la vida.

El aporte del pediatra a este período
de cambio se facilita si es capaz de ubi-
carse en el contexto individual del niño y
si destina tiempo adecuado a la atención.

Sin duda, el contexto más importante
es la familia y tomar conciencia de su tipo
y fase evolutiva ayuda a entender y apor-
tar. Obtener la información atingente y
entenderla en profundidad es una tarea
que consume tiempo y que se ve dificul-
tada cuando los servicios de salud –au-
mentando el rendimiento horario de la
hora de atención– privilegian la cobertu-
ra sobre la calidad.

Si bien la primera fase del cambio
demográfico observado en América La-
tina se caracterizó por el descenso de la
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natalidad y la mortalidad, su segunda etapa
ha sido marcada por los cambios en la fami-
lia.1 En muchas sociedades, la familia clási-
ca está teniendo menor cobertura y está
siendo reemplazada por otros tipos, algu-
nos de ellos muy rupturistas. El modelo
clásico (padre y madre en unión estable,
siguiendo etapas predecibles y protegiendo
el subsistema filial fraternal) se ha reduci-
do. El aumento que se ha observado en la
frecuencia de nacimientos fuera del matri-
monio y en los cambios de pareja progenito-
ra; la incorporación de la mujer a la fuerza
de trabajo y otros condicionantes han pro-
vocado esta variación.2,3

Al iniciarse la transición es esperable
que los niños manifiesten una gran gama
de intereses nuevos, lo que obliga a sus
padres y al pediatra a opinar y decidir
sobre temas a veces desconocidos. Tam-
bién es muy probable que la comunicación
con los adultos  –incluido el pediatra– se
vea modificada; ya sea por cambios de
actitud, uso de neologismos o por variacio-
nes en el lenguaje coloquial de los adoles-
centes.  Sin embargo, y sin disponer de una
evaluación formal de ello, queda la impre-
sión que la mayoría de los niños en transi-
ción son capaces de opinar, objetivamente
y honestamente, en muchos conflictos fa-
miliares cotidianos en los que se ven
involucrados.

En este período se pueden hacer más
claras ciertas diferencias entre ambos sexos:
las mujeres iniciarían la transición más pre-
cozmente y presentarían más problemas de
autoestima,4 pudiendo evidenciar, en for-
ma más temprana e intensa, una acentua-
ción del pudor.

EL PEDIATRA Y LA PREPARACIÓN
PARA LA TRANSICIÓN

La posibilidad de apoyar la transición
es, lógicamente, mejor si el médico ha sido
siempre el mismo y, probablemente, una
buena forma de prepararse es mantener una
buena comunicación –constante, respetuo-
sa y cariñosa– con el niño.

La pediatría moderna –en especial la
puericultura– insiste en la conveniencia de
anunciar y prepararse para futuros cambios
y riesgos eventuales. La eficacia de la antici-
pación aumentaría con un refuerzo escrito
de los contenidos educativos que se entre-

gan en forma oral. En consecuencia, convie-
ne preparar y distribuir material sobre los
hechos que se visualizan para el futuro.

La literatura apoya la utilidad de fomen-
tar las habilidades para la vida, en especial
la autoestima5 y la incorporación a grupos
sociales formales, que tendrían cierto efecto
protector contra crisis mayores.

En un plano teórico, los estilos comuni-
cacionales de los padres con los hijos se ven
como un elemento crucial, que conviene
trabajar desde la primera entrevista. Los
tipos más frecuentes son cuatro:

Estilo autoritario. Se caracteriza por un
gran control de los padres, que imponen
estándares absolutos; comunicación seve-
ra, juzgadora y punitiva, y represión de la
iniciativa y la creatividad. Podría generar
transiciones con poco conflicto evidente o,
a la inversa, con rebelión intensa y mani-
fiesta.

Estilo permisivo indulgente. Este ejerce baja
demanda pero alta preocupación por el niño;
mantiene poco control y centra las decisio-
nes en lo que el hijo quiere; los padres son
más bien compañeros aceptadores y sensi-
bles, con decisiones débiles e inconsisten-
tes. Se asociaría con niños con escaso
autocontrol y poca responsabilidad; de des-
empeño académico moderado, alta autoes-
tima y buenas habilidades sociales.

El estilo permisivo indiferente; debido a las
demandas de la vida moderna, con ambos
padres trabajando en forma remunerada
fuera del hogar, podría estar experimentan-
do un aumento de frecuencia. Se caracteriza
por ejercer baja demanda, con escasa pre-
ocupación y poco involucramiento de los
padres; intentos pobres de control y esfuer-
zos por obtener respuestas de los hijos me-
diante regalos, premios y dinero. Se asocia-
ría con niños desobedientes, con incompe-
tencia social de grado variable, bajos logros
escolares, escaso autocontrol y mala habili-
dad para la independencia.

El estilo de diálogo es una cuarta forma
comunicacional que se caracteriza por el
control de los padres y el alto interés que
éstos evidencian en lo que ocurre a los
niños. A pesar del control, se alienta la
autonomía y la independencia y los pa-
dres se ven cálidos e involucrados, pero
firmes y consistentes, recurriendo a una
comunicación clara y bidireccional. Se aso-
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ciaría con niños autónomos, seguros de sí
mismos; competentes socialmente y, a la
vez, responsables. Naturalmente, este úl-
timo se ve como el más recomendable y
digno de ser fomentado.

Junto a estos estilos puros existen otros,
mixtos, que mezclan componentes de los
anteriores.

La literatura dice que los padres recu-
rren en forma preferencial –pero no inamo-
vible– a alguno de estos estilos y que oscilan
entre ellos según las condiciones del mo-
mento, su etapa biográfica y la fase del ciclo
familiar. Padre y madre pueden tener dis-
tinto estilo comunicacional o variarlo con
un hijo determinado y puede haber un esti-
lo preferencial para el hijo menor o un estilo
materno distinto del paterno.

Dar a conocer a los padres estos estilos
comunicacionales –verbalmente y por es-
crito– los ayuda a identificar y juzgar el
estilo preferencial al que recurren para, even-
tualmente, corregirlo.

GUÍAS PARA LOS PADRES
El pediatra, a lo largo del tiempo, puede

proporcionar guías (con apoyo escrito) para
sugerir conductas y normas de crianza. Esta
es un área muy extensa y su desarrollo
sobrepasa los límites de este artículo pero,
en forma somera, conviene destacar algu-
nas cosas:
• En primer lugar, la importancia de in-

sistir en que los padres dediquen tiem-
po a los hijos. Suele ocurrir que los pro-
genitores afirmen que pasan poco tiem-
po con ellos pero que este tiempo es "de
buena calidad". Al parecer, hay una
necesidad mínima de tiempo comparti-
do, cuya cantidad probablemente varía
según la edad del niño y las circunstan-
cias de la relación.

• Otro consejo útil sería el fomento de la
autoestima y de algunos valores familia-
res clásicos, como el respeto y la demos-
tración de cariño.

• De acuerdo con la evolución del menor
también parece prudente ir aumentando
el respeto por su privacidad y llegar a
acuerdos graduales sobre su indepen-
dencia.

• Debido a que en la transición el compor-
tamiento del niño puede experimentar
cambios considerables, no debe omitir-

se el consejo sobre estilos saludables de
vida familiar, para prevenir –entre otras
cosas– las enfermedades crónicas no
transmisibles, tan frecuentes en la edad
adulta.

• En diversos países de América Latina se
ha ensayado la conveniencia de lograr,
en algún momento de la transición o en
la adolescencia propiamente dicha que
el joven formule un proyecto de vida. El
proyecto consistiría en hacer e internali-
zar un razonamiento tan maduro como
el siguiente: “este soy yo, estas son mis
circunstancias y, de acuerdo con  ello,
me fijo estos objetivos para esta etapa de
mi vida”. La ventaja de que en casi todos
los países los niños estén permanecien-
do más tiempo en el colegio favorece el
logro de este objetivo. La estimulación
del proyecto de vida en grupos de pobla-
ción parece más fácil si el sector salud es
capaz de aliarse con el sector educación
en esa empresa.

• Se debe instar a los padres a entender que
el niño puede estar poco dispuesto a com-
partir con la familia en la forma que solía
hacerlo. Esto es atribuible a la búsqueda
de nuevas experiencias, al ensayo de nue-
vas conductas y al deseo de probar sus
propios límites personales. No obstante,
eso mismo obliga a estar alerta, porque la
situación puede llevar al ensayo o adop-
ción de conductas de riesgo. El equilibrio
entre independencia y control es un arte
que se debe desarrollar día a día.

• La escuela es un indicador accesible, sen-
sible, precoz y válido de los cambios que
están ocurriendo y es altamente conve-
niente que los padres se mantengan en
contacto con ella.

GUÍAS PARA LOS NIÑOS
En general, apuntan a cinco grandes

áreas: fomento de las habilidades para la
vida, de los hábitos saludables y la respon-
sabilidad, desarrollo de las capacidades so-
ciales y estímulo a la interacción con la
comunidad.

Las habilidades para la vida –gran capí-
tulo de la puericultura moderna– se pueden
agrupar en cognitivas, sociales y emociona-
les. Una lista breve incluye la autoestima,
conciencia de sí mismo, comunicación efec-
tiva, asertividad, empatía, relaciones inter-
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personales, resolución de problemas y las
capacidades para manejar emociones y re-
solver tensiones. A esta lista se pueden agre-
gar la resiliencia y las capacidades para
tomar decisiones y pensar en forma creativa
y crítica.

BUENA COMUNICACIÓN
Hay temas que sirven para abrir la co-

municación, quebrando el hielo.
La sensibilidad de los adolescentes a los

frecuentes problemas de su piel puede ser
una excelente forma de iniciar una comu-
nicación adecuada, bidireccional. Otros te-
mas que pueden ser útiles, pero que, even-
tualmente, también pueden constituirse en
obstáculos para la comunicación son el
sobrepeso, la obesidad y el rendimiento
escolar.

En la intención de profundizar y mejo-
rar la comunicación hay preguntas que
pueden servir para evidenciar conflictos:
consultar por tensiones o problemas fami-
liares y preguntar –a padres e hijos– si se ha
tocado el tema de la vida sexual en las
conversaciones.

También parecen útiles para explorar la
vida de relación y la aparición de conductas
de riesgo las preguntas: ¿quién es tu mejor
amigo/a?, ¿te cuesta hacer amigos/as?,
¿cómo te entretienes?, ¿qué hacen con tus
amigos/as?, ¿cómo te sientes en tu casa? y
¿llevas contigo algún tipo de arma?

Para detectar riesgos biológicos o am-
bientales servirían: ¿haces ejercicio o depor-
te?, ¿cuántas horas ves TV o usas la compu-
tadora?, ¿qué comes en un día?, ¿fumas o
pruebas alcohol?, ¿tratas de evitar los secto-
res peligrosos de la ciudad? y ¿usas cintu-
rón de seguridad?

En escolares en transición se ha usado
para pesquisar la sensación de mal apoyo
familiar el “Apgar familiar”*, de Gabriel
Smilkstein8 que, mediante el método de asig-
nación de puntajes, explora cinco áreas que
permiten llegar a un valor máximo –satisfac-
torio– de 10 puntos y fijan como límite de
riesgo los puntajes inferiores a cuatro.

Cuando se han sospechado o detectado
conflictos hay un tercer grupo de preguntas
“quemantes” que son más directas y tocan

temas más difíciles: ¿hay alcohol (marihua-
na, pasta base...) en tu colegio?, ¿tienes ami-
gos/as que prueben drogas?, ¿has tenido
problemas con la policía?

También hay preguntas desencadenantes
con los padres: ¿qué actividades hace la
familia reunida?, ¿cómo funciona su rela-
ción de pareja?; el desempeño escolar ¿le
permitirá alcanzar las metas que ustedes o
él/ella mismo/a esperaban?

La actividad sexual –un tema muy atrac-
tivo en la transición– debe ser tratada con
consulta a los padres. Por ejemplo, la entre-
ga de instrucciones para el uso de preser-
vativo tendría una utilidad muy real, pero
debe adecuarse a las creencias y sentimien-
tos de las familias. En este caso parece
recomendable que los padres tengan acce-
so a esa información escrita antes que sus
hijos y que la forma de entregarla, lo explí-
cito del lenguaje y la profundidad del deta-
lle sean acordados con ellos. Hay tres posi-
bilidades para entregar un material escrito
con ese contenido: si lo hacen los padres se
tiene una comunicación más directa, pero
que podría interpretarse como un estímulo
al inicio de relaciones sexuales; mientras
que la entrega por el pediatra debería apa-
recer como un aporte de información cien-
tífica. Existe una tercera alternativa, me-
nos abierta y sincera: que los padres “olvi-
den” la información escrita en algún lugar
donde el niño o la niña la descubran.

PREDICTORES DE
CRISIS MAYORES

En el medio latinoamericano parece ha-
ber poca investigación sobre estos predicto-
res. Tal vez, los estilos de vida rápida y las
crisis familiares de la segunda fase de la
transición demográfica que experimentan
los países del subcontinente sudamericano
podrían generar una frecuencia mayor de
crisis de adolescencia o de la etapa de tran-
sición. Al menos en Chile hay una altísima
frecuencia (48,7%, en 1999) de niños naci-
dos fuera del matrimonio y algunas eviden-
cias apuntan a altos niveles de cambios de la
pareja progenitora; así como de niños naci-
dos después de espaciamientos intergenési-
cos mayores de 5 años y de hijos no desea-
dos.8, 9

La historia familiar (en especial el cam-
bio de pareja y el tipo de familia), el estilo* Ver Anexo en páginas electrónicas.
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comunicacional predominante, la existen-
cia de crisis o desajustes previos –en el niño
o sus hermanos– podrían ser predictores.
Sin embargo, es preciso reconocer que falta
generar evidencia en estos sentidos.

EL ARBITRAJE
No es infrecuente que el pediatra tenga

que opinar sobre situaciones conflictivas,
inherentes a la situación en desarrollo. Una
revisión de los programas universitarios
probablemente sugeriría que no se da una
capacitación adecuada para ello. Si así fue-
ra, las opiniones del pediatra corren el ries-
go de estar impregnadas de sus propios
prejuicios, ideas y creencias, educación e
instante biográfico, sin respaldarse en las
evidencias requeridas y sin contar con los
recursos necesarios. Recomendaciones ló-
gicas son la cautela en las opiniones y con-
trolar si ellas se originan en nuestros prejui-
cios y se basan en creencias más que en
evidencias.

El manejo adecuado de un conflicto ma-
yor requiere de ayuda especializada (psi-
cólogo, neurólogo, terapeuta familiar...);
asegurar que hay cariño entre las partes
involucradas e intentar mantenerse como
un puente comunicante entre ellas. Es re-
comendable ampliar la información con-
tactando con los profesores y, dado que se
pueden producir urgencias, recurrir al te-
léfono.

En resumen, en lo referente a la transi-
ción se podrían apuntar al trabajo con anti-
cipación; intentar mantener la continuidad

del pediatra; invertir tiempo; crear, distri-
buir y evaluar material educativo; esforzar-
se por una buena comunicación; detectar
rápidamente si se está frente a una transi-
ción normal o una crisis mayor y –cuando
parezca necesario– solicitar ayuda a otros
integrantes del equipo de salud. �
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