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Transición del paciente adolescente con enfermedades 
respiratorias: una urgencia clínica, estructural y 
humana.

Transition of the adolescent patient with respiratory diseases: a clinical, 
structural and human emergency

La transición de adolescentes con enfermedades respiratorias crónicas desde la atención pediátri-
ca hacia equipos de salud de adultos representa uno de los mayores desafíos clínicos y humanos en 
medicina respiratoria. Esta etapa, situada entre la protección de la infancia y la responsabilidad de la 
adultez, exige una mirada multidimensional que considere no solo la continuidad clínica, sino también 
la autonomía progresiva, la salud mental, la vulnerabilidad social y el derecho a una vida plena e in-
tegrada. Actualmente, muchos adolescentes experimentan esta transición como una ruptura: cambian 
de centro, de equipo, de protocolo, e incluso de trato. Sin un proceso planificado, los riesgos son con-
cretos: abandono de tratamiento, peor control de enfermedad crónica, aumento de hospitalizaciones 
y pérdida de confianza en el sistema sanitario. 

Las 43ras Jornadas de Otoño 2025 de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias abordaron 
la transición desde múltiples dimensiones: asma, tabaquismo, enfermedades neuromusculares y soporte 
ventilatorio, fibrosis quística, trasplante pulmonar, salud mental y conductas de riesgo, obesidad y 
EPOC desde la infancia. Esta editorial sintetiza los planteamientos y conclusiones de estas jornadas 
e invita a construir una transición sostenida y centrada en el paciente.

I. Asma en adolescentes: diagnóstico, adherencia y terapias biológicas

El asma es la enfermedad respiratoria crónica más frecuente en adolescentes. A pesar de su alta 
prevalencia, suele estar mal controlada, subdiagnosticada o desestimada por los propios pacientes y 
sus entornos. Las jornadas evidenciaron que los adolescentes asmáticos presentan tasas más bajas de 
hospitalización que los niños, pero una mortalidad proporcionalmente mayor, lo que revela una aten-
ción fragmentada y una baja adherencia. El mal uso de dispositivos inhalatorios, la automedicación 
con salbutamol, la baja percepción de gravedad de los síntomas y la discontinuación espontánea de 
corticoides inhalados son comportamientos frecuentes. Se destacó la urgencia de aplicar esquemas de 
rescate antiinflamatorio con budesonida-formoterol, disminuir el uso excesivo de SABA (broncodila-
tadores de acción corta agonistas beta-2 adrenérgicos) y simplificar la terapia con un solo inhalador. 
Asimismo, se abordó el uso de terapias biológicas (omalizumab, mepolizumab, dupilumab, benralizu-
mab y tezepelumab) como parte del arsenal terapéutico en adolescentes con asma grave no controlada, 
definiendo indicaciones precisas según fenotipo y biomarcadores. La educación sobre el manejo de 
las crisis, el uso de escalas de autonomía y el acompañamiento emocional fueron subrayados como 
pilares fundamentales1.

Uno de los desafíos más relevantes es el tránsito desde el seguimiento pediátrico basado en el 
acompañamiento familiar, hacia el seguimiento adulto donde se espera una mayor autonomía en el 
autocuidado. Muchos adolescentes no están preparados para esta transición y abandonan su tra-
tamiento. Se mencionó que solo el 30 a 40% de los pacientes que usan corticoides inhalados en la 
niñez continúan con tratamiento de mantención en la adultez. Asimismo, se revisaron las actualiza-
ciones de las guías GINA (Global initiative for Asthma) 2024, que recomiendan evitar monoterapia 
con SABA y reforzar el uso de combinaciones de baja dosis de esteroide inhalado con formoterol 
incluso como terapia de rescate en etapas iniciales2. También se enfatizó el rol de los determinantes 
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sociales de la salud en el control del asma: pobreza, acceso a medicamentos, educación sobre el 
dispositivo y cobertura de salud.

II. Tabaquismo, vapeo y riesgos invisibles

Chile lidera las cifras de consumo de tabaco y vapeadores entre adolescentes en América Latina. 
El uso de dispositivos electrónicos ha normalizado la exposición temprana a nicotina, especialmente 
a través de vapeadores de cuarta generación como el vaporizador JUUL®, con cargas equivalentes a 
más de 200 cigarrillos. Las jornadas mostraron evidencia clara sobre la relación entre vapeo y disfun-
ción pulmonar precoz, inflamación crónica, EVALI (lesión pulmonar causada por el uso de cigarrillos 
electrónicos o productos de vapeo), y alteración neurocognitiva en adolescentes. Se discutió sobre el 
impacto del marketing dirigido, la permisividad social y la baja fiscalización de estos productos. Se 
propuso avanzar en regulación, campañas escolares y fortalecimiento de factores protectores desde la 
infancia. La prevención debe ir de la mano con intervenciones integradas que consideren comorbili-
dades respiratorias y salud mental3-5.

III. Enfermedades neuromusculares y soporte ventilatorio

Los adolescentes con enfermedades neuromusculares como DMD (distrofia muscular de Duchenne) 
o AME (atrofia muscular espinal) requieren soporte ventilatorio crónico no invasivo o invasivo a eda-
des cada vez más tempranas. La transición de estos pacientes al sistema de salud adulto está marcada 
por la discontinuidad del cuidado, la escasez de recursos humanos especializados y la fragmentación 
del modelo de atención. Se presentó la evolución del Programa Nacional de Ventilación Domiciliaria, 
su crecimiento exponencial y sus desafíos actuales: falta de consultas de transición, criterios clínicos 
heterogéneos para continuidad de cuidados y carencia de formación en equipos de adultos6,7.

Además del aspecto clínico, se abordó la dimensión familiar y emocional. Muchas veces, los cui-
dadores (madres o abuelas) pierden contacto con el equipo pediátrico al que estuvieron vinculadas 
durante años. Esta ruptura genera angustia, sensación de abandono e inseguridad en la continuidad 
del tratamiento. Se expuso la necesidad urgente de incorporar el enfoque bioético en la toma de deci-
siones, especialmente frente a dilemas sobre la progresión de soporte, indicación de traqueostomía o 
ingreso a cuidados paliativos7.

Se destacó también la necesidad de diseñar rutas clínicas personalizadas para estos pacientes, con 
calendarios definidos de evaluación, criterios de reevaluación funcional y protocolos de transferencia 
gradual. Ejemplos exitosos mostraron que cuando hay acompañamiento integral, la transición no solo 
es más segura, sino que también es vivida como una etapa de empoderamiento para el adolescente6,7. 

IV. Fibrosis quística y sus importantes avances

La fibrosis quística hasta hace unos años en nuestro país era una enfermedad que representaba una 
alta morbimortalidad durante las primeras dos décadas de la vida de estos pacientes, siendo maneja-
da íntegramente por pediatras. Desde su inclusión en las GES (Garantías Explícitas en Salud) en el 
año 2007 y además con la llegada a nuestro país de los medicamentos correctores y moduladores del 
CFTR (canal de cloruro de las células epiteliales estimulado por AMPc), la sobrevida de estas per-
sonas aumenta cada día más, llegando a la adultez. Durante las jornadas se enfatizó la importancia 
de comenzar con la transición de estos niños a una edad temprana, para que al llegar el momento 
del cambio de equipo y centro hospitalario tratante, este paso fuera realizado de una manera óptima 
y sin la sensación de miedo a lo desconocido que han experimentado algunos adolescentes. Además, 
se destacó la importancia de que un mayor número de médicos y otros profesionales de la salud que 
atienden adultos, se interesen más por esta patología, ya que actualmente hay pocos equipos dedicados 
a esto en los servicios de medicina respiratoria8.9.
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V. Trasplante pulmonar pediátrico y adolescente

La experiencia chilena en trasplante pulmonar pediátrico en fibrosis quística fue revisada con 
detalle. Se destacó la importancia de evaluar precozmente a candidatos adolescentes y planificar su 
transición antes de los 17 años, idealmente con acompañamiento psicológico, coordinación intere-
quipo y sesiones compartidas. La falta de continuidad posoperatoria, la ruptura del vínculo con el 
equipo tratante pediátrico y la adherencia subóptima son barreras frecuentes en el éxito de la terapia. 
Se discutió la necesidad de crear unidades de transición con foco en el acompañamiento integral y 
longitudinal. Las ponencias enfatizaron que el trasplante pulmonar en adolescentes no es solo una in-
tervención técnica, sino un proceso relacional complejo que debe considerar autonomía, comprensión, 
salud mental y red de apoyo9-11.

VI. Salud mental y conductas de riesgo

Durante la adolescencia se consolidan conexiones corticales que regulan el juicio, la impulsividad 
y la toma de decisiones. Sin embargo, la inmadurez prefrontal en este grupo lo hace vulnerable a con-
ductas de riesgo, especialmente cuando se asocian enfermedades crónicas, como el asma, la obesidad 
o la dependencia ventilatoria. Las ponencias abordaron el modelo ecológico de factores protectores y 
de riesgo. El consumo de sustancias, la automedicación, la deserción escolar o la negación del diag-
nóstico se asocian a familias disfuncionales, entornos de violencia o baja percepción de autoeficacia. 
Se remarcó la importancia de la entrevista confidencial, la evaluación del nivel funcional del adoles-
cente y la implementación de estrategias como la entrevista motivacional para alcanzar la autonomía 
y desarrollar su identidad. También se propuso incorporar atención en salud mental como parte del 
proceso de transición clínica12. 

VII. Obesidad y consecuencias respiratorias desde la infancia

La obesidad fue abordada como una epidemia silenciosa13 con impacto respiratorio directo. Más 
del 50% de los adolescentes chilenos presentan exceso de peso, y esta condición se asocia con más 
asma sintomática, alteración de la mecánica ventilatoria, apnea obstructiva del sueño y disnea de 
esfuerzo1. Se discutió el uso limitado del IMC como único parámetro diagnóstico, recomendando 
sumar indicadores de adiposidad central y función pulmonar. La obesidad infantil no solo aumenta el 
riesgo de asma, sino también el de hipoventilación y EPOC precoz. El enfoque clínico debe pasar de 
la restricción calórica al fortalecimiento de la actividad física y salud emocional. Se recomendó inten-
sificar la importancia del ejercicio físico regular en todos los adolescentes, integrar psicoeducación, 
promover alimentación sostenible y fomentar la regulación de alimentos ultra procesados desde las 
políticas públicas intersectoriales13,14.

VIII. Trayectoria hacia EPOC desde etapas tempranas

Uno de los aportes de las jornadas fue la presentación de trayectorias pulmonares alteradas15 
como factor predisponente a EPOC. Las exposiciones reiteraron que esta enfermedad no se inicia 
en la adultez, sino que es la consecuencia de disrupciones en el desarrollo pulmonar desde etapas 
tempranas. Niños con antecedentes de displasia broncopulmonar, asma mal controlada, tabaquismo 
pasivo o exposición crónica a contaminación aérea presentan VEF1 persistentemente bajo desde la 
niñez, sin alcanzar su peak esperado. La introducción del concepto de pre-EPOC permitiría inter-
venciones preventivas: ejercicio físico, nutrición, monitoreo de espirometría y control ambiental. 
Se propuso utilizar curvas funcionales longitudinales desde la infancia como herramienta clínica 
rutinaria15.
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IX. Propuestas estructurales para la transición

Las jornadas finalizaron con propuestas de políticas públicas, orientadas a formalizar procesos de 
transición clínica: ampliar la edad pediátrica funcional hasta los 18 años para enfermedades respi-
ratorias crónicas; crear unidades de transición con un equipo multiprofesional y sesiones conjuntas; 
implementar bitácoras clínicas que incluyan antecedentes, autonomía y adherencia; capacitar al per-
sonal de adultos en salud adolescente; e incluir indicadores de calidad relacionados con transición en 
evaluaciones hospitalarias16.

Conclusión

La transición del paciente adolescente con enfermedades respiratorias no puede quedar librada a 
la improvisación, ni a decisiones aisladas. Requiere políticas públicas activas, continuidad clínica, 
equipos capacitados y estrategias educativas que reconozcan el valor de este momento en la trayec-
toria de vida del paciente16. Hacerlo bien es un imperativo ético y sanitario. Implica ver más allá del 
diagnóstico: implica escuchar al adolescente, incluir a su familia, entender sus miedos, y construir 
desde la confianza. Esta transición no es un punto de corte: es un puente. Un espacio en que se entrega 
no solo el control clínico de una enfermedad, sino también el acompañamiento para continuar con un 
proyecto de vida. Que ese puente sea sólido, cálido y continuo debe ser responsabilidad compartida 
de cada institución que atiende enfermedades respiratorias crónicas.
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