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Prólogo

El año 2023 marcó el punto medio en el recorrido 
mundial hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible y representó un momento importante para 
consolidar y avanzar en la promoción, el compromiso, 
la movilización de recursos y los esfuerzos conjuntos de 
todas las partes interesadas para invertir en la salud y el 
bienestar adolescentes.

La primera edición de Aceleración mundial de las medidas 
para promover la salud de los adolescentes (Guía AA-HA!): 
Orientación para la aplicación en los países, publicada 
hace seis años, contribuyó a llamar la atención sobre la 
necesidad de una respuesta integral a la salud adolescente 
al cabo de décadas de descuido. Desde la publicación en 
mayo del 2017, la OMS y los organismos de las Naciones 
Unidas que forman parte de la alianza H6 han colaborado 
estrechamente con los países para ayudarlos a elaborar 
y actualizar sus estrategias y planes integrales en materia 
de salud adolescente. Hoy en día, muchos gobiernos más 
están invirtiendo en una nueva generación de programas 
de salud adolescente que sean integrales, se basen en la 
evidencia y se elaboren en estrecha colaboración con la 
población adolescente y joven.

En esta segunda edición de la Guía AA-HA! se avanza en 
los argumentos a favor de la inversión en materia de salud 
y bienestar adolescente. En primer lugar, se integran las 
enseñanzas obtenidas al aplicar la primera edición. En 
segundo lugar, se proporcionan los datos más recientes 
sobre los determinantes de la salud, la mortalidad, la 
morbilidad y el bienestar, y se presenta el consenso 
reciente en torno a los indicadores básicos en materia 
de salud y bienestar de la población adolescente. En 
tercer lugar, se aprovechan los importantes avances 
políticos y científicos desde el 2017 y se integra en el 
proceso programático el marco del bienestar adolescente, 
elaborado en colaboración con la Alianza para la Salud de 
la Madre, el Recién Nacido y el Niño (PMNCH, por su sigla 
en inglés) y los organismos de las Naciones Unidas que 
forman parte de la alianza H6. Por último, se incorporan 
las enseñanzas obtenidas en la pandemia de COVID-19.

Provistos de nuevos conocimientos sobre la manera en 
que la acción multisectorial puede contribuir a cosechar 
el dividendo triple de los beneficios para la población 
adolescente en el presente, para su vida adulta futura y 
para la próxima generación, tenemos una visión más clara 
de lo que se necesita y de la manera de lograrlo, así como 
de las medidas prioritarias y las inversiones mejoradas 
que se requieren con urgencia.

Nuestra labor para promover la salud y el bienestar 
adolescentes no tendrá éxito si no logramos que la 
población adolescente se sienta segura, respetada, 
empoderada, tratada con justicia y debidamente 
reconocida. Por esa razón se creó el Consejo Juvenil 
de la OMS, una red dinámica que amplificará las voces 
y experiencias de la población joven y aprovechará 
sus conocimientos, su energía y sus ideas para 
promover la salud pública.

La alianza de las Naciones Unidas establecida durante 
el proceso de elaboración de la primera edición de 
la Guía AA-HA! se ha consolidado en esta segunda 
edición. Trabajaremos junto con nuestros asociados 
mundiales para mejorar la salud y el bienestar de 
la población adolescente de hoy, de modo que las 
generaciones futuras tengan una mejor salud mañana.

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus 
Director General de la OMS
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Helga Fogstad 
Directora Ejecutiva, Alianza para la Salud de la Madre, 
el Recién Nacido y el Niño (ASMRN)

La Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y 
el Niño (PMNCH, por su sigla en inglés) se complace en 
haber participado en la segunda edición de la Guía AA-HA! 
La guía se basa en los cinco dominios del marco de 
bienestar adolescente, coordinado por PMNCH, y será 
fundamental para promover y alentar una mayor inversión 
económica, un cambio en las políticas y un rediseño 
programático a fin de fortalecer la creación de programas 
multisectoriales para el bienestar de la población 
adolescente en los países. Con objeto de apoyar a los 
asociados nacionales en la aplicación de la Guía AA-HA!, 
PMNCH y sus asociados están formulando los argumentos 
a favor de la inversión y los métodos de medición relativos 
al bienestar adolescente.

A partir de los principios de la colaboración significativa 
de la población adolescente y joven, formulados por 
el grupo de adolescentes y jóvenes de PMNCH, en la 
Guía AA-HA! se reconoce a la población adolescente y 
joven como copartícipe en el diseño y la aplicación de 
las estrategias, las políticas y los servicios que afectan 
su bienestar, sus comunidades y sus países. Si bien 
celebramos los éxitos, es necesario hacer mucho más 
para que este grupo poblacional alcance su máximo 
potencial, acelere su avance en relación con los ODS y 
establezca la agenda posterior al 2030. Estamos listos para 
apoyar los próximos pasos.

Winnie Byanyima 
Directora Ejecutiva, Programa Conjunto de las 
Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA)

La segunda edición de la Guía AA-HA! refleja los progresos 
en el impulso para invertir en la salud y el bienestar 
en la adolescencia, y para abordar las desigualdades 
que impiden que la población adolescente y joven se 
beneficie de una amplia gama de servicios de salud 
esenciales, incluidos los servicios para la infección por el 
VIH. En esta guía se impulsa un enfoque multisectorial, 
multisistémico y dirigido por la población joven. Se ofrece 
evidencia firme a favor de intervenciones multisectoriales 
holísticas que reconozcan el vínculo entre la buena salud 
y la nutrición, la educación, las habilidades para la vida 
y la empleabilidad. Todo esto concuerda con la iniciativa 
Education Plus, impulsada por quince países de África 
y la Unión Africana y encabezada de manera conjunta 
por el ONUSIDA, la UNESCO, el Fondo de Población 
de las Naciones Unidas (UNFPA), el UNICEF y ONU-
Mujeres. El propósito de esta iniciativa es garantizar que 
las adolescentes completen la educación secundaria y 
les brinda habilidades para la vida, acceso a servicios de 
salud adaptados a la juventud, entornos libres de violencia 
y oportunidades económicas después del horario escolar 
para prevenir la infección por el VIH, empoderarlas y, al 
hacerlo, cambiar la trayectoria del sida en el continente 
africano. También está en consonancia con nuestras 
acciones para apoyar el liderazgo juvenil en la respuesta al 

sida y reunir a múltiples asociados en torno a las iniciativas 
centradas en la población joven en todo el mundo.

Stefania Giannini 
Subdirectora General de Educación, Organización 
de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia 
y la Cultura (UNESCO)

La evidencia es irrefutable: una educación de calidad 
es fundamental para la salud y el bienestar. Y para que 
los niños, niñas y adolescentes disfruten de la escuela y 
aprendan, deben estar bien nutridos y saludables.

La UNESCO celebra que se publique esta edición revisada 
de la Guía AA-HA!, en la que se muestra cómo aprovechar 
el vínculo simbiótico entre la educación y la salud, y se 
asimilan las enseñanzas de la pandemia de COVID-19 y 
de la aplicación de la primera edición. Este documento 
de orientación traza el rumbo hacia un enfoque de la 
salud adolescente que sea multisectorial, integral y 
basado en la evidencia, y destaca la función crucial que 
tienen la educación y el hecho de incluir las voces de 
la población joven en la formulación de políticas, para 
enriquecer así nuestros sistemas educativos con sus 
perspectivas y su vitalidad.

Creemos que esta guía actualizada puede servir como una 
brújula indispensable para que los responsables de las 
políticas educativas y los prestadores de atención de salud 
de todo el mundo desempeñen un papel transformador 
para mejorar la educación, la salud y el bienestar de la 
población adolescente y, de ese modo, sienten una base 
firme para tener una generación futura más saludable, 
con mejor educación y más empoderada. Si trabajamos 
juntos, podremos lograr un porvenir más prometedor y 
sostenible para todas las personas.

Natalia Kanem 
Secretaria General Adjunta de las Naciones Unidas 
y Directora Ejecutiva del Fondo de Población de las 
Naciones Unidas (UNFPA)

En nuestro mundo, con ocho mil millones de habitantes, 
el futuro depende de la salud y el bienestar de nuestra 
población joven. Durante decenios, el Fondo de Población 
de las Naciones Unidas se ha asociado con la población 
joven para promover su salud sexual y reproductiva y 
su bienestar. Al escuchar las voces y perspectivas de la 
población adolescente, hemos aprendido mucho sobre 
lo que necesitan. Hemos comprendido las inversiones 
críticas que se requieren para garantizar que transiten 
sus años formativos con buena información y apoyo, 
de manera de que estén equipados para el trayecto 
hacia la edad adulta.

En la Guía AA-HA! actualizada se resume esta profusión de 
conocimientos y se destaca la necesidad apremiante de 
fortalecer, ampliar y apoyar las políticas y los programas 
en materia de salud sexual y reproductiva para la 
población adolescente de todo el mundo. En ella se guía 
a los gobiernos, los responsables de las políticas, los 
gerentes de programas y los prestadores de servicios 
de salud hacia las iniciativas que han resultado eficaces 
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para dotar a la población adolescente de conocimientos, 
herramientas y recursos a fin de que tome decisiones 
fundamentadas sobre su salud sexual y reproductiva y su 
vida, promoviendo un futuro más saludable y equitativo 
para todas las personas.

Catherine Russell 
Directora Ejecutiva, Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia (UNICEF)

Esta generación de adolescentes es la más numerosa 
que el mundo haya visto jamás, y enfrenta algunos 
de los desafíos más complejos en la historia 
mundial. Considerando dichos desafíos, desde los 
conflictos y el cambio climático hasta el aumento de 
la pobreza y las pandemias, la población adolescente 
de hoy tiene una amplia gama de necesidades en 
todo el espectro de la salud y el bienestar. Debemos 
esforzarnos por satisfacer esas necesidades de 
manera equitativa e integral para garantizar que la 
población adolescente de todo el mundo goce de una 
vida sana, feliz y productiva. En la presente guía se 
describen las intervenciones que son esenciales para 
reducir los riesgos y apoyar la salud y el bienestar en la 
adolescencia. El UNICEF se compromete a empoderar 
a la población adolescente, a quienes la cuidan y a 
sus comunidades para que se ocupen de manera 
proactiva de su propia salud y bienestar. También se 
compromete a acelerar las acciones que fortalezcan los 
sistemas de servicios sociales y la fuerza laboral conexa 
para apoyar mejor a la población adolescente y sus 
comunidades. Las inversiones en la adolescencia arrojan 
un dividendo triple: mejorar el bienestar de la población 

adolescente de hoy, mejorar las perspectivas futuras 
de la población joven y mejorar los resultados para las 
generaciones venideras.

Cindy McCain 
Directora Ejecutiva, Programa 
Mundial de Alimentos (PMA)

El Programa Mundial de Alimentos (WPF, por su sigla 
en inglés) aborda las necesidades nutricionales de la 
población adolescente mediante programas de asistencia 
alimentaria, nutrición, atención de la infección por el 
VIH y alimentación escolar. Todo esto resulta esencial 
en entornos frágiles o de crisis humanitarias, donde la 
población joven suele tener problemas de desnutrición 
y las niñas son particularmente vulnerables a las 
deficiencias de micronutrientes.

Incrementar el acceso de la población adolescente a una 
alimentación nutritiva y asequible ofrece toda una gama 
de beneficios, apoya su desarrollo futuro y contribuye a 
que logren su máximo potencial.

La segunda edición de la Guía AA-HA! se basa en la 
evidencia y el conocimiento existentes, y pasa de un 
enfoque centrado en la salud a una estrategia integral que 
incluye poner fin al hambre y la desnutrición.

Al promover iniciativas intersectoriales e integradas, 
el documento genera más oportunidades para que los 
sectores de la educación y la protección social unan 
fuerzas con los especialistas en salud, a fin de maximizar 
el impacto de las inversiones en la nutrición, la salud y el 
bienestar a largo plazo de la población joven.
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Abreviaciones

ADLAB aprendizaje, acciones y evaluación comparativa en materia de salud adolescente  
(sigla en inglés)

ASMRN Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Niño

AVAD años de vida ajustados en función de la discapacidad

AVD años vividos con discapacidad

CMMV circuncisión médica masculina voluntaria

ENT enfermedades no transmisibles

EPS escuelas promotoras de la salud

GAMA Acción Mundial para la Medición de la Salud del Adolescente (sigla en inglés)

HEADSSS hogar, educación, actividades o empleo, drogas, pensamiento suicida, sexualidad, 
seguridad

ITS infección de transmisión sexual

LGBTI lesbianas, gais, bisexuales, transexuales e intersexuales

MICS encuesta de indicadores múltiples por conglomerados (por su sigla en inglés)

ODS Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS Organización Mundial de la Salud

ONG organización no gubernamental

ONU Organización de las Naciones Unidas

ONUSIDA Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida

ONU-Mujeres Entidad de las Naciones Unidas para la Igualdad de Género y el Empoderamiento  
de las Mujeres

PIB países de ingresos bajos

PIBM países de ingresos bajos y medianos

PMA Programa Mundial de Alimentos

PNAE programa nacional de alimentación escolar

PNUMA Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente

RCED (sistemas de) registro civil y estadísticas demográficas

TAR tratamiento antirretroviral

TB tuberculosis

TPT tratamiento preventivo de la tuberculosis

UHC2030 Alianza Sanitaria Internacional para la Cobertura Sanitaria Universal 2030

UNESCO Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura

UNFPA Fondo de Población de las Naciones Unidas
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UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

VHS-2 virus del herpes simple tipo 2

VPH virus del papiloma humano

WASH agua, saneamiento e higiene (por su sigla en inglés)
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Glosario

Adolescente: Persona entre los 10 y los 19 años de 
edad. La “primera adolescencia” abarca de los 10 a 
los 14 años (“adolescentes jóvenes”), mientras que 
la “segunda adolescencia” abarca de los 15 a los 
19 años (“adolescentes mayores”). En el cuadro A se 
muestran las franjas etarias a las que se refieren los 
diversos términos empleados para describir a las 
personas menores de 25 años.

Cuadro A. Edades que abarcan los términos “niño”, 
“adolescente”, “joven”, “adulto joven” y “persona joven"
Término Edad en años

0 a 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Niño

Adolescente

Joven

Adulto joven

Persona joven

Fuente: Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones 
Unidas, 2016 (1).

Años de vida ajustados en función de la discapacidad 
(AVAD): Medición que combina los años de vida que se 
estima que se pierden por la muerte prematura y los 
años de vida que se estima que se viven en un estado 
de salud que no es óptimo. La suma de los AVAD de una 
población es una manera de medir la diferencia entre el 
estado de salud actual y una situación de salud ideal en la 
cual toda la población vive hasta una edad avanzada, sin 
enfermedades ni discapacidad.

Años de vida perdidos por muerte prematura (AVP): Un 
AVP representa la pérdida de un año de vida. Los AVP se 
calculan a partir del número de muertes multiplicado por 
una esperanza de vida mundial estandarizada a la edad en 
que ocurre la muerte.

Años vividos con discapacidad (AVD): Un AVD 
representa el equivalente a un año completo de 
vida saludable perdido a consecuencia de alguna 
discapacidad o mala salud. 

Bienestar adolescente: Situación en que la población 
adolescente cuenta con el apoyo, la confianza y los 
recursos para prosperar en el contexto de relaciones 
seguras y saludables, con lo que alcanza su potencial 
pleno y puede gozar de todos sus derechos.

Carga de enfermedad o de traumatismos: 
Repercusiones de un problema de salud en una población, 
medidas según las tasas de la mortalidad y los años de 
vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) 
(véase más adelante). No se limita a las enfermedades, 

sino que también incluye otras cargas, como la 
discapacidad causada por lesiones o traumatismos.

Determinante: Todo factor que pueda afectar a la 
salud de la población adolescente y sus comunidades, 
como los factores personales, sociales, económicos y 
ambientales. Hay determinantes en diferentes niveles 
ecológicos: las características individuales (p. ej., la 
edad, las creencias, los ingresos y la posición social, 
la educación, las redes de apoyo social, la herencia 
genética, el género y el uso de los servicios de salud); 
el entorno inmediato (p. ej., progenitores, docentes, 
pares); los valores y las normas sociales (p. ej., las normas 
de género que restringen el acceso de las mujeres a la 
educación; el estímulo a los varones para que asuman 
riesgos relacionados con la salud); las políticas y las 
leyes (p. ej., las relacionadas con el tabaco y el alcohol); 
los factores macrosociales (p. ej., la distribución del 
dinero y los recursos); y el entorno físico y biológico 
(p. ej., la prevalencia de la malaria o el acceso a 
instalaciones sanitarias durante la menstruación). Algunos 
determinantes pueden estar interrelacionados 
y agrupados, y juntos afectan el desarrollo de la 
población adolescente y su capacidad para aprender y 
adquirir habilidades.

Dividendo demográfico: Crecimiento económico 
acelerado que puede ser consecuencia de una 
disminución de las tasas de mortalidad y de fecundidad 
en un país y del consiguiente cambio en la distribución 
etaria de la población. Con menos nacimientos cada año, 
la población joven y dependiente de un país se reduce 
en relación con la población en edad de trabajar. Al 
haber menos personas que mantener, la productividad 
de la población activa se incrementa, lo que aumenta 
el ingreso per cápita.

Enfermedades no transmisibles: Grupo de afecciones 
cuya causa principal no es una infección aguda, que 
tienen consecuencias para la salud a largo plazo y que 
a menudo conllevan la necesidad de tratamiento y 
atención a largo plazo.

Enfermedades transmisibles: Las enfermedades 
transmisibles o infecciosas son causadas por 
microorganismos como bacterias, virus, parásitos 
y hongos que pueden transmitirse, directa o 
indirectamente, de una persona a otra.

Entornos frágiles o de crisis humanitarias: Entornos 
en los que se enfrentan conmociones y desastres 
ambientales, económicos y sociales. Dichos entornos 
incluyen situaciones de conflicto y posteriores al 
conflicto, crisis transnacionales, países que han sufrido 
uno o varios desastres graves de origen natural, 

xii



y situaciones de inestabilidad socioeconómica o 
política prolongada. En tales entornos, los retos en 
materia de salud son particularmente agudos para 
los grupos itinerantes, las comunidades desplazadas 
dentro del país y las personas en campamentos 
temporales o para refugiados.

Equidad: Ausencia de diferencias evitables, injustas 
o remediables entre grupos de personas, que 
pueden definirse en términos sociales, económicos, 
demográficos, geográficos o por otros medios de 
estratificación. La equidad en la salud implica que, en 
condiciones ideales, todas las personas tengan una 
oportunidad justa para alcanzar su pleno potencial en 
materia de salud y que ninguna se vea desfavorecida para 
alcanzar dicho potencial.

Factor de riesgo: Atributo, característica o exposición 
que aumenta las probabilidades de que una persona 
sufra un resultado negativo en materia de salud, ya sea 
inmediatamente o en el futuro. Algunas afecciones pueden 
representar tanto un factor de riesgo como una carga de 
enfermedad. Por ejemplo, la anemia ferropénica es un 
factor de riesgo de muerte o discapacidad secundarias 
a una hemorragia posparto, pero también causa 
lasitud y debilidad.

Factor protector: Factor que fomenta y mantiene 
los comportamientos positivos, reduce el riesgo de 
comportamientos y resultados negativos en materia de 
salud, aminora los efectos de los resultados negativos y 
ayuda a recuperarse de esos efectos. Algunos ejemplos 
de factores protectores de la salud adolescente son las 
relaciones significativas y afectuosas, las estructuras y los 
límites apropiados, las oportunidades para participar y 
contribuir, y el estímulo a la autoexpresión.

Fortalecimiento de los sistemas de salud: Proceso de 
definir y realizar cambios en las políticas y prácticas del 
sistema de salud de un país para que pueda responder 
mejor a los retos que afronta el propio sistema de salud. El 
fortalecimiento de los sistemas de salud también se puede 
definir como todo conjunto de iniciativas y estrategias 
que mejoren el funcionamiento de un sistema de salud y 
contribuyan a fomentar la salud al incrementar el acceso, 
la cobertura, la calidad o la eficiencia.

Función del sistema de salud: Finalidad y actividad 
principales de un sistema de salud. La OMS establece que 
hay cuatro funciones críticas de los sistemas de salud: 
prestación de servicios; generación de recursos humanos 
y físicos que hagan posible la prestación de servicios; 
obtención y consolidación de los recursos para pagar la 
atención de salud; y rectoría, es decir, establecer y hacer 
cumplir las normas y proporcionar dirección estratégica 
a todas las partes. A su vez, estas funciones se llevan a 
cabo para el logro de tres objetivos: salud, capacidad de 
respuesta y financiamiento justo.

Intervención basada en la evidencia: Intervenciones 
consideradas eficaces mediante una evaluación 
rigurosa. Los criterios particulares usados para 
evaluar la eficacia varían según muchos factores, 
como el tipo de problema de salud, la intervención en 
cuestión y los datos disponibles. Por ejemplo, se puede 

considerar que hay evidencia firme de la eficacia de una 
intervención biomédica cuando en múltiples ensayos 
experimentales se ha demostrado de manera sostenida 
que hubo un efecto positivo sobre los resultados 
deseados. Sin embargo, dichas investigaciones no 
siempre son factibles, en particular en los campos que 
no son biomédicos, en los que puede existir una larga y 
compleja trayectoria causal entre la aplicación de una 
intervención y cualquier posible efecto sobre la salud de 
la población. En esos casos, se pueden usar otros criterios 
para reconocer las intervenciones que estén sustentadas 
por la evidencia más firme.

Nivel de ingresos de los países: Los niveles de ingresos 
de los países se agrupan, en función del ingreso nacional 
bruto anual per cápita del 2014, de la siguiente manera: 
países de ingresos bajos: US$ 1045 o menos; 
países de ingresos medianos bajos: entre US$ 1046 y 
4125; países de ingresos medianos altos: entre US$ 4126 y 
12 735 países de ingresos altos: US$ 12 736 o más.

Participación de la comunidad: Proceso por el que 
se establecen relaciones que permite a las personas 
que viven en una zona determinada y tienen intereses 
comunes colaborar para abordar los problemas 
relacionados con la salud y promover el bienestar, 
a fin de lograr repercusiones y resultados positivos 
en materia de salud.

Programa: Conjunto coordinado e integral de 
estrategias, actividades y servicios de salud planificados 
y secuenciales, concebidos para alcanzar objetivos y 
metas bien definidos. Un programa nacional suele tener 
coordinadores nacionales, subnacionales y locales, 
y financiamiento destinado a apoyar las actividades 
planificadas. En el sector de la salud, a menudo se 
usa el término “programa nacional de salud” para los 
componentes del sistema nacional de atención de salud 
que administran determinados servicios, como los 
programas nacionales para la infección por el VIH, para la 
salud adolescente o para los servicios de salud escolar.

Programación: Etapa del ciclo de planificación de 
un sector en la cual las prioridades determinadas 
recientemente se traducen en planes operativos. Si bien 
“Programación” y “programa” se superponen, no son 
conceptos idénticos, y puede haber “programación” 
(p. ej., en materia de salud adolescente) aunque no haya 
un programa específico, como parte de los ciclos de 
planificación estratégica y operativa del sector.

Salud escolar: La salud escolar es un enfoque 
multisectorial para diseñar y ofrecer estrategias, 
actividades y servicios integrales y coordinados, 
integrados y sostenidos dentro del sistema educativo, 
a fin de proteger y promover el desarrollo físico, 
emocional y social, la salud y el bienestar de estudiantes 
y de toda la comunidad escolar. A menudo, el 
término se utiliza indistintamente como sinónimo de 
“programa de salud escolar”.

Servicios de salud de calidad: Servicios que son:

• eficaces, porque proporcionan servicios basados en la 
evidencia a quienes los necesitan;
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• seguros, porque evitan causar daño a las personas 
destinatarias de la atención; y

• centrados en las personas, porque brindan una atención 
que responde a las preferencias, las necesidades y los 
valores individuales.

Además, a fin de hacer realidad los beneficios 
derivados de una atención de salud de calidad, los 
servicios de salud deben ser:

• oportunos, al reducir el tiempo de espera y las demoras, 
a veces perjudiciales tanto para quienes reciben la 
asistencia como para quienes la prestan;

• equitativos, al prestar una atención cuya calidad 
no varíe por razones de edad, s exo, género, raza, 
etnia, ubicación geográfica, religión, situación 
socioeconómica, idioma o afiliación política;

• integrados, al prestar una atención coordinada entre los 
distintos niveles y prestadores;

• de por vida, al prestar la gama completa de servicios de 
salud a lo largo del curso de vida, según sea necesario; y

• eficientes, al maximizar el aprovechamiento de los 
recursos disponibles y evitar que se desperdicien.

Situación de emergencia: Evento en uno o varios países 
con consecuencias para la salud pública que pueden 
variar de mínimas (grado 1) a considerables (grado 3) y 
que la OMS determina que requiere una respuesta. En los 
meses inmediatamente posteriores a la determinación 
de la gravedad de una situación de emergencia, esta 

se considera aguda. Cuando es probable que continúe 
por más de seis meses, se puede cambiar su grado y 
reclasificarla como prolongada.

Transformador en materia de género: Respuesta 
programática con la que se pretende cambiar las 
estructuras, instituciones, normas y relaciones de 
género existentes por otras basadas en la igualdad de 
género. Los programas transformadores en materia 
de género no solo reconocen, evalúan y abordan las 
diferencias de género, sino que también crean las 
condiciones para que mujeres y hombres puedan 
examinar los aspectos dañinos de las normas de género y 
experimentar con nuevos comportamientos a fin de crear 
roles y relaciones más equitativos.

Transición demográfica: Cambio en la estructura 
de la población; por ejemplo, cambio demográfico 
que se produce cuando un país pasa de tasas altas de 
natalidad y mortalidad a tasas más bajas de natalidad y 
mortalidad, o de un sistema económico preindustrial a 
uno industrializado. 

Transición epidemiológica: Cambio epidemiológico 
(p. ej., de la mortalidad debida principalmente a 
enfermedades infecciosas agudas a la mortalidad causada 
por enfermedades crónicas degenerativas no infecciosas) 
que ocurre como resultado de una mejora en el nivel de 
vida y de la introducción de prácticas médicas y de salud 
pública en los países de ingresos altos.
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Resumen

Alcance y finalidad de esta guía
El año 2023 marcó un hito, el momento del examen de 
mitad del período de la aplicación de la Agenda 2030 
para el Desarrollo Sostenible (2). Dicho examen ofrece 
una oportunidad importante de consolidar e impulsar la 
promoción, el compromiso, la movilización de recursos 
y los esfuerzos conjuntos de todas las partes interesadas 
a fin de fortalecer el desarrollo sostenible mediante la 
inversión en la salud y el bienestar adolescentes.

El documento Aceleración mundial de las medidas 
para promover la salud adolescente (Guía AA-HA!) tiene 
como objetivo ayudar a los gobiernos a determinar las 
prioridades y estrategias de aplicación nacionales y 
subnacionales a medida que responden a los desafíos, 
las oportunidades y las necesidades en torno a la 
salud y el bienestar de la población adolescente de sus 
países. Pretende servir como un documento de referencia 
para los responsables de las políticas y los gerentes 
de programas a nivel nacional y subnacional, a fin de 
apoyarles en la planificación, la ejecución, el seguimiento 
y la evaluación de los programas relacionados con la salud 
y el bienestar adolescentes.

La primera edición de la Guía AA-HA! se publicó en el 
2017 (3). En ella se aprovechaba el impulso generado por la 
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y la Estrategia 
mundial para la salud de la mujer, el niño y el adolescente 
(2016-2030) del Secretario General de las Naciones Unidas 
(conocida como la “estrategia mundial”) (4). La OMS 
redactó la primera edición en respuesta a una solicitud 
de la 68.ª Asamblea Mundial de la Salud de elaborar un 
documento de orientación mundial sobre cómo acelerar 
las medidas a favor de la salud adolescente.

En esta segunda edición se describe el mismo 
enfoque sistemático que en la primera edición para la 
planificación y la ejecución de los programas en materia 
de salud y bienestar adolescentes (véase la figura A 
de la introducción). En el primer capítulo se resumen 
los principales argumentos para invertir en la salud 
y el bienestar de la población adolescente, así como 
las oportunidades y amenazas a nivel mundial. En los 
capítulos 2 y 3 se describen el estado actual de la salud 
y el bienestar de la población adolescente en todo el 
mundo y las intervenciones basadas en la evidencia para 
mejorarlos. En los capítulos 4 al 6 se detallan los pasos 

clave para definir prioridades, planificar, aplicar, dar 
seguimiento y evaluar los programas para la salud y el 
bienestar adolescentes.

El proceso de programación a nivel nacional comienza por 
entender el perfil epidemiológico y de desarrollo del país 
(evaluación de las necesidades), analizar lo que se está 
haciendo y quién lo está haciendo (análisis del panorama) 
y después realizar una consulta para establecer las 
prioridades nacionales en materia de salud y bienestar 
adolescentes. En la guía se describen opciones para la 
programación y se ofrece un inventario de estrategias 
clave para aplicar las medidas a nivel intersectorial o por 
sector en relación con las prioridades acordadas a nivel 
nacional. Por último, se brinda apoyo a los responsables 
de las políticas con herramientas para diseñar marcos 
sólidos de seguimiento y evaluación, a fin de fomentar la 
rendición de cuentas y mejorar los programas. A lo largo 
del documento, los estudios de caso muestran que lo 
que se recomienda es viable y, en algunos casos, ya se ha 
llevado a la práctica.

¿Cuáles son las novedades en esta segunda 
edición?
En esta segunda edición se amplifican los mensajes de la 
Guía AA-HA! y se impulsa de manera destacada la inversión 
en materia de salud y bienestar adolescentes. En ella:

• Se integran las enseñanzas obtenidas al aplicar la 
primera edición de la guía.

• Se presentan los datos más recientes sobre los 
determinantes de la salud, la mortalidad, la morbilidad 
y el bienestar, y se destaca el consenso reciente sobre 
los indicadores básicos relacionados con la salud y el 
bienestar adolescentes.

• Se aprovechan los importantes avances políticos 
y científicos logrados desde el 2017, y se integra el 
concepto del bienestar en el proceso de programación. 
En consecuencia, en esta segunda edición se da el 
paso fundamental de transitar de una perspectiva 
centrada mayormente en la salud a un concepto más 
holístico del bienestar en la adolescencia, incluidas sus 
implicaciones para la programación.

• Se incorporan las enseñanzas obtenidas de la pandemia 
de COVID-19.
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Mensajes clave

Capítulo 1. La Guía AA-HA!: promover la inversión en la 
salud y el bienestar de la población adolescente

• La adolescencia es una de las fases más rápidas y 
formativas del desarrollo humano. El característico 
desarrollo físico, cognitivo, social, emocional y sexual 
que tiene lugar durante la adolescencia requiere que 
se le preste especial atención en las políticas, los 
programas y los planes de desarrollo nacional.

• El consenso mundial sobre un marco integral para 
el bienestar adolescente ha establecido la agenda 
para una nueva generación de programas dirigidos 
a la población adolescente que tengan en cuenta 
la interconexión de los factores, tanto protectores 
como de riesgo, para el bienestar adolescente en 
múltiples niveles y que abarquen las diversas políticas y 
programas que promueven la buena salud y la nutrición 
óptima; la educación, las habilidades para la vida y la 
empleabilidad; la conexión, los valores positivos y la 
contribución a la sociedad; y el sentido de agencia y la 
resiliencia, así como las macropolíticas que configuran 
los entornos seguros y favorables.

• Las inversiones en el bienestar adolescente aportan 
un dividendo triple de beneficios económicos y de 
salud: para la población adolescente de hoy, para su 
vida adulta futura y para la próxima generación. Por 
tanto, estas inversiones mejoran el capital humano. 
Las inversiones más inteligentes son las inversiones 
coordinadas en materia de salud y educación que 
arrojan beneficios que se refuerzan mutuamente.

• La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible no se 
puede alcanzar sin invertir en la salud y el bienestar 
adolescentes. Esto incluye el logro de sus objetivos 
relacionados con la pobreza, el hambre, la educación, 
la igualdad de género, el agua y el saneamiento, el 
crecimiento económico, los asentamientos humanos, el 
cambio climático y las sociedades pacíficas e inclusivas.

• La pandemia de COVID-19 ha puesto de relieve el poder 
de la comunidad mundial para hacer que las inversiones 
en la salud sean una prioridad mundial. También 
puso de manifiesto el hecho de que la función de las 
escuelas va mucho más allá de la educación, puesto que 
asegura que haya servicios críticos como la nutrición, 
la protección social, la salud mental y otros. Esto ofrece 
un impulso singular para revitalizar los compromisos 
mundiales con la salud y el bienestar adolescentes y con 
los derechos de la infancia, así como para aumentar las 
inversiones conexas.

Capítulo 2. Estado actual de la salud y el bienestar de 
la población adolescente en todo el mundo

• Más de 1200 millones de habitantes (el 16% de la 
población mundial) son adolescentes de 10 a 19 años.

• En los últimos veinte años, las tasas de mortalidad 
por todas las causas han disminuido en la población 
adolescente a nivel mundial; la mayor disminución 
se ha registrado en las adolescentes de 15 a 19 años. 
Sin embargo, el progreso ha sido desigual entre 

las diferentes regiones y los distintos grupos de la 
población adolescente.

• En el 2019, a nivel mundial, los traumatismos causados 
por el tránsito fueron la causa más importante de 
muerte en adolescentes varones. En las adolescentes, 
las principales causas de mortalidad fueron las 
enfermedades diarreicas en el grupo de menor edad y 
la tuberculosis (TB) en el grupo de mayor edad. Si bien 
algunas de las principales causas de muerte (como las 
afecciones maternas) variaron según la región, las tasas 
de otras causas, como los traumatismos causados por 
el tránsito y las lesiones autoinfligidas, fueron altas en 
todas las regiones por igual.

• La carga de las enfermedades no mortales en la 
población adolescente se ha reducido poco en los 
últimos veinte años. De hecho, se han observado 
aumentos en algunas regiones y grupos etarios. En 
todas las regiones, las principales causas de esta 
carga en el 2019 fueron los problemas de salud mental 
(trastornos depresivos y de ansiedad, trastornos 
de conducta en la infancia), la anemia ferropénica, 
las enfermedades cutáneas y la migraña. Ciertas 
enfermedades, como la malaria o los trastornos por 
consumo de sustancias psicoactivas, fueron más 
frecuentes en determinadas regiones.

• A nivel mundial, los principales factores de riesgo de 
mortalidad y morbilidad en el 2019 para la población 
adolescente de todos los grupos etarios y sexos 
fueron la deficiencia de hierro, el agua no apta para el 
consumo, el peso bajo al nacer y un período menor de 
gestación, y el saneamiento inadecuado.

• Es cada vez mayor la evidencia de la función que 
desempeñan los factores protectores a nivel individual, 
familiar y social en la salud y el bienestar adolescentes.

Capítulo 3. Comprender lo que funciona: conjunto 
de intervenciones de la Guía AA-HA! basadas en la 
evidencia

• Hoy sabemos más que nunca cómo apoyar la salud 
y el bienestar adolescentes. Muchas intervenciones 
cuentan con una base de evidencia sustancial y, cuando 
se aplican con fidelidad, pueden tener importantes 
repercusiones positivas en la salud y el bienestar 
adolescentes. Los países pueden ahora adoptar 
medidas eficaces para promover y proteger la salud y el 
bienestar adolescentes.

• Las intervenciones dirigidas a la población adolescente 
deben operar en todos los niveles del marco ecológico, 
desde el nivel individual hasta el estructural. Con objeto 
de reducir las principales cargas y factores de riesgo, 
es importante que las intervenciones, incluso aquellas 
dirigidas a grupos de población más amplios, tengan 
en cuenta las necesidades y circunstancias específicas 
de la población adolescente, como la prestación de 
servicios de salud adaptados a la adolescencia. Las 
intervenciones deben realizarse con calidad y deben 
promover la cobertura universal, como el cumplimiento 
de las leyes de tránsito o la aplicación de políticas 
y leyes que reduzcan la asequibilidad del tabaco, el 
alcohol y los alimentos y bebidas poco saludables.
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• Dada la multidimensionalidad de la salud y el bienestar 
adolescentes, la colaboración entre diversos sectores 
mediante una programación multisectorial o integrada 
resulta fundamental. El sector de la educación ejerce 
una influencia particularmente importante en el 
comportamiento, la salud y el bienestar adolescentes 
por medio de iniciativas intensivas, a largo plazo y de 
gran escala llevadas a cabo por profesionales.

• Entre las lagunas en la evidencia se destaca la falta de 
conocimiento sobre lo que funciona en el caso de las 
crisis humanitarias, los programas transformadores de 
la perspectiva de género y las intervenciones digitales.

Capítulo 4. Establecer prioridades nacionales

• Los gobiernos nacionales y subnacionales deben 
determinar y abordar las prioridades de programación 
en materia de salud y bienestar adolescentes por las 
siguientes razones:

 – el alcance de los programas de salud y bienestar 
adolescentes es muy amplio;

 – la naturaleza, la escala y la repercusión de las 
necesidades de salud y bienestar de la población 
adolescente son específicas de cada país;

 – todos los países afrontan limitaciones de los recursos, 
por lo que deben tomar decisiones difíciles para que 
los recursos se usen con la máxima eficacia.

• El proceso de priorización nacional debe ser explícito 
y transparente, y debe involucrar a todas las partes 
interesadas pertinentes de los sectores clave. Este 
proceso debe comprender lo siguiente:

 – una evaluación de las necesidades, a fin de 
determinar las afecciones que tienen la mayor 
repercusión en la salud, el bienestar y el desarrollo 
de la población adolescente, tanto en la población 
adolescente agrupada por edad, sexo y región del país 
como en los grupos más vulnerables;

 – un análisis del panorama de los programas, las 
políticas, las leyes, la capacidad y los recursos 
existentes en el país con respecto a la salud y el 
bienestar adolescentes, así como un análisis de las 
orientaciones que existen actualmente a escala 
mundial y local con respecto a las intervenciones 
basadas en la evidencia; y

 – la asignación de prioridades mediante la aplicación de 
criterios explícitos, como la magnitud del problema y 
su importancia para la salud pública; las posibilidades 
de abordar las necesidades de los grupos vulnerables 
y desatendidos; la existencia de intervenciones 
eficaces, apropiadas y aceptables para reducir las 
cargas prioritarias; y la viabilidad de llevar a cabo la 
intervención o las intervenciones, y de ampliarlas 
a escala.

• Con el tiempo, los países deberían reevaluar sus 
prioridades y su programación relativas a la salud 
y el bienestar adolescentes para asegurarse de que 
siguen satisfaciendo las necesidades cambiantes. Es 

necesario tener en cuenta las nuevas tendencias en los 
ámbitos de la salud y los servicios de salud, el desarrollo 
económico, el empleo, la migración, la urbanización, 
los conflictos, la degradación del medioambiente y la 
innovación tecnológica.

• Si bien las prioridades nacionales y subnacionales 
orientan las medidas locales, las actividades de los 
programas se deben contextualizar más a nivel local 
en función de los datos locales, determinando los 
grupos prioritarios de adolescentes, incluidos los más 
vulnerables, así como las mejores maneras de llegar a 
ellos con intervenciones y servicios, al tiempo que se 
hace el uso más eficaz de los recursos locales.

Capítulo 5. Programación: traducir las prioridades en 
acciones y planes

• Los beneficios más trascendentes para el bienestar 
adolescente son resultado de la acción multisectorial. 
Los países deben invertir en programas intersectoriales 
para la salud y el bienestar adolescentes, a fin de 
aprovechar el efecto amplificador de la acción conjunta. 
Paralelamente, la acción de cada sector particular hará 
que la atención a las necesidades de los adolescentes 
sea normativa en todos los sectores, el llamado enfoque 
del bienestar de la población adolescente en todas 
las políticas.

• La evidencia es clara: las inversiones más 
inteligentes son las inversiones coordinadas 
en la salud y la educación que se refuerzan 
mutuamente. Los programas de salud escolar se 
encuentran entre los programas de salud pública más 
comunes. Son viables en todos los entornos, generan 
importantes beneficios en materia de capital humano y 
son costo-eficaces. Para hacer realidad el potencial de 
cada estudiante y de cada escuela es necesario pasar a 
los sistemas educativos que promuevan la salud y que 
adopten como misión fundamental mejorar la salud 
y el bienestar de la población estudiantil. Las pautas 
mundiales para las escuelas promotoras de la salud, 
de la OMS y la UNESCO, proporcionan un marco para 
que los países adopten este enfoque más holístico y 
sistémico de la salud escolar en todos los niveles del 
sistema educativo.

• Los sistemas de salud que responden a las necesidades 
de la población adolescente son fundamentales para 
lograr la cobertura universal de salud. Para garantizar 
una atención explícita, continua y centrada en los 
temas de salud de la adolescencia en el sector de la 
salud, los países pueden considerar designar un punto 
focal específico dentro del ministerio de salud, con la 
responsabilidad de promover la salud adolescente en 
el propio ministerio, coordinar la atención sistemática 
de las necesidades de esta población en todos los 
programas de salud y actuar como enlace para la 
acción intersectorial.

• Los países deben velar por que se contemplen las 
expectativas y los puntos de vista de la población 
adolescente en los procesos programáticos nacionales. 
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Es preciso institucionalizar y apoyar activamente el 
liderazgo y la participación de la población adolescente 
en el diseño, la ejecución, el seguimiento y la evaluación 
de los programas dirigidos a su salud y bienestar.

• La población adolescente es un grupo muy diverso, 
con necesidades variadas. El principio de “no dejar a 
nadie atrás” debe ser fundamental en la programación 
dirigida a la salud adolescente. El interés en la 
equidad, con la debida atención a la edad, el sexo, la 
discapacidad y, en particular, la vulnerabilidad, debe 
fundamentar todas las etapas de la programación, 
desde el establecimiento de metas y objetivos, pasando 
por la planificación de intervenciones, servicios y 
actividades, hasta la definición de los indicadores y el 
seguimiento del progreso y los logros.

• A fin de garantizar la sostenibilidad, la responsabilidad 
de financiar los programas dirigidos a la salud y 
el bienestar adolescentes debe transferirse a los 
recursos del país, lo que incluye centrar la atención 
de las estrategias sectoriales, los planes de inversión 
y los presupuestos nacionales en la adolescencia. 
A fin de aprovechar los recursos nacionales para el 
bienestar en la adolescencia se necesitará una mejor 
promoción de la causa, basada en argumentos a 
favor de la inversión dirigida a las prioridades de 
salud de la población adolescente en el contexto de 
los planes y presupuestos sectoriales. Las opciones 
de financiamiento externo, como las solicitudes al 
Mecanismo Mundial de Financiamiento para las Mujeres, 
los Niños y los Adolescentes y al Fondo Mundial de 
Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria (el 
Fondo Mundial), brindan más oportunidades para 
aumentar el financiamiento.

Capítulo 6. Seguimiento, evaluación e investigación

• Para centrar la medición en los principales problemas 
de salud de la población adolescente, el Grupo Asesor 
sobre la Acción Mundial para la Medición de la Salud 
del Adolescente (GAMA) propone 47 indicadores 
prioritarios. Dichos indicadores proceden de los 
marcos de seguimiento para los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS) y la Estrategia mundial para la salud de 
la mujer, el niño y el adolescente, y los complementan. 
Tomando como base los sistemas existentes, los 
países deberían, en la medida de lo posible, recopilar y 
utilizar los datos sobre estos indicadores para hacer el 
seguimiento de los progresos realizados en la mejora de 
la salud de su población adolescente.

• Se está elaborando un enfoque para medir el bienestar 
adolescente, que se utilizará a nivel mundial, regional 
y de los países, y abarcará múltiples dominios, aparte 
del campo de la salud, a fin de brindar una perspectiva 
amplia del bienestar adolescente.

• Los rápidos cambios físicos, emocionales y sociales 
que tienen lugar en la adolescencia plantean desafíos 
especiales para los programas de salud adolescente, 
por lo que resulta esencial desglosar los datos por edad 
(grupos etarios de cinco años) y sexo.

• Es esencial que los programas de salud adolescente 
hagan el seguimiento de toda la gama de indicadores, 
desde los insumos y los procesos hasta los resultados 
inmediatos, los resultados intermedios y los resultados 
a nivel del impacto. Estos indicadores responden 
a diferentes preguntas y son útiles para distintos 
propósitos. Es indispensable realizar evaluaciones 
periódicas de los programas de salud y bienestar de la 
población adolescente, que deben basarse en datos de 
seguimiento recopilados sistemáticamente.

• En la última década, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) ha llevado a cabo ejercicios de asignación 
de prioridades en áreas de la salud adolescente. 
Estos ejercicios pueden ayudar a investigadores y 
financiadores de las investigaciones a determinar y 
priorizar las áreas que requieren especial atención.

• El seguimiento, la evaluación y la investigación 
para mejorar la salud y el bienestar de la población 
adolescente deben basarse en las opiniones de los 
propios adolescentes. Cada vez se utilizan más los 
métodos participativos dirigidos por jóvenes, incluida 
la participación de adolescentes como evaluadores 
activos y en la investigación participativa. Entre los 
principios clave para implicar a la población adolescente 
en el seguimiento, la evaluación y la investigación se 
encuentran los siguientes:

 – equilibrar su participación con la seguridad de 
su compromiso;

 – prestar atención a la evolución de la capacidad 
adolescente para tomar decisiones fundamentadas;

 – consideraciones en materia de género y equidad;

 – atención a grupos desfavorecidos, vulnerables 
o marginados;

 – si es posible, integrar a la población adolescente 
en las actividades de generación de evidencia 
como defensores, recolectores de datos, analistas 
e investigadores.
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Introducción

Objetivo del documento de 
orientación

El documento Aceleración mundial de las 
medidas para promover la salud adolescente 
(Guía AA-HA!) tiene como objetivo ayudar a 
los gobiernos a determinar las prioridades 
y estrategias de aplicación nacionales y 
subnacionales a medida que responden 
a los desafíos, las oportunidades y las 
necesidades en torno a la salud y el bienestar 
de la población adolescente de sus países. 
Pretende servir como un documento de 
referencia para los responsables de las 
políticas y los gerentes de programas a nivel 
nacional y subnacional, a fin de apoyarles en 
la planificación, la ejecución, el seguimiento y 
la evaluación de los programas relacionados 
con la salud y el bienestar adolescentes.

La primera edición
La primera edición de la Guía AA-HA! se publicó en el 
2017 (3). En ella se aprovechaba el impulso generado 
por la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y la 
Estrategia mundial para la salud de la mujer, el niño y 
el adolescente (2016-2030) del Secretario General de 
las Naciones Unidas (conocida como la “estrategia 
mundial”) en apoyo de la Agenda 2030 (4) y en 
respuesta a la solicitud de la 68.ª Asamblea Mundial 
de la Salud de elaborar un documento de orientación 
mundial sobre cómo acelerar las medidas a favor de 
la salud adolescente.

La segunda edición
En esta segunda edición se describe el mismo 
enfoque sistemático que en la primera edición 
para la planificación y la ejecución de los 
programas en materia de salud y bienestar 
adolescentes (figura A). La estructura general del 
documento tampoco se modificó de la primera 
a la segunda edición.

 En general, la Guía AA-HA! es 
una referencia útil para los países 
que tratan de mejorar la salud 
y el bienestar de su población 
adolescente”.

Estudiante (varón), de 19-25 años, Uganda

Tras una breve introducción, en la que se resumen 
los principales argumentos a favor de invertir en 
la salud y el bienestar adolescentes, así como 
las oportunidades y amenazas mundiales, en el 
documento se describe la situación actual de la 
salud y el bienestar de la población adolescente en 
todo el mundo y las intervenciones basadas en la 
evidencia para mejorarlos. A continuación, se detallan 
los pasos clave para definir prioridades, planificar, 
aplicar, dar seguimiento y evaluar los programas para 
la salud adolescente. El proceso de programación 
a nivel nacional comienza por entender el perfil 
epidemiológico y de desarrollo del país (evaluación 
de las necesidades), analizar lo que se está haciendo 
y quién lo está haciendo (análisis del panorama) y 
después, a través de un proceso de consulta, establecer 
las prioridades nacionales en materia de salud y 
bienestar adolescentes. En cuanto a las prioridades 
acordadas, en la guía se describen opciones para la 
programación y se ofrece un inventario de estrategias 
clave para aplicar las medidas a nivel intersectorial 
o monosectorial. Por último, se brinda apoyo a los 
responsables de las políticas con herramientas 
para diseñar marcos sólidos de seguimiento y 
evaluación, a fin de fomentar la rendición de cuentas 
y mejorar los programas. Los estudios de caso que se 
presentan a lo largo del documento muestran que las 
recomendaciones son viables y, en algunos casos, ya se 
han llevado a la práctica.© Edith Kachingwe
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Figura A. Un enfoque sistemático para acelerar las medidas en favor de la salud y el bienestar 
adolescentes (el enfoque de la Guía AA-HA!)

Colaboración significativa de jóvenes en los programas para el bienestar adolescente 

Cómo abordar la salud y el bienestar adolescentes en entornos frágiles o de 
crisis humanitarias 

Capítulo

1
Formular los argumentos a favor de la inversión.
En este capítulo se expone por qué es especial la población adolescente y se presentan 
los principales argumentos a favor de invertir en este grupo de población para generar 
beneficios a largo plazo para la sociedad.

Capítulo

2
Comprender la situación de la salud y el bienestar de la población adolescente en todo 
el mundo.
Este capítulo ayuda a comprender las principales causas de la mala salud adolescente a 
nivel mundial y regional y los determinantes de la salud y el bienestar.

Capítulo

3
Reconocer las intervenciones basadas en la evidencia para la salud y el bienestar 
adolescentes.
En este capítulo se presenta una selección de intervenciones basadas en la evidencia en 
siete áreas de la salud adolescente (traumatismos no intencionales; prevención de la 
violencia; salud sexual y reproductiva y VIH; enfermedades transmisibles; enfermedades 
no transmisibles, nutrición y actividad física; salud mental, consumo de sustancias 
psicoactivas y lesiones autoinfligidas; intervenciones en entornos de crisis humanitarias 
y frágiles) y en todos los dominios del bienestar.

Capítulo

4
Determinar las prioridades nacionales para los programas de salud y bienestar 
adolescentes.
En este capítulo se brinda orientación a los responsables de las políticas sobre los 
procesos de evaluación de las necesidades, análisis del panorama y determinación de 
prioridades para determinar el foco de atención de los programas nacionales de salud y 
bienestar adolescentes.

Capítulo

5
Conceptualizar y ejecutar los programas nacionales de salud y bienestar adolescentes.
En este capítulo se describen las rutas de la programación para el bienestar adolescente, 
los enfoques de la acción multisectorial y las estrategias fundamentales de aplicación de 
las medidas a nivel intersectorial y monosectorial para sectores clave (salud, educación, 
protección social, justicia penal, trabajo, telecomunicaciones, carreteras y transporte, 
vivienda y planificación urbana, energía y medioambiente).

Capítulo

6
Fortalecer la rendición de cuentas en materia de salud y bienestar adolescentes.
En este capítulo se brinda orientación a los responsables de las políticas sobre los 
principios de seguimiento y evaluación de los programas de salud y bienestar adolescentes 
y sobre las prioridades en el ámbito de la investigación.
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Si bien la segunda edición 
de la Guía AA-HA! contiene el 
mismo enfoque sistemático de 
la programación relativa a la 
población adolescente que la 
primera edición, su respaldo 
a las medidas multisectoriales 
brinda ahora mejores 
fundamentos basados en la 
evidencia para la programación 
en materia de salud y bienestar 
adolescentes.

¿Qué novedades contiene esta segunda 
edición?
Sobre la base de la primera edición, lanzada en el 2017, 
con esta segunda edición de la Guía AA-HA! se pretende 
fortalecer la comprensión de las interacciones entre la 
salud y el bienestar adolescentes y sus determinantes.

A continuación se resumen los principales cambios que 
contiene la segunda edición.

Nueva información. La edición revisada ofrece 
datos actualizados sobre la población adolescente en 
todo el mundo, su mortalidad, morbilidad, algunos 
resultados de salud, factores de riesgo y protectores y 
determinantes de la salud y el bienestar (capítulo 2). En 
el capítulo 6 se presentan los avances más recientes para 
orientar la medición mundial y nacional de la salud y el 
bienestar de la población adolescente; en él aparece el 
consenso reciente sobre los indicadores básicos de la 
salud y el bienestar de este grupo de población (5).

Aprovechamiento de los importantes avances 
políticos y científicos logrados desde el 2017. En los 
últimos cinco años se han puesto en marcha varias 
iniciativas mundiales relevantes (6-8) y han surgido 
nuevas ideas a partir de la investigación (811). Además, 
se han publicado directrices (12-15) y nueva orientación 
en apoyo de la cobertura universal de salud sobre la 
calidad de la atención (6, 16, 17), las competencias de 
los prestadores de servicios, la forma de promover la 
inversión dirigida a la salud y el bienestar adolescentes 
en los debates sobre los conjuntos de prestaciones 

1  Entidad de las Naciones Unidas para la Igualdad de Género y el Empoderamiento de las Mujeres (ONU-Mujeres), Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF), Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA), Grupo Banco Mundial, Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la 
Ciencia y la Cultura (UNESCO), Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) y Programa Mundial de Alimentos (PMA).

básicas (8, 18, 19) y el equilibrio entre ciertos programas 
específicos y el fortalecimiento general de los 
sistemas (20, 21) (véase el capítulo 5). La síntesis de 
la evidencia nueva llevada a cabo por los organismos 
de las Naciones Unidas (6, 16, 22-24) ha contribuido 
a fundamentar las medidas adoptadas por sectores 
distintos al de la salud para que estas respondan mejor 
a las necesidades y preocupaciones de la población 
adolescente (6, 17, 25-30).

Esta abundancia de información y recursos actualizados 
es el fundamento para el contenido de la segunda 
edición, incluida la selección de intervenciones 
basadas en la evidencia (capítulo 3) y los enfoques de la 
programación (capítulo 5).

Integración de las enseñanzas extraídas al aplicar 
la primera edición de la Guía AA-HA! Desde la 
publicación de la Guía AA-HA! en mayo del 2017, muchos 
países la han utilizado para elaborar o actualizar 
las estrategias y los planes integrales para la salud 
y el bienestar adolescentes. Las enseñanzas de 
tales procesos se integran en la segunda edición en 
forma de nuevos estudios de caso y documentos de 
referencia actualizados.

Definición del bienestar e integración en los 
programas. En la primera edición de la Guía AA-HA! se 
promovía un enfoque de la programación basado en 
el desarrollo positivo, el cual integraba en el diseño de 
los programas los conocimientos sobre la importancia 
de los factores protectores, como la capacidad de 
agencia y la resiliencia. Desde el 2017, los conceptos 
sobre los dominios del bienestar adolescente han 
evolucionado, y los organismos de las Naciones Unidas 
que forman la Alianza H6+1 y la Alianza para la Salud 
de la Madre, el Recién Nacido y el Niño (PMNCH, por su 
sigla en inglés) elaboraron un marco de consenso para 
definir, programar y medir el bienestar de la población 
adolescente (véase la figura 1.1) (31). Por todo lo anterior, 
en la segunda edición se da el paso fundamental de 
transitar de una perspectiva centrada mayormente 
en la salud a un concepto más holístico del bienestar 
en la adolescencia, incluidas sus implicaciones para la 
programación (véase la figura 5.1).

Integración de las enseñanzas extraídas de la 
pandemia de COVID-19. Las repercusiones de la 
COVID-19, múltiples y extensas, han detenido o 
revertido años o incluso décadas de progreso del 
desarrollo (32). El cierre sin precedentes de escuelas a 
nivel mundial y los confinamientos durante la pandemia 
de COVID-19 afectaron el aprendizaje, el desarrollo 
y el bienestar de la población adolescente de todo 
el mundo. Esta y otras enseñanzas de la pandemia 
se incorporan en la segunda edición de la guía para 
sustentar la creación de sistemas resilientes, tanto 
educativos como de otros tipos, que son fundamentales 
para la salud y el bienestar adolescentes.
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¿Cómo se elaboró la segunda edición?
La segunda edición de la Guía AA-HA! se elaboró 
en colaboración con todos los departamentos 
pertinentes de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), sus oficinas regionales y en los países, otras 
organizaciones de las Naciones Unidas, PMNCH y 
otros asociados mundiales. Para fundamentar la 
necesidad de una segunda edición y el alcance de la 
revisión, en el 2021 se celebraron ocho consultas de 
múltiples interesados con Estados Miembros de las seis 
regiones de la OMS (33). El grupo de trabajo técnico de 
la Guía AA-HA! se creó en febrero del 2021. Entre sus 
miembros había población joven, representantes de 
los departamentos de la OMS, puntos focales de salud 
adolescente de las oficinas regionales de la OMS y 
representantes de organismos de las Naciones Unidas 
(ONU-Mujeres, ONUSIDA, la UNESCO, el UNFPA, el UNICEF 

y el PMA), el Banco Mundial y ASMRN. El grupo de trabajo 
técnico dirigió el proceso mediante la recopilación de 
evidencia nueva, iniciativas y experiencias programáticas 
y revisó varias versiones de las guía.

Entre el 2 de marzo y el 11 de abril del 2023, la OMS celebró 
una consulta pública mundial en los seis idiomas oficiales 
de la Organización para recabar aportaciones de los 
usuarios finales de la guía y de la población joven. Los 
resultados de la consulta se incorporaron en el proyecto 
final del documento, el cual fue validado por el grupo 
de trabajo técnico en su tercera reunión, en mayo del 
2023. En el recuadro A se presentan los principales 
temas surgidos del componente de adolescentes y 
adultos jóvenes de la consulta pública: una síntesis de 
lo que 631 personas encuestadas dijeron que querían 
o esperaban que abordara el documento actual; se 
destacan sus prioridades y preocupaciones en el contexto 
de la salud y el bienestar.

Recuadro A. Temas que la población adolescente y la población joven querían que 
se abordaran en la segunda edición de la Guía AA-HA! (síntesis de las respuestas de 
631 adolescentes y personas adultas jóvenes)

Salud mental

Acceso a la 
atención de salud

Colaboración y 
participación 
de la población 
adolescente

Determinantes 
sociales de la salud

Otros temas

Muchas personas encuestadas insistieron en la necesidad de dar prioridad a la salud 
mental como el principal tema que debía abordar el documento, dado el reciente 
aumento de los problemas de salud mental entre la población joven.

Varias personas encuestadas también destacaron la importancia de incluir temas 
relacionados con la salud sexual y reproductiva.

Algunas personas encuestadas expresaron la necesidad de atención de salud, pruebas 
y medicamentos gratuitos o asequibles para adolescentes jóvenes.

Las personas encuestadas hicieron hincapié en la importancia de una participación 
significativa de jóvenes en los programas y políticas de salud, centrada en la 
planificación, la aplicación, la evaluación y el derecho de la población adolescente a ser 
escuchada, junto con estrategias e indicadores para medir la colaboración.

Varias personas encuestadas sugirieron que el documento abordara los determinantes 
sociales de la salud que afectan a la población adolescente, como la pobreza, la 
desigualdad de género, la discriminación y la falta de acceso a la educación y a 
los servicios de salud.

Otros temas que se mencionaron fueron el consumo de sustancias psicoactivas, 
la higiene bucal, la intimidación y el acoso, la seguridad, la nutrición, la actividad 
física, la prevención de la violencia, la educación, las oportunidades laborales y el 
reconocimiento de los aspectos holísticos de la salud, como el empleo y la vivienda.

Salud sexual y 
reproductiva
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Capítulo 1.  
La Guía AA-HA!: promover 
la inversión en la salud y el 
bienestar de la población 
adolescente

Mensajes clave
• La adolescencia es una de las fases más rápidas y 

formativas del desarrollo humano. El característico 
desarrollo físico, cognitivo, social, emocional y sexual 
que tiene lugar durante la adolescencia requiere que 
se le preste especial atención en las políticas, los 
programas y los planes de desarrollo nacional.

• El consenso mundial sobre un marco integral para 
el bienestar adolescente ha establecido la agenda 
para una nueva generación de programas dirigidos 
a la población adolescente que tengan en cuenta 
la interconexión de los factores, tanto protectores 
como de riesgo, para el bienestar adolescente 
en múltiples niveles y que abarquen las diversas 
políticas y programas que promueven la buena salud 
y la nutrición óptima; la educación, las habilidades 
para la vida y la empleabilidad; la conexión, los 
valores positivos y la contribución a la sociedad; 
y el sentido de agencia y la resiliencia, así como 
las macropolíticas que configuran los entornos 
seguros y favorables.

• Las inversiones en el bienestar adolescente aportan 
un dividendo triple de beneficios económicos y de 
salud: para la población adolescente de hoy, para su 

vida adulta futura y para la próxima generación. Por 
tanto, estas inversiones mejoran el capital humano. 
Las inversiones más inteligentes son las inversiones 
coordinadas en materia de salud y educación que 
arrojan beneficios que se refuerzan mutuamente.

• La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible 
no se puede alcanzar sin invertir en la salud y el 
bienestar adolescentes. Esto incluye el logro de sus 
objetivos relacionados con la pobreza, el hambre, 
la educación, la igualdad de género, el agua y 
el saneamiento, el crecimiento económico, los 
asentamientos humanos, el cambio climático y las 
sociedades pacíficas e inclusivas.

• La pandemia de COVID-19 ha puesto de relieve el 
poder de la comunidad mundial para hacer que las 
inversiones en la salud sean una prioridad mundial. 
También puso de manifiesto el hecho de que la 
función de las escuelas va mucho más allá de la 
educación, puesto que asegura que haya servicios 
críticos como la nutrición, la protección social, 
la salud mental y otros. Esto ofrece un impulso 
singular para revitalizar los compromisos mundiales 
con la salud y el bienestar adolescentes y con los 
derechos de la infancia, así como para aumentar las 
inversiones conexas.
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Panorama del capítulo
En este capítulo se exponen los argumentos a favor de la 
inversión en la salud y el bienestar adolescentes, con base 
en acontecimientos clave sucedidos desde la publicación 
de la primera edición de la guía en el 2017. En primer lugar, 
se describen los avances fundamentales que se han 
alcanzado desde entonces y que pueden sustentar mejor 
los programas de salud y bienestar adolescentes, incluido 
un marco de consenso para el bienestar en la 
adolescencia. A continuación, se explica qué tiene de 
especial la población adolescente que justifica que reciba 
atención específica en las políticas y los programas, y por 
qué vale la pena invertir en la salud y el bienestar de esta 
población. Después se resumen las principales 
enseñanzas extraídas de la pandemia de COVID-19 y se 
describen otras amenazas contemporáneas para la salud y 
el bienestar adolescentes, como el cambio climático y los 
conflictos armados y desplazamientos. Por último, se 
presentan ejemplos de oportunidades para avanzar en la 
agenda de la salud y el bienestar adolescentes.

1.1 Avances científicos, políticos y 
programáticos en materia de salud 
y bienestar adolescentes

La Guía AA-HA! fue decisiva para acelerar las medidas 
en las regiones y los países. Desde su puesta en 
marcha en mayo del 2017, el Grupo de Trabajo Técnico 
Interdepartamental de la Sede de la OMS sobre Salud y 
Bienestar de la Población Adolescente y los organismos 
de las Naciones Unidas que forman la Alianza H6+ han 
colaborado estrechamente con los países para apoyarlos 
en la actualización y el desarrollo de estrategias y planes 
integrales para la salud y el bienestar adolescentes. Para 
fines del 2022, la mayor parte de los países de las regiones 
de África, de las Américas y de Asia Sudoriental de la OMS 
habían utilizado la Guía AA-HA! para elaborar sus planes 
nacionales, lo mismo que ciertos países de las regiones 
del Mediterráneo Oriental y del Pacífico Occidental (3, 34). 
Además, la guía fue un marco influyente para sustentar 
iniciativas y compromisos políticos regionales, como 
el Programa Insignia de Salud Adolescente para África 
(35, 36), el Plan de acción para la salud de la mujer, el 
niño, la niña y adolescentes 2018-2030 de la Organización 
Panamericana de la Salud (37), el marco regional de 
acciones estratégicas conjuntas para la población Joven 
de la región del mediterráneo oriental y la adaptación de 
la Guía AA-HA! para la Región de Europa (38, 39).

La amplia aplicación del contenido de la guía en diversos 
contextos ha demostrado lo siguiente:

• El enfoque sistemático de la Guía AA-HA! para planificar 
programas para la salud y el bienestar adolescentes 
es adecuado para países que tienen diferentes perfiles 
epidemiológicos y se encuentran en diversas situaciones 
sociopolíticas y etapas de desarrollo.

• El enfoque de la Guía AA-HA!, consistente en 
ofrecer menús de intervenciones y estrategias de 
implementación para que los países elijan, en lugar 
de un paquete básico de intervenciones y estrategias 

para todos los países, resulta sumamente aceptable. El 
proceso explícito para definir las prioridades nacionales 
descrito en la guía y en el manual para facilitadores 
(40) ha orientado a los equipos de los países para 
determinar las prioridades nacionales por medio de un 
proceso transparente en el cual intervienen todas las 
partes interesadas clave.

• Aunque el objetivo de la Guía AA-HA! era apoyar 
principalmente la programación nacional, su aplicación 
para la planificación a nivel de distrito en varios países 
ha demostrado que el enfoque puede aplicarse con 
éxito a nivel subnacional.

• El énfasis que el enfoque de la guía ha puesto en 
involucrar a la población adolescente en el proceso de 
planificación de los programas de salud y bienestar 
ha promovido una concientización cada vez mayor 
al respecto entre los responsables de las políticas. 
Además, como resultado, la mayoría de los países que 
han utilizado la guía, si no todos, han involucrado a la 
población adolescente en las decisiones relativas a las 
prioridades nacionales y subnacionales.

• El énfasis de la Guía AA-HA! en la acción intersectorial y 
multisectorial ha llevado a que la mayoría de los países 
involucren en el proceso de programación nacional a 
otros sectores aparte del sector de la salud.

• Aunque el contenido del documento de orientación 
es denso, el nivel de detalle es útil para su 
aplicación práctica.

• El manual adjunto para facilitadores (40) es una 
herramienta útil para que los equipos de los países 
puedan dirigir el proceso nacional de determinación 
de prioridades y programación con poca o 
ninguna ayuda externa.

Se han logrado avances en la promoción del bienestar 
como una visión positiva de la salud. En los últimos seis 
años se han puesto en marcha importantes iniciativas 
que promueven una visión positiva de la salud que 
integra el bienestar físico, mental, espiritual y social (32). 

Novedades en este capítulo
• resumen de las enseñanzas extraídas 

de la primera edición de la Guía AA-HA!;

• los principales descubrimientos 
científicos y avances políticos y 
programáticos surgidos desde el 2017;

• el marco del bienestar de la población 
adolescente;

• los argumentos a favor de la inversión;

• la COVID-19 y otras amenazas actuales 
y oportunidades para el bienestar 
adolescente.
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La Conferencia Mundial sobre la Promoción de la Salud y 
la Carta de Ginebra para el Bienestar que se derivó de ella 
pusieron de relieve que las sociedades que promueven el 
bienestar sientan las bases para que todos los miembros 
de las generaciones actuales y futuras prosperen en un 
planeta sano, independientemente de dónde vivan (32). 
En la Iniciativa para el Bienestar Adolescente, de los 
organismos de las Naciones Unidas que forman la 
Alianza H6+, se planteó el significado del bienestar para 
la población adolescente (31). Asimismo, la alianza hizo 
un llamamiento a la acción para que diversas partes 
interesadas dieran prioridad al bienestar adolescente 
antes del Foro Mundial para los Adolescentes 2023. Entre 
los objetivos del foro estaban examinar los progresos 
realizados y aumentar la inversión en términos políticos y 
financieros en este grupo de población. Como parte de la 
iniciativa, el Grupo de Trabajo Técnico H6+ de las Naciones 
Unidas sobre Salud y Bienestar Adolescente acordó 
que el bienestar de la población adolescente se logra 
cuando esta tiene el apoyo, la confianza y los medios para 
prosperar dentro de contextos de relaciones seguras y 
sanas, logrando desarrollar todo su potencial y derechos. 

El grupo de trabajo propuso un marco conceptual 
consensuado para el bienestar adolescente que consta de 
cinco dominios interrelacionados (figura 1.1) (3).

Definición de bienestar adolescente:

 Los adolescentes tienen el 
apoyo, la confianza y los medios 
para prosperar dentro de 
contextos de relaciones seguras 
y sanas, logrando desarrollar 
todo su potencial y derechos”.
Grupo de Trabajo Técnico H6+ de la ONU sobre Salud  
y Bienestar Adolescente

Figura 1.1. Los dominios del bienestar adolescente
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Sociedad en general

Buena salud
y alimentación óptima
• Salud física
• Salud mental
• Estado nutricional adecuado

y no excesivo en relación
con los macronutrientes
y micronutrientes

Conexión, valores 
positivos y contribución 
a la sociedad
• Conexión
• Valores
• Actitudes

• Habilidades 
Interpersonales

• Actividad
• Cambio y desarrollo

Sentido de agencia
y resiliencia
• Agencia
• Identidad
• Propósito

• Resiliencia
• Realización

Aprendizaje, competencia, 
educación, habilidades y 
empleabilidad

• Aprendizaje
• Educación

• Habilidades
• Recursos, habilidades 

para la vida y 
competencias

• Empleabilidad
• Confianza

Seguridad y entorno 
favorable
• Seguridad
• Igualdad
• Equidad

• Sin discriminación
• Condiciones materiales
• Intimidad
• Capacidad

 de respuesta

Bienestar 
adolescente 

Prosperan y logran 
desarrollar todo su 

potencial

Fuente: PMNCH, 2023 (41).
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En el marco conceptual se reconoce la salud y la 
nutrición como uno de los cinco dominios importantes 
del bienestar adolescente. En términos más generales, 
el marco establece la agenda de lo que es importante 
para la población adolescente, al centrar la atención 
no solo en su supervivencia, sino también en el apoyo 
que necesitan para prosperar. Pretende dotarles de las 
herramientas necesarias para transformarse a sí mismos 
y a la sociedad en general (31). Esta forma de entender el 
bienestar tiene implicaciones para los programas, que 
deberían tener como objetivo aumentar la resiliencia 
de la población adolescente y los factores protectores 
en todos los dominios (por ejemplo, un entorno escolar 
positivo y progenitores que brinden estructura y límites), 
en lugar de centrarse primordialmente en reducir los 
factores de riesgo (por ejemplo, el consumo de tabaco y 
alcohol). El marco conceptual del bienestar adolescente 
se validó en ocho talleres regionales con adolescentes y 
población joven. En otras ocho consultas con múltiples 
interesados se analizaron las implicaciones del marco para 
la programación en los diversos dominios del bienestar 
adolescente (7, 42) (véase también el marco lógico para la 
programación en el capítulo 5).

Se ha logrado dar relevancia a la población adolescente 
en el avance hacia el cumplimiento de las metas de 
cobertura universal de salud. La población adolescente 
fue el centro de atención en los preparativos de la reunión 
de alto nivel de las Naciones Unidas sobre la cobertura 
universal de salud del 2019, la cual movilizó el apoyo 
político del más alto nivel para toda la agenda de salud 
en el marco de la cobertura universal de salud (43). 
En la declaración política surgida de la reunión se 
instaba a realizar una mayor inversión en promoción de 
la salud y prevención de las enfermedades; educación; 
y comunicación y adquisición de conocimientos básicos 
sobre salud. También se pedía una mayor inversión en 
entornos seguros, saludables y resilientes que permitan 
a la población adolescente contar con las habilidades y 
los conocimientos para tomar decisiones fundamentadas 
en relación con su salud y mejorar su comportamiento de 
búsqueda de la salud (44).

Se presta una atención renovada y sin precedentes a 
la salud escolar. Hoy en día se presta una atención sin 
precedentes a la salud escolar, como demuestran la 
colaboración de los organismos de las Naciones Unidas 
para reforzar la salud y la nutrición en las escuelas 
(45), la respuesta bien coordinada a las necesidades 
de los estudiantes durante la pandemia de COVID-19 
(46), el reconocimiento por parte de la Cumbre sobre 
la Transformación de la Educación de que la salud y 
el bienestar de los estudiantes son fundamentales 
para transformar la educación (47) y la adopción de la 
iniciativa mundial para hacer de cada escuela una escuela 
promotora de la salud (8, 18).

Esta última iniciativa se creó para apoyar los programas e 
iniciativas de salud escolar y de promoción de la salud en 
las escuelas (48). En esencia, el objetivo es lograr que los 
sistemas educativos de todo el mundo promuevan la salud 
y el bienestar de estudiantes, personal y comunidades. 

La iniciativa es una alianza entre la Organización de las 
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación 
(FAO), ONUSIDA, la UNESCO, el UNFPA, el UNICEF, el 
Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente 
(PNUMA), el PMA y la OMS (8). Tras la puesta en marcha 
de la iniciativa, se han publicado más declaraciones 
mundiales y regionales en las que se pide aumentar las 
inversiones en salud escolar (49-51) y se formó la Coalición 
Mundial de Comidas Escolares para restaurar, mejorar y 
ampliar las comidas escolares sostenibles (52).

Los argumentos a favor de la inversión son más sólidos. 
La formulación de argumentos para impulsar la inversión 
en la población adolescente ha aportado nuevas 
perspectivas sobre los beneficios de esta inversión (10), la 
necesidad de reestructurar los sistemas de salud y sociales 
para atenderla mejor y cómo planificar y financiar mejor 
las medidas intersectoriales (53, 54) (véase la sección 1.2).

El sistema de las Naciones Unidas ha fortalecido su 
trabajo con jóvenes y para jóvenes. La Organización 
de las Naciones Unidas ha formulado la Estrategia de 
las Naciones Unidas para la Juventud, conocida como 
Juventud 2030, una ambiciosa estrategia que permea 
todo el sistema, para orientar el trabajo con jóvenes y 
para jóvenes de todo el mundo (55). El primer informe 
sobre el progreso de la implementación de Juventud 2030 
se publicó en el 2021, y en él se destacaba la respuesta 
del sistema de las Naciones Unidas a las necesidades 
de la juventud durante la COVID-19 y la repercusión del 
ambicioso proceso de reforma de las Naciones Unidas 
en la programación para la juventud que llevan a cabo 
los equipos de la Organización en los países (56). En el 
segundo informe, publicado en el 2022, se pusieron de 
relieve los avances logrados durante el 2021 en todo el 
sistema de las Naciones Unidas por los organismos que 
lo integran y los equipos en los países (57). La nueva 
estrategia del Fondo de Población de las Naciones 
Unidas, denominada ¡Mi cuerpo, mi vida, mi mundo!, 
que abarca las enseñanzas y la evidencia más recientes 
sobre la programación para adolescentes y jóvenes, es un 
ejemplo de cómo los organismos de las Naciones Unidas 
se centran en estos grupos y apoyan la aplicación de la 
agenda de Juventud 2030 para todo el sistema de las 
Naciones Unidas (58).

 Los adolescentes son 
los futuros líderes. Es muy 
importante asegurarse de que 
estén bien preparados y tengan 
buenas bases. Esto incluye que 
se aborden las cuestiones de 
salud mental y el desarrollo 
adolescente en general.”
Estudiante (mujer), de 19-25 años, Botswana
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La colaboración significativa de adolescentes y jóvenes 
es objeto del consenso mundial. El movimiento a favor 
de la colaboración significativa de adolescentes y jóvenes 
se ha acelerado. La declaración de consenso mundial 
sobre la colaboración significativa de adolescentes y 
jóvenes, en la cual se plantearon definiciones, principios 
clave y recomendaciones, fue firmada conjuntamente 
por unas 250 organizaciones, tanto pertenecientes al 
sistema de las Naciones Unidas como ajenas a él (59), 
y la Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido 
y el Niño está supervisando su ejecución (60). Se ha 
establecido el primer Consejo de la Juventud de la OMS, 
que asesorará a la Organización sobre temas de salud y 
desarrollo que afecten a la población joven en el marco de 
una estrategia integral e incluyente de colaboración de la 
juventud (48). El Centro para la Juventud de la Red Mundial 
de Personal Sanitario vela por que la agenda de recursos 
humanos para la salud incorpore una política incluyente 
para jóvenes (61). Desde los movimientos juveniles para 
acelerar las medidas dirigidas a acabar con la tuberculosis 
(TB) hasta la colaboración de las organizaciones de 
jóvenes para difundir los resultados de las investigaciones 
en la lucha contra el sida, pasando por las consultas sobre 
el medioambiente y las enfermedades no transmisibles, 
la OMS ha empleado diversos medios, como seminarios 
en línea, encuestas, plataformas digitales, presentaciones 
personales, medios audiovisuales, canales de redes 
sociales y publicaciones, para conectar activamente 
con la población adolescente (véase, por ejemplo, 
el recuadro 1.1) (48).

La población adolescente es visible en muchas agendas 
de temas específicos, y se sigue avanzando para 
mejorar los resultados en materia de salud y bienestar 
adolescentes y su seguimiento. Desde el lanzamiento 
de la primera edición de esta guía en el 2017 ha habido 
avances para acelerar las medidas en ámbitos específicos 
de la salud y el bienestar adolescentes.

• La salud y el bienestar adolescentes se han abordado 
sistemáticamente en resoluciones de la Asamblea 
Mundial de la Salud que abordan una gran variedad 
de temas. Estas resoluciones comprenden áreas como 
los recursos humanos para la salud, la violencia contra 
niños y niñas, las emergencias de salud, la salud bucal, 
las enfermedades no transmisibles, los trastornos 
neurológicos, la eliminación del cáncer cervicouterino, 
la respuesta a la COVID-19, el agua y el saneamiento, los 
trabajadores de salud comunitarios, las enfermedades 

reumáticas y la prevención del cáncer dentro de un 
enfoque integrado (cuadro 1.1).

• En el 2019, en la Conferencia Internacional sobre 
Población y Desarrollo +25 (la Cumbre de Nairobi), 
se celebraron los logros en materia de salud sexual 
y reproductiva y derechos conexos de la población 
adolescente en los 25 años transcurridos desde la 
conferencia original, celebrada en El Cairo en 1994, 
y se hizo un balance de estos. Al tiempo que se 
celebraban los logros, como una reducción sustancial 
del matrimonio infantil y de las infecciones por el VIH, 
se reconoció lo que falta por hacer para satisfacer las 
necesidades en materia de salud sexual y reproductiva 
de la población adolescente y el goce de los 
derechos conexos (63).

• La renovada atención a la salud mental de la población 
adolescente ha dado lugar a nuevas colaboraciones, 
como el Programa Conjunto de Salud Mental y Bienestar 
y Desarrollo Psicosocial de Niños y Adolescentes, 
puesto en marcha por la OMS y UNICEF en el 2020 (64). 
El programa establece compromisos mutuos, un 
marco compartido y una estrategia coordinada 
para modificar las leyes, las políticas, los servicios y 
los entornos familiares y comunitarios con el fin de 
mejorar la salud mental y el bienestar psicosocial de las 
próximas generaciones (48).

• Varias organizaciones han recopilado experiencias y 
elaborado nueva orientación a partir de la ejecución 
de programas que adoptaron un enfoque basado en 
los derechos y transformador en materia de género, 
como algunos relacionados con la salud y el bienestar 
adolescentes (16, 17, 22-24, 65-68).

• Por primera vez, se ha documentado en un informe 
de la OMS un panorama integral de la magnitud y 
las consecuencias de la exposición de niños, niñas 
y adolescentes a los residuos electrónicos, término 
que hace referencia a los dispositivos, equipos y 
componentes eléctricos y electrónicos desechados (69). 
En el informe se resumieron los conocimientos 
científicos más recientes sobre los vínculos entre 
las actividades informales de reciclaje de residuos 
electrónicos y los resultados para la salud durante 
la infancia, la adolescencia y el embarazo. En estas 
etapas existe el mayor riesgo de sufrir consecuencias 
adversas para la salud, como trastornos del desarrollo 
neurológico y conductual, resultados negativos del 
embarazo y efectos en el sistema inmunitario.

Recuadro 1.1. La OMS moviliza a la juventud para poner fin a la TB
En el 2019, la OMS puso en marcha una iniciativa espe-
cial dirigida a la juventud, titulada 1+1, a fin de convocar 
a la movilización de la juventud para poner fin a la TB. 
La iniciativa promueve el compromiso con la población 
joven y busca amplificar sus voces para acabar con la 
TB. La juventud puede tener un efecto multiplicador 
para acelerar el progreso hacia las ambiciosas metas 
para el 2022 establecidas en la Reunión de Alto Nivel de 
la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la 
Lucha contra la Tuberculosis, así como hacia el objetivo 

más amplio de poner fin a la TB para el 2030, como 
figura en la Estrategia Fin a la Tuberculosis de la OMS 
y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Tras la 
presentación se celebró la primera Reunión General de 
la Juventud para Poner Fin a la Tuberculosis, que culmi-
nó en la Declaración de la Juventud para Poner Fin a la 
Tuberculosis. La OMS está trabajando con la población 
joven de todo el mundo para fortalecer su colaboración 
y aplicar la declaración.
Fuente: OMS, 2023 (62).

11 Capítulo 1. La Guía AA-HA!: Promover la inversión en la salud y el bienestar 2 3 4 5 61



• Naciones Unidas adoptó una declaración para 
proteger a la población adolescente de los efectos 
nocivos de la comercialización, la publicidad y las 
actividades promocionales relacionadas con las 
bebidas alcohólicas (70). Asimismo, en los documentos 
internacionales de gestión y orientación sobre la 
prevención del consumo de sustancias psicoactivas (o 
drogas) y el tratamiento se ha prestado atención a la 
población adolescente y joven (71, 72).

• En el 2018, la OMS puso en marcha su Iniciativa 
Mundial contra el Cáncer Infantil, que reúne a partes 
interesadas de todo el mundo y de todos los sectores. 
La iniciativa tiene el doble objetivo de aumentar la tasa 

de supervivencia del cáncer infantil cuando menos 
en un 60% para el 2030 y, al mismo tiempo, reducir el 
sufrimiento y mejorar la calidad de vida de la población 
infantil y adolescente con cáncer (73).

• El Grupo Asesor sobre la Acción Mundial para la 
Medición de la Salud del Adolescente (GAMA, por su sigla 
en inglés), una colaboración entre ONUSIDA, la UNESCO, 
el UNFPA, el UNICEF, ONU-Mujeres, la OMS, el PMA y 
el Grupo Banco Mundial, facilitó el establecimiento 
de un consenso mundial sobre la medición de la 
salud y el bienestar adolescentes en todo el mundo 
(véase el capítulo 6) (5).

Cuadro 1.1. Resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud (aprobadas desde el 2017) 
en las que se contemplan la salud y el bienestar adolescentes

Referencia Año Título Compromisos relacionados con la salud y el bienestar adolescentes

WHA75.17 2022 Recursos 
humanos para la salud

Se recomienda poner en marcha iniciativas para promover empleos 
decentes para la juventud y se apoya la participación de la juventud en la 
distribución, despliegue y utilización del personal de salud y asistencial.

WHA74.17 2021 Poner fin a la violencia 
contra los niños mediante 
el fortalecimiento de 
los sistemas de salud y 
enfoques multisectoriales

Se reconoce la violencia juvenil como una forma de violencia interpersonal 
y se insta a los países a lo siguiente:

• a establecer políticas y mecanismos de seguimiento relativos a la 
salvaguardia y la protección de la población infantil para prevenir, 
detectar y responder a la violencia contra los niños y las niñas, en 
especial las adolescentes;

• a establecer un proceso de coordinación interministerial para prevenir y 
eliminar la violencia contra los niños;

• a incorporar a los niños, en función de la evolución de sus 
capacidades (...), en las actividades de promoción, formulación de 
políticas y adopción de medidas;

• a promover una perspectiva intercultural en el tratamiento de la 
violencia contra los niños con el fin de adaptar las intervenciones 
eficaces y satisfacer las necesidades de los niños en diferentes entornos, 
y fortalecer las capacidades de los trabajadores de salud comunitarios, 
las comunidades y las familias para prevenir las situaciones de riesgo;

• a fortalecer el liderazgo y la gobernanza del sistema de salud para 
prevenir la violencia contra los niños;

• a formar y capacitar, entre otros, a los profesores, los administradores 
de las escuelas, los líderes religiosos, los padres y las organizaciones 
que los representan, los trabajadores de los sectores de la justicia y 
el bienestar social, los funcionarios de los centros de detención, el 
personal penitenciario, los profesionales de la salud y los trabajadores 
del deporte, así como los grupos comunitarios y confesionales, para 
prevenir, detectar y responder a la violencia contra los niños y las niñas, 
en especial las adolescentes;

• a asegurar que los servicios de protección social y salud mental sean 
accesibles y se sigan brindando a todos los niños en todo momento, 
también durante encierros, cuarentenas y otros tipos de confinamiento 
por medidas de salud pública;

• a formular estrategias, o incluir en las estrategias existentes, medidas 
para la prevención y eliminación de todas las formas de violencia contra 
los niños con discapacidad, que son particularmente vulnerables.

WHA74.14 2021 Proteger y salvaguardar 
al personal de salud y 
asistencial e invertir en él

Se reconoce que ofrecer oportunidades de trabajo decente y perspectivas 
de carrera para las personas jóvenes es fundamental para la recuperación 
económica inclusiva y sostenible de la pandemia de COVID-19.
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Cuadro 1.1. (continuación) Resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud 
(aprobadas desde el 2017) en las que se contemplan la salud y el bienestar adolescentes

Referencia Año Título Compromisos relacionados con la salud y el bienestar 
adolescentes

WHA74.4 2021 Reducir la carga de 
las enfermedades no 
transmisibles fortaleciendo 
la prevención y el 
control de la diabetes

Se reconoce la importancia de reducir los principales factores de 
riesgo, como la alimentación poco saludable y la inactividad física, 
en la prevención y el control de la diabetes a lo largo del curso de la 
vida, especialmente entre los niños y adolescentes y sus familias, así 
como la importancia de la detección precoz de la diabetes y el inicio 
oportuno del tratamiento.

WHA73.8 2020 Fortalecimiento 
de la preparación 
frente a emergencias 
sanitarias: aplicación del 
Reglamento Sanitario 
Internacional (2005)

Se reconoce la necesidad de hacer partícipe a la juventud en la 
planificación y adopción de decisiones durante las emergencias de salud 
y de garantizar la prestación de servicios de atención y el acceso universal 
a dichos servicios, incluidos aquellos para un esquema completo de 
inmunización, el apoyo psicosocial y de salud mental, la recuperación 
traumatológica, la salud sexual y reproductiva y la salud de la madre, el 
recién nacido y el niño.

WHA73.2 2020 Estrategia mundial para 
acelerar la eliminación del 
cáncer del cuello uterino 
como problema de salud 
pública y sus objetivos 
y metas conexos para 
el periodo 2020-2030

Se reconoce la importancia de integrar los servicios de salud para 
adolescentes en el enfoque holístico de los sistemas de salud para la 
prevención y el control del cáncer cervicouterino.

WHA73.1 2020 Respuesta a la COVID-19 Se reconoce a los niños y adolescentes como un grupo de riesgo durante 
la pandemia de COVID-19 y que requiere protección; se destaca la 
importancia de adoptar medidas a este respecto que tengan en cuenta la 
edad, el género y la discapacidad.

WHA72.3 2019 Prestación de 
atención primaria de 
salud por agentes de 
salud comunitarios: 
oportunidades y desafíos

Se reconoce la importancia que tiene la creación de empleos decentes 
para los jóvenes para un crecimiento económico sostenido, inclusivo 
y sostenible, y que acelerar las inversiones en la creación de empleo y 
trabajo decente en la atención primaria de salud tendrá repercusiones 
positivas para los jóvenes.

WHA71.14 2018 Fiebre reumática y 
cardiopatía reumática

Se invita a que se den a conocer la cardiopatía reumática y 
otras enfermedades no transmisibles de niños y adolescentes 
en el ámbito mundial.

WHA70.12 2017 Prevención y control del 
cáncer en el contexto de 
un enfoque integrado

Se pide que se elaboren o adapten orientaciones y conjuntos de 
herramientas para establecer programas integrales de prevención y 
control del cáncer, en particular en el ámbito de la gestión del cáncer 
en la niñez y la adolescencia, y que se definan y apliquen protocolos 
científicamente contrastados para la gestión del cáncer en niños y adultos, 
incluidos los cuidados paliativos.

1.2 ¿Por qué invertir en la salud 
y el bienestar adolescentes?

Hay al menos cinco argumentos para definir como crucial 
la inversión en la salud y el bienestar adolescentes:

1. La población adolescente tiene un derecho 
fundamental a la salud y, sin embargo, afronta 
una proporción sustancial de la carga mundial de 
enfermedades y traumatismos.

Las personas adolescentes tienen los mismos derechos 
fundamentales a la vida, al desarrollo, al goce del grado 
máximo de salud que se pueda lograr y al acceso a los 
servicios de salud que el resto de las personas. Estos 
derechos están consagrados en instrumentos mundiales 

en materia de derechos humanos de los que casi todos 
los países son signatarios (74-76).

A pesar de tener estos derechos, la población 
adolescente sufre una elevada carga de morbilidad por 
causas prevenibles, relacionadas principalmente con 
traumatismos no intencionales; violencia; cuestiones 
de salud sexual y reproductiva (incluida la infección 
por el VIH); enfermedades transmisibles, como 
infecciones respiratorias agudas y enfermedades 
diarreicas; enfermedades no transmisibles; mala 
nutrición y falta de actividad física; y problemas de 
salud mental, consumo de sustancias psicoactivas y 
lesiones autoinfligidas (77-79). Además, la pandemia de 
COVID-19 exacerbó las desigualdades sociales existentes 
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que dificultan considerablemente la capacidad de 
la población adolescente para alcanzar su pleno 
potencial (80). Las partes interesadas a nivel mundial, 
regional y nacional sostienen que debe reforzarse un 
enfoque de los programas basado en los derechos 
para mitigar el impacto de la pandemia en la vida de 
adolescentes y jóvenes y garantizar que las personas más 
vulnerables y desfavorecidas no se queden atrás (7).

2. Las inversiones en la salud y el bienestar 
adolescentes aportan un dividendo triple de beneficios 
para la salud y el bienestar (81).

Para la población adolescente hoy: La salud y el bienestar 
en la adolescencia se benefician de inmediato gracias a 
la promoción de la adquisición de conocimientos básicos 
sobre salud (82) y de los comportamientos positivos (por 
ejemplo, buenos hábitos de sueño y formas constructivas 
de asumir riesgos, como el deporte), así como a la 
prevención, la detección temprana, el tratamiento y 
la rehabilitación de los problemas (por ejemplo, los 
trastornos por consumo de sustancias psicoactivas, 
los trastornos de salud mental, los traumatismos y las 
infecciones de transmisión sexual) (83). Por ejemplo, se 
calcula que invertir en la prevención de las enfermedades 
no transmisibles en la población adolescente reduciría la 
mortalidad en casi un 10%, incluso a corto plazo (83).

Para la vida de la población adolescente en el futuro: 
Se necesita apoyo para establecer comportamientos 
saludables en la adolescencia (p. ej., una alimentación 
saludable, actividad física y, en caso de actividad 
sexual, el uso de preservativos y otros anticonceptivos) 
y para reducir las exposiciones, los trastornos y los 
comportamientos nocivos (p. ej., la contaminación 
atmosférica, la obesidad y el consumo de sustancias 
psicoactivas y tabaco) a fin de establecer modos de 
vida saludables y reducir la morbilidad y la mortalidad 
prematura en la edad adulta. Se calcula que invertir en 
la prevención de las enfermedades no transmisibles 
en la población adolescente, por ejemplo, se traduciría 
en 21 millones de muertes prematuras evitadas en los 
próximos 50 años (83).

Para la próxima generación: Se puede proteger la salud de 
la futura descendencia si se promueven ahora el bienestar 
emocional y las prácticas saludables en la adolescencia 
(p. ej., gestión y resolución de conflictos, vacunación 
adecuada y buena nutrición) y se reducen los factores 
de riesgo y las cargas (p. ej., la exposición al plomo y al 
mercurio, la violencia interpersonal, la mutilación genital 
femenina, el consumo de sustancias psicoactivas, los 
embarazos precoces y los embarazos muy seguidos).

3. Las inversiones en salud y bienestar adolescentes 
aportan importantes beneficios económicos y mejoran 
el capital humano y social.

Mantener las inversiones anteriores. El desarrollo 
humano tiene lugar de manera acelerada a lo largo de 
las dos primeras décadas de vida. Para que una persona 

alcance su pleno potencial, las inversiones tempranas en 
programas de salud maternoinfantil deben mantenerse y 
ampliarse mediante inversiones en la salud y el bienestar 
adolescentes (10, 84). Invertir en la salud adolescente 
mantiene y refuerza las intervenciones exitosas en materia 
de salud y bienestar que aportaron beneficios en la 
primera infancia y corrige los déficits anteriores (10, 85).

Invertir en la salud y el bienestar adolescentes es costo-
eficaz y tiene una relación costo-beneficio positiva. Muchos 
programas para mejorar el bienestar adolescente tienen 
una relación costo-beneficio de entre 5 y 10 (es decir, una 
inversión de US$ 1 genera un rendimiento de US$ 5-10), 
y algunos tienen una relación muy superior a 10 (86). 
Abordar las necesidades de salud y bienestar en la 
primera adolescencia mediante un enfoque basado en 
la escuela, y las de la segunda adolescencia mediante 
un enfoque combinado que incluya a la comunidad, los 
medios de comunicación masiva y los sistemas de salud, 
ofrece una alta rentabilidad (10, 87). Las inversiones más 
inteligentes son las inversiones coordinadas en materia 
de salud y educación que arrojan beneficios que se 
refuerzan mutuamente (10).

Beneficios adicionales derivados de una mayor 
productividad y de la mejora del capital humano y social. 
Los rendimientos de las inversiones en nutrición, atención 
de la salud, educación de calidad y competencias se 
manifiestan a través de una mayor productividad y una 
mejora del capital humano (88, 89), en particular porque 
la población adolescente representa una proporción 
sustancial de la población de los países: el 16% de 
la población mundial y el 23% de la población de los 
países de ingresos bajos (7). La presencia numerosa 
de adolescentes en la población de un país ofrece 
importantes oportunidades de crecimiento económico y 
desarrollo social cuando se les empodera. Por ejemplo, 
invertir en un conjunto integral de intervenciones para 
prevenir las enfermedades no transmisibles durante 
la adolescencia a lo largo de un periodo de 50 años se 
traduciría en unos US$ 400 000 millones en beneficios 
económicos acumulados (83). Invertir en la conexión y el 
sentido de agencia de la población adolescente potencia 
aún más los efectos y aumenta el capital social.

En los países de ingresos bajos y medianos, es probable 
que la inversión en salud y bienestar adolescentes se 
refleje en una reducción de las tasas de fecundidad, lo que 
puede contribuir a acelerar el crecimiento económico. 
Con menos nacimientos cada año, la población joven 
y dependiente de un país se reduce en relación con 
la población en edad laboral (de 15 a 64 años), lo que 
posibilita un crecimiento económico rápido (90, 91). 
También en los países de ingresos altos, invertir en la salud 
y el bienestar de la población adolescente de ingresos 
bajos, incluida la que presenta tasas de natalidad más 
elevadas y está más expuesta a los factores de riesgo 
para la salud, puede ayudar a romper la transmisión de la 
pobreza y las desventajas de una generación a otra (92, 93).
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4. La adolescencia no es simplemente una 
prolongación de la niñez ni un preludio de la edad 
adulta; es una etapa con necesidades particulares.

No basta con invertir en la salud de la población sin 
tener en cuenta las necesidades especiales de cada 
grupo etario. La adolescencia es una de las fases 
formativas del desarrollo humano en la que los cambios 
son más rápidos (94). En ella, los determinantes de la 
salud y el bienestar adoptan formas características y 
tienen repercusiones únicas (figura 1.1). Por lo tanto, 
las soluciones deben ser específicas para la población 
adolescente. En el apartado 1.3 se detalla lo que tiene de 
especial la adolescencia.

5. La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible no se 
puede alcanzar sin invertir en la salud y el bienestar 
adolescentes.

La inversión en la salud y el bienestar adolescentes es 
indispensable para alcanzar los 17 Objetivos de Desarrollo 
Sostenible y sus 169 metas. Algunos de ellos, como los 
relativos a la salud y la seguridad alimentaria, abarcan 
de manera general la salud y el bienestar adolescentes 
dentro de sus metas para poblaciones más amplias. Otros 
se dirigen específicamente a la población adolescente, 
como se resume en el recuadro 1.2.

Recuadro 1.2. Metas de los ODS que se dirigen específicamente a la adolescencia

• Reducir al menos a la mitad la proporción de niños 
que viven en la pobreza en todas sus dimensiones 
con arreglo a las definiciones nacionales (meta 1.2).

• Abordar las necesidades de nutrición de las 
adolescentes (meta 2.2).

• Asegurar que todas las niñas y todos los niños 
terminen la educación primaria y secundaria, que 
ha de ser gratuita, equitativa y de calidad y producir 
resultados de aprendizaje pertinentes y efectivos 
(meta 4.1).

• Aumentar considerablemente el número de 
jóvenes que tienen las competencias necesarias, 
en particular técnicas y profesionales, para acceder 
al empleo, el trabajo decente y el emprendimiento 
(meta 4.4).

• Eliminar las disparidades de género en la educación 
y asegurar el acceso igualitario a todos los niveles de 
educación y la formación profesional para los niños 
en situaciones de vulnerabilidad (meta 4.5).

• Asegurar que todos los jóvenes estén alfabetizados 
y tengan nociones elementales de aritmética 
(meta 4.6).

• Construir y adecuar instalaciones educativas que 
tengan en cuenta las necesidades de los niños y 
que ofrezcan entornos de aprendizaje seguros, no 
violentos, inclusivos y eficaces para todos (meta 4.a).

• Poner fin a todas las formas de discriminación contra 
todas las niñas en todo el mundo (meta 5.1).

• Eliminar todas las formas de violencia contra todas 
las niñas en los ámbitos público y privado, incluidos 
la trata, la explotación sexual y otros tipos de 
explotación (meta 5.2).

• Eliminar todas las prácticas nocivas, como el 
matrimonio infantil, precoz y forzado y la mutilación 
genital femenina (meta 5.3).

• Aprobar y fortalecer políticas acertadas y leyes 
aplicables para promover la igualdad de género y 
el empoderamiento de todas las niñas a todos los 
niveles (meta 5.c).

• Lograr el acceso a servicios de saneamiento e higiene 
adecuados y equitativos para todos y poner fin a la

defecación al aire libre, prestando especial atención 
a las necesidades de las niñas (meta 6.2).

• Lograr el empleo pleno y productivo y el trabajo 
decente para todos los jóvenes, así como la 
igualdad de remuneración por trabajo de igual valor 
(meta 8.5).

• De aquí a 2020, reducir considerablemente la 
proporción de jóvenes que no están empleados y no 
cursan estudios ni reciben capacitación (meta 8.6).

• Adoptar medidas inmediatas y eficaces para 
erradicar el trabajo forzoso, poner fin a las formas 
contemporáneas de esclavitud y la trata de personas 
y asegurar la prohibición y eliminación de las peores 
formas de trabajo infantil, incluidos el reclutamiento 
y la utilización de niños soldados, y, de aquí a 2025, 
poner fin al trabajo infantil en todas sus formas 
(meta 8.7).

• De aquí a 2020, desarrollar y poner en marcha una 
estrategia mundial para el empleo de los jóvenes 
y aplicar el Pacto Mundial para el Empleo de la 
Organización Internacional del Trabajo (meta 8.b).

• Proporcionar acceso a sistemas de transporte 
seguros, asequibles, accesibles y sostenibles para 
todos y mejorar la seguridad vial, en particular 
mediante la ampliación del transporte público, 
prestando especial atención a las necesidades de los 
niños (meta 11.2).

• Proporcionar acceso universal a zonas verdes y 
espacios públicos seguros, inclusivos y accesibles, en 
particular para los niños (meta 11.7).

• Promover mecanismos para aumentar la capacidad 
para la planificación y gestión eficaces en relación 
con el cambio climático en los países menos 
adelantados y los pequeños Estados insulares en 
desarrollo, haciendo particular hincapié en los 
jóvenes (meta 13.b).

• Poner fin al maltrato, la explotación, la trata y todas 
las formas de violencia y tortura contra los niños 
(meta 16.2).
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1.3 ¿Qué tiene de especial la 
adolescencia?

Los 1300 millones de adolescentes que viven hoy 
representan más de una sexta parte de la población 
mundial (95). Son una población sumamente diversa, 
que difiere no solo en términos de edad sino también en 
cuanto a las etapas de desarrollo, así como en cultura, 
nacionalidad, nivel de riqueza, educación, familia, 
residencia urbana o rural y muchas otras características 
que tienen una profunda repercusión en su salud y 
bienestar. No obstante, en todas las sociedades y 
entornos, comparten experiencias clave de desarrollo en 
su transición de la infancia a la edad adulta, que hacen de 
la adolescencia una etapa formativa única del desarrollo 
humano. Entre dichas experiencias están el crecimiento 
físico rápido, los cambios hormonales, el desarrollo 
sexual, las emociones nuevas y complejas, un aumento de 
las capacidades cognitivas e intelectuales, el desarrollo 

moral y la transformación de las relaciones con sus pares y 
sus familias (94, 96).

Desde un punto de vista crítico, la adolescencia no es 
simplemente una prolongación de la infancia ni un 
preludio de la edad adulta. Los diversos determinantes 
que influyen en la salud humana adoptan formas 
particulares y tienen repercusiones especiales en 
la adolescencia (97). En la figura 1.2 se ilustra cómo 
influyen dichos determinantes en la salud y el bienestar 
adolescentes en los niveles individual, interpersonal, 
comunitario, institucional, ambiental, estructural y 
macrosocial de un modelo ecológico. Los determinantes 
a diferentes niveles pueden confluir para generar 
discriminación contra ciertas personas. Por ejemplo, 
los niños y las niñas con discapacidad (determinante 
a nivel individual) tienen entre un 27% y un 33% más 
de probabilidades de no asistir a la escuela secundaria 
(determinante a nivel institucional) cuando las escuelas no 
son inclusivas (98-100).

Cuadro 1.2. Ejemplos de factores a los diferentes niveles del marco ecológico que tienen 
repercusiones especiales en la adolescencia

Individual Cambios físicos, neurocognitivos y psicosociales rápidos, por ejemplo, cambios hormonales 
y pubertad; sensaciones y emociones nuevas y complejas; conciencia sexual e identidad de 
género; aceleración del desarrollo electrofisiológico del cerebro; mejora y evolución de la 
capacidad cognitiva; control de impulsos y emociones en el que influye el contexto.

Interpersonal Evolución de las competencias sociales; mayor participación social fuera de la familia; 
cuestionamiento de la autoridad; toma de decisiones cada vez más autónoma; mayor 
importancia de las relaciones entre pares; formación de relaciones románticas.

Comunitario Mayor interés por la imparcialidad y la justicia; influencia de los valores y normas de la 
comunidad, por ejemplo, en relación con el género y la edad.

Institucional Más años de educación y capacitación gracias a la ampliación de la educación primaria 
y secundaria; inicio más tardío de la vida laboral y de la formación de una familia; una 
relación más independiente con los servicios de salud, aunque todavía con poca confianza 
en estos, ya que pueden no estar preparados para atender las necesidades especiales de la 
población adolescente.

Ambientales Instalaciones de agua y saneamiento (p. ej., para niñas y adolescentes menstruantes); 
infraestructura vial (p. ej., para peatones jóvenes sin acompañamiento adulto); calidad 
del aire y seguridad contra incendios (p. ej., mujeres jóvenes que cocinan en estufas o 
cocinas poco seguras); mayor vulnerabilidad a la exposición al plomo y a los residuos 
electrónicos; entorno inadecuado, tanto en lo jurídico como en materia de políticas (p. ej., 
en el contexto de una publicidad y unas técnicas cada vez más refinadas que promueven los 
productos poco saludables).

Factores 
macroeconómicos 
y otros factores 
estructurales

Acceso limitado a recursos prácticos (p. ej., finanzas, transporte); representación limitada 
en los órganos de toma de decisiones y pocas oportunidades para ejercer presión en favor 
de leyes y políticas que protejan la salud y los derechos, por ejemplo, en materia de salud 
sexual y reproductiva; mayor vulnerabilidad en los entornos frágiles o de crisis humanitarias; 
mayor vulnerabilidad ante algunos aspectos de la globalización (p. ej., la adicción a los 
videojuegos y el acoso en línea debido a la exposición a la Internet y a las redes sociales); 
transmisión de los mensajes publicitarios de bebidas alcohólicas a través de las fronteras y 
jurisdicciones nacionales, exacerbada por la dificultad para dirigirse a las personas adultas 
jóvenes consumidoras sin exponer a la misma publicidad a grupos de adolescentes que 
todavía no alcanzan la edad mínima para el consumo; la vulnerabilidad de jóvenes que 
trabajan en polígonos industriales, que a menudo carecen de redes de seguridad, así como 
de información y servicios adaptados a su edad (101, 102), y una mayor vulnerabilidad a las 
consecuencias de la pobreza y la inseguridad alimentaria, el cambio climático, el desempleo 
o las condiciones laborales precarias.
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1.3.1 Determinantes a nivel individual

La pubertad es uno de los periodos más dinámicos del 
desarrollo biológico, y afecta en gran medida al bienestar 
físico, neurológico, sexual y emocional durante la 
adolescencia y más adelante. La pubertad también marca 
la trayectoria de la salud mental, de algunas formas de 
cáncer y de los riesgos cardiovasculares y metabólicos a 
lo largo del curso de la vida (94). Por lo tanto, no se debe 
subestimar su importancia como una etapa propicia 
para intervenciones que pueden influir en la salud para el 
resto de la vida (94).

La pubertad comienza antes de lo que la mayoría 
reconoce, normalmente entre los seis y los ocho años, 
con la activación de las glándulas suprarrenales. Esto 
contribuye a un rápido desarrollo estructural y funcional 
del cerebro, que influye en los comportamientos 
asociados en la adolescencia, así como en la 
susceptibilidad a los problemas de salud mental y a 
diversas afecciones cardiometabólicas (94). El proceso 
de maduración sexual y el logro de la capacidad 
reproductiva, al que sigue un estirón, marca un cambio 
fundamental tanto para varones como para mujeres. 
Sin embargo, hay una notable dimensión de género en 
la forma en que los varones y las mujeres experimentan 
la pubertad. La sociedad vincula explícitamente la 
pubertad en los hombres con los sentimientos sexuales 
de forma positiva, mientras que las mujeres suelen 
recibir en esta etapa mensajes contradictorios sobre la 
sexualidad, la virginidad, la fertilidad y la feminidad (103). 
Son comunes otras diferencias, como un mayor riesgo 
de ansiedad y depresión en las niñas y las adolescentes, 
especialmente en relación con los problemas menstruales, 
y una mayor agresividad social y asunción de riesgos en 
adolescentes varones (67). Las diferencias en la forma en 
que los varones y las mujeres experimentan la pubertad, 
determinadas socialmente, también se relacionan 
con los tabúes culturales y estigmas que obligan a las 
muchachas a dormir o comer separadas de sus familias 
o a faltar a la escuela mientras están menstruando. En 
muchos países, las escuelas no cuentan con instalaciones 
sanitarias que faciliten la privacidad, la limpieza o la 
eliminación adecuada de los productos relacionados con 
la menstruación (103).

En los primeros años de la adolescencia, el cerebro 
experimenta un desarrollo neurofisiológico acelerado, en 
el cual intervienen dos procesos fundamentales (96, 104). 
Por un lado, hay un crecimiento y un cambio considerable 
en las regiones de la corteza prefrontal, y por otra 
parte, una mejor conexión entre la corteza prefrontal 
y el sistema límbico (94, 96). Los cambios se producen 
más rápidamente en el sistema límbico, que tiene como 
funciones la búsqueda del placer, el procesamiento 
de las recompensas, la respuesta emocional y la 
regulación del sueño, y a un ritmo un poco más lento 
en la corteza prefrontal, responsable de la toma de 

decisiones, la organización, el control de los impulsos 
y la planificación del futuro (96, 104). Hay un desajuste 
entre las reacciones afectivas y conductuales, que son 
intensas, y la capacidad cognitiva para integrar el control 
ejecutivo, menos automática. Este desajuste, normal 
desde el punto de vista del desarrollo, puede explicar 
en parte la propensión de la población adolescente 
a explorar, experimentar y asumir riesgos, lo que se 
traduce en una mayor vulnerabilidad, especialmente 
cuando realizan tareas bajo mucha presión (94, 105). 
Sin embargo, también permite responder de formas 
novedosas y adaptativas durante la adolescencia (94), y 
aumenta la capacidad para adaptarse a contextos sociales 
cambiantes (104). Es importante reconocer la adolescencia 
como un período de oportunidades para las políticas 
y estrategias programáticas dirigidas a la asunción de 
riesgos constructivos, como la participación en deportes 
extremos, el arte y otras actividades que responden a la 
búsqueda de sensaciones en esta edad. Determinadas 
formas de aprendizaje o entrenamiento durante la 
adolescencia, como la conciencia plena (mindfulness) o 
la regulación de las emociones (véase el recuadro 1.3) 
pueden contribuir a adquirir autocontrol y otras 
capacidades cognitivas, afectivas y sociales (12, 104, 106).

Conforme avanza el desarrollo durante la adolescencia, 
mejoran los dominios cognitivos, como el aprendizaje, 
el razonamiento, el procesamiento de la información 
y la memoria (94, 96, 104). Las capacidades para el 
funcionamiento ejecutivo, que facilitan la autorregulación 
de los pensamientos, las acciones y las emociones, 
siguen evolucionando en consonancia con los cambios 
en la corteza prefrontal (94). La naturaleza evolutiva de 
la capacidad emocional, social y cognitiva durante la 
adolescencia tiene profundas implicaciones en la manera 
de equilibrar los objetivos de las políticas en materia de 
protección y autonomía (véase el capítulo 5, recuadro 5.13, 
sobre la capacidad de la población adolescente para 
tomar decisiones autónomas) (107, 108).

 Se cree que en la 
adolescencia no se piensa de 
forma madura sobre este tema 
[la salud y el bienestar], cuando 
en realidad hay que tener en 
cuenta la opinión de todas las 
personas”.
Estudiante (mujer) de hasta 14 años, México
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Recuadro 1.3. La conciencia plena y otras intervenciones psicosociales para promover el 
aprendizaje social y emocional en la adolescencia
La práctica de la conciencia plena (mindfulness en in-
glés) se refiere a las actividades destinadas a mejorar la 
capacidad de la persona para “prestar atención de una 
manera determinada: con un propósito, en el momento 
presente y sin juzgar” (12). Mediante un mayor control 
de la atención, una mejor regulación de las emociones y 
una mayor conciencia de uno mismo se logra una mejor 
autorregulación (109).
Los descubrimientos neurocientíficos más recientes 
sobre las prácticas basadas en la conciencia plena 
indican que esta podría inducir una neuroplasticidad 
que favorece la adquisición del autocontrol y de otras 
capacidades cognitivas, afectivas y sociales en la pobla-
ción adolescente (109, 110). Dichas capacidades pueden 

favorecer los cambios positivos en la escuela, el trabajo 
y las relaciones a lo largo de la vida (110).
La OMS recomienda la práctica de la conciencia plena 
como parte del conjunto de enseñanzas sociales y 
emocionales que se debería impartir a toda la pobla-
ción adolescente (111). Dicho conjunto promueve la 
regulación emocional, la resolución de problemas, 
las habilidades interpersonales, la conciencia plena, 
la asertividad y la gestión del estrés. Se recomienda 
un modelo basado en la escuela para ofrecer este 
conjunto de enseñanzas, ya que puede ser más fácil 
aplicar las intervenciones universales en las escuelas 
que en las comunidades, y es menos probable que 
causen estigmatización.

Todos estos cambios significan que la población de 
adolescentes jóvenes debe tener acceso oportuno a la 
información, el asesoramiento, el apoyo y la protección, 
y que se le debe permitir que tome decisiones seguras, 
saludables e informadas en su paso por la pubertad. Las 
opciones saludables y positivas deben estar a disposición 
y ser fáciles, y las que comprometan la salud deben ser 
difíciles o inaccesibles.

1.3.2 Determinantes a nivel interpersonal 
y comunitario

A nivel interpersonal y comunitario, durante la 
adolescencia se adquieren nuevas habilidades y 
competencias sociales, y las relaciones con la familia y 
los pares se transforman. En la adolescencia se concede 
más importancia que en la edad adulta a los resultados 
sociales, como la aceptación por los pares; hay menos 
resistencia a la presión de grupo, y los valores del grupo 
divergen cada vez más de los de la familia (94). También 
se busca mayor independencia y responsabilidad y se 
intenta desvincularse del control parental y ejercer mayor 
autonomía sobre las propias decisiones, emociones y 
acciones. Al mismo tiempo, la familia sigue siendo un 
determinante importante de varios resultados en la 
adolescencia, como la obesidad (112), la salud mental 
(113), el desempeño escolar (114), el uso problemático de 
Internet (115) y otros (116). A medida que los miembros 
de la población adolescente salen cada vez más de los 
confines de sus familias y empiezan a tomar decisiones 
independientes (desde con quién pasan el tiempo hasta 
qué alimentos comen), es importante crear a su alrededor 
entornos seguros y propicios para que puedan explorar su 
creatividad e individualidad sin sufrir daños y asumiendo 
formas constructivas de riesgo (104). Los entornos 
inmediatos de las familias, las escuelas y las comunidades 
se convierten en un poderoso determinante de la salud y 
el bienestar adolescentes.

En la segunda adolescencia, la importancia que tiene la 
influencia del grupo de pares empieza a disminuir, y se 

adquiere una comprensión más compleja y filosófica de 
la ética, las cuestiones sociales y los derechos humanos. 
En consonancia con la creciente adquisición de valores 
y la preocupación por sus comunidades, la juventud 
suele participar en movimientos sociales y políticos 
(24, 27, 117-119). Sin embargo, las oportunidades para que 
se implique en la gobernanza y participe en los procesos 
locales y nacionales de toma de decisiones dependen 
en gran medida del contexto político, socioeconómico 
y cultural y, en muchas partes del mundo, las normas 
sociales originan diversas formas de discriminación contra 
la participación de la juventud en general y de las jóvenes 
en particular (119).

Con la rápida expansión de los medios digitales, las 
interacciones interpersonales y sociales y la capacidad de 
adolescentes y jóvenes para unirse en torno a una causa 
común han experimentado, y siguen experimentando, 
profundos cambios. Esto ha suscitado preguntas sobre 
formas de utilizar Internet, las redes sociales, los teléfonos 
móviles y otras nuevas tecnologías de la comunicación 
que sean seguras y beneficiosas para la salud, y sobre 
cómo garantizar un entorno digital seguro, inclusivo y que 
empodere a las personas (120).

1.3.3 Factores determinantes a nivel 
institucional, ambiental y estructural

Al nivel institucional, las escuelas (incluida la educación 
primaria, secundaria, superior y profesional) desempeñan 
una función de vital importancia para promover 
y proteger la salud y el bienestar adolescentes. La 
escuela es esencial para que la población adolescente 
adquiera conocimientos, habilidades socioemocionales 
(como la autorregulación y la resiliencia) y habilidades 
de pensamiento crítico que sienten las bases de un 
futuro saludable. El acceso a la educación y a entornos 
escolares seguros y favorables se ha relacionado con 
mejores resultados en materia de salud (8). Un entorno 
socioemocional escolar que fomente la equidad, incluida 
la equidad de género, al promover la inclusión, acoger la 
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diversidad y no tolerar la discriminación, la intimidación, 
el castigo corporal ni el acoso se relaciona con mejores 
resultados en materia de salud y bienestar (121). Por el 
contrario, los sistemas educativos que no abordan la 
discriminación dejan atrás a estudiantes vulnerables, 
como los que padecen alguna discapacidad, que tienen 
más probabilidades de no asistir nunca a la escuela o 
de abandonar la educación primaria o secundaria antes 
de concluirla (100).

El sistema educativo está especialmente bien posicionado 
para promover la salud y el bienestar de la población 
infantil y adolescente de las comunidades pobres que 
carecen de sistemas de salud eficaces y que de otro modo 
no recibiría intervenciones dirigidas a la salud. En los 
entornos de todos los niveles de ingresos suele haber 
más escuelas que establecimientos de salud, y en las 
zonas rurales y pobres es mucho más probable encontrar 
escuelas que centros de salud (122). A su vez, la buena 
salud se relaciona con menores tasas de abandono escolar 
y con un mayor nivel de estudios, desempeño educativo, 
empleo y productividad (47). Sin embargo, muchas 
escuelas carecen de la infraestructura y los servicios 
básicos para mantener la salud y el bienestar: 73 millones 
de los niños y niñas más marginados no reciben 
alimentación escolar, y una de cada tres escuelas carece 
de agua potable o saneamiento adecuado (123). Este 
problema afecta incluso a los países de ingresos altos, 
donde hay estudiantes que evitan utilizar los sanitarios 
o aseos por las malas condiciones de limpieza, la falta de 
privacidad y seguridad y el acceso limitado, este último 
debido a las políticas que restringen el uso durante 
las clases (124-126).

Los sistemas de salud también tienen una influencia 
crucial en el bienestar adolescente. La población 
adolescente tiene necesidades en materia de salud 
diferentes a las de la población infantil y adulta, debido a 
su desarrollo físico, sexual, cognitivo y emocional peculiar 
y en rápida evolución. Estas necesidades deben abordarse 
de una manera que tenga en cuenta el desarrollo (127). 
Sin embargo, a lo largo del tiempo, la mayor parte de los 
sistemas de salud se han centrado en los servicios de 
salud maternoinfantil y para las personas mayores. En 
muchos países, el desempeño de los sistemas de salud 
adolescente es peor que el de los sistemas para otros 
grupos de población (11).

Los determinantes que actúan al nivel ambiental 
del marco ecológico también pueden afectar 
profundamente la salud, el bienestar y el desarrollo en la 
adolescencia (128). Por ejemplo, la nutrición durante la 
adolescencia tiene una influencia definitoria en la edad y 
la pauta de aparición de la pubertad, con consecuencias 
para la buena condición cardiorrespiratoria, el desarrollo 
neurológico, la inmunidad, la estatura en la edad adulta 
y la acumulación de masa muscular y grasa, así como 
el riesgo de enfermedades no transmisibles en etapas 
posteriores de la vida (69, 129, 130). Gran parte de la 
carga ambiental que suponen las enfermedades para 
la población adolescente es completamente evitable, 
por ejemplo, si se mejoran la calidad del agua y el 
saneamiento, se reduce la contaminación y se eliminan 

de forma segura los residuos químicos (69, 129, 130). 
Los ambientes biológico (p. ej., la prevalencia de la malaria 
o de la infección por el VIH), alimentario, químico (p. ej., la 
presencia de contaminantes como el plomo, el mercurio 
y otros disruptores endocrinos) y físico (p. ej., las calles 
y carreteras o la infraestructura de agua y saneamiento) 
pueden tener profundos efectos en la población 
adolescente (85, 128, 131). A título ilustrativo, las etapas 
críticas del desarrollo humano, como la pubertad, son 
los períodos de máxima susceptibilidad a los disruptores 
endocrinos (128, 131, 132).

El entorno jurídico y relativo a las políticas afecta 
al bienestar de la población adolescente de muchas 
maneras; por ejemplo, mediante la aplicación de 
impuestos, advertencias y restricciones para limitar 
o prohibir la exposición nociva a la publicidad de las 
industrias del tabaco, el alcohol, los alimentos y bebidas 
y la moda, o la prohibición de la venta de alcohol y 
tabaco a menores (70, 71, 84, 121, 133-135). La población 
adolescente es una consumidora ávida de medios de 
comunicación pero, a falta de políticas que incentiven 
su participación en la economía digital, podrían quedar 
excluidos de ella. Por ejemplo, tanto adolescentes 
como jóvenes que crecen en la pobreza tienen menos 
probabilidades de participar en la economía digital que 
todas las demás cohortes, debido a la falta de medios 
para utilizar la tecnología o para adquirir competencias 
digitales. Las probabilidades son aún peores para las niñas 
y las adolescentes y para las personas con discapacidad 
(58) y desplazadas (136).

Las barreras estructurales restringen la participación 
de la juventud en los procesos políticos. La juventud no 
está representada adecuadamente en las instituciones y 
los procesos políticos formales, como los parlamentos, 
los partidos políticos, las elecciones y la administración 
pública. Las personas menores de 35 años rara vez ocupan 
puestos formales de liderazgo político. En un tercio de los 
países, la edad mínima para ser candidato al parlamento 
nacional son los 25 años; es una práctica común referirse 
a los políticos como “jóvenes” si tienen menos de 35 a 40 
años. La situación resulta especialmente difícil para las 
mujeres jóvenes (119).

A nivel macroeconómico, las políticas económicas y 
los acuerdos comerciales a nivel mundial pueden 
repercutir en la salud y el bienestar adolescentes 
(135, 137). Por ejemplo, en los estudios de modelización se 
ha demostrado que, cuando hay poca disponibilidad de 
alimentos asequibles y ricos en nutrientes, la alimentación 
de las adolescentes es todavía más inadecuada, ya que las 
recomendaciones de ingesta de vitamina A y hierro para 
ellas son más elevadas que para los adolescentes varones 
de la misma edad. Esto contribuye a que las muchachas 
sean más vulnerables a la desnutrición (138).

Las políticas macroeconómicas pueden generar incentivos 
para que la población adolescente permanezca en la 
escuela, e influir en que haya trabajos satisfactorios a los 
que puedan aspirar una vez que abandonen los estudios. 
Los polígonos industriales pueden desempeñar una 
función protectora al ofrecer a la juventud oportunidades 
de empleo digno (139), pero también pueden ser una 
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fuente de riesgos si carecen de la protección y los 
servicios adecuados para su edad (véase la sección 5.3.8). 
La pobreza en las primeras etapas de la vida puede 
tener efectos perdurables sobre la salud y el desarrollo 
en la adolescencia y sobre la generación de capital 
humano (70, 133, 137). Las políticas y los programas 
de combate a la pobreza deben complementar las 
intervenciones específicas dirigidas a la salud y la 
nutrición a nivel individual, especialmente tras la 
pandemia de COVID-19 (137).

Cabe destacar que algunos determinantes afectan la 
salud y el bienestar de la población adolescente en 
varios niveles del marco ecológico (12). Por ejemplo, a 
nivel individual, las normas de género influyen en sus 
expectativas y su percepción de lo que es aceptable 
y apropiado. A nivel interpersonal, también pueden 
influir en las decisiones familiares sobre la asignación 
de recursos y la importancia relativa de la educación de 
los niños o las niñas. A nivel institucional y estructural, 
estas normas se reflejan en las desigualdades de 
género y las restricciones para el empleo y la educación 
(17, 22, 24, 140). El nivel de conocimientos básicos sobre 
salud es otro ejemplo. Aunque refleja los conocimientos 
y las competencias personales a nivel individual, se 
adquiere por medio de las actividades cotidianas, en las 
interacciones sociales y entre generaciones, es decir que 
en ella influyen factores a nivel interpersonal. Asimismo, 

depende de las estructuras institucionales y de la 
disponibilidad de recursos que permitan que la población 
adolescente acceda a los servicios y a la información, y que 
la comprenda, valore y utilice de tal manera que promueva 
y mantenga una buena salud y bienestar para sí misma y 
para quienes la rodean (141).

1.4 La COVID-19 y otras amenazas 
actuales y oportunidades para el 
bienestar adolescente

La población adolescente de hoy goza de mejor salud 
que la de hace décadas y tiene más oportunidades de 
desarrollar su pleno potencial. Sin embargo, la escala y el 
alcance de las amenazas mundiales a su bienestar, como 
los conflictos, las crisis climáticas y otras emergencias 
humanitarias, todo ello agravado por la COVID-19, ponen 
décadas de progreso en grave riesgo (142).

1.4.1 Enseñanzas compartidas de la pandemia 
de COVID-19

Las enseñanzas compartidas, extraídas de las 
repercusiones directas e indirectas de la pandemia de 
COVID-19 en la población adolescente, pueden servir de 
base para futuras acciones colectivas y para una respuesta 
holística en caso de que se produzca una nueva pandemia.

Estudio de caso 1.1

La COVID-19 y el derecho a la educación en 
Colombia

El 16 de marzo del 2020, el gobierno colombiano 
suspendió las clases presenciales debido a la emergencia 
nacional por la pandemia de COVID-19. Más adelante, en 
junio, el gobierno formuló directrices para las clases a 
distancia y las medidas sanitarias dentro de las aulas.

Sin embargo, muchos padres y madres consideraron 
que las autoridades no cumplieron con su deber de 
garantizar el acceso a la educación durante la pandemia 
y no tomaron las medidas adecuadas al respecto, como 
facilitar el acceso a Internet y a computadoras. Adujeron 
que no podían costearse la tecnología necesaria para 
las clases a distancia y que sus hijos e hijas estaban 
siendo discriminados.

Un grupo de padres y madres interpuso una demanda 
contra las autoridades públicas, alegando una violación 
del derecho de la niñez y la adolescencia a la educación. 
El tribunal consideró que la pandemia de COVID-19 
había perturbado gravemente la educación de la niñez, 
especialmente en las comunidades empobrecidas. 
Además, determinó que, debido a la situación de 
emergencia, las autoridades tenían el deber especial 
de reforzar la protección del derecho a la educación, 
teniendo en cuenta sus cargas económicas.

Dado que en muchas poblaciones no había conexión 
a Internet, teléfonos móviles ni computadoras, entre 
otras cosas, las autoridades tuvieron que adaptarse a 
la emergencia y garantizar el derecho a la educación a 
distancia de la población infantil, teniendo siempre en 
cuenta su interés superior. El tribunal resolvió que las 
autoridades proporcionaran los medios necesarios para 
impartir clases a distancia y les ordenó que elaboraran un 
plan para corregir las deficiencias en materia de educación 
que la pandemia había provocado.

Fuente: COVID-19 litigation, 2022 (160).
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La pandemia de COVID-19 ha expuesto las desigualdades 
sociales y ha revelado los determinantes ecológicos, 
políticos, comerciales, digitales y sociales de la salud 
y de las inequidades en materia de salud dentro de los 
distintos grupos sociales y naciones y entre ellos. La 
población adolescente sufrió una menor morbimortalidad 
por la COVID-19 que la población adulta (143), pero 
se vio afectada de manera desproporcionada por las 
medidas sociales y de salud pública aplicadas para 
limitar la propagación de la pandemia, como se describe 
a continuación (144).

• El cierre de las escuelas ha perturbado gravemente 
la educación, y la brecha digital ha puesto en mayor 
desventaja a millones de estudiantes, al limitar las 
oportunidades de aprendizaje a distancia para quienes 
carecen de acceso a Internet, en particular quienes 
viven en zonas rurales, padecen discapacidades, se 
encuentran en situaciones de conflicto y posconflicto, 
son refugiados o desplazados o pertenecen a 
comunidades minoritarias o a familias pobres (145). 
Millones de estudiantes corren el riesgo de no recuperar 
nunca los meses de educación interrumpidos, o 
incluso de no volver a la escuela. Por ejemplo, se 
estimó que, a escala mundial, un cierre escolar de 5 
meses podría generar pérdidas de aprendizaje que 
tienen un valor actual de 10 billones de dólares (146). 
Véase el estudio de caso 1.1, de Colombia, sobre la 
perturbación de la educación de los más vulnerables 
durante el confinamiento.

• Pérdida de redes de seguridad, prestaciones y 
servicios relacionados con la escuela. La población 
adolescente ha visto interrumpidas las actividades 
de salud y bienestar que se ofrecen como parte de los 
programas educativos regulares, como la actividad 
física; las comidas en la escuela; los servicios de salud 
escolares o vinculados a la escuela; la desparasitación; 
el agua potable; el saneamiento y la higiene; y otros 
servicios para la población escolar con discapacidad 
o con determinadas necesidades, como el apoyo al 
aprendizaje, la logopedia o terapia del lenguaje, el 
asesoramiento, el apoyo conductual y la capacitación 
en habilidades sociales (147, 148). (Véase el estudio 
de caso 5.7, de Sudáfrica, sobre las medidas para 
restablecer las comidas escolares y los servicios de 
nutrición durante la pandemia).

• El riesgo de violencia contra la población infantil 
en sus hogares, en las comunidades y en línea ha 
aumentado, exacerbado por la limitada capacidad de 
los sistemas de protección de la infancia para detectar 
y responder con prontitud a los casos de violencia 
durante los confinamientos (149).

• Durante la pandemia de COVID-19 se registró un 
aumento de los problemas de salud mental y de los 
comportamientos adictivos (por ejemplo, la adicción a 
los videojuegos) entre la juventud (150). Se ha estimado 
que, en el primer año de la pandemia de COVID-19, la 
proporción de personas jóvenes que experimentaron 
síntomas de depresión y ansiedad exacerbados 
clínicamente se duplicó con respecto a los niveles 
previos a la pandemia (151).

• El riesgo de una mala salud sexual y reproductiva 
aumentó. Los embarazos en la adolescencia y los 
matrimonios infantiles aumentaron durante la 
pandemia, impulsados por el aumento de la violencia 
sexual durante el aislamiento social y por la pérdida de 
medios de subsistencia (149, 152). Otra consecuencia de 
ello es que las jóvenes se ven obligadas a abandonar la 
escuela y experimentan malos resultados del embarazo, 
lo que agrava la brecha de género (153).

• El acceso a los servicios esenciales y su 
cobertura disminuyeron. La COVID-19 deterioró 
desproporcionadamente la prestación de servicios 
de salud a la población adolescente, perturbando 
la atención esencial y exacerbando las disparidades 
en materia de salud. Las restricciones al movimiento 
de las personas y al contacto social aplicadas como 
parte de la respuesta a la pandemia afectaron los 
servicios de vacunación sistemática, lo que aumentó el 
riesgo de resurgimiento de enfermedades prevenibles 
mediante la vacunación como el sarampión, el tétanos, 
la fiebre amarilla y la hepatitis (154, 155) y puso de 
relieve la necesidad de seguir centrándose en la 
vacunación sistemática contra estas enfermedades 
en la población infantil y adolescente. Asimismo, la 
pandemia alteró considerablemente los servicios 
para la TB infantil, lo que afectó en particular a la 
primera infancia (156). Además, la reasignación de los 
recursos para la salud a fin de atender la COVID-19 
ha reducido el acceso de la población adolescente a 
los servicios de salud reproductiva, atención para la 
salud mental y tratamiento del consumo de sustancias 
psicoactivas (157, 158).

• La actividad física disminuyó. El confinamiento y otras 
medidas sociales y de salud pública para controlar la 
pandemia cambiaron las pautas de trabajo y redujeron 
las oportunidades de movilidad general y el acceso a 
las instalaciones deportivas (159). Como resultado, se 
redujo la actividad física de la población adolescente y 
aumentaron los comportamientos sedentarios.

De cara al futuro, es importante tener en cuenta que, si se 
produjera una nueva epidemia o pandemia, este grupo 
de población podría enfrentarse a retos similares si no 
ajustamos nuestra respuesta según las enseñanzas de la 
pandemia de COVID-19.

1.4.2 Cambio climático

Los efectos del cambio climático, como el aumento de las 
temperaturas, las grandes tormentas, las inundaciones y 
las sequías, son cada vez más frecuentes, lo que supone, 
junto con muchos otros trastornos y dificultades, un grave 
obstáculo para la realización de la salud, el bienestar y los 
derechos humanos de la población adolescente (161-163). 
Cada vez hay más evidencia de que el cambio climático se 
asocia de múltiples maneras con resultados adversos para 
la salud y el bienestar en la adolescencia (162, 164, 165):

• El aumento de las temperaturas incrementa el riesgo 
de mortalidad relacionada con el calor, los resultados 
adversos del embarazo, las enfermedades infecciosas y 
los trastornos respiratorios.
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• El exceso de lluvias, las temperaturas extremas y la 
sequía se asocian a la desnutrición, especialmente en 
la primera infancia.

• Las temperaturas más altas, la variabilidad de las 
precipitaciones y la contaminación atmosférica 
se relacionan con una menor capacidad cognitiva, 
una menor escolarización y un abandono 
escolar más temprano.

• El funcionamiento de las familias afectadas por los 
desastres de origen natural se deteriora, lo que se traduce 
en una crianza hostil y ansiosa; descuido y violencia 
contra los menores; poca conexión; y conflictos entre 
progenitores y descendientes o entre familiares.

• La violencia de género aumenta durante los fenómenos 
climáticos extremos o después de ellos.

• Los desastres relacionados con el clima perturban la 
educación y la capacitación.

1.4.3 Conflictos armados y desplazamientos

En el 2018, en todo el mundo, al menos 415 millones 
de menores de 18 años vivían en zonas afectadas por 
conflictos (166). Se piensa que la cifra ha aumentado 
todavía más tras la reciente escalada de los conflictos en 
Afganistán, Etiopía y Ucrania, exponiendo a varios millones 
más de familias y menores a enormes riesgos adicionales 
para la salud física y mental (167). Hasta mayo del 2022, más 
de 100 millones de personas de todo el mundo se habían 
visto obligadas a desplazarse a causa de persecuciones, 
conflictos, violencia, violaciones de los derechos humanos 
o eventos que alteraron gravemente el orden público (168). 
Esto supone más del doble que diez años antes; en el 
2012, eran 42,7 millones. Al menos el 40% de las personas 
desplazadas son menores de 18 años (168). La población 
infantil y adolescente está expuesta a la separación familiar, 
la violencia física y otras violaciones de sus derechos 
humanos, como abuso y explotación sexual; ataques 
militares u otros ataques armados; trata de personas; y 
acceso limitado a la educación, los servicios de salud y la 
alimentación (169, 170). Muchos sufren descuido y violencia 
debido al consumo de sustancias psicoactivas por parte de 

sus progenitores mientras se encuentran en entornos de 
crisis humanitarias (171). En el capítulo 2 se detalla el estado 
de la salud y el bienestar en los entornos frágiles o de crisis 
humanitarias, y en el capítulo 5 se describen las respuestas 
programáticas nacionales eficaces.

1.4.4 Oportunidades

La pandemia de COVID-19 ha aumentado la concientización 
sobre la salud mental de la población adolescente y la 
importancia de las redes de seguridad vinculadas a la 
escuela. También ofreció una mirada a lo que es posible 
cuando la comunidad mundial se une en solidaridad y 
hace de las inversiones en salud una prioridad política 
mundial (142). Esta experiencia reciente brinda una 
oportunidad para invertir a largo plazo en acrecentar la 
resiliencia ante las crisis de aquellos sistemas de los que 
dependen la salud y el bienestar adolescentes. Los pasos 
necesarios son los siguientes:

• revitalizar los compromisos mundiales con la salud y el 
bienestar adolescentes y los derechos de la infancia;

• ampliar de forma equitativa las intervenciones 
basadas en la evidencia y que se prestan mediante una 
atención primaria resiliente para lograr la cobertura 
universal de salud (142);

• establecer sistemas resilientes, flexibles y fácilmente 
adaptables para proporcionar nutrición adecuada, 
protección social y educación (84, 167);

• garantizar la distribución equitativa de los sistemas y las 
intervenciones que apoyan el aprendizaje, el desarrollo, 
la salud y el bienestar, abordando la brecha digital, la 
brecha de género, la discapacidad y las necesidades de la 
población adolescente marginada y de difícil acceso en 
diversos entornos (84, 167).

Las políticas y los programas multisectoriales para combatir 
la pobreza deben formar la base del aumento de la 
resiliencia. Es urgente el fortalecimiento para contrarrestar 
el aumento de la pobreza provocado por la pandemia de 
COVID-19 y promover la salud y el desarrollo de la población 
adolescente a corto y largo plazo (137).
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Capítulo 2.  
Estado actual de la salud y 
el bienestar de la población 
adolescente en todo el mundo

Mensajes clave
• Más de 1200 millones de habitantes (el 16% de la 

población mundial) son adolescentes de 10 a 19 años.

• En los últimos veinte años, las tasas de mortalidad 
por todas las causas han disminuido en la población 
adolescente a nivel mundial; la mayor disminución 
se ha registrado en las adolescentes de 15 a 19 años. 
Sin embargo, el progreso ha sido desigual entre 
las diferentes regiones y los distintos grupos de la 
población adolescente.

• En el 2019, a nivel mundial, los traumatismos 
causados por el tránsito fueron la causa 
más importante de muerte en adolescentes 
varones. En las adolescentes, las principales 
causas de mortalidad fueron las enfermedades 
diarreicas en el grupo de menor edad y la 
tuberculosis (TB) en el grupo de mayor edad. Si bien 
algunas de las principales causas de muerte (como 
las afecciones maternas) variaron según la región, 
las tasas de otras causas, como los traumatismos 
causados por el tránsito y las lesiones autoinfligidas, 
fueron altas en todas las regiones por igual.

• La carga de las enfermedades no mortales para la 
población adolescente se ha reducido poco en los 
últimos veinte años. De hecho, se han observado 
aumentos en algunas regiones y grupos etarios. 
En todas las regiones, las principales causas de 
esta carga para la salud en el 2019 fueron los 
problemas de salud mental (trastornos depresivos 
y de ansiedad, trastornos del comportamiento en la 
infancia), la anemia ferropénica, las enfermedades 
cutáneas y la migraña. Ciertas enfermedades, 
como la malaria o los trastornos por consumo de 
sustancias psicoactivas , fueron más frecuentes en 
determinadas regiones.

• A nivel mundial, los principales factores de riesgo de 
mortalidad y morbilidad en el 2019 para la población 
adolescente de todos los grupos etarios y sexos 
fueron la deficiencia de hierro, el agua no apta para el 
consumo, el peso bajo al nacer y la gestación corta, y 
el saneamiento inadecuado.

• Es cada vez mayor la evidencia de la función 
que desempeñan los factores protectores a 
nivel individual, familiar y social en la salud y el 
bienestar adolescentes.
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Panorama del capítulo
En este capítulo se describe la situación 
de la salud y el bienestar adolescentes. En 
la sección 2.1 se presenta un panorama 
de la carga de morbimortalidad y de 
los factores de riesgo para la salud y el 
bienestar de la población adolescente. En 
la sección 2.2 se ofrece una visión general 
sobre los factores protectores para la 
salud y el bienestar de esta población. En 
la sección 2.3 se exponen más detalles 
sobre ciertos resultados y determinantes 
de la salud y el bienestar adolescentes. 
Por último, en la sección 2.4 se puntualiza 
la naturaleza particular de la carga para la 
salud adolescente en los entornos frágiles 
o de crisis humanitarias.

Novedades en este capítulo
• datos actualizados sobre la población adolescente 

y sobre mortalidad, morbilidad, resultados de salud 
seleccionados, factores de riesgo y de protección y 
determinantes de su salud y bienestar;

• la carga de mortalidad y morbilidad en la población 
adolescente, así como las principales causas, que en 
esta edición se presentan por separado en lugar de 
combinadas en años de vida ajustados en función de la 
discapacidad (AVAD); la carga de morbilidad se expresa 
en años vividos con discapacidad (AVD), y capta la 
morbilidad como el tiempo que se vive en un estado de 
salud que no es óptimo (por ejemplo, una tasa de 544 AVD 
por 100 000 adolescentes con una cierta afección significa 
que, entre 100 000 adolescentes en un año determinado, 
se han perdido 544 años de vida sana debido a la mala 
salud relacionada con dicha afección);

• una visión general de los factores protectores  
para la salud y el bienestar adolescentes.

Agrupación de los países por regiones de la OMS modificadas 
(como se mencionan en esta publicación)

Región de África de la OMS, países de ingresos bajos 
y medianos: Angola, Argelia, Benín, Botswana, Burkina 
Faso, Burundi, Cabo Verde, Camerún, Chad, Comoras, 
Congo, Côte d’Ivoire, Eritrea, Eswatini, Etiopía, 
Gabón, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea Ecuatorial, 
Guinea-Bissau, Kenya, Lesoto, Liberia, Madagascar, 
Malawi, Malí, Mauricio, Mauritania, Mozambique, 
Namibia, Níger, Nigeria, República Centroafricana, 
República Democrática del Congo, República 
Unida de Tanzanía, Ruanda, Santo Tomé y Príncipe, 
Senegal, Sierra Leona, Sudáfrica, Sudán del Sur, Togo, 
Uganda, Zambia, Zimbabwe.

Región de las Américas de la OMS, países de ingresos 
bajos y medianos: Argentina, Belice, Bolivia (Estado 
Plurinacional de), Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, 
Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, 
Guyana, Haití, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, 
Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, 
San Vicente y las Granadinas, Santa Lucía, Suriname, 
Venezuela (República Bolivariana de).

Región de Asia Sudoriental de la OMS, países 
de ingresos bajos y medianos: Bangladesh, 
Bután, India, Indonesia, Maldivas, Myanmar, Nepal, 
República Popular Democrática de Corea, Sri Lanka, 
Tailandia, Timor-Leste.

Región de Europa de la OMS, países de ingresos 
bajos y medianos: Albania, Armenia, Azerbaiyán, 
Belarús, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Croacia, 

Federación de Rusia, Georgia, Kazajstán, Kirguistán, 
Macedonia del Norte, Montenegro, República de 
Moldova, Rumanía, Serbia, Tayikistán, Turkmenistán, 
Türkiye, Ucrania, Uzbekistán.

Región del Mediterráneo Oriental de la OMS, países 
de ingresos bajos y medianos: Afganistán, Djibouti, 
Egipto, Irán (República Islámica del), Iraq, Jordania, 
Líbano, Libia, Marruecos, Pakistán, República Árabe 
Siria, Somalia, Sudán, Túnez, Yemen.

Región del Pacífico Occidental de la OMS, países 
de ingresos bajos y medianos: Camboya, China, Fiji, 
Filipinas, Islas Salomón, Kiribati, Malasia, Micronesia 
(Estados Federados de), Mongolia, Papua Nueva 
Guinea, República Democrática Popular Lao, Samoa, 
Tonga, Vanuatu, Viet Nam.

Países de ingresos altos: Alemania, Antigua y Barbuda, 
Arabia Saudita, Australia, Austria, Bahamas, Bahrein, 
Barbados, Bélgica, Brunei Darussalam, Canadá, 
Chile, Chipre, Dinamarca, Emiratos Árabes Unidos, 
Eslovaquia, Eslovenia, España, Estados Unidos de 
América, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Hungría, 
Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Japón, Kuwait, Letonia, 
Lituania, Luxemburgo, Malta, Noruega, Nueva Zelandia, 
Omán, Países Bajos (Reino de los), Polonia, Portugal, 
Qatar, Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte, 
República Checa, República de Corea, Seychelles, 
Singapur, Suecia, Suiza, Trinidad y Tabago, Uruguay.
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Los datos de mortalidad y morbilidad que se presentan en 
este documento proceden de las estimaciones de salud 
mundial 2019 de la OMS (172). Al igual que en informes 
anteriores, las estimaciones de mortalidad y morbilidad 
se generaron a escala mundial y por regiones de la 
OMS modificadas para incluir únicamente los países de 
ingresos bajos y medianos (173, 174) (véase el recuadro 
de la página anterior). Se creó un grupo aparte con 
todos los Estados Miembros de la OMS de ingresos altos 
del mundo. Las clasificaciones por nivel de ingresos se 
basaron en el ingreso nacional bruto per cápita del país 
en el año 2019 (175). La clasificación relativa de las causas 
de muerte y de las cargas de morbilidad refleja nuestros 
conocimientos más actualizados en el momento, teniendo 
en cuenta la disponibilidad y la calidad de los datos sobre 
las causas de muerte y la prevalencia e incidencia de 
las enfermedades en el mundo. A medida que mejore 
la calidad de los datos, las estimaciones serán más 
sólidas, y es posible que el panorama cambie en algunas 
regiones. Además de las estimaciones de salud mundial, 
en este capítulo se han utilizado otras fuentes de datos 
para ciertos resultados y determinantes de la salud y el 
bienestar adolescentes.

2.1  Panorama de la población 
adolescente y de la carga de 
mortalidad y morbilidad 

Más de 1200 millones de habitantes son adolescentes 
de 10 a 19 años. Solo alrededor del 11% de la población 
adolescente del mundo vive en países de ingresos altos 
(cuadro 2.1), mientras que cerca de dos tercios viven en 
países de ingresos bajos y medianos de las regiones de 
África, Asia Sudoriental y el Pacífico Occidental de la OMS.

Se calcula que en el 2019 murieron 900 000 adolescentes. 
Aproximadamente dos tercios de estas muertes se 
produjeron en países de ingresos bajos y medianos de las 
regiones de África y Asia Sudoriental de la OMS, donde 
vive cerca de la mitad de la población adolescente. Las 
tasas de mortalidad de esos países (muertes por 100 000 
adolescentes) fueron las más altas de todas las regiones.

La carga mundial de enfermedades no mortales en la 
población adolescente en el 2019 fue de 69 millones de 
años vividos con discapacidad (AVD). Las tasas más altas 
de AVD por todas las causas en el 2019 se registraron en 
los países de ingresos bajos y medianos de África (6120 
por 100 000), y las más bajas en los países de ingresos 
bajos y medianos del Pacífico Occidental (4211 por 
100 000) (cuadro 2.1).

Cuadro 2.1. Panorama de la carga de mortalidad y morbilidad en la población adolescente 
a nivel mundial y por regiones de la OMS modificadas, 2019

Mundial PIBM de 
África

PIBM de las 
Américas

PIBM del  
Mediterráneo 
Oriental

PIBM de 
Europa

PIBM de 
Asia 
Sudoriental

PIBM del 
Pacífico 
Occidental

PIA

Población 
adolescente en 
millones (% del 
total mundial)

1240 (100) 249 (20) 103 (8) 129 (10) 53 (4) 362 (29) 214 (17) 131 (11)

Muertes de 
adolescentes en 
miles (%)

857 (100) 321 (38) 67 (8) 104 (12) 19 (2) 244 (28) 73 (8) 29 (3)

Tasa de mortalidad 
(muertes 
por 100 000 
adolescentes)

69 129 65 81 36 67 34 22

AVD en 
adolescentes en 
millones (%)

69 (100) 15 (22) 6 (8) 8 (11) 3 (4) 21 (30) 9 (13) 8 (11)

AVD por 100 000 
adolescentes

5536 6120 5637 5919 4871 5776 4211 5762

AVD: años vividos con discapacidad; PIA, países de ingresos altos; PIBM, países de ingresos bajos y medianos. 
Fuente: OMS, 2019 (172).
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2.1.1 Carga de mortalidad

Se calcula que en el 2019 murieron 900 000 adolescentes 
de entre 10 y 19 años. En la figura 2.1 se muestran 
estimaciones de las tendencias mundiales y regionales 
de la mortalidad de adolescentes por todas las causas, 
desglosadas por sexo y edad, del 2000 al 2019. Se calcula 
que las tasas mundiales de mortalidad en adolescentes 
han disminuido aproximadamente un 27% desde el año 
2000. En adolescentes mayores se registró una reducción 
aproximadamente 10% mayor que en adolescentes 
jóvenes. La mayor disminución (34%) se observó en el 
grupo de mujeres de 15 a 19 años. Esta reducción de las 
tasas de mortalidad se produjo en la mayor parte de las 
regiones de la OMS modificadas. A nivel mundial, la mayor 
reducción en general, sin desglosar por edad y sexo, fue 
del 51% en los países de ingresos bajos y medianos de 
Europa, y el menor, del 11% en los países de ingresos 
bajos y medianos de las Américas. Como se observa 
en la figura 2.1, en algunas regiones los desastres de 
origen natural también influyeron en la mortalidad en 
adolescentes (p. ej., el terremoto de Haití en el 2010 o el 
terremoto y el tsunami en el océano Índico en el 2004), al 
igual que los conflictos y las guerras.

En el cuadro 2.2 se muestran las cinco principales causas 
de muerte en adolescentes en el 2019, tanto a nivel 
mundial como regional y por sexo y grupo etario. Los 
traumatismos causados por el tránsito fueron la principal 
causa de muerte en varones de ambos grupos de edad (9 
por cada 100 000 en los varones de 10 a 14 años y 18 por 
cada 100 000 en los varones de 15 a 19 años). En el caso 
de las mujeres, la principal causa de muerte pasó de las 
enfermedades diarreicas en las de menor edad a la TB 
en las de mayor edad. 

Algunas causas ocuparon una posición particularmente alta 
solo en los varones (p. ej., el ahogamiento) o en las mujeres 
(p. ej., las afecciones maternas), o bien en adolescentes 
jóvenes (p. ej., las infecciones de las vías respiratorias 
inferiores) o de mayor edad (p. ej., la violencia interpersonal 
y las lesiones autoinfligidas). En general, mientras que 
las pautas de mortalidad en adolescentes jóvenes fueron 
similares a las de la población infantil de mayor edad, de 5 a 
10 años, muchas de las principales causas de mortalidad en 
la segunda adolescencia persisten en la edad adulta.

Figura 2.1. Mortalidad en adolescentes por todas las causas, por sexo y edad, a nivel mundial 
y por regiones de la OMS modificadas, 2000-2019
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Fuente: OMS, 2019 (172).
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Algunas afecciones fueron causas importantes de muerte 
en la mayor parte de las regiones, como los traumatismos 
causados por el tránsito, las lesiones autoinfligidas y los 
ahogamientos. Otras afecciones tuvieron preponderancia 
solo en ciertas regiones de la OMS modificadas, como la 
meningitis y la infección por el VIH/sida en los países de 
ingresos bajos y medianos de África; las enfermedades 
diarreicas y la TB en los países de ingresos bajos y 
medianos de Asia Sudoriental; la violencia interpersonal 

en los países de ingresos altos y en los de ingresos bajos y 
medianos de las Américas; las enfermedades diarreicas en 
los países de ingresos bajos y medianos del Mediterráneo 
Oriental; las anomalías congénitas en los países de 
ingresos bajos y medianos de Europa y en los países de 
ingresos altos y los de ingresos bajos y medianos del 
Pacífico Occidental; y la leucemia en los países de ingresos 
bajos y medianos del Pacífico Occidental.

Cuadro 2.2. Principales causas de mortalidad en adolescentes por sexo y edad, a nivel mundial 
y por regiones de la OMS modificadas 

Enfermedades transmisibles y afecciones maternas, perinatales y nutricionalesTraumatismos

Hombres Mujeres

Edad Causa Tasa de mortalidad  
(por 100 000)

Causa Tasa de mortalidad  
(por 100 000)

A nivel mundial

10-14 
años

Traumatismos causados por el 
tránsito 9 Enfermedades diarreicas 8

Enfermedades diarreicas 9 Traumatismos causados por el 
tránsito 5

Ahogamiento 4 Infecciones de las vías respiratorias 
inferiores 3

Infecciones de las vías 
respiratorias inferiores 3 Infección por el VIH/sida 3

Infección por el VIH/sida 3 Meningitis 2

15-19 
años

Traumatismos causados por el 
tránsito 18 Tuberculosis 9

Violencia interpersonal 12 Afecciones maternas 7

Tuberculosis 10 Lesiones autoinfligidas 5

Lesiones autoinfligidas 6 Traumatismos causados por el 
tránsito 5

Enfermedades diarreicas 5 Enfermedades diarreicas 4

PIBM de África

10-14 
años

Traumatismos causados por el 
tránsito

22 Enfermedades diarreicas 15

Enfermedades diarreicas 18 Traumatismos causados por el 
tránsito

12

Infección por el VIH/sida 12 Infección por el VIH/sida 11

Infecciones de las vías 
respiratorias inferiores

9 Meningitis 8

Malaria 9 Infecciones de las vías respiratorias 
inferiores

8

15-19 
años

Traumatismos causados por el 
tránsito 27 Afecciones maternas 20

Tuberculosis 18 Infección por el VIH/sida 13

Violencia interpersonal 17 Tuberculosis 12

Infección por el VIH/sida 13 Traumatismos causados por el 
tránsito 8

Enfermedades diarreicas 8 Enfermedades diarreicas 6
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Cuadro 2.2. (continuación) Principales causas de mortalidad en adolescentes por sexo y edad, 
a nivel mundial y por regiones de la OMS modificadas 

Hombres Mujeres

Edad Causa Tasa de mortalidad  
(por 100 000)

Causa Tasa de mortalidad  
(por 100 000)

PIBM de las Américas

10-14 
años

Violencia interpersonal 6 Traumatismos causados por el 
tránsito 3

Traumatismos causados por el 
tránsito 5 Violencia interpersonal 2

Leucemia 3 Leucemia 2

Ahogamiento 2 Anomalías congénitas 2

Anomalías congénitas 1 Lesiones autoinfligidas 1

15-19 
años

Violencia interpersonal 66 Violencia interpersonal 7

Traumatismos causados por el 
tránsito 24 Traumatismos causados por el 

tránsito 6

Lesiones autoinfligidas 9 Lesiones autoinfligidas 4

Ahogamiento 5 Afecciones maternas 3

Leucemia 3 Leucemia 2

PIBM del Mediterráneo Oriental

10-14 
años

Enfermedades diarreicas 11 Enfermedades diarreicas 9

Traumatismos causados por el 
tránsito 8 Traumatismos causados por el 

tránsito 5

Infecciones de las vías 
respiratorias inferiores 4 Anomalías congénitas 4

Anomalías congénitas 3 Infecciones de las vías respiratorias 
inferiores 3

Ahogamiento 3 Violencia e intervención legal 2

15-19 
años

Traumatismos causados por el 
tránsito 20 Afecciones maternas 9

Violencia interpersonal 10 Tuberculosis 6

Lesiones autoinfligidas 8 Enfermedades diarreicas 6

Enfermedades diarreicas 8 Traumatismos causados por el 
tránsito 6

Tuberculosis 7 Lesiones autoinfligidas 4

PIBM de Europa

10-14 
años

Traumatismos causados por el 
tránsito 4 Traumatismos causados por el 

tránsito 2

Ahogamiento 3 Infecciones de las vías respiratorias 
inferiores 2

Lesiones autoinfligidas 2 Anomalías congénitas 1

Infecciones de las vías 
respiratorias inferiores 2 Ahogamiento 1

Anomalías congénitas 2 Lesiones autoinfligidas 1

15-19 
años

Traumatismos causados por el 
tránsito 12 Lesiones autoinfligidas 6

Lesiones autoinfligidas 11 Traumatismos causados por el 
tránsito 5

Violencia interpersonal 4 Infecciones de las vías respiratorias 
inferiores 2

Ahogamiento 4 Violencia interpersonal 1

Infecciones de las vías 
respiratorias inferiores 2 Leucemia 1
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Cuadro 2.2. (continuación) Principales causas de mortalidad en adolescentes por sexo y edad, 
a nivel mundial y por regiones de la OMS modificadas 

Hombres Mujeres

Edad Causa Tasa de mortalidad  
(por 100 000)

Causa Tasa de mortalidad  
(por 100 000)

PIBM de Asia Sudoriental

10-14 
años

Enfermedades diarreicas 13 Enfermedades diarreicas 13

Traumatismos causados por el 
tránsito 7 Tuberculosis 3

Ahogamiento 4 Infecciones de las vías respiratorias 
inferiores 3

Tuberculosis 3 Traumatismos causados por el 
tránsito 2

Infecciones de las vías 
respiratorias inferiores 2 Ahogamiento 2

Tuberculosis 19 Tuberculosis 21

Traumatismos causados por el 
tránsito 16 Lesiones autoinfligidas 11

Enfermedades diarreicas 7 Enfermedades diarreicas 8

Lesiones autoinfligidas 6 Afecciones maternas 4

Violencia interpersonal 4 Traumatismos causados por el 
tránsito 4

PIBM del Pacífico Occidental

10-14 
años

Ahogamiento 6 Traumatismos causados por el 
tránsito 2

Traumatismos causados por el 
tránsito 4 Ahogamiento 2

Leucemia 2 Leucemia 1

Anomalías congénitas 2 Anomalías congénitas 1

Caídas 1 Rabia 1

15-19 
años

Traumatismos causados por el 
tránsito 16 Traumatismos causados por el 

tránsito 5

Ahogamiento 6 Lesiones autoinfligidas 2

Lesiones autoinfligidas 4 Leucemia 2

Leucemia 2 Tuberculosis 1

Tuberculosis 2 Ahogamiento 1

PIA

10-14 
años

Traumatismos causados por el 
tránsito 2 Traumatismos causados por el 

tránsito 1

Lesiones autoinfligidas 2 Lesiones autoinfligidas 1

Anomalías congénitas 1 Anomalías congénitas 1

Cánceres cerebrales y del sistema 
nervioso 1 Cánceres cerebrales y del sistema 

nervioso 1

Leucemia 1 Leucemia 1

15-19 
años

Traumatismos causados por el 
tránsito

10 Traumatismos causados por el 
tránsito

4

Lesiones autoinfligidas 9 Lesiones autoinfligidas 4

Violencia interpersonal 6 Trastornos por el consumo de 
sustancias psicoactivas

2

Trastornos por el consumo de 
sustancias psicoactivas

4 Violencia interpersonal 1

Ahogamiento 1 Anomalías congénitas 1

Fuente: OMS, 2019 (172).
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2.1.2 Carga de morbilidad

En la figura 2.2 se presentan estimaciones sobre las 
tendencias mundiales y regionales de la morbilidad en 
adolescentes, expresada en términos de años vividos 
con discapacidad (AVD), desglosadas por sexo y edad, 
del 2000 al 2019. Desde el año 2000, las tasas mundiales 
de morbilidad en adolescentes han variado poco por 
grupo etario, sexo y región. La reducción de la morbilidad 
fue mayor en los países de ingresos bajos y medianos 
de África, mientras que en los países de ingresos altos 
se observó una tendencia al alza. La morbilidad fue 
persistentemente más alta en las adolescentes mayores 
(6911 por 100 000 en el 2019) que en todas las demás 
categorías, tanto a nivel mundial como regional. En el 
2000, la tasa de AVD de las adolescentes mayores fue de 
7163 por 100 000, mientras que la de los adolescentes 
varones de mayor edad fue de 5712 por 100 000. La 
morbilidad fue uniformemente más baja en los varones 
de 10 a 14 años (4782 por 100 000 en el 2000 y 4572 por 
100 000 en el 2019).

En el cuadro 2.3 se muestran las cinco principales causas 
de morbilidad en adolescentes, tanto a nivel mundial 
como regional y por sexo y grupo etario. Además de la 

anemia ferropénica, las enfermedades no transmisibles 
ocasionaron todos los AVD relacionados con las cinco 
causas principales en ambos grupos etarios a nivel 
mundial. El panorama regional fue similar: tanto en los 
países de ingresos altos como en los países de ingresos 
bajos y medianos del Pacífico Occidental y de las Américas 
las cinco principales causas de morbilidad fueron 
enfermedades no transmisibles. Las únicas enfermedades 
transmisibles y afecciones maternas, perinatales o 
nutricionales que aparecieron entre las cinco primeras 
causas de morbilidad fueron la anemia ferropénica en 
los países de ingresos bajos y medianos de África, Asia 
Sudoriental y el Mediterráneo Oriental; la malaria en 
los países de ingresos bajos y medianos de África; y las 
enfermedades diarreicas en los países de ingresos bajos 
y medianos de Europa.

Entre las enfermedades no transmisibles, los trastornos 
de salud mental fueron los más frecuentes en todas las 
regiones, en ambos grupos etarios e independientemente 
del sexo. Los trastornos de salud mental más frecuentes 
fueron los trastornos depresivos, los trastornos de 
ansiedad, los trastornos del comportamiento en la 
infancia y la discapacidad intelectual idiopática.

Figura 2.2. Morbilidad en adolescentes por todas las causas, por sexo y edad, 
a nivel mundial y por regiones de la OMS modificadas, 2000-2019
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Fuente: OMS, 2019 (172).
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Cuadro 2.3. Principales causas de morbilidad en adolescentes, por sexo y edad, 
a nivel mundial y por regiones modificadas de la OMS, 2019

Enfermedades transmisibles y afecciones maternas, 
perinatales y nutricionales

Enfermedades no transmisibles

Hombres Mujeres

Edad Causa Tasa de AVD 
(por 100 000)

Causa Tasa de AVD 
(por 100 000)

A nivel mundial

10-14 
años

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 544 Anemia ferropénica 525

Anemia ferropénica 378 Trastornos de ansiedad 416

Trastornos de ansiedad 265 Migraña 339

Enfermedades cutáneas 259 Trastornos del comportamiento 
en la infancia 314

Migraña 204 Enfermedades cutáneas 292

15-19 
años

Trastornos depresivos 371 Trastornos depresivos 631

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 358 Trastornos de ansiedad 535

Trastornos de ansiedad 334 Migraña 505

Migraña 305 Anemia ferropénica 436

Enfermedades cutáneas 279 Enfermedades ginecológicas 403

PIBM de África

10-14 
años

Anemia ferropénica 668 Anemia ferropénica 709

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 539 Trastornos de ansiedad 381

Trastornos de ansiedad 255 Trastornos del comportamiento 
en la infancia 345

Enfermedades cutáneas 248 Migraña 272

Malaria 223 Enfermedades cutáneas 267

15-19 
años

Trastornos depresivos 459 Trastornos depresivos 689

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 356 Trastornos de ansiedad 498

Trastornos de ansiedad 345 Migraña 416

Anemia ferropénica 296 Enfermedades ginecológicas 371

Migraña 277 Malaria 368

PIBM de las Américas

10-14 
años

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 580 Migraña 511

Trastornos de ansiedad 328 Trastornos de ansiedad 508

Asma 296 Trastornos depresivos 369

Migraña 283 Trastornos del comportamiento 
en la infancia 346

Enfermedades cutáneas 269 Enfermedades cutáneas 301
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Cuadro 2.3. (continuación) Principales causas de morbilidad en adolescentes, 
por sexo y edad, a nivel mundial y por regiones modificadas de la OMS, 2019

Hombres Mujeres

Edad Causa Tasa de AVD 
(por 100 000)

Causa Tasa de AVD 
(por 100 000)

15-19 
años

Trastornos de ansiedad 424 Trastornos depresivos 782

Trastornos del 
comportamiento en la infancia

390 Trastornos de ansiedad 717

Trastornos depresivos 370 Migraña 636

Migraña 355 Enfermedades ginecológicas 433

Enfermedades cutáneas 280 Dolor de espalda y cuello 366

PIBM del Mediterráneo Oriental

10-14 
años

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 556 Anemia ferropénica 592

Trastornos de ansiedad 382 Trastornos de ansiedad 533

Anemia ferropénica 355 Migraña 388

Migraña 278 Trastornos depresivos 311

Discapacidad intelectual idiopática 274 Trastornos del comportamiento 
en la infancia 301

15-19 
años

Trastornos depresivos 481 Trastornos depresivos 797

Trastornos de ansiedad 452 Trastornos de ansiedad 701

Migraña 375 Migraña 551

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 372 Enfermedades ginecológicas 454

Discapacidad intelectual idiopática 259 Anemia ferropénica 431

PIBM de Europa

10-14 
años

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 576 Trastornos de ansiedad 385

Trastornos de ansiedad 267 Trastornos del comportamiento 
en la infancia 350

Migraña 194 Migraña 332

Enfermedades cutáneas 179 Dolor de espalda y cuello 233

Enfermedades diarreicas 175 Enfermedades cutáneas 232

15-19 
años

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 387 Trastornos depresivos 608

Trastornos depresivos 384 Trastornos de ansiedad 511

Trastornos de ansiedad 331 Migraña 509

Migraña 289 Dolor de espalda y cuello 380

Dolor de espalda y cuello 286 Enfermedades ginecológicas 356

PIBM de Asia Sudoriental

10-14 
años

Anemia ferropénica 588 Anemia ferropénica 939

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 521 Migraña 359

Discapacidad intelectual idiopática 340 Discapacidad intelectual 
idiopática 356

Enfermedades cutáneas 283 Enfermedades cutáneas 314

Complicaciones de la prematurez 255 Trastornos del comportamiento 
en la infancia 305
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Cuadro 2.3. (continuación) Principales causas de morbilidad en adolescentes, 
por sexo y edad, a nivel mundial y por regiones modificadas de la OMS, 2019

Hombres Mujeres

Edad Causa Tasa de AVD 
(por 100 000)

Causa Tasa de AVD 
(por 100 000)

15-19 
años

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 335 Anemia ferropénica 934

Migraña 326 Migraña 525

Discapacidad intelectual idiopática 317 Trastornos depresivos 455

Trastornos depresivos 298 Enfermedades ginecológicas 416

Enfermedades cutáneas 292 Trastornos de ansiedad 357

PIBM del Pacífico Occidental

10-14 
años

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 532 Trastornos de ansiedad 526

Trastornos de ansiedad 316 Enfermedades cutáneas 356

Enfermedades cutáneas 311 Migraña 267

Otras pérdidas auditivas 175 Trastornos del comportamiento 
en la infancia 259

Errores de refracción no corregidos 165 Dolor de espalda y cuello 203

15-19 
años

Enfermedades cutáneas 355 Trastornos de ansiedad 563

Trastornos de ansiedad 341 Migraña 413

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 341 Enfermedades cutáneas 409

Dolor de espalda y cuello 268 Trastornos depresivos 391

Migraña 243 Enfermedades ginecológicas 370

PIA

10-14 
años

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 590 Trastornos de ansiedad 575

Asma 359 Trastornos depresivos 467

Trastornos de ansiedad 351 Migraña 360

Dolor de espalda y cuello 228 Trastornos del comportamiento 
en la infancia 330

Trastornos depresivos 217 Dolor de espalda y cuello 312

15-19 
años

Trastornos depresivos 561 Trastornos depresivos 1118

Trastornos por el consumo de 
sustancias psicoactivas 491 Trastornos de ansiedad 752

Trastornos de ansiedad 444 Migraña 605

Trastornos del comportamiento en 
la infancia 405 Dolor de espalda y cuello 559

Dolor de espalda y cuello 382 Enfermedades ginecológicas 426

AVD: años vividos con discapacidad 
Fuente: OMS, 2019 (172).
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2.2 Panorama de los factores de 
riesgo para la salud y el bienestar 
adolescentes

La mayor parte de la información publicada en la 
bibliografía sobre la carga mundial para la salud 
adolescente se centra en la mortalidad y la morbilidad 
(172, 176-179). No se cuenta con evaluaciones 
mundiales sistemáticas de los factores de riesgo para 
la población adolescente como las que hay para la 
población adulta (180).

El estudio sobre la carga mundial de morbilidad, cuya 
finalidad es medir las cifras y tendencias epidemiológicas 
en todo el mundo, permite extraer los factores de riesgo 
mundiales para distintos grupos de población (181). 
En la figura 2.3 se presentan los resultados del estudio 
sobre la carga mundial de morbilidad del 2019, que 
muestran los diez principales factores de riesgo y los 
consiguientes años de vida ajustados en función de la 

discapacidad (AVAD) en adolescentes. Los AVAD son una 
medida de la carga mundial para la salud que combina 
mortalidad y morbilidad.

En el 2019, los principales factores de riesgo de morbilidad 
y mortalidad en la población adolescente a nivel mundial 
mostraron pocas variaciones por grupo etario o por 
sexo. La carencia de hierro; el agua no apta para el 
consumo; el saneamiento deficiente; la falta de acceso 
a instalaciones para lavarse las manos; el peso bajo al 
nacer y una gestación corta (de menos de 38 semanas); 
la victimización por intimidación escolar (bullying); y la 
contaminación por partículas se situaron entre los diez 
primeros factores de riesgo para ambos sexos y ambos 
grupos etarios. Algunos factores de riesgo estuvieron 
entre los diez primeros solo para adolescentes jóvenes, 
como el retraso del crecimiento en la infancia y la 
exposición al plomo, mientras que otros destacaron 
para el grupo de mayor edad, como los factores 
ergonómicos laborales.

Figura 2.3. Los diez principales factores de riesgo a nivel mundial asociados a los AVAD en 
adolescentes, por sexo y edad, 2019

Temperaturas altas 44
Exposición al plomo 48

Retraso del crecimiento en la infancia 52
Contaminación por partículas 73

Victimización por intimidación (bullying) 95
Falta de instalaciones para lavarse las manos 103

Saneamiento deficiente 162
Bajo peso al nacer y gestación corta 170

Agua no apta para el consumo 263
Carencia de hierro 392

Temperaturas altas
Exposición al plomo

Retraso del crecimiento en la infancia
Contaminación por partículas

Falta de instalaciones para lavarse las manos
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Contaminación por partículas 64
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AVAD: años de vida ajustados en función de la discapacidad 
Fuente: Murray et al., 2020 (180).
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2.3 Panorama de los factores 
protectores para la salud 
y el bienestar adolescentes

Los factores protectores son condiciones, características 
o comportamientos que aumentan la probabilidad 
de gozar de buena salud y bienestar, minimizan los 
efectos de los acontecimientos estresantes de la vida, 
incrementan la capacidad de una persona para evitar 
los peligros y fomentan las competencias sociales y 
emocionales. Es posible mejorar la salud y el bienestar 
adolescentes si se impulsan los factores protectores 
que contribuyen al sentido de agencia y la resiliencia 
y que promueven otras dimensiones de la salud y el 
bienestar positivos (véase lo relativo al marco de bienestar 
adolescente en la sección 1.1).

Es cada vez mayor la evidencia de la función que 
desempeñan los factores protectores a nivel individual, 
familiar y social en la salud y el bienestar adolescentes. 
Por ejemplo, en una encuesta realizada entre jóvenes 
de nueve países caribeños se observó que la conexión 
con los padres y con la escuela y la asistencia a servicios 
religiosos se asociaban con menos comportamientos de 
riesgo para la salud (182). En una revisión de la literatura 
especializada sudafricana se determinaron los factores 
asociados con la salud y el bienestar adolescentes con 
respecto a las relaciones familiares, los recursos sociales, 
la religiosidad y el tradicionalismo y las condiciones 
socioeconómicas (183). En un análisis de los indicadores de 
conexión entre personas jóvenes y adultas en dos grupos 
de adolescentes con alto riesgo de malos resultados de 
salud se puso de manifiesto que las relaciones sólidas y 
positivas con los progenitores y otras personas adultas 
protegían a la población adolescente de una serie 
de problemas de salud y fomentaban un desarrollo 
positivo (184, 185). Según indicaron los resultados del 
estudio mundial sobre la primera adolescencia, en todos 
los países, sentir seguridad y protección en la escuela 
guardó una relación con los resultados emocionales y de 
comportamiento (184).

También hay cada vez más evidencia de que tener 
conocimientos básicos sobre salud es un activo a favor 
de la salud y el bienestar, que ayuda a la población 
adolescente a alcanzar su pleno potencial y a actuar 
como participantes informados en la toma de decisiones 
sobre su propia salud y desarrollo. La OMS define los 
conocimientos básicos sobre salud como la información 
y competencias personales relacionados con la salud que 

se adquieren por medio de las actividades cotidianas, 
en las interacciones sociales y entre generaciones. Los 
conocimientos y las competencias personales dependen 
de las estructuras institucionales y de la disponibilidad 
de recursos que permitan que la población acceda a 
los servicios y a la información y que los comprenda, 
valore y utilice de tal manera que promueva y mantenga 
una buena salud y bienestar para sí misma y para 
quienes la rodean (141).

A pesar de su importancia, el nivel de conocimientos 
básicos sobre salud de la población adolescente suele ser 
bajo. Por ejemplo, un estudio que fue parte de la encuesta 
colaborativa de la OMS sobre conducta en materia 
de salud entre la población en edad escolar del 2017-
2018 arrojó información al respecto sobre la población 
adolescente de diez países europeos. Los datos revelan 
grandes variaciones entre los países y dentro de cada país. 
En promedio, el 13,3% de adolescentes de 13 y 15 años 
tenían un nivel bajo de conocimientos sobre salud, 
mientras que el 19,5% del mismo grupo etario mostraron 
un nivel alto (82, 186).

Por último, cada vez se reconoce más que el sueño 
desempeña un papel importante en el mantenimiento 
de la salud y el bienestar adolescentes. Esto incluye, 
por ejemplo, los efectos positivos del buen dormir 
en el control del peso, la salud mental, el dolor y la 
enfermedad (187, 188). Aunque el vínculo entre el 
sueño y la buena salud está bien demostrado (187, 189) 
y es posible un tratamiento eficaz (190), hay pocos 
datos epidemiológicos sobre la carga de morbilidad, 
la distribución y los factores de riesgo a escala 
nacional o regional.

En fecha reciente se ha avanzado en la definición y 
medición de los factores positivos y protectores en el 
desarrollo adolescente. Como se comenta en el capítulo 1, 
el Grupo de Trabajo Técnico H6+ de las Naciones Unidas 
sobre Salud y Bienestar Adolescente y sus asociados han 
elaborado una nueva definición y un marco conceptual 
sobre el bienestar adolescente (31) (figura 1.1). Dicho 
marco conceptual se compone de cinco dominios: 
1) buena salud y alimentación óptima; 2) conexión, valores 
positivos y contribución a la sociedad; 3) seguridad 
y entorno favorable; 4) aprendizaje, competencia, 
educación, habilidades y empleabilidad; y 5) sentido de 
agencia y resiliencia. Sin embargo, en la actualidad, las 
mediciones para llevar un seguimiento de los avances en 
materia de bienestar adolescente en estos dominios a 
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nivel nacional y mundial carecen de uniformidad y hacen 
falta datos mundiales, en particular sobre los factores 
protectores para el bienestar adolescente (191). En los 
casos en los que hay datos, a menudo solo abarcan unos 
cuantos países, no se siguen de forma coherente a lo largo 
del tiempo o solo cubren aspectos limitados y específicos 
del bienestar adolescente (192). Se está trabajando para 
proponer un conjunto de indicadores prioritarios relativos 
al bienestar adolescente y para formular orientación sobre 
seguimiento y evaluación (193) (véase el capítulo 6).

2.4 Algunos resultados y determinantes 
de la salud y el bienestar 
adolescentes

2.4.1 Traumatismos no intencionales

Las principales categorías de traumatismos no 
intencionales son los traumatismos causados por el 
tránsito; las intoxicaciones; las caídas; el ahogamiento; 
la exposición a fuerzas mecánicas; los desastres de 
origen natural; y los traumatismos por incendios, calor y 
sustancias calientes (172). En conjunto, los traumatismos 
no intencionales son la principal causa de muerte en la 
población adolescente.

Los traumatismos causados por el tránsito le costaron 
la vida a más de 100 000 adolescentes de 10 a 19 años 
en todo el mundo en el 2019 (172). Afectaron a todos los 
subgrupos de adolescentes por sexo, edad y región, pero 
los adolescentes varones de mayor edad fueron los que 
experimentaron la mayor carga, con 18 muertes por 
100 000. Los traumatismos causados por el tránsito fueron 
la primera o la segunda causa de muerte en adolescentes 
en las siete regiones de la OMS modificadas. Muchas 
de las víctimas mortales eran usuarios vulnerables de 
la vía pública, a saber, peatones, ciclistas o usuarios de 
vehículos motorizados de dos ruedas.

El ahogamiento es también una de las principales causas 
de muerte en adolescentes, en particular en los hombres. 
Se calcula que, en el 2019, se ahogaron más de 30 000 
adolescentes, de los cuales más de tres cuartas partes 
eran varones. El 60% de las muertes de adolescentes por 
ahogamiento ocurrieron en los países de ingresos bajos y 
medianos de Asia Sudoriental y del Pacífico Occidental. El 
ahogamiento se ubicó entre las cinco principales causas 
de muerte en todas las regiones, excepto en los países 
de ingresos bajos y medianos de África. Cabe destacar, 
sin embargo, que estos últimos ocuparon el tercer lugar 
en número absoluto de muertes en la adolescencia por 
ahogamiento, después de los países de ingresos bajos y 
medianos de Asia Sudoriental y del Pacífico Occidental, 
pero otras cargas de morbilidad causaron más muertes de 
adolescentes en la región (194).

El fuego, el calor y las sustancias calientes también 
contribuyen notablemente a la carga mundial de 
mortalidad en adolescentes, con más de 6000 muertes 
registradas en el 2019. Cerca del 56% del total mundial 
de muertes por fuego, calor y sustancias calientes se 
produjeron en países de ingresos bajos y medianos de 

África y Asia Sudoriental (195), a menudo por cocinar en 
fuego abierto o en cocinas (estufas) inseguras.

2.4.2 Violencia

La violencia interpersonal es el uso intencionado de la 
fuerza o el poder físico contra otra persona, con una gran 
probabilidad de causar lesiones, muerte, daño psicológico, 
alteraciones del desarrollo o privación (196). Comprende 
todas las formas de maltrato físico o emocional, abuso 
sexual, descuido, negligencia y explotación comercial o de 
otro tipo (197). La violencia durante la adolescencia puede 
tener graves consecuencias a corto y largo plazo para la 
salud física, sexual y mental. Es causa de traumatismos, 
discapacidad y trastornos gastrointestinales, y puede 
ser fuente de transmisión del VIH y otras infecciones de 
transmisión sexual; estrés postraumático; ansiedad; 
depresión; síntomas de externalización; trastornos 
alimentarios; problemas de pareja; trastornos del 
sueño; lesiones autoinfligidas e ideas suicidas (198); 
desempeño bajo y deserción escolar; embarazo precoz; 
problemas de salud reproductiva; y otras enfermedades 
transmisibles y no transmisibles.

La violencia interpersonal es una de las principales causas 
de muerte de adolescentes y jóvenes en todo el mundo. 
Su importancia varía considerablemente según la región: 
es causa del 40% de las muertes notificadas en los países 
de ingresos bajos y medianos de las Américas (hasta 66 
muertes por 100 000 entre los adolescentes varones de 
mayor edad) y del 28% en los de África.

El maltrato infantil y adolescente es una forma de violencia 
muy extendida pero a menudo oculta. Casi una cuarta 
parte de las personas adultas mencionan haber sufrido 
maltrato físico durante la infancia o la adolescencia; el 
36%, maltrato emocional; y un 16%, descuido o abandono. 
En términos generales, el 18% de las mujeres y el 8% de 
los hombres han sufrido alguna forma de abuso sexual 
(199202). El maltrato en la infancia y la adolescencia 
también puede coincidir con otras formas de violencia 
contra la niñez y con la violencia de pareja, por ejemplo, en 
el contexto del matrimonio infantil.

Se denomina violencia juvenil al uso intencionado de la 
fuerza el poder físico por parte de personas jóvenes, de 
entre 10 y 24 años, para amenazar o dañar a otras. Incluye 
una serie de actos como las peleas y la intimidación 
(bullying), la violencia relacionada con las pandillas, las 
amenazas con armas y el homicidio (203, 204).

En un informe de la UNESCO del 2019 se reveló que el 32% 
de estudiantes declararon haber sufrido intimidación 
por parte de sus compañeros en la escuela al menos una 
vez en el último mes. La proporción de estudiantes que 
ha sufrido intimidación varía según la región, desde el 
23% en Centroamérica y el 25% en Europa hasta el 32% 
en Norteamérica y el 48% en África subsahariana (205). 
En todo el mundo, unas 200 000 personas de entre 10 y 29 
años son víctimas de homicidio cada año, lo que equivale 
al 42% del total anual de homicidios (203).

La presencia de pandillas en la comunidad, la distribución 
local de sustancias psicoactivas y la pertenencia a 
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las pandillas son factores de riesgo conocidos de 
violencia juvenil. Se llama violencia de pandillas al uso 
intencionado de la violencia por parte de una persona 
o un grupo de personas que pertenecen o se identifican 
con algún grupo juvenil o armado de larga duración 
y de orientación callejera cuya actividad incluya la 
participación en actos ilegales (203). La magnitud del 
problema varía; es mucho mayor en los lugares donde hay 
un gran número de pandillas con acceso a las armas y las 
sustancias psicoactivas.

Las personas menores de 18 años con discapacidad 
tienen casi cuatro veces más probabilidades de ser 
víctimas de abusos que sus pares sin discapacidad. 
Las personas jóvenes con discapacidad intelectual, en 
especial las mujeres, son las que corren mayor riesgo (206). 
La población infantil y adolescente con discapacidad tiene 
un 32% más de probabilidades de recibir castigos físicos 
severos en el hogar (100), y sufren tasas de intimidación 
significativamente más altas que quienes no padecen 
discapacidad. Hay evidencia de que la intimidación o el 
acoso por sus pares es la causa de más de un tercio del 
deterioro en la salud mental de la población adolescente 
con discapacidad (100, 207).

Se denomina violencia colectiva el uso instrumental de la 
violencia por parte de los miembros de un grupo contra 
otro a fin de alcanzar objetivos políticos, económicos 
o sociales (196). Incluye los golpes de estado, las 
rebeliones, las revoluciones, el terrorismo y la guerra. Por 
intervención legal se entienden las lesiones infligidas por 
agentes de la ley al reprimir disturbios, mantener el orden 
y realizar otras acciones legales. La violencia colectiva y la 
intervención legal son motivo de especial preocupación 
en algunas regiones y en determinados entornos frágiles 
o de crisis humanitarias. En el 2019, la violencia colectiva 
y la intervención legal en conjunto se ubicaron entre las 
cinco principales causas de muerte de adolescentes en 
los países de ingresos bajos y medianos del Mediterráneo 
Oriental, donde se registraron 4600 muertes, lo que 
representa el 62% de la mortalidad mundial específica 
por esa causa (cuadro 2.2). No obstante, la carga mundial 
en general ha disminuido en comparación con el 2015, 
año en el que los países de ingresos bajos y medianos 
del Mediterráneo Oriental registraron 27 000 muertes 
de adolescentes debidas a la violencia colectiva y 
la intervención legal.

2.4.3 Salud sexual y reproductiva, infección 
por el VIH y otras infecciones de 
transmisión sexual

Anticoncepción, embarazos no deseados y aborto

En muchos lugares, la población adolescente no puede 
conseguir fácilmente anticonceptivos. Incluso cuando es 
posible obtenerlos, quizá les falten el sentido de agencia 

o los recursos para pagarlos y los conocimientos sobre 
dónde obtenerlos y cómo utilizarlos correctamente. 
Además, pueden sufrir estigmatización cuando intentan 
conseguir anticonceptivos (208). Las leyes y políticas que 
restringen el suministro de anticonceptivos en función 
de la edad o el estado civil suponen un importante 
obstáculo para el uso de anticonceptivos por la población 
adolescente. Los obstáculos legales suelen combinarse 
con los sesgos o la falta de voluntad de los trabajadores 
de salud para reconocer las necesidades de salud 
sexual de esta población.

Se calcula que, en el 2019, 21 millones de adolescentes de 
entre 15 y 19 años de países de ingresos bajos y medianos 
tuvieron un embarazo; de estos, aproximadamente la 
mitad fueron no deseados. Entre 2,2 y 4 millones de tales 
embarazos no deseados terminaron en abortos que, en los 
países de ingresos bajos y medianos donde el aborto es 
ilegal, a menudo son inseguros (209). Como consecuencia, 
una proporción considerable y desmedida de las muertes 
y la morbilidad derivadas de las prácticas de aborto en 
condiciones inseguras recae sobre las adolescentes de 
los países de ingresos bajos y medianos. Los cálculos 
indican que el 14% de los abortos inseguros en los países 
en desarrollo se practican en adolescentes de entre 
15 y 19 años (210), mientras que, a nivel mundial, el 11% de 
los partos corresponden a este grupo etario (211). El 26% 
de los abortos inseguros en adolescentes en los países 
en desarrollo se realizan en África, y el 15% en América 
Latina y el Caribe (210).

Matrimonio infantil

El matrimonio infantil conlleva el riesgo de que las 
niñas y adolescentes queden embarazadas demasiado 
jóvenes, porque las mujeres que se casan a temprana 
edad suelen tener poca autonomía para utilizar métodos 
anticonceptivos y retrasar la maternidad (212). En muchos 
lugares, las niñas aceptan el embarazo porque tienen 
opciones limitadas a nivel educativo y laboral. A menudo, 
en esas sociedades la maternidad (ya sea dentro del 
matrimonio o de una unión de pareja o incluso fuera de 
estos) se valora socialmente, y tanto el matrimonio o la 
unión como la maternidad pueden ser la mejor opción 
entre las pocas de que disponen las adolescentes (213). 
Se calcula que en el 2021 había 650 millones de mujeres 
que se habían casado antes de cumplir los 18 años (213). 
A pesar de las disminuciones en las cifras de matrimonio 
infantil en años recientes, del 25% de las mujeres que 
se casaban antes de los 18 años en el 2008 al 19% en el 
2022, aún tienen lugar unos 12 millones de matrimonios 
infantiles al año. Los factores específicos varían según el 
contexto y pueden cambiar con el tiempo, pero la práctica 
del matrimonio infantil está arraigada en la desigualdad 
de género y en normas sociales perjudiciales, y motivada 
por la pobreza, la inseguridad y los obstáculos a la 
educación de las niñas y las adolescentes (214).
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Tasa de fecundidad en adolescentes

A nivel mundial, la tasa de fecundidad en adolescentes 
ha disminuido, de 65 por 1000 mujeres en el 2000 a 43 
por 1000 mujeres en el 2021. El ritmo del cambio ha sido 
desigual, con la reducción más acusada en Asia meridional 
y reducciones más lentas en América Latina y el Caribe 
y en África subsahariana. Esta disminución se refleja en 
una reducción similar de las tasas de mortalidad materna 
entre las adolescentes de 15 a 19 años (446).

Aunque la tasa de fecundidad estimada ha disminuido 
en todo el mundo, el número absoluto de partos en 
adolescentes sigue siendo elevado. Cerca de 12 millones 
de adolescentes de 15 a 19 años y al menos 777 000 
adolescentes menores de 15 años dan a luz cada año 
en los países de ingresos bajos y medianos. El mayor 
número de partos en adolescentes se produce en África 
subsahariana, donde se calcula que, en el 2021, hubo 
6 114 000 nacimientos entre las adolescentes de 15 a 19 
años y 332 000 entre las de 10 a 14 años (446).

Complicaciones del embarazo y el parto

Las complicaciones del embarazo y el parto figuran entre 
las principales causas de muerte de las adolescentes 
de 15 a 19 años en todo el mundo. Entre las afecciones 
maternas están las hemorragias, la sepsis, los trastornos 
hipertensivos, el trabajo de parto obstruido, las 
complicaciones del aborto, las muertes maternas 
indirectas, las muertes maternas tardías y las muertes 
maternas agravadas por el sida, la TB y otras infecciones 
o por enfermedades no transmisibles. Las afecciones 
maternas fueron la segunda causa de muerte en este 
grupo etario en el 2019, con 7 muertes por 100 000 
(cuadro 2.2). La tasa de mortalidad materna entre las 
adolescentes de 15 a 19 años fue muy alta en los países 
de ingresos bajos y medianos de África (20 muertes por 
100 000), seguidos por los países de ingresos bajos y 
medianos del Mediterráneo Oriental, de Asia Sudoriental 
y de las Américas, con 9, 4 y 3 muertes por 100 000, 
respectivamente (210, 211, 216, 217).

Violencia de género

Aunque la violencia de género afecta a personas de 
todas las edades, resulta especialmente frecuente en 
la adolescencia. La violencia de género adopta muchas 
formas. Abarca la violencia ejercida por la pareja o un 
familiar; la violencia sexual; la trata de personas; los 
ataques con ácido; la mutilación genital femenina; el 
matrimonio infantil, precoz y forzado; y el acoso sexual en 
escuelas, centros laborales, lugares públicos y, cada vez 
más, en línea a través de Internet o las redes sociales (218).

Se estima que una de cada cinco mujeres y uno de cada 
trece hombres declaran haber sufrido abuso sexual antes 
de cumplir los 18 años (219). Tanto la violencia sexual como 
la violencia de pareja son perpetradas principalmente 
por los varones adultos y adolescentes en contra de las 
mujeres y niñas, pero los hombres también pueden sufrir 
violencia de género, especialmente en la niñez, aunque 
con menor frecuencia (220).

Las adolescentes están particularmente expuestas a la 
violencia y el abuso sexuales. Casi una de cada cuatro 
adolescentes de 15 a 19 años casadas o que viven en 
pareja sufre violencia física o sexual por parte de su 
marido o pareja (221). La violencia de pareja afecta 
de forma desproporcionada a las adolescentes de 15 
a 19 años en los países y regiones de ingresos bajos y 
de ingresos medianos bajos. Las diferencias entre las 
regiones de ingresos altos y las de ingresos bajos resultan 
especialmente marcadas en el caso de la violencia de 
pareja en los últimos 12 meses, lo que quizá refleja las 
dificultades para abandonar las relaciones abusivas en 
los entornos con recursos limitados y donde puede haber 
mucha estigmatización (222).

Los niños y las niñas con discapacidad tienen un riesgo 
casi tres veces mayor de sufrir violencia sexual que sus 
pares sin discapacidad (223) y, en el caso de las mujeres 
con discapacidad, el mayor riesgo se da durante la 
adolescencia (224). Las adolescentes con discapacidad 
también pueden ser sometidas a esterilización, uso de 
anticonceptivos o aborto forzados a petición de familiares 
o profesionales de la salud. Estos procedimientos se 
legitiman a menudo argumentando “necesidad médica” 
o “interés superior”, pero se consideran actos de violencia 
en el marco de los derechos humanos. Las niñas y las 
adolescentes con discapacidad intelectual o psicosocial o 
que viven en instituciones residenciales corren el mayor 
riesgo de sufrir esta forma de violencia (224-229).

La violencia sexual puede tener muy diversas 
consecuencias, como lesiones físicas, infecciones 
de transmisión sexual, embarazos no deseados, 
aflicción no patológica (p. ej., miedo, ira, sensación 
de responsabilidad, vergüenza, tristeza o culpa, etc.), 
trastornos de ansiedad (p. ej., trastorno por estrés 
postraumático), depresión, síntomas somáticos sin causa 
médica discernible, trastornos por consumo de alcohol 
y otras sustancias psicoactivas, ideaciones suicidas y 
lesiones autoinfligidas. El trauma social puede incluir la 
estigmatización, que lleva a la exclusión, la discriminación 
y el repudio por parte de la familia y la comunidad (230).

Mutilación genital femenina

La mutilación genital femenina comprende los 
procedimientos para la extirpación parcial o total de 
los genitales externos o para dañar de cualquier forma 
los genitales femeninos por razones no médicas (231). 
Ninguna forma de mutilación genital femenina aporta 
beneficios para la salud. Por el contrario, extirpar o 
lesionar el tejido genital sano entorpece el funcionamiento 
natural del cuerpo y puede acarrear diversas 
consecuencias, tanto inmediatas como a largo plazo (232). 
La mutilación genital femenina se practica sobre todo 
en las niñas y adolescentes entre el nacimiento y los 15 
años. Prevalece en 30 países de África y en varios países 
de Asia y del Oriente Medio, si bien en la actualidad está 
presente en todo el mundo debido a las migraciones 
internacionales. En el 2014, se calculaba que 12 millones 
de adolescentes de entre 10 y 14 años en África habían 
sufrido complicaciones de salud por esta causa, sobre 
todo en Etiopía, Kenya, Nigeria y Uganda (232, 233).
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Infección por el VIH

En el 2022, había al menos 1,7 millones de adolescentes 
de entre 10 y 19 años con infección por el VIH en todo 
el mundo; las mujeres constituían el 54%. Además, se 
calculaba que 140 000 adolescentes habían contraído 
la infección recientemente, de los cuales tres cuartas 
partes eran mujeres. En ese año, apenas cerca del 65% 
de la población adolescente de 10 a 19 años con infección 
por el VIH recibía tratamiento antirretroviral, una cifra 
muy inferior al 77% de cobertura del tratamiento en la 
población adulta (de 15 años en adelante) en general. 
Varios factores contribuyen al riesgo desproporcionado 
de que las adolescentes contraigan el VIH, como las 
relaciones sexuales con hombres varios años mayores; 
las bajas tasas de uso de preservativos; la violencia y la 
coacción sexuales; las normas de género; y el inicio precoz 
de las relaciones sexuales. Se estima que, en el 2022, hubo 
27 000 muertes relacionadas con el sida en adolescentes 
de todo el mundo. El mayor número de muertes 
relacionadas con el sida se registró en África oriental y 
meridional: 16 000 en personas de 10 a 19 años (234). 
La estigmatización, la discriminación, las leyes y políticas 
punitivas, la violencia y las desigualdades sociales y de 
género arraigadas siguen obstaculizando el acceso de la 
población adolescente a la prevención y el tratamiento de 
la infección por el VIH.

Otras infecciones de transmisión sexual

La incidencia de otras infecciones de transmisión sexual 
en adolescentes en el 2019 fue de 7089 por 100 000; 
la mayor incidencia se observó en el grupo de 10 a 14 
años (235). Tanto por razones sociales como biológicas, la 
población adolescente sexualmente activa tiene un mayor 
riesgo de infectarse que otros grupos etarios. Entre dichas 
razones están una mayor exposición, la susceptibilidad 
biológica a la infección y un acceso o uso relativamente 
limitado de los servicios de salud (236). Por ejemplo, el 
momento de máximo riesgo de contraer la infección por 
el virus del papiloma humano (VPH) o el virus del herpes 
simple tipo 2 (VHS-2), tanto en hombres como en mujeres, 
es poco después de que se inicie la actividad sexual, lo 
que suele ocurrir en la adolescencia (206, 215, 237, 238). 
La vacunación contra el VPH y el tamizaje y tratamiento de 
las lesiones precancerosas son formas costo-eficaces de 
prevenir el cáncer cervicouterino (239).

2.4.4 Enfermedades transmisibles

Cinco de las diez principales causas de muerte en 
adolescentes son enfermedades transmisibles (figura 2.4). 
Además de la infección por el VIH/sida, las otras cuatro 
son las enfermedades diarreicas, la tuberculosis, las 
infecciones de las vías respiratorias inferiores y la 
meningitis. Estas cuatro últimas ocasionaron más de 
200 000 muertes de adolescentes en el 2019, con tasas 
de mortalidad específicas por enfermedad que oscilaron 
desde 2 por 100 000 para la meningitis hasta 6 por 100 000 
para las enfermedades diarreicas.

Enfermedades diarreicas

Las enfermedades diarreicas se deben principalmente 
a infecciones que se transmiten por la vía fecal-
oral; los organismos patógenos suelen ingerirse en 
alimentos o agua contaminados. Constituyen una causa 
preponderante de muerte en el grupo de adolescentes 
jóvenes (cuadro 2.1). A nivel mundial, en el 2019 las 
enfermedades diarreicas ocuparon el primer lugar como 
causa de muerte entre las adolescentes jóvenes y el 
segundo entre los adolescentes varones jóvenes, así como 
el quinto lugar para ambos sexos en el grupo de 15 a 19 
años. En el 2019, las enfermedades diarreicas tuvieron la 
mayor repercusión en la salud y el bienestar adolescentes 
en los países de ingresos bajos y medianos de África, Asia 
Sudoriental y el Pacífico Occidental.

Infecciones de las vías respiratorias inferiores

Las infecciones de las vías respiratorias inferiores, como 
la gripe, la neumonía neumocócica y la infección por 
Haemophilus influenzae de tipo b, fueron una causa 
importante de mortalidad en adolescentes en el 2019, 
tanto a nivel mundial como en la mayoría de las regiones 
modificadas de la OMS. Se estimó que las infecciones 
de las vías respiratorias inferiores fueron una causa 
de muerte especialmente frecuente en adolescentes 
jóvenes: casi dos tercios de las cerca de 32 000 muertes 
por esta causa registradas en adolescentes de todo 
el mundo en el 2019.

Tuberculosis

En el 2019, aproximadamente 1,8 millones de adolescentes 
y personas adultas jóvenes (de 10 a 24 años) presentaron 
TB. Se estima que, en ese mismo año, 71 000 adolescentes 
(de 10 a 19 años) sin infección por el VIH murieron 
de TB (240). La TB fue la tercera causa de muerte en 
adolescentes, con una tasa general de 6 por cada 100 000. 
La tasa de mortalidad fue más alta en el grupo de mayor 
edad. Representó la principal causa de muerte en las 
adolescentes de 15 a 19 años y la tercera en los varones 
de ese grupo etario. A nivel regional, se ubicó entre las 
cinco primeras causas de muerte de al menos un grupo 
etario en los países de ingresos bajos y medianos de África, 
Asia Sudoriental, el Mediterráneo Oriental y el Pacífico 
Occidental, lo que refleja la alta incidencia y prevalencia 
en esas zonas. Entre los factores de riesgo de presentar 
TB figuran la desnutrición, la infección por el VIH, el 
consumo de alcohol, el consumo de tabaco y la diabetes. 
Sin embargo, hay una variación considerable entre los 
países en cuanto a la contribución relativa de cada uno 
de estos cinco factores de riesgo y, por lo tanto, también 
hay diferencias en cuáles de ellos se deben priorizar como 
parte de las acciones nacionales para reducir la carga de 
TB. Para abordar los determinantes más amplios de la 
epidemia de TB hacen falta acciones y responsabilización 
multisectoriales (240).
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Figura 2.4. Enfermedades transmisibles entre las diez principales causas de muerte de 
adolescentes en el 2019, a nivel mundial
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Fuente: OMS, 2019 (172).

Meningitis

A nivel mundial, la meningitis fue la novena causa de 
muerte en adolescentes en el 2019, con una carga total 
de casi 22 000 muertes. Aproximadamente el 70% de 
las muertes por meningitis ocurrieron en adolescentes 
jóvenes. No hubo diferencias por sexo. Cerca del 70% de 
las muertes por meningitis en adolescentes en el 2019 se 
produjeron en los países de ingresos bajos y medianos de 
África, y el 30% restante ocurrió sobre todo en los países 
de ingresos bajos y medianos de Asia Sudoriental, el 
Pacífico Occidental y el Mediterráneo Oriental. En todo el 
mundo se presentan casos de meningitis meningocócica. 
Sin embargo, las grandes epidemias recurrentes 
constituyen una enorme carga para la salud pública en los 
26 países africanos del llamado cinturón de la meningitis, 
que abarca desde Mauritania, Senegal, Gambia y Guinea-
Bissau en el oeste hasta Sudán, Eritrea, Etiopía, Kenya y la 
República Unida de Tanzanía en el este.

COVID-19

Aunque la población adolescente experimenta una 
morbimortalidad directa por COVID-19 mucho menor 
que las personas de mayor edad (241), se ha visto 
gravemente afectada por las medidas de respuesta a la 
pandemia, como el cierre de escuelas, los confinamientos, 
las restricciones a la movilidad y las interrupciones 
generalizadas de los servicios (242). Como se describe en el 
capítulo 1, la pandemia ha exacerbado las desigualdades 
en materia de género y de edad en esta población, y 
ha provocado un aumento de la violencia relacionada 
con la edad y el género. Las desigualdades, la violencia 
y las dificultades económicas que han enfrentado 

debido al COVID-19 y a las consiguientes medidas de 
gestión de la pandemia han afectado su bienestar físico 
y mental (144, 243).

2.4.5 Enfermedades no transmisibles

Las enfermedades no transmisibles a menudo son 
afecciones de larga duración, como los problemas 
de salud mental (que se describen por separado más 
adelante), los cánceres, las enfermedades cutáneas, las 
migrañas, el asma, los accidentes cerebrovasculares, las 
cardiopatías, la diabetes, los errores de refracción no 
corregidos, la pérdida de audición y las enfermedades 
bucodentales. La mayor parte de las diez principales 
causas de años de vida con discapacidad (AVD) en 
adolescentes de ambos sexos y de los dos grupos etarios 
son enfermedades no transmisibles, a saber, trastornos de 
ansiedad, trastornos del comportamiento en la infancia, 
trastornos depresivos, migraña, dolor de espalda y cuello, 
errores de refracción no corregidos, pérdida de audición 
y deficiencias intelectuales idiopáticas. A su vez, la mayor 
parte de los casos de estas enfermedades no transmisibles 
se relacionan con la salud mental.

Cáncer

Se estima que la leucemia causó 15 000 muertes de 
adolescentes en todo el mundo en el 2019 y ocupó el 
décimo tercer lugar entre las causas de muerte. La 
leucemia se ubicó entre las cinco principales causas de 
muerte en los datos desglosados por sexo y edad de los 
países de ingresos altos (cuadro 2.2), y en los países de 
ingresos bajos y medianos de las regiones del Pacífico 
Occidental, las Américas y Europa.
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Enfermedades cutáneas

Se estima que las enfermedades de la piel, incluidas 
la dermatitis, la psoriasis, la sarna, las enfermedades 
fúngicas y virales y el acné vulgar, fueron la sexta causa 
de años de vida con discapacidad en la población 
adolescente a nivel mundial en el 2019. Las enfermedades 
cutáneas se ubicaron entre las cinco principales causas de 
AVD en adolescentes de ambos sexos y grupos etarios en 
casi todas las regiones de la OMS modificadas. El acné es 
la enfermedad cutánea más frecuente en adolescentes. 
Es casi universal; comprende desde las formas leves hasta 
las más graves, y puede ocasionar sufrimiento emocional y 
dejar cicatrices físicas (244, 245).

Migraña

La migraña es un trastorno neurológico caracterizado 
por cefaleas recurrentes, causadas por la activación de 
un mecanismo en una zona profunda del cerebro que 
desencadena la liberación de sustancias inflamatorias 
generadoras de dolor alrededor de los nervios y vasos 
sanguíneos de la cabeza (246). En el 2019, la migraña 
fue la cuarta causa de morbilidad en adolescentes 
(340 AVD por 100 000). A nivel regional, la migraña se ubicó 
regularmente entre las cinco primeras causas de AVD 
en los datos desglosados por edad y sexo (cuadro 2.2). 
Las mujeres presentaron una tasa de AVD por migraña dos 
veces superior a la de los hombres.

Asma

El asma es una enfermedad respiratoria crónica que suele 
afectar a la población infantil y adolescente. En el 2019, 
el asma ocupó el décimo segundo puesto como causa 
de AVD en adolescentes a nivel mundial. En adolescentes 
varones, el asma fue la segunda causa de AVD en los países 
de ingresos altos, y la tercera en los países de ingresos 
bajos y medianos de las Américas. En fecha reciente, 
la Red Mundial del Asma informó que, a nivel mundial, 
uno de cada 20 menores en edad escolar presenta 
síntomas graves de asma. El diagnóstico y el tratamiento 
del asma pueden implicar un reto en países de todos 
los niveles de ingresos. En los países de ingresos bajos 
y medianos, la falta de diagnóstico y el tratamiento 
inadecuado derivan con frecuencia en cuadros de asma 
descontrolados (247). El acceso a las herramientas de 
diagnóstico y a los medicamentos inhalados, en particular 
los corticosteroides, sigue siendo limitado en muchos 
países (247-249). En los próximos años, es probable que la 
crisis climática mundial contribuya a agravar el asma en 
adolescentes, y que el riesgo de crisis asmáticas agudas 
aumente debido al incremento de las concentraciones 
de polen, la prolongación de las temporadas polínicas, 
el empeoramiento de la calidad del aire y la mayor 
frecuencia de las tormentas eléctricas (162).

Anomalías congénitas

Las anomalías congénitas, como los defectos del tubo 
neural (p. ej., espina bífida, hendiduras orofaciales), las 
malformaciones cardiacas y el síndrome de Down, suelen 

tener sus mayores efectos en la primera infancia, pero 
también tienen profundas consecuencias en la salud y el 
bienestar adolescentes (250). Se estima que, en el 2019, 
las anomalías congénitas causaron unas 20 000 muertes 
en adolescentes y fueron la décima causa de muerte, con 
una tasa de mortalidad de 2 por 100 000 adolescentes. Las 
anomalías congénitas también originan una morbilidad 
importante en la adolescencia. En el 2019, las anomalías 
congénitas ocuparon el décimo sexto lugar entre las 
causas de morbilidad en adolescentes y ocasionaron 
1,2 millones de AVD. La morbilidad y la mortalidad se 
distribuyeron en todas las regiones, pero la mayor carga 
correspondió a los países de ingresos bajos y medianos de 
África y Asia Sudoriental.

Deficiencias sensoriales

Las deficiencias sensoriales que no se atienden, en 
especial las de tipo visual o auditivo (251-254), tienen 
profundas repercusiones en la infancia y la adolescencia, 
tales como problemas en materia de comunicación, 
aprendizaje en el aula, funcionamiento social, 
capacidades cognitivas y calidad de vida (255-257). 
En todo el mundo, la miopía afecta a unos 312 millones 
de menores de 19 años (258), lo que convierte a la miopía 
no corregida en la principal causa de discapacidad 
visual y ceguera en la población infantil. En los estudios 
analizados en una revisión sistemática, la prevalencia 
de la pérdida de audición en la población infantil y 
adolescente en edad escolar varió desde el 0,9% hasta el 
46,7% (259). La exposición a los ruidos y sonidos intensos, 
especialmente en los entornos recreativos, es una causa 
común de pérdida de audición en este grupo de edad. En 
Estados Unidos, por ejemplo, se calcula que el 12,5% de 
la población de entre 6 y 19 años presenta daño auditivo 
permanente debido a la exposición al ruido (260). La OMS 
calcula que, en todo el mundo, más de mil millones de 
jóvenes escuchan música, ya sea con auriculares o en 
discotecas y clubes, a un volumen lo bastante alto como 
para dañar la audición (261).

Salud bucodental

A menudo, la población adolescente está expuesta a 
factores de riesgo de enfermedades no transmisibles 
que producen morbilidad más adelante (262, 263). En el 
caso de las enfermedades bucodentales, el consumo 
elevado de azúcar, una higiene bucal inadecuada y 
la alta probabilidad de sufrir traumatismos bucales 
a consecuencia de los deportes de contacto o los 
comportamientos de riesgo en la adolescencia pueden 
traer consigo una mala salud bucodental a lo largo de 
la vida. Por ejemplo, las caries dentales sin tratar tienen 
muchas repercusiones negativas en distintas etapas de 
la vida. Los episodios repetidos de dolor, así como las 
dificultades para masticar y dormir, merman la calidad 
de vida y la productividad. El acceso a los servicios 
de atención primaria de salud bucodental suele estar 
limitado por la escasez de profesionales del área en 
muchas zonas y de establecimientos para la atención 
bucodental en la mayoría de los países. La necesidad 
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de hacer pagos directos (pagos de bolsillo) puede ser 
la principal razón por la cual las personas posponen 
la atención. Pagar la atención bucodental necesaria 
es un motivo preponderante de gastos de salud 
catastróficos, que conducen al empobrecimiento y a la 
penuria económica (264).

2.4.6 Salud mental

Los problemas de salud mental son una de las principales 
causas de enfermedad y discapacidad en adolescentes. 
Se estima que la prevalencia mundial de trastornos 
mentales es de un 13,5% entre los 10 y los 14 años y 
de un 14,7% entre los 15 y los 19 años (265). Un gran 
número de factores sociales, familiares e individuales 
interrelacionados repercuten en la salud mental durante 
la adolescencia, y el cerebro en proceso de maduración es 
muy sensible a las influencias externas. La exposición a la 
violencia, la pobreza, la estigmatización y la exclusión, así 
como la vida en entornos frágiles o de crisis humanitarias, 
aumentan el riesgo de presentar trastornos mentales. 
El uso intensivo de la tecnología digital también puede 
afectar negativamente la salud mental en la adolescencia, 
aunque la evidencia todavía no es concluyente (266). Si no 
se abordan, los trastornos mentales de la adolescencia 
pueden prolongarse hasta la edad adulta, lo que afecta 
la salud física y mental y limita las oportunidades 
de las personas de participar plenamente en 
sus comunidades (111).

Las lesiones autoinfligidas son frecuentes en todos los 
países y entornos, y constituyen una de las principales 
causas de muerte en la población joven. Durante la 
adolescencia, se producen sobre todo en el grupo de 
mayor edad; en el 2019, fueron la cuarta causa de muerte 
en el grupo de 15 a 19 años de ambos sexos y la tercera en 
las adolescentes de ese mismo grupo etario (172). En los 
países de ingresos bajos y medianos de Asia Sudoriental, 
que albergan al 29% de la población adolescente del 
mundo, las lesiones autoinfligidas son la causa de por 
lo menos el 40% de las muertes en esta población. 
Las lesiones autoinfligidas estuvieron entre las cinco 
principales causas de muerte en adolescentes de por lo 
menos una categoría de edad y sexo en todas las regiones, 
excepto en los países de ingresos bajos y medianos 
de África, donde ocasionaban tasas de mortalidad 
igualmente elevadas, pero que fueron superadas por la 
carga de otras enfermedades.

La ansiedad, la depresión y los trastornos del 
comportamiento fueron tres de las cuatro principales 
causas de morbilidad en adolescentes en el 2019, con 
4,8 millones de AVD (172). Estos tres trastornos de salud 
mental predominaron en la carga de morbilidad mundial, 
regional y específica por edad y sexo.

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales 
más frecuentes. En adolescentes, los trastornos de 
ansiedad se manifiestan por un miedo y una preocupación 
intensos y excesivos, que suelen ir acompañados de 

tensión física y otros síntomas conductuales y cognitivos. 
Los trastornos de ansiedad pueden interferir en las 
actividades cotidianas y perjudicar la vida familiar, social y 
escolar. Se calcula que el 3,6% de la población adolescente 
de 10 a 14 años y el 4,6% de la de 15 a 19 años padecen 
trastornos de ansiedad (172). En el 2019, los trastornos 
de ansiedad fueron una causa preponderante de AVD en 
todas las regiones de la OMS; las tasas variaron desde 246 
por 100 000 en los países de ingresos bajos y medianos 
de Asia Sudoriental hasta 530 por 100 000 en los países 
de ingresos altos. Es probable que la pandemia de 
COVID-19 haya aumentado todavía más la ansiedad entre 
la población adolescente. Las estimaciones consolidadas 
que se obtuvieron durante el primer año de la pandemia 
de COVID-19 indicaron que, en ese momento, una de 
cada cinco personas jóvenes experimentaba síntomas 
de ansiedad clínicamente intensos, lo que representó 
aproximadamente el doble de las estimaciones anteriores 
a la pandemia (151).

 Nuestra salud mental 
está dañada. Difícilmente 
contamos con alguien para 
hablar del tema sin que nos 
critiquen o nos juzguen por 
tener un determinado problema 
mental. Es difícil comprender 
a alguien que crece sin apoyo, 
pero siempre merece la pena 
intentarlo. Es muy importante 
para nosotros, como jóvenes 
que pronto estarán preparados 
para asumir su papel en el 
mundo, contar con el apoyo 
de ONG locales, escuelas u 
organizaciones como la OMS y 
otros departamentos de la ONU”.
Estudiante (mujer), de 15-19 años, Serbia

44 Aceleración mundial de las medidas para promover la salud de los adolescentes (Guía AA-HA!) 2 3 4 5 61



El término trastornos del comportamiento en la 
infancia abarca un conjunto amplio de alteraciones de 
la conducta que se caracterizan por actitudes agresivas, 
problemáticas o desafiantes reiteradas, graves e 
inapropiadas para el nivel de desarrollo (267). Estos 
trastornos pueden afectar distintos aspectos de la vida de 
la población adolescente, incluidas las interacciones con 
sus personas cuidadoras, pares y docentes. Los trastornos 
del comportamiento en la infancia se ubicaron entre las 
cinco principales causas de morbilidad en adolescentes 
en todas las regiones de la OMS modificadas en el 2019, 
independientemente del sexo o el grupo de edad. La 
carga de estos trastornos es particularmente alta entre los 
varones de 10 a 14 años, para quienes fueron la principal 
causa de AVD en el 2019 (172).

El trastorno depresivo (también conocido como 
depresión) es un trastorno mental frecuente. Implica 
un estado de ánimo abatido o la pérdida del placer o el 
interés en las actividades durante periodos largos. Los 
trastornos depresivos fueron la causa de 4,2 millones de 
AVD en adolescentes en el 2019, con una tasa mundial de 
342 por cada 100 000. Las tasas de morbilidad regionales 
oscilaron desde 211 por 100 000 en los países de ingresos 
bajos y medianos del Pacífico Occidental hasta 590 por 
100 000 en los países de ingresos altos. En adolescentes 
mayores, los trastornos depresivos fueron la principal 
causa de morbilidad a nivel mundial, y se ubicaron entre 
las cinco primeras causas en la mayoría de las regiones 
de la OMS modificadas. Al igual que los trastornos de 
ansiedad, los trastornos depresivos parecen haber 
aumentado en adolescentes durante la pandemia de 
COVID-19. En un metaanálisis reciente se descubrió que, 
durante el primer año de la pandemia, una de cada cuatro 
personas jóvenes en todo el mundo experimentaba 
síntomas de depresión, lo que suponía aproximadamente 
el doble de lo estimado antes de la pandemia (151).

2.4.7 Consumo de alcohol y otras sustancias 
psicoactivas 

El consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas en 
adolescentes es motivo de gran preocupación en países 
de todos los niveles de ingresos (269-271). En la infancia y 
adolescencia, este consumo se relaciona con alteraciones 
neurocognitivas, lo que puede dar lugar a problemas de 
comportamiento, emocionales, sociales y académicos en 
etapas posteriores de la vida (272-274).

En los países de ingresos altos, los trastornos por 
consumo de sustancias psicoactivas estuvieron entre 
las cinco principales causas de morbilidad y mortalidad 
en adolescentes en el 2019. El consumo de alcohol y 
sustancias psicoactivas contribuye a aproximadamente 

3,5 millones de muertes al año, así como a la discapacidad 
y la mala salud de millones de personas. El consumo de 
sustancias psicoactivas suele iniciarse en la adolescencia.

El consumo de alcohol y sustancias psicoactivas en la 
población adolescente se asocia a una amplia gama de 
consecuencias negativas, tanto en materia de salud como 
sociales. Entre ellas figuran los accidentes, la violencia 
y los comportamientos de riesgo (como las relaciones 
sexuales sin protección y la conducción peligrosa) (272), 
y son una causa subyacente de lesiones (incluidos 
los traumatismos causados por el tránsito), violencia 
y muertes prematuras.

En el 2016, se estimaba que, a nivel mundial, más de una 
cuarta parte de las personas de 15 a 19 años consumían 
alcohol, lo que supone 155 millones de adolescentes. En 
ese mismo año, la prevalencia del consumo episódico 
excesivo de alcohol en la población adolescente de 
15 a 19 años era del 13,6 %, lo que significa que el 45.7% 
de la población adolescente que consumía alcohol lo 
hacía de manera episódica excesiva, con un mayor riesgo 
para los varones (275).

El cannabis es la sustancia psicoactiva que más consumen 
las personas jóvenes. En el 2018, alrededor del 4,7% de las 
personas de entre 15 y 16 años consumieron cannabis al 
menos una vez (276, 277).

2.4.8 Consumo de tabaco

La gran mayoría de las personas que consumen tabaco 
hoy en día empezaron a hacerlo durante la adolescencia. 
Es crucial prohibir la venta de productos de tabaco 
a menores de edad (personas de menos de 18 años), 
aumentar el precio de los productos del tabaco mediante 
impuestos más altos, prohibir la publicidad del tabaco 
y garantizar entornos libres de humo. En una encuesta 
mundial en la que participaron adolescentes de 
13 a 15 años de 143 países, se observó que el 11,3% (IC de 
95%: 10,3-12,3%) de los varones y el 6,1% (5,6-6,6%) de las 
mujeres declararon haber fumado cigarrillos al menos un 
día en los 30 días anteriores (278). En la encuesta también 
se descubrió que el 11,2% (9,9-12,6%) de los varones 
y el 7,0% (6,4-7,7%) de las mujeres declararon haber 
consumido productos de tabaco distintos de los cigarrillos, 
como tabaco de mascar o de inmersión (dip), rapé, puros, 
puritos, pipa o cigarrillos electrónicos al menos un día en 
los 30 días anteriores (278). Según una revisión sistemática 
internacional reciente, el uso de cigarrillos electrónicos 
ha aumentado; la prevalencia internacional consolidada 
del consumo de cigarrillos electrónicos por parte de la 
población joven a lo largo de su vida fue del 15,3%, y el uso 
en el momento actual, del 7,7% (279).
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2.4.9 Actividad física y sedentarismo

La actividad física aporta beneficios fundamentales 
para la salud en la adolescencia, como una mejor 
capacidad cardiorrespiratoria y muscular, mejor salud 
ósea, mantenimiento de un peso corporal saludable 
y beneficios psicosociales (280). La OMS recomienda 
que la población adolescente realice, como promedio 
semanal, al menos 60 minutos diarios de actividad 
física de moderada a intensa. Esta actividad puede 
incluir no solo juegos, ejercicio y deportes, sino también 
actividades de desplazamiento (como montar en bicicleta 
y caminar) o educación física (280). A nivel mundial, en el 
2016 se estimó que solo uno de cada cinco adolescentes 
cumplía estas pautas (281).

La actividad física insuficiente es frecuente entre 
adolescentes de todas las regiones de la OMS, y más 
frecuente en las mujeres que en los varones (281, 282). 
En el análisis de los datos de 298 encuestas realizadas en 
centros escolares, en las que participaron 1,6 millones 
de estudiantes de 11 a 17 años de 146 países y territorios, 
se reveló que, en el 2016, el 81% no realizaba suficiente 
actividad física (el 78% de los varones y el 85 % de las 
mujeres) (281). Esta pauta era similar en el 2001, lo que 
demuestra la persistencia del problema. La elevada 
prevalencia de la falta de actividad física fue generalizada, 
sin que se reconocieran diferencias importantes entre 
regiones o niveles de ingresos (281).

Las directrices de la OMS sobre la actividad física y el 
sedentarismo recomiendan que se debe limitar el tiempo 
que la población infantil y adolescente en edad escolar 
dedica a las actividades sedentarias, en particular 
el tiempo de ocio pasado frente a una pantalla (280). 
El tiempo de ocio pasado ante una pantalla es una de 
las razones de la elevada prevalencia tanto de actividad 
física insuficiente como de trastornos del sueño (283, 284). 
El tiempo de ocio pasado ante una pantalla se define como 
el tiempo que se dedica a mirar pantallas (de televisión, 
computadora, teléfonos móviles u otros dispositivos) con 
fines distintos de la educación, el estudio o el trabajo (280). 
Un gran número de adolescentes pasan mucho tiempo 
mirando pantallas de celulares, tabletas, videoconsolas, 
computadoras y televisores (283). Es cada vez mayor la 
evidencia que correlaciona estrechamente factores de 
los hábitos de vida en los grupos de población infantil 
con la aparición y la progresión de la miopía, entre 
ellos una actividad intensa de visión de cerca (como 
factor de riesgo) y más tiempo al aire libre (como factor 
de protección) (285).

2.4.10 Nutrición

Algunos de los principales retos en materia de nutrición 
durante la adolescencia son la mala nutrición, ya sea 

por deficiencia o por exceso (es decir, la desnutrición y 
la obesidad) y las carencias de micronutrientes (como 
la deficiencia de hierro, vitamina A o yodo). Todas estas 
graves amenazas para una nutrición adecuada pueden 
relacionarse con la situación socioeconómica, el modo 
de vida, los comportamientos alimentarios y los factores 
psicosociales subyacentes (187). En los países de ingresos 
bajos, muchos niños y niñas llegan a la adolescencia en 
estado de desnutrición, lo que les hace más vulnerables 
a las enfermedades y a la muerte prematura. La mayoría 
de los hábitos alimentarios nocivos se adquieren durante 
la adolescencia y la juventud y luego se manifiestan como 
problemas de salud en la edad adulta (286).

La anemia ferropénica es la principal deficiencia 
nutricional asociada a la morbilidad en adolescentes. 
La anemia ferropénica fue una de las principales causas 
de AVD en adolescentes en el 2019. Con excepción de los 
adolescentes varones de mayor edad, fue la principal 
causa de morbilidad en ambos sexos y grupos de edad. 
En el 2019, los países de ingresos bajos y medianos de 
Asia Sudoriental y de África registraron la tasa más alta 
y la segunda tasa más alta de morbilidad secundaria a la 
anemia ferropénica, respectivamente, y contribuyeron al 
50% y al 30% de los AVD en estas regiones.

El sobrepeso y la obesidad se definen como “una 
acumulación anormal o excesiva de grasa que supone 
un riesgo para la salud”. La OMS describe el sobrepeso 
y la obesidad como uno de los retos en materia de salud 
pública más graves del siglo XXI (287). A nivel mundial, 
en el 2016 más de uno de cada seis adolescentes tenía 
sobrepeso. La prevalencia variaba entre las distintas 
regiones de la OMS, desde menos del 10% en Asia 
Sudoriental hasta más del 30% en las Américas (288). 
La amplia variación en la frecuencia del sobrepeso y 
la obesidad en adolescentes entre los distintos países 
puede deberse a diferencias en la calidad de los 
alimentos y a otros factores de riesgo para la salud (289). 
En adolescentes con discapacidad intelectual hay 1,5 y 
1,8 veces más probabilidades de presentar sobrepeso 
u obesidad, respectivamente que en quienes no tienen 
esta discapacidad (290).

La nutrición tiene una profunda repercusión en la 
salud y el bienestar actuales y futuros de la población 
adolescente. La alimentación saludable y sostenible 
y las prácticas alimentarias saludables durante la 
adolescencia pueden compensar los déficits nutricionales 
y el retraso del crecimiento lineal que se produjeron 
durante la primera década de vida, y ayudar a evitar los 
comportamientos nocivos que están contribuyendo 
a la epidemia de enfermedades no transmisibles en la 
edad adulta. Para garantizar una nutrición óptima en la 
población adolescente se requieren acciones coordinadas 
entre varios sectores, incluidos los de la salud, la 
educación y la agricultura (291).
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2.5 Entornos frágiles o de crisis 
humanitarias

Por entornos frágiles o de crisis humanitarias se entienden 
aquellas zonas afectadas por conflictos armados, 
desastres de origen natural u otras emergencias. En el 
2018, al menos 415 millones de niños, niñas y adolescentes 
menores de 18 años vivían en tales zonas en todo el 
mundo (166). El número de adolescentes desplazados 
aumentó de 13 millones en el 2009 a 19 millones en 
el 2017 (292). A nivel mundial, las peores tasas de 
morbimortalidad prevenible en adolescentes se registran 
en los entornos frágiles o de crisis humanitarias (293). 
La carga para la salud aumenta en dichos entornos 
porque la gobernanza y la infraestructura para la salud se 
deterioran, y los servicios de protección social y de salud 
se vuelven mucho menos accesibles (293).

A pesar de que muchos de ellos siguen siendo niños 
y niñas, hay adolescentes que, en las situaciones de 
emergencia, asumen responsabilidades propias de 
las personas adultas, como cuidar de sus hermanos o 
hermanas o conseguir dinero para el sustento familiar 
(292, 294). Quienes se separan de su familia en una 
emergencia carecen de los medios de subsistencia, la 
seguridad y la protección que brindan las estructuras 
familiares. Pueden verse en la necesidad de abandonar los 
estudios, casarse prematuramente o mantener relaciones 
sexuales transaccionales para sobrevivir. Entre los grupos 
de población adolescente especialmente vulnerables en 
entornos frágiles o de crisis humanitarias figuran quienes 
tienen alguna discapacidad; son de menor edad (de 10 
a 14 años); pertenecen a minorías étnicas o religiosas; 
son combatientes o están vinculados de otra forma con 
grupos armados; son madres jóvenes; han perdido a sus 
progenitores; son cabezas de familia; son supervivientes 
de la violencia sexual, la trata y otras formas de violencia 
de género; practican relaciones sexuales transaccionales 
o mantienen relaciones sexuales con personas del mismo 
sexo; y las personas seropositivas (295).

En tales crisis, los principales motivos de preocupación 
con respecto a la salud y el bienestar adolescentes son 
los siguientes (294):

• la desnutrición, por ejemplo, emaciación, insuficiencia 
ponderal o carencias de micronutrientes;

• la asistencia, el tratamiento y los cuidados inadecuados 
de adolescentes con discapacidad o traumatismos;

• la violencia, por ejemplo la que afecta a los menores 
combatientes, casi siempre varones, y a las víctimas 
de la explotación y de los abusos sexuales (incluidos 
el matrimonio precoz o forzado y la mutilación genital 
femenina), casi siempre niñas y mujeres;

• la infección por el VIH y otras infecciones de 
transmisión sexual, los embarazos precoces, las 
afecciones maternas, los abortos inseguros y las 
necesidades generales en materia de salud sexual y 
reproductiva, como el acceso a preservativos y otros 
métodos anticonceptivos;

• las necesidades de agua y saneamiento, como 
los materiales y las instalaciones para atender 
la higiene menstrual;

• los problemas de salud mental, 
como ansiedad y traumas;

• la falta de medicamentos para enfermedades crónicas, 
como el asma y la diabetes de tipo 1;

• la interrupción de los estudios; y

• la separación de las redes protectoras familiares o de 
pares, lo que aumenta el riesgo de violencia, abusos 
y explotación (296).

Las adolescentes corren un riesgo particularmente alto de 
sufrir abusos, violencia y explotación sexuales durante las 
crisis humanitarias. Son vulnerables a la iniciación sexual 
precoz, los embarazos no deseados y las infecciones de 
transmisión sexual, incluida la infección por el VIH. Son 
presa fácil de los abusos porque tienen poca experiencia 
en la vida y escasas posibilidades y aptitudes para hacer 
valer sus derechos. En muchos entornos afectados por 
los conflictos, la violencia sexual y de género (incluido el 
matrimonio forzado) se convierte en un arma de guerra 
que se utiliza contra las niñas y las adolescentes (297).

Incluso dentro de un entorno familiar relativamente 
protegido, la escasez de recursos, las limitadas 
posibilidades laborales de las personas cuidadoras 
y la falta de mecanismos de protección durante las 
crisis humanitarias pueden contribuir a que las familias 
concierten el matrimonio de sus hijas, a fin de aligerar 
la carga del hogar y asegurar el pago de la dote. Desde 
la perspectiva de las familias, casar a las hijas puede 
verse como una manera de protegerlas y de preservar 
su honor ante las agresiones y las amenazas externas, 
como la violencia y el acoso sexuales. En Jordania, por 
ejemplo, la proporción de matrimonios registrados entre 
la comunidad siria refugiada en los que la novia era menor 
de 18 años aumentó del 12% en el 2011 (aproximadamente 
la misma cifra que en Siria antes de la guerra) al 18% en 
el 2012 y hasta el 25% en el 2013 (231, 298). En cambio, 
el porcentaje de varones sirios menores de 18 años que 
contrajeron matrimonio en el 2011 y el 2012 en Jordania 
solo fue de 1%, lo cual indica que se casa a las chicas con 
hombres mayores (231). Según los informes, el matrimonio 
infantil entre la comunidad siria refugiada también ha 
aumentado en Iraq y Líbano (299).

Los adolescentes varones que son combatientes pueden 
sufrir traumatismos relacionados con el combate, como 
la pérdida del oído, la vista o las extremidades (300). Estas 
lesiones reflejan, por un lado, la mayor sensibilidad del 
cuerpo infantil y, por el otro, las formas en que participan 
los menores en los conflictos, por ejemplo, que se les 
obligue a realizar tareas particularmente peligrosas, 
como colocar y detectar minas terrestres. Los menores 
combatientes también son más propensos a los riesgos 
para la salud que no guardan relación directa con la lucha 
armada, como las lesiones sufridas al portar armas y 
cargas pesadas, la desnutrición, las infecciones cutáneas 
y respiratorias y otras enfermedades infecciosas, como 
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la malaria. En el caso de las niñas y las adolescentes 
reclutas, además de combatir, a menudo se les obliga 
a mantener relaciones sexuales, igual que a los niños, 
aunque con menor frecuencia. Además, a veces se les 
dan sustancias psicoactivas o alcohol para animarlos a 
luchar, lo que les genera dependencia de estas sustancias. 
La población adolescente reclutada en los ejércitos 
regulares generalmente está sujeta a la misma disciplina 
militar que los miembros adultos, lo cual incluye ritos de 
iniciación, ejercicios extenuantes, castigos y humillaciones 
concebidos para doblegar su voluntad. Las repercusiones 

de tal disciplina en la adolescencia pueden ser sumamente 
perjudiciales para la salud mental, emocional y física.

Por último, niños y adolescentes en situaciones de 
emergencia no suelen tener acceso a la educación, lo que 
limitará sus oportunidades en la vida adulta. Además, no 
cuentan con la protección contra los peligros físicos que 
suelen ofrecer las escuelas, incluida la protección contra 
los abusos, la explotación y el reclutamiento por parte de 
grupos armados. Tampoco tienen acceso a los alimentos, 
el agua y la atención de salud que brindan las escuelas, 
además del apoyo psicosocial (301).
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Capítulo 3.  
Comprender lo que funciona: 
conjunto de intervenciones 
de la Guía AA-HA! basadas 
en la evidencia

Mensajes clave
• Hoy sabemos más que nunca cómo apoyar la salud 

y el bienestar adolescentes. Muchas intervenciones 
cuentan con una base de evidencia sustancial y, 
cuando se aplican con fidelidad, pueden tener 
importantes repercusiones positivas en la salud y 
el bienestar adolescentes. Los países pueden ahora 
adoptar medidas eficaces para promover y proteger 
la salud y el bienestar adolescentes.

• Las intervenciones dirigidas a la población 
adolescente deben operar en todos los niveles del 
marco ecológico, desde el nivel individual hasta el 
estructural. Con objeto de reducir las principales 
cargas y factores de riesgo, es importante que las 
intervenciones, incluso aquellas dirigidas a grupos 
de población más amplios, tengan en cuenta las 
necesidades y circunstancias específicas de la 
población adolescente, como la prestación de 
servicios de salud adaptados a la adolescencia. 

Las intervenciones deben realizarse con calidad 
y deben promover la cobertura universal, como 
el cumplimiento de las leyes de tránsito o la 
aplicación de políticas y leyes que reduzcan la 
asequibilidad del tabaco, el alcohol y los alimentos y 
bebidas poco saludables.

• Dada la multidimensionalidad de la salud y el 
bienestar adolescentes, la colaboración entre 
diversos sectores mediante una programación 
multisectorial o integrada resulta fundamental. 
El sector de la educación ejerce una influencia 
particularmente importante en el comportamiento, 
la salud y el bienestar adolescentes por medio de 
iniciativas intensivas, a largo plazo y de gran escala 
llevadas a cabo por profesionales.

• Entre las lagunas en la evidencia se encuentra 
el conocimiento limitado sobre lo que funciona 
en el caso de las crisis humanitarias, los 
programas transformadores de género y las 
intervenciones digitales.
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Panorama del capítulo
Las intervenciones se presentan en este capítulo según 
las áreas de salud y desarrollo adolescentes con las 
mayores cargas de morbilidad y factores de riesgo. Las 
intervenciones se seleccionan principalmente tomando 
como base las directrices pertinentes más recientes de 
todos los departamentos de la OMS. Las intervenciones 
también se extrajeron de las recomendaciones de otros 
organismos de las Naciones Unidas con el mandato 
pertinente (por ejemplo, de ONUSIDA en lo que respecta a 
las intervenciones de prevención de la infección por el VIH) 
y, en caso necesario, de otras publicaciones importantes 
de organismos internacionales o artículos de revisión en 
revistas académicas indexadas.

La pandemia de COVID-19 ha arrojado luz sobre varios 
dominios importantes de la salud y del bienestar 
adolescentes, como la salud mental adolescente, las 
conexiones y los entornos de apoyo familiares y de pares y 
la necesidad de acceder a servicios de salud reproductiva 
y a otros servicios. En la sección 3.6 se analizan las 
respuestas a la COVID-19 en la población adolescente.

3.1 Conceptualización de las 
intervenciones para la salud  
y el bienestar adolescentes

Las intervenciones basadas en la evidencia para la 
salud y el bienestar adolescentes adoptan muchas 
formas, dependiendo de las afecciones objetivo y sus 
determinantes (por ejemplo, promover la salud mental o 
mejores prácticas de higiene), la población destinataria 
(por ejemplo, la población general o solo la población 
adolescente), el contexto (por ejemplo, contextos 
de crisis humanitarias o países de ingresos altos), el 
nivel ecológico (por ejemplo, dirigidas a personas o a 
instituciones) y el sector principal (por ejemplo, el sector 
de la salud o el sector educativo).

En esta sección se describen intervenciones que se 
dividen en tres categorías:

Intervenciones específicas para la población adolescente. 
Muchas intervenciones eficaces para abordar las 
problemáticas que afectan a la población adolescente 
son específicas de la adolescencia, es decir, están 
pensadas exclusiva o principalmente para esta 
población. Algunos ejemplos son la vacunación contra 
el VPH, la prestación de servicios de salud escolar y la 
educación sexual integral (103).

Intervenciones con repercusiones más amplias, pero 
especialmente beneficiosas para la población adolescente. 
La población adolescente se beneficiará sustancialmente 
de muchas intervenciones dirigidas a grupos etarios 
más amplios o a la población general. Por ejemplo, 
la reducción de la contaminación atmosférica en las 
ciudades contribuye sustancialmente a crear entornos 
urbanos más saludables, de los que todas las personas 
se beneficiarán. Sin embargo, debido a la mayor 
vulnerabilidad de la población infantil y adolescente a la 
contaminación atmosférica, el impacto en estos grupos 
será especialmente importante.

Intervenciones con impacto más amplio que necesitan 
un diseño adaptado a la edad para que sean eficaces 
en la población adolescente. Muchas intervenciones a 
nivel organizativo (como la mejora de la calidad de los 
centros de atención primaria) y estructural (como la 
limitación de la promoción y disponibilidad del alcohol) 
deben diseñarse teniendo en cuenta a la población 
adolescente; de lo contrario, aunque sean eficaces 
para la población adulta u otros grupos de población, 
serán menos eficaces en la población adolescente. 
Por ejemplo, la limitación del acceso al alcohol y la 
protección frente a su comercialización deben tener en 
cuenta dónde se reúnen adolescentes de ambos sexos y 
su especial vulnerabilidad a la comercialización en línea. 
Del mismo modo, para mejorar la calidad de la atención 
es necesario educar y capacitar a los prestadores de 
atención adaptada a la población adolescente (302, 303). 
Muchas intervenciones a nivel individual (como el apoyo 
a la adhesión al tratamiento y a la revelación del estado 
serológico para la población adolescente con infección 
por el VIH) también tienen que adaptarse a la edad.

En este capítulo se resumen los tres tipos de 
intervenciones. Su objetivo es dejar claros los aspectos 
de las intervenciones que son específicos de la población 
adolescente, y en él se destaca la importancia de abordar 
las necesidades especiales de esta población en el 
diseño y la ejecución de las intervenciones en cualquier 
nivel del marco ecológico, desde el estructural o el 
ambiental hasta el individual. En el nivel estructural y 
ambiental, se describen las intervenciones que operan 
en el macroentorno. En este nivel, las intervenciones 
adoptan en gran medida la forma de políticas o de 
legislación. En el nivel organizativo, las intervenciones 
implican respuestas a nivel de sistemas, tanto en 
el sector de la salud como en otros sectores. En el 
nivel del entorno comunitario o interpersonal, se 
describen intervenciones que operan en comunidades 
o familias o con pares o parejas. En el nivel individual, 
se describen intervenciones dirigidas a la población 

Novedades en este capítulo
• la evidencia más reciente sobre 

intervenciones de eficacia probada 
en materia de salud y bienestar 
adolescentes;

• directrices publicadas desde la versión 
anterior de la Guía AA-HA!;

• examen más exhaustivo de las 
intervenciones en pro del desarrollo 
positivo (sección 3.2).
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adolescente, conscientes de que pueden necesitar 
apoyo para acceder a tales intervenciones y beneficiarse 
de ellas. Algunas intervenciones operan en múltiples 
niveles ecológicos (por ejemplo, la participación de 
la población adolescente). Se ofrecen ejemplos de 
intervenciones para cada área de intervención. La 
presentación de ejemplos de intervenciones de este 
documento no es exhaustiva.

3.2 Intervenciones para promover 
la salud y el desarrollo positivo

Los enfoques para promover el desarrollo positivo se 
basan en el hecho de que la juventud posee recursos 
que pueden desarrollarse, nutrirse y cultivarse. 
Tales intervenciones permiten que estos recursos 
inherentes produzcan amplios beneficios en lo relativo 
al comportamiento, el desarrollo y el bienestar. Las 
intervenciones positivas abarcan muchos sectores y están 
orientadas a diferentes aspectos físicos y psicosociales del 
desarrollo de la población adolescente. Los principales 
determinantes de la salud y el bienestar adolescentes 
se encuentran en gran medida fuera del ámbito del 
sistema de salud: por ejemplo, las normas familiares y 
comunitarias, la educación, los mercados laborales, las 
políticas económicas, los sistemas legislativos y políticos, 
los sistemas alimentarios y el entorno construido (216).

Es especialmente importante trabajar con padres y 
madres, familias y comunidades dado su gran potencial 
de influir positivamente en el comportamiento y la salud 
adolescentes. El sector de la educación también brinda 
una oportunidad sumamente importante para que los 
profesionales lleven a cabo iniciativas intensivas, a largo 
plazo y a gran escala.

En el cuadro 3.1 se dan ejemplos de intervenciones clave 
para el desarrollo positivo en el sector de la salud, el 

sector de la educación y la comunidad en general.

 Los gobiernos pueden 
promover la educación y la 
concientización en materia 
de salud en la población 
adolescente mediante 
programas de educación para 
la salud y el bienestar en las 
escuelas, en los servicios de 
salud y en la comunidad. Pueden 
utilizar medios innovadores 
y atractivos —como las redes 
sociales, los juegos en línea, los 
videos y los podcasts— para 
llegar a la población adolescente 
y brindar información sobre 
temas de salud y bienestar”.
Estudiante (mujer) de 14 años (México)
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Cuadro 3.1. Intervenciones para promover el desarrollo positivo

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Políticas y programas 
con perspectiva de 
género

Para alcanzar la meta de la igualdad de género, las políticas deben 
responder a los factores estructurales que perpetúan las desigualdades 
de género, y los programas deben aplicar el proceso y la estrategia de 
integración de la perspectiva de género. Los programas con perspectiva 
de género abarcan tanto los programas con enfoque específico de género 
(dirigidos a un grupo concreto de niñas o niños con un propósito específico 
y que no cuestionan los roles ni las normas de género) como los programas 
transformadores en materia de género (que se centran en las causas de la 
desigualdad de género); transforman los roles, las normas y las relaciones 
de género perjudiciales; y promueven la igualdad de género). 

En la sección 5.2.8 se ofrece más información y ejemplos de buenas 
prácticas.

Protección en línea 
para la población 
adolescente

Elaborar y ejecutar una estrategia nacional para la protección de menores 
en Internet, con un marco jurídico, recursos policiales y mecanismos de 
denuncia, así como recursos para la educación y concientización.

Organizacional Servicios y sistemas 
adaptados a la 
población adolescente

La atención de salud debe ser accesible y aceptable, promover los 
conocimientos básicos en materia de salud y proporcionar un conjunto 
apropiado de servicios, así como citas regulares apropiadas para la 
edad (por ejemplo, para la vacunación). Los servicios de salud sexual y 
reproductiva adaptados a la población adolescente son especialmente 
importantes, ya que el estigma y la discriminación dificultan el acceso de 
la población adolescente en muchos entornos. Se han elaborado ocho 
normas para los servicios de buena calidad para la población adolescente; 
se describen en la figura 5.5 (304).

Intervenciones para el 
desarrollo positivo en la 
juventud (305)

Las intervenciones para promover las “5 C” —competencia, confianza, 
conexión, carácter y cuidado— incluyen programas de fomento de la 
resiliencia, así como programas de desarrollo de la personalidad.

Hacer que todas 
las escuelas sean 
promotoras de la 
salud(19)

Una escuela promotora de la salud (EPS) es aquella que “constantemente 
mejora sus capacidades para constituir un entorno saludable para vivir, 
aprender y trabajar”. El concepto de EPS encarna un enfoque escolar 
integral al utilizar el potencial organizativo de las escuelas para fomentar 
las condiciones físicas, socioemocionales y psicológicas que contribuyen 
a la salud, así como a los resultados educativos. Algunos ejemplos de 
intervenciones son los programas de alimentación escolar y los programas 
de higiene y saneamiento en las escuelas. La OMS y la UNESCO han 
establecido normas para las EPS en ocho dominios: 

1) políticas y recursos gubernamentales, 2) políticas y recursos escolares, 
3) gobernanza y liderazgo escolares, 4) asociaciones escolares y 
comunitarias, 5) plan de estudios escolar, 6) entorno socioemocional 
escolar, 7) entorno físico escolar y 8) servicios de salud escolar. Para 
ejecutar con eficacia iniciativas sostenibles de EPS, la integración de la 
promoción de la salud en las políticas y las instituciones, así como un 
sistema de gobernanza sólido e interconectado en los sectores de la 
educación y la salud, son elementos clave (54).

Intervenciones de salud 
digital orientadas a la 
educación para la salud 
y la participación de la 
población adolescente 
en su propio cuidado

Estos programas exploran el potencial de las intervenciones de salud 
digital centradas en mejorar la calidad de la atención de salud y el acceso 
a esta por parte de la población adolescente (por ejemplo, manejo 
de enfermedades crónicas y educación en materia de salud sexual y 
reproductiva, como la prevención de las ITS). En ellos se pueden emplear 
diversos enfoques digitales (por ejemplo, servicios de información a 
demanda basados en la web, videojuegos activos, comunicación orientada 
a los clientes a través de mensajes de texto y aplicaciones informáticas 
para teléfonos móviles o tabletas), en consonancia con las directrices de la 
OMS sobre intervenciones de salud digital.
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Cuadro 3.1. (continuación) Intervenciones para promover el desarrollo positivo

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Comunitario e 
interpersonal

Programas de 
participación cívica

Implicar y apoyar de forma significativa a la población joven en sus 
comunidades puede fomentar su sensación de empoderamiento y 
promover la autoeficacia, lo que se traduce en una mejora de la salud 
y del bienestar. Esto puede implicar la creación de una demanda de 
participación de la juventud, incluida la población adolescente más 
vulnerable. Las intervenciones incluyen el fortalecimiento de plataformas 
para la participación cívica de la población adolescente y la promoción 
del apoyo de la comunidad para ayudar a esta población a desarrollar 
habilidades y expresar sus opiniones. Las directrices del UNICEF 
¡Participamos y nos escuchan! apoyan el diseño de la participación 
y el compromiso cívico significativos y equitativos de la población 
adolescente.

Intervenciones 
orientadas a padres y 
madres o cuidadores

Las intervenciones dirigidas a padres y madres promueven modelos de 
comportamiento positivos y conexiones emocionales estables con sus 
hijos e hijas adolescentes. Esto mejora la autorregulación, la autonomía 
psicológica y la protección de la población adolescente. Los programas de 
crianza pueden tener múltiples beneficios para esta población: en lo que 
respecta a su salud mental, sus habilidades comunicativas, el riesgo de 
ciberacoso y la aparición de trastornos alimentarios, entre otros aspectos. 
También se puede proporcionar apoyo a padres y madres para que 
hablen con sus hijos e hijas acerca de la salud sexual y reproductiva como 
complemento de la educación sexual integral en la escuela. La orientación 
del programa del UNICEF presenta el contenido fundamental, así como 
estrategias clave de prestación, incluida la mejora de la comunicación 
entre padres y madres y sus hijos e hijas adolescentes, el manejo de las 
dificultades de comportamiento, el uso de técnicas de disciplina positiva y 
la creación de un entorno seguro (306).

Individual Iniciativas para la 
participación de la 
población adolescente

El fomento de la participación implica involucrar a la población 
adolescente en el diseño, la ejecución, la gobernanza y el seguimiento y la 
evaluación de los programas.

Fuentes: UNICEF, 2020 (307), UNICEF, 2022 (308), House, 2012 (309).
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3.3 Intervenciones para prevenir los 
traumatismos no intencionales

Traumatismos causados por el tránsito. Aunque 
los traumatismos causados por el tránsito son una 
de las principales causas de muerte en la población 
adolescente en todo el mundo, las intervenciones 
con más probabilidades de reducirlos pueden diferir 
enormemente según el entorno. Por ejemplo, en los 
países donde las principales víctimas adolescentes del 
tránsito son conductores adolescentes y sus pasajeros, las 
intervenciones orientadas específicamente a la población 
adolescente (por ejemplo, límites de alcoholemia bajos 
y otras restricciones para conductores jóvenes) podrían 
ser las más eficaces para reducir la carga en adolescentes 
(véase el estudio de caso 3.1 de Alemania). Sin embargo, 

en los países donde hay pocos conductores adolescentes 
pero las tasas de traumatismos causados por el tránsito 
en peatones, ciclistas y pasajeros de medios de transporte 
público son muy altas, puede ser más eficaz llevar a cabo 
intervenciones a nivel de la población, como desincentivos 
legales de la conducción temeraria y límites de velocidad 
más bajos. Estas situaciones son más probables en 
los países de ingresos medianos y, especialmente, 
en los de ingresos bajos, donde los traumatismos y 
las muertes causados por el tránsito afectan en gran 
medida a usuarios vulnerables de las vías de tránsito, es 
decir, motoristas, peatones y ciclistas. En la práctica, es 
probable que con una combinación de intervenciones de 
ambos tipos, adaptadas al entorno específico, se logre el 
máximo impacto (cuadro 3.2).

Estudio de caso 3.1

Éxito del planteamiento de tolerancia 
cero del consumo de alcohol en personas 
jóvenes conductoras en Alemania

© OMS/Malin Bring

En el 2007, Alemania puso en marcha una ley dirigida a los 
conductores jóvenes y noveles y a sus comportamientos 
de consumo de alcohol para reducir los incidentes al 
volante relacionados con el alcohol. La evidencia ha 
relacionado los comportamientos de alto riesgo, como el 
consumo de alcohol, con un aumento de las colisiones. La 
nueva ley implantó la tolerancia cero para el consumo de 
alcohol entre los conductores noveles, los que no llevan 
más de dos años conduciendo y los menores de 21 años. 
A los conductores jóvenes o noveles a los que se les 
sorprenda conduciendo bajo los efectos del alcohol se les 
puede suspender el carné o, según las circunstancias, se 
les puede imponer una multa de 1 251 000 euros.

Según las evaluaciones realizadas tras la ejecución de la 
ley, hubo una reducción de los incidentes relacionados 
con el tránsito en la primera cohorte de conductores 
jóvenes o noveles en comparación con un grupo de 
referencia de conductores jóvenes o noveles antes de 
la ejecución de la ley. Este resultado se confirmó en una 
evaluación de seguimiento.

Fuente: Adminaité-Fodor et al., 2022 (310).
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Cuadro 3.2. Intervenciones para prevenir y mitigar los traumatismos causados por el tránsito 
en la población adolescente

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Leyes relacionadas con 
la edad mínima legal 
para el consumo de 
alcohol

Aumentar la edad mínima legal para el consumo de alcohol a 21 años 
reduce el consumo de bebidas alcohólicas, la conducción bajo los efectos 
del alcohol y los accidentes y traumatismos relacionados con el alcohol en 
la población joven.

Leyes sobre alcoholemia Fijar para los conductores jóvenes un límite de alcoholemia permitido más 
bajo (0,02 g/dl) que el recomendado para los conductores de mayor edad 
(0,05 g/dl). Hacer que se cumplan los límites de alcoholemia, por ejemplo, 
con pruebas de alcoholemia aleatorias de todos los conductores en un 
puesto de control o solo de los que parezcan estar bajo los efectos del 
alcohol.

Protección frente a la 
comercialización del 
alcohol

Limitar el acceso fácil al alcohol y su comercialización, incluyendo políticas 
escolares de tolerancia cero.

Leyes sobre el cinturón 
de seguridad

Cuando se hacen cumplir las leyes que exigen el uso de cinturones 
de seguridad, aumentan las tasas de uso y disminuyen las tasas de 
mortalidad. Aunque la mayoría de los países ahora tienen leyes de este 
tipo, la mitad o más de los vehículos de los países de ingresos bajos no 
tienen cinturones de seguridad que funcionen bien.

Leyes sobre el uso del 
casco

Promulgar leyes sobre el uso obligatorio del casco en vehículos de 
dos ruedas y hacerlas cumplir. Establecer una norma de seguridad 
obligatoria para los cascos que sea eficaz para reducir los traumatismos 
craneoencefálicos.

Leyes sobre teléfonos 
móviles

La evidencia sobre si las sanciones por el uso del teléfono móvil mientras 
se conduce reducen las muertes causadas por el tránsito aún se está 
generando. La evidencia más reciente indica una posible disminución 
de la prevalencia del uso del teléfono móvil y de las víctimas mortales 
en los lugares donde se prohíbe el uso de teléfonos móviles y el envío de 
mensajes de texto.

Límites de velocidad En las vías con altos niveles de actividad de peatones, niños, niñas y 
adolescentes o ciclistas no se debe permitir una velocidad superior a 
30 km/h. Los límites deben aplicarse de tal manera que los conductores 
crean que es muy probable que los descubran si circulan a mayor velocidad 
de lo permitido.

Restricciones a los 
conductores jóvenes o 
sin experiencia

Un sistema de carné gradual va ampliando los privilegios de los jóvenes 
conductores a lo largo del tiempo: en primer lugar, hay un período 
de aprendizaje prolongado que incluye la capacitación y conducción 
supervisada de bajo riesgo; después, un carné con restricciones 
temporales (por ejemplo, sobre el número de pasajeros o el uso del 
vehículo durante determinadas horas del día); y, por último, un carné 
definitivo.

Restricción de la 
disponibilidad 
de alcohol para 
conductores jóvenes

La reducción del horario, los días o los lugares donde se pueden 
vender bebidas alcohólicas y la reducción de la demanda por medio de 
mecanismos apropiados de tributación y fijación de precios son maneras 
costo-eficaces de disminuir el consumo de alcohol y la conducción en las 
personas jóvenes.

Desincentivos legales a 
la conducción temeraria

Hacer menos atractivos los comportamientos temerarios, por ejemplo, 
sancionando con la retirada de puntos o del carné a quienes conduzcan 
bajo los efectos del alcohol.

Medidas de pacificación 
del tránsito y de 
seguridad vial

Entre los ejemplos de estas medidas se encuentran las de ingeniería 
infraestructural (por ejemplo, badenes, minirrotondas o pasos de peatones 
designados), los cambios de orden visual (por ejemplo, alumbrado 
de las vías o tratamiento de superficies), la redistribución del tránsito 
(por ejemplo, calles de sentido único) y la promoción de los medios de 
transporte público seguros.
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Cuadro 3.2. (continuación) Intervenciones para prevenir y mitigar los traumatismos 
causados por el tránsito en la población adolescente

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Organizacional Atención prehospitalaria Sistematizar los servicios médicos de urgencia formales, incluido el 
equipamiento de los vehículos con suministros y dispositivos para 
la población infantil y adulta. Donde no haya un sistema de atención 
prehospitalaria para traumatismos, enseñar técnicas básicas de primeros 
auxilios a las personas que estén interesadas, aprovechar los sistemas 
informales de atención prehospitalaria y transporte e iniciar servicios de 
urgencia en las vías muy transitadas donde se producen muchos choques.

Atención hospitalaria Mejorar la organización y la planificación de los servicios de atención 
traumatológica de una manera asequible y sostenible a fin de mejorar la 
calidad y los resultados de la atención.

Rehabilitación Mejorar los servicios de los establecimientos de salud y la rehabilitación en 
la comunidad para reducir al mínimo el grado de discapacidad después de 
un traumatismo y ayudar a la población adolescente con discapacidad a 
alcanzar su máximo potencial.

Comunitario Campañas contra el 
alcohol

Hacer que la conducción bajo los efectos del alcohol sea menos aceptable 
públicamente; alertar a las personas sobre el riesgo de detección y 
detención y sus consecuencias; y aumentar el apoyo del público a la 
aplicación de la ley.

Campañas sobre los 
conductores designados

Los “conductores designados” deciden no consumir alcohol para poder 
llevar en automóvil, sin riesgos, a quienes sí lo han consumido. Tales 
iniciativas deben dirigirse únicamente a las personas jóvenes que superen 
la edad mínima de consumo de alcohol, para evitar que parezca que se 
tolera el consumo de bebidas alcohólicas por parte de los menores de 
edad.

Campañas para 
promover el uso del 
cinturón de seguridad

Se pueden realizar campañas públicas sobre las leyes relativas al uso 
del cinturón de seguridad dirigidas a adolescentes para aumentar su 
concientización y cambiar las normas sociales de asunción de riesgos.

Campañas para 
promover el uso del 
casco

Educar a la población adolescente acerca de los beneficios de usar el casco 
en vehículos de dos ruedas, usando la presión social para cambiar los 
criterios de la juventud con respecto a la aceptabilidad del casco y reforzar 
las leyes relativas a su uso.

Proyectos comunitarios Los proyectos comunitarios pueden recurrir a padres y madres y a los 
pares para alentar a la población adolescente a usar el cinturón de 
seguridad.

Individual Distribución de cascos Los programas que proporcionan cascos a precio reducido o gratis 
permiten que la población adolescente con pocos ingresos use el casco. La 
distribución puede llevarse a mayor escala por medio del sistema escolar.

Intervenciones 
relativas a los vehículos 
motorizados de dos 
ruedas

Promover el uso de luces de circulación diurna, ropa reflectante o 
fluorescente, ropa y cascos de colores claros y reflectores en la parte 
trasera de los vehículos.

Intervenciones 
orientadas a los ciclistas

Promover el uso de reflectores frontales, traseros y en las ruedas, lámparas 
de bicicleta, chalecos reflectantes y cascos.

Intervenciones 
orientadas a los 
peatones

Promover el uso de ropa blanca o de colores claros para aumentar la 
visibilidad y bandas reflectantes en la ropa o en artículos tales como 
mochilas; caminar con buena iluminación y caminar en dirección contraria 
al sentido del tránsito.

Fuentes: OMS, 2007 (311), Olsson, 2020 (312), OMS, 2015 (313), OMS, 2017 (314).
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Cuadro 3.3. Intervenciones para prevenir el ahogamiento

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Políticas y 
legislación 
adecuadas

Establecer y hacer cumplir la normativa sobre seguridad de la navegación, el 
transporte marítimo y los transbordadores; aumentar la resiliencia y gestionar 
los riesgos de inundación a nivel local y nacional; coordinar las medidas para 
prevenir los ahogamientos con las de otros sectores y agendas; y elaborar un 
plan nacional de seguridad de las actividades acuáticas.

Comunitario e 
interpersonal

Mejora de la 
infraestructura

Mejorar las infraestructuras comunitarias (por ejemplo, barreras que impidan 
el acceso al abastecimiento de agua, puentes y diques); instalar barreras para 
limitar el acceso al agua.

Capacitación Capacitar a los miembros de la comunidad en materia de salvamento y 
reanimación seguros.

Concientización 
del público

Fortalecer la concientización del público sobre la vulnerabilidad de la población 
adolescente al ahogamiento (ya que tienden a estar menos supervisados que 
los niños y las niñas pequeños y son más propensos a consumir alcohol y a tener 
otros comportamientos de riesgo en el agua).

Individual Programas 
públicos de 
natación

Enseñar gratuitamente a los niños en edad escolar nociones básicas de natación, 
seguridad en el agua y salvamento seguro.

Fuente: OMS, 2017 (317). 

Ahogamiento. Los ahogamientos de adolescentes 
pueden prevenirse mediante estrategias dirigidas 
a la población en general y a las comunidades en 
riesgo. Muchas de ellas se han aplicado con éxito en 
entornos de ingresos bajos y propensos al riesgo de 
inundaciones (315, 316) (cuadro 3.3).

Quemaduras. Las quemaduras son una de las pocas 
formas de traumatismo que tienen mayor carga en las 
adolescentes mujeres que en adolescentes varones (195). 
Esto se debe a que, en todo el mundo, cerca de 2000 
millones de personas de los países de ingresos bajos 
y medianos —la gran mayoría mujeres— cocinan 
sobre fuegos peligrosos o en cocinas tradicionales 
muy básicas en sus propios hogares o como personal 
doméstico (318, 319). Debido a su juventud, las mujeres 
jóvenes tienen, en general, menos experiencia y, por 
tanto, son más propensas a las quemaduras que las 
mujeres adultas (320).

Las quemaduras se pueden prevenir. Los países de 
ingresos altos han avanzado considerablemente en la 
reducción de las tasas de mortalidad por quemaduras, 
mediante una combinación de estrategias de prevención 
y mejoras en la atención a las personas con quemaduras. 
La mayoría de estos avances en materia de prevención 
y atención se han aplicado de forma incompleta en los 
países de ingresos bajos y medianos. Si se intensificaran 
los esfuerzos en este sentido, probablemente disminuiría 
de forma significativa el número de muertes y casos de 
discapacidad relacionados con las quemaduras (195).

Las estrategias de prevención deben abordar los riesgos 
de traumatismos específicos por quemaduras, la 
educación de los grupos vulnerables y la capacitación de 
las comunidades en primeros auxilios. Un plan eficaz de 
prevención de las quemaduras debe ser multisectorial e 
incluir amplios esfuerzos para:

1. mejorar la concientización;

2. elaborar una política eficaz y hacer que se cumpla;

3. describir la carga y definir los factores de riesgo;

4. establecer prioridades en materia de 
investigación, dando la máxima prioridad a las 
intervenciones más prometedoras;

5. aplicar programas de prevención de las quemaduras;

6. reforzar el tratamiento de las quemaduras;

7. fortalecer las capacidades para llevar a 
cabo todo lo anterior.

También es importante una evaluación cuidadosa de la 
causa de los traumatismos en la población adolescente; 
es posible que haya adolescentes, o sus tutores, que 
declaren falsamente que un traumatismo se debió a 
un accidente cuando en realidad se debió a lesiones 
autoinfligidas o a violencia interpersonal. En algunos 
países, por ejemplo, los llamados crímenes de honor 
y las muertes causadas por el fuego representan un 
número significativo de casos notificados de violencia 
familiar o de pareja contra adolescentes mujeres. Es 
posible que aquellas que sobreviven a tales agresiones 
sean obligadas por los agresores a afirmar que los 
traumatismos fueron accidentales (300, 318). De igual 
modo, el consumo del alcohol es un importante factor de 
riesgo de muchos tipos de traumatismos, tanto cuando 
una persona adolescente es quien consume alcohol 
como cuando el bebedor o la bebedora (por ejemplo, 
el padre, la madre o la pareja) causa daños a la persona 
adolescente (98, 321). En estos casos podrían justificarse 
otras intervenciones relacionadas con la salud mental y 
el consumo de sustancias psicoactivas o intervenciones 
jurídicas. Más adelante, en esta misma sección, se 
presentan algunos ejemplos.
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3.4 Intervenciones para prevenir 
la violencia

La violencia contra los adolescentes de ambos sexos 
puede tener efectos importantes y duraderos en la 

función cerebral, la salud mental, los comportamientos 
de riesgo para la salud, el riesgo de enfermedades no 
transmisibles, el riesgo de enfermedades infecciosas como 
la infección por el VIH y las ITS y el funcionamiento social 
(cuadros 3.4 y 3.5).

Cuadro 3.4. Intervenciones para abordar la violencia juvenil

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Leyes que prohíben 
los castigos violentos y 
penalizan el abuso y la 
explotación sexuales

Leyes que prohíben los castigos violentos a los niños y las niñas por parte 
de padres, madres, docentes u otros cuidadores. 

Legislación que penalice el abuso sexual y la explotación de niños y 
adolescentes de ambos sexos, incluidas leyes que penalicen el matrimonio 
infantil y adolescente, el trabajo forzado, la trata, la pornografía infantil, 
las prácticas nocivas y los daños en línea (véase el recuadro 3.1).

Reducir el acceso a las 
armas de fuego y su uso 
indebido

Los programas pueden requerir nueva legislación, mayor fuerza policial 
para supervisar su ejecución, campañas de concientización del público y 
sistemas de seguimiento más complejos.

Reducir el acceso a las 
bebidas alcohólicas y 
el consumo nocivo de 
alcohol

Reglamentar la comercialización de alcohol a la población adolescente, 
promulgar leyes que prevengan el consumo abusivo de alcohol, restringir 
la disponibilidad del alcohol, reducir la demanda mediante impuestos y 
precios, dar a conocer las políticas y apoyarlas, y ejecutar intervenciones 
para combatir el consumo nocivo de alcohol.

Fortalecimiento 
económico y de los 
ingresos, incluida la 
asistencia a la escuela

Las transferencias de efectivo, el ahorro en grupo y los programas de 
préstamos o microfinanciamiento combinados con la capacitación en 
materia de equidad de género pueden reducir la violencia a través de 
diversas vías, como la disminución del estrés en el hogar, la mejora 
de la supervisión parental o el retraso de la iniciación sexual. Con las 
subvenciones para cubrir los costos escolares (como tasas y material 
escolar), así como los costos de oportunidad (por ejemplo, cuando las 
familias pierden los ingresos procedentes del trabajo infantil), se ha 
conseguido mantener a la población adolescente en la escuela.

Modificaciones 
espaciales y mejoras 
urbanas

En las zonas con mucha violencia, la prevención de la delincuencia 
coyuntural implica una evaluación de la seguridad, el análisis de las 
partes interesadas y un proceso de planificación en el que participen las 
comunidades, los gobiernos locales y sectores como el de la vivienda, el 
transporte y otros.

Reducción de la 
concentración de la 
pobreza

En el marco de estas estrategias se ofrecen vales u otros incentivos a 
los residentes de complejos de viviendas públicas económicamente 
empobrecidos para que se muden a vecindarios menos empobrecidos.

Zonas de elevada 
prevalencia de 
vigilancia policial

Se despliegan recursos policiales en zonas donde hay mucha delincuencia. 
La tecnología cartográfica y el análisis geográfico ayudan a detectar las 
zonas que necesitan mayor cobertura basándose en una combinación de 
estadísticas sobre delitos, registros de las urgencias hospitalarias, datos 
sobre actos vandálicos y hurtos en tiendas y otras fuentes de datos.

Abordar las normas 
sociales y de género 
restrictivas y nocivas

Los programas de movilización de la comunidad y los que aumentan la 
intención de intervenir de los espectadores circunstanciales pueden 
prevenir la violencia, sobre todo contra las parejas y los conocidos.
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Cuadro 3.4. (continuación) Intervenciones para abordar la violencia juvenil

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Organizacional Intervenciones sobre 
la oferta y la demanda 
para el control de las 
sustancias psicoactivas

El control de drogas puede centrarse en reducir la demanda, la oferta o 
ambas cosas. La mayoría de las intervenciones requieren una capacidad 
técnica sustancial dentro de los servicios de salud y las fuerzas policiales.

Prevención de la 
violencia en la escuela

El control de las sustancias psicoactivas puede centrarse en reducir la 
demanda, la oferta o ambas. Para la mayoría de las intervenciones se 
requiere una capacidad técnica importante por parte de los servicios de 
salud y las fuerzas policiales.

Trabajar con el profesorado acerca de los valores y las creencias, y 
capacitarlo en materia de disciplina positiva y gestión del aula, inclusive en 
la capacitación previa al empleo.

Prevenir la violencia mediante actividades curriculares.

Capacitar al profesorado para que reconozca y explique el acoso escolar 
al alumnado, qué hacer cuando se produce, aptitudes para establecer 
relaciones eficaces y aptitudes para los espectadores circunstanciales.

Establecer políticas y procedimientos de coordinación en la escuela para 
apoyar un enfoque escolar integral.

Examinar y adaptar los edificios y terrenos escolares; asegurarse de que 
el presupuesto anual incluya fondos para mejorar las infraestructuras 
escolares en aras de la seguridad del alumnado.

Abordar el abuso en línea en los programas de seguridad escolar 
(prevención del acoso, prevención del abuso en el noviazgo y las citas, 
educación sexual) (322).

(Véase el estudio de caso 3.2, que describe un programa contra la violencia 
entre pares en Indonesia para reducir el acoso y la victimización en las 
escuelas).

Respuestas de los 
establecimientos de 
salud al maltrato de 
menores

Los prestadores de atención de salud deben pedir explicaciones a 
los padres, las madres y las personas a cargo del cuidado, de forma 
abierta y sin prejuicios, sobre los traumatismos o signos y síntomas que 
puedan estar causados por abusos físicos, sexuales o emocionales o 
por abandono, solicitando su consentimiento informado para todas las 
decisiones y medidas que se tomen y que sean adecuadas a su edad, a 
su capacidad evolutiva y a la edad legal de consentimiento para obtener 
atención clínica. Para ello, los establecimientos de salud pueden necesitar 
capacitación adicional y apoyo continuo, que permitan al personal atender 
adecuadamente a los adolescentes de ambos sexos maltratados, tener 
acceso a lugares seguros, privados y con los recursos adecuados para 
realizar las exploraciones, y documentar y denunciar los delitos según sea 
necesario (323).

Comunitario Intervenciones de 
prevención de la 
violencia callejera y de 
pandillas

Estas intervenciones pueden centrarse en disminuir la entrada en 
pandillas, ayudar a quienes quieran dejarlas o suprimir las actividades 
de estas pandillas. Los líderes comunitarios deben comprometerse para 
transmitir un mensaje firme de que la violencia de pandillas es inadmisible. 
Podría recurrirse también a la acción policial, la capacitación profesional y 
a actividades de desarrollo personal.

Vigilancia policial 
orientada a la 
comunidad y a los 
problemas

Con el uso sistemático de alianzas entre la policía y la comunidad y de 
técnicas de resolución de problemas se pueden detectar y abordar los 
problemas subyacentes para reducir la violencia. Como condiciones 
previas, es necesario que haya una fuerza policial profesional, legítima y 
responsable, que no sea represiva ni corrupta, así como buenas relaciones 
entre la policía, el gobierno local y el público.

61 Capítulo 3. Comprender lo que funciona: conjunto de intervenciones de la Guía AA-HA! 2 3 4 5 61



Cuadro 3.4. (continuación) Intervenciones para abordar la violencia juvenil

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Interpersonal Programas de crianza y 
visitas a domicilio

Los programas tienen por meta que padres y madres comprendan el 
desarrollo adolescente y sepan ayudar a sus hijos e hijas adolescentes 
a regular su comportamiento. Los programas pueden impartirse 
mediante visitas a domicilio o en entornos comunitarios. Por medio de 
los programas de visitas a domicilio se puede supervisar y apoyar a las 
familias en las que existe un alto riesgo de maltrato (324).

Mediación entre pares Aquellos compañeros o compañeras que vayan a actuar como 
mediadores serán nombrados por una clase y recibirán de 20 a 25 horas 
de capacitación sobre cómo mitigar los conflictos entre pares y cómo 
buscar ayuda en caso necesario. Otros estudiantes también pueden recibir 
capacitación en resolución de conflictos.

Prevención de la 
violencia en el noviazgo 
y las citas

Actividades participativas en la escuela o extraescolares que abordan las 
características de las relaciones afectuosas y las abusivas, cómo crear 
una estructura de apoyo de amistades, aptitudes para la comunicación y 
dónde y cómo buscar ayuda en caso de agresión sexual.

Individual Desarrollo de aptitudes 
para la vida y el 
aprendizaje social y 
emocional

Estos programas adaptados a la edad de la población destinataria 
ayudan a la población adolescente a comprender y controlar la ira y otras 
emociones, mostrar empatía por los demás y establecer relaciones. 
Suponen entre 20 y 150 sesiones de clase durante varios años (325).

Actividades 
extraescolares y otras 
actividades de ocio 
estructuradas

Las actividades de ocio estructuradas pueden abarcar el desarrollo 
de aptitudes cognitivas y académicas; las artes plásticas, la artesanía, 
la cocina, los deportes, la música, el baile y el teatro; actividades 
relacionadas con la salud y la nutrición; y la participación comunitaria y 
parental.

Enriquecimiento 
académico

Estas intervenciones se dirigen a la población adolescente y recurren a 
los medios de difusión, clases extraescolares o clases particulares para 
ayudarles cumplir las obligaciones escolares y evitar que abandonen los 
estudios.

Formación profesional La formación profesional para los jóvenes en situación de riesgo puede 
tener un impacto significativo sobre la prevención de la violencia si se 
integra en el desarrollo económico y la creación de empleo. Los programas 
deben garantizar la capacidad de las instituciones que imparten la 
formación, poner a disposición equipos técnicos, cooperar con las 
empresas y establecer modelos de financiamiento sostenibles.

Mentoría Los mentores voluntarios reciben capacitación sobre el desarrollo 
adolescente, la formación de relaciones, la resolución de problemas, la 
comunicación y problemas específicos (como el consumo de alcohol y de 
sustancias psicoactivas). El mentor o la mentora comparte conocimientos, 
aptitudes y perspectivas para promover el desarrollo positivo del 
adolescente o la adolescente en riesgo.

Enfoques terapéuticos Las personas especialistas en salud mental o trabajo social trabajan 
con cada adolescente, a título individual, las aptitudes sociales y la 
capacitación comportamental, técnicas de autocontrol y control de la 
ira, así como elementos cognitivos (por ejemplo, el razonamiento moral 
y el enfoque en perspectiva para que se den cuenta de las repercusiones 
negativas de la violencia en las víctimas). También pueden dirigirse a las 
familias y a las redes sociales de la población adolescente en riesgo.

Fuentes: OMS, 2015 (203), OMS, 2016 (326), OMS, 2019 (327), OMS, 2019 (322), Huston et al., 2003 (328), Ozer et al., 2009 (329), 
OMS, 2019 (330), Cancian et al., 2013 (331).
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Cuadro 3.5. Prevención de la violencia sexual y de otras formas de violencia de género

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Refuerzo e integración 
de los sistemas

Reforzar la respuesta del sistema mediante la integración de los servicios 
relacionados con la violencia de género en los programas existentes de 
atención primaria de salud, incluidos los servicios dedicados a la población 
adolescente y los servicios de salud sexual y reproductiva y los relativos a la 
infección por el VIH que llegan a esta población.

Organizacional Servicios de salud para 
adolescentes que han 
sido víctimas de actos 
de violencia sexual o 
de pareja

Los prestadores de atención de salud deben tener en cuenta la exposición de 
los menores al maltrato cuando examinen a adolescentes con afecciones que 
pueden deberse al maltrato o complicarse por este motivo, a fin de mejorar el 
diagnóstico y la detección, así como la atención posterior, sin exponer a tales 
adolescentes a un riesgo mayor (323). 

Capacitar y apoyar a los trabajadores de salud para que presten apoyo de 
primera línea con empatía cuando lo indiquen los signos y síntomas. El 
apoyo de primera línea se centra en la víctima y utiliza el enfoque ANIMAAA 
(Atención al escuchar; No juzgar y validar; Informarse sobre las necesidades 
y preocupaciones; Mejorar la seguridad; Apoyar; [entorno] Amigable para 
niños, niñas y adolescentes; y Apoyo a los cuidadores”) para niños, niñas y 
adolescentes y las personas a cargo de su cuidado, incluida la capacitación 
de los prestadores y la prestación de apoyo a personas a cargo del cuidado 
que no cometieron la agresión para que apoyen al adolescente o la 
adolescente (330).

La atención de salud mental debe prestarse de acuerdo con las directrices de 
la OMS.

También debe ser posible la derivación para atender otras necesidades, de 
tipo jurídico, psicosocial y de alojamiento.

Intervenciones para 
reducir la violencia 
interpersonal y 
responder a ella

Consisten en programas escolares para prevenir la violencia en el noviazgo 
y las citas, programas de múltiples componentes para la prevención de la 
violencia, capacitación escolar para ayudar a niños y niñas y adolescentes a 
reconocer y potencialmente evitar situaciones de abuso sexual, iniciativas 
escolares de desarrollo de habilidades sociales y emocionales, y servicios de 
asesoramiento.

Comunitario e 
interpersonal

Intervenciones para 
reducir la violencia 
interpersonal y 
responder a ella

Estas intervenciones se basan en la teoría de las normas sociales y se centran 
en cambiar las normas sociales y culturales de género. Incluyen campañas 
de concientización en los medios de comunicación y trabajo específico con 
hombres y niños y adolescentes varones (323, 330).

Apoyo a las víctimas Implicar a padres y madres o personas a cargo del cuidado que no han 
cometido la agresión únicamente si el adolescente o la adolescente lo desea o 
está de acuerdo específicamente, o si su seguridad o su vida están en peligro.

Individual Apoyo a las víctimas Las intervenciones, como el tratamiento psicológico para mejorar los 
resultados cognitivos, emocionales y comportamentales, son específicas para 
la población de niños, niñas y adolescentes expuestos a este tipo de violencia.

Detectar y tratar los trastornos emocionales y conductuales.

Fuentes: OMS, 2014 (333), OMS, 2017 (334), OMS, 2013 (335), OMS, 2017 (336).
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La OMS recomienda que las intervenciones contra 
el maltrato de menores sean polifacéticas, a fin de 
atender de forma más eficaz las necesidades específicas 
de la población adolescente, lo que implica mejorar 
la capacitación y la educación profesional de todos 
los cuadros de profesionales de la salud acerca de la 
naturaleza y el impacto del maltrato de la población 
adolescente; el desarrollo y la ampliación de servicios 
de prevención y tratamiento para adolescentes víctimas 
de maltrato y sus familias; y sistemas que evalúen 
e intervengan mejor con adolescentes víctimas de 
maltrato (337). Además, estas intervenciones deben tener 
en cuenta factores interrelacionados que aumentan el 
riesgo de violencia y abuso entre grupos específicos de 

la población adolescente (por ejemplo, adolescentes con 
discapacidad) y que afectan a su acceso a los servicios y al 
apoyo adecuados. Se ha demostrado que las actividades 
integrales que ayudan a prevenir la violencia y que 
implican a todas las partes interesadas importantes en la 
vida de una persona joven son más eficaces para prevenir 
la violencia que aquellas que se centran únicamente en 
un grupo destinatario concreto. Mediante este enfoque 
se anima a escuelas y comunidades enteras a compartir 
la misma visión de reducir la violencia, y se apoya al 
profesorado, a los trabajadores de salud, a padres y 
madres y a la comunidad en su trabajo con adolescentes 
hacia esta meta común.

Estudio de caso 3.2

Roots, programa indonesio contra la 
violencia entre pares, reduce el acoso  
y la victimización en las escuelas

© OMS/Nursila Dewi

En consonancia con el objetivo del Ministerio de 
Empoderamiento de la Mujer y Protección de la Infancia 
de Indonesia de prevenir y reducir la violencia y el acoso 
entre jóvenes, el UNICEF y sus asociados ejecutaron una 
versión adaptada del programa estadounidense Roots, 
un programa de intervención contra el acoso. El programa 
Roots está orientado a fortalecer la lucha contra el acoso 
mediante actividades dirigidas por el alumnado. Se basa 
en herramientas de intervención contra la violencia y 
el acoso eficaces y basadas en la evidencia que se han 
utilizado con éxito en varios países.

En Indonesia, la intervención de Roots incluyó un 
programa de formación del profesorado para aumentar 
sus conocimientos sobre prácticas disciplinarias positivas. 
A través de esta intervención se reclutó a estudiantes para 
que actuaran como agentes de cambio tras ser votados 
por sus pares para desempeñar ese papel. Los agentes 
de cambio celebran sesiones periódicas para detectar 
los problemas relacionados con la violencia y el acoso 
en sus escuelas y trabajan en la búsqueda de soluciones 
con jóvenes facilitadores. Las escuelas que participaron 
en el programa desarrollaron con éxito acuerdos contra 
el acoso y vieron cómo se reducían los incidentes 
relacionados con el acoso y la victimización. Sin embargo, 
en algunas zonas donde se aplicó el programa, el número 
de incidentes relacionados con el acoso detectados 
aumentó debido a la mejora de los mecanismos de 
denuncia del acoso. En general, en todas las regiones 
de Indonesia se observaron notables mejoras en el 
alumnado, los agentes de cambio y el profesorado en sus 
respuestas al acoso.

Fuente: UNICEF, 2003 (332).
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Recuadro 3.1. Estrategias para reducir la violencia en línea contra niños, niñas 
y adolescentes
La tecnología digital forma ya parte habitual de la 
adolescencia. Las tecnologías digitales aportan 
muchos beneficios, pero también pueden ser nocivas. 
La violencia en línea contra niños, niñas y adolescentes, 
también denominada violencia facilitada por la 
tecnología, consiste en el uso de computadoras, 
teléfonos móviles u otras formas de comunicación 
digital para acceder a niños, niñas o adolescentes, 
amenazarlos o hacerles daño. Puede provocar 
sufrimiento físico, sexual o emocional a corto y largo 
plazo. La violencia en línea adopta muchas formas. 
A veces, los adolescentes de ambos sexos conocen 
a sus futuros agresores por primera vez en Internet. 
Los abusos sexuales pueden filmarse y las imágenes 
difundirse en línea. El envío no solicitado de mensajes 
de texto con contenido sexual (denominado sexting) y 
la extorsión sexual pueden incluir el envío de mensajes 
o imágenes sexuales a menores o la presión a menores 
para que manden mensajes o imágenes sexualmente 
explícitos, o el uso de estos sin consentimiento. Los 
contactos en línea pueden intentar atraer al niño, 
niña o adolescente para que se reúna con ellos con 
fines sexuales. En otros casos, el acoso escolar puede 
continuar en casa a través de las redes sociales, 
exponiendo a los jóvenes de ambos sexos a amenazas o 
discursos de odio en línea (incluidos mensajes racistas, 
homófobos y sexistas).

La OMS sugiere las siguientes estrategias para 
contrarrestar la violencia en línea contra la 
población adolescente (338):

• Fortalecer las leyes y hacer que mejore su 
cumplimiento. Esto puede lograrse promulgando 
una legislación nacional integral para proteger a 
los jóvenes de la violencia tanto por Internet como 
por otros medios. La capacitación de las fuerzas 
de seguridad para reconocer y responder al abuso 
en línea y la creación de mecanismos de denuncia 
seguros y accesibles son partes importantes de la 
respuesta estructural.

• Abordar los factores de riesgo que hacen a la 
población infantil y adolescente vulnerable a la 
captación por delincuentes sexuales. Se sabe que 
la pobreza, el consumo de sustancias psicoactivas 
y el abandono son factores determinantes de 
la captación de menores. Abordar estos riesgos 
mejorando las oportunidades económicas, 
previniendo el consumo de sustancias psicoactivas y 
estabilizando a las familias.

• Proporcionar supervisión tecnológica. En 
colaboración con los proveedores de servicios 
digitales, incorporar elementos de seguridad en el 
diseño de los servicios en línea, reducir la producción 
y difusión de imágenes de abusos sexuales a menores 
e impedir que los abusadores utilicen las plataformas 
digitales para acceder a la población joven.

• Implicar a padres y madres, personas a cargo del 
cuidado y el profesorado. Mediante los programas de 
crianza se puede enseñar a padres y madres a hablar 
con sus hijos e hijas sobre la seguridad en Internet. La 
seguridad digital debe integrarse en los programas 
escolares, y el profesorado debe recibir formación 
para responder a las amenazas o los abusos en línea.

3.5 Intervenciones de salud sexual 
y reproductiva, entre ellas las 
intervenciones relacionadas 
con la infección por el VIH

Los conocimientos sobre salud sexual y reproductiva y 
el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva 
por parte de la población adolescente son limitados en 
muchos países de ingresos bajos y medianos. A pesar de 

los esfuerzos por mejorar la aceptación, sigue habiendo 
muchas necesidades insatisfechas, y gran parte de la 
población adolescente sufre consecuencias adversas 
como embarazos no deseados, abortos inseguros, 
violencia sexual e ITS, incluida la infección por el VIH. Las 
niñas y las adolescentes son especialmente vulnerables 
y se ven afectadas de forma desproporcionada por unos 
servicios de salud sexual y reproductiva deficientes y 
una educación inadecuada en materia de salud sexual y 
reproductiva (cuadros 3.6-3.9).
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Cuadro 3.6. Intervenciones de salud sexual y reproductiva, incluida la infección por el VIH

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Políticas y planes de 
ejecución financiados

Desarrollar y aplicar leyes y políticas que establezcan claramente que 
todos los adolescentes, de ambos sexos, pueden obtener información 
precisa y completa sobre salud sexual y reproductiva, apoyo en la toma 
de decisiones por parte de un profesional de salud cualificado, un trato 
respetuoso y la elección voluntaria de una serie completa de métodos 
anticonceptivos, con independencia de la edad, el estado civil o el número 
de partos. 

Incluir la anticoncepción para adolescentes en la cobertura universal 
de salud y en los planes de seguro nacionales o utilizar otros enfoques, 
como ofrecer vales u ofrecer servicios subvencionados a través del 
mercadeo social, de franquicias sociales y de planes de recuperación de 
costos. Ejecutar intervenciones para reducir el costo económico de los 
anticonceptivos o hacer que sean gratuitos para la población adolescente.

Organizacional Programas de 
educación entre pares

La educación entre pares no debe utilizarse de forma aislada, sino como 
parte de un conjunto de iniciativas que brinden información, fomenten 
actitudes positivas y promuevan cambios de comportamiento y un 
mayor uso de los servicios. Los programas de educación entre pares 
también deben ser accesibles e inclusivos para los grupos marginados de 
adolescentes, como los que tienen discapacidad, no solo aumentando su 
acceso a la información de salud, sino también reforzando sus redes de 
protección entre pares (339).

Provisión de educación 
sexual integral

En todos los países, la educación sexual integral debe integrarse en los 
programas escolares e incluir la promoción de la igualdad de género y 
el respeto de los derechos humanos. Se debe proporcionar formación 
e información al personal pertinente del sector de la salud, incluso en 
el nivel político. Para llegar a la población adolescente no escolarizada, 
hay que centrarse tanto en la educación sexual integral en la escuela 
como en la extraescolar y crear sinergias entre ambas. Detectar y abordar 
los obstáculos al acceso a los programas de educación sexual integral 
que enfrentan algunos grupos de adolescentes, como los que tienen 
discapacidad (340). Iniciar los programas de educación sexual integral en la 
infancia y continuar hasta la adolescencia, teniendo cuidado de seguir las 
Orientaciones técnicas internacionales sobre educación en sexualidad.

Provisión de 
asesoramiento 
y servicios 
anticonceptivos

La atención anticonceptiva debe ser accesible, aceptable y adecuada a 
la edad; no se debe estigmatizar, discriminar ni prohibir a la población 
adolescente que acceda a ella. Los servicios de salud adaptados a la 
población adolescente que adoptan un enfoque centrado en los usuarios 
pueden ayudar a los trabajadores de salud a comprender y responder 
a las necesidades diferentes y cambiantes de los distintos grupos de 
adolescentes.

Llevar a cabo intervenciones a gran escala que proporcionen información 
exacta y educación acerca de los anticonceptivos, en particular educación 
sobre la sexualidad como parte del plan de estudios, a fin de aumentar el 
uso de métodos anticonceptivos por la población adolescente. Se debe 
proporcionar toda la gama de métodos, incluida la anticoncepción de 
emergencia, cuando la legislación lo permita. Los trabajadores de salud 
deben recibir capacitación e información sobre las circunstancias en las 
que la legislación y las políticas de su país les permiten prestar servicios de 
aborto seguro.

Provisión de servicios 
de prevención y 
atención de las ITS y la 
infección por el VIH

Los servicios de pruebas y atención de las ITS y la infección por el VIH 
deben prestarse de forma que se proteja la intimidad y la confidencialidad. 
Los adolescentes de ambos sexos que reciben tratamiento antirretroviral 
(TAR) deben ser objeto de un seguimiento cuidadoso y recibir apoyo 
para ayudarles a seguir tomando su medicación, incluso si se enfrentan 
a dificultades derivadas, por ejemplo, de los efectos secundarios. En 
el recuadro 3.2 se analiza la integración de los servicios de ITS y de la 
infección por el VIH con los de anticoncepción.
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Cuadro 3.6. (continuación) Intervenciones de salud sexual y reproductiva, incluida la infección 
por el VIH

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Organizacional Aprovechamiento de 
los sistemas digitales 
de apoyo a la toma de 
decisiones y de manejo 
de pacientes para 
reforzar la coordinación 
de la atención y la 
calidad de la prestación 
de servicios (341-343)

Los sistemas informáticos pueden reforzar las directrices de atención 
clínica recomendadas por la OMS con apoyo a la toma de decisiones y 
manejo de pacientes que fortalezcan la capacidad de los prestadores 
de atención de salud para apoyar, detectar, derivar y manejar a la 
población adolescente en relación con sus necesidades de salud sexual y 
reproductiva.

Comunitario e 
interpersonal

Ofrecimiento de 
diversos canales para 
que las personas 
jóvenes accedan a los 
anticonceptivos y llegar 
a ellas allí donde se 
encuentren

Ampliar la distribución y el suministro basados en la comunidad, incluidos 
los servicios móviles de extensión, las farmacias y los establecimientos de 
venta de medicamentos, así como los servicios basados en la escuela o en 
el lugar de trabajo.

Atención de la 
población adolescente 
con infección por el VIH

Proporcionar atención integral a la población infantil (y la adolescente) con 
infección por el VIH o exposición al VIH.

Individual Participación de la 
población adolescente

Involucrar a una variedad de adolescentes y jóvenes como defensores 
dedicados para dar impulso a la ampliación. Invertir en jóvenes líderes que 
reflejen diferentes grupos, incluidas las minorías indígenas y de género, y 
las personas con discapacidad.

Prevención de la 
infección por el 
VIH en la población 
adolescente

Ofrecer la circuncisión médica masculina voluntaria en países con 
epidemias generalizadas de infección por el VIH, así como el acceso a los 
preservativos y a otros métodos anticonceptivos. 

Las intervenciones comportamentales suelen abordar los conocimientos, 
las actitudes, la percepción del riesgo, las normas, la demanda de servicios 
relacionados con la infección por el VIH y las aptitudes. Entre ellas se 
encuentran la comunicación interpersonal y mediática y los incentivos 
financieros y de otro tipo como parte de un paquete integral.

Tratamiento de la 
infección por el 
VIH en la población 
adolescente

El TAR debe iniciarse en todos los adolescentes de ambos sexos con 
infección por el VIH, sea cual fuere el estadio clínico según la clasificación 
de la OMS y el recuento de linfocitos CD4. Es fundamental iniciar el TAR en 
todos los adolescentes de ambos sexos con enfermedad por el VIH grave o 
avanzada (etapas clínicas 3 o 4 de la clasificación de la OMS) o con cifras de 
linfocitos CD4 ≤350/mm3.

Fuentes: UNESCO, 2018 (103), ChandraMouli et al., 2015 (344), Igras et al., 2014 (345), Siddiqui et al., 2020 (346), 
OMS, 2021 (347), UNESCO, 2009 (349), Coalición Mundial para la Prevención del VIH, 2019 (350), Family Planning and High 
Impact Practices, 2013 (351).
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Recuadro 3.2. Integración de los servicios para la infección por el VIH y las ITS con los de 
anticoncepción
Los servicios integrados pueden ampliar el alcance, 
la calidad y la atención para servir mejor a las 
adolescentes y mujeres en alto riesgo de contraer el VIH 
u otras ITS y que están utilizando anticonceptivos.

• Las adolescentes y las jóvenes deben tener más 
opciones anticonceptivas en todo tipo de entornos 
de prestación de servicios, incluidos los consultorios 
de planificación familiar y los establecimientos de 
atención primaria de salud. Estos servicios deben 
incluir la provisión gratuita de preservativos 
masculinos y femeninos, que son el único método 
polivalente para prevenir la infección por el VIH, las 
ITS y los embarazos no deseados.

• Las adolescentes y las jóvenes que acceden a los 
servicios de anticoncepción —sobre todo en los 
países con carga alta de infección por el VIH— deben 
contar con un acceso fácil y asequible a servicios de 
pruebas, prevención y tratamiento de la infección 
por el VIH y las ITS, integrados y de calidad, que 
respondan a los derechos y las preferencias de las 
adolescentes y las mujeres.

• El derecho de las adolescentes y las mujeres a una 
información completa e imparcial debe garantizarse 
en todos los entornos de atención de salud y en la 
comunidad. Esto abarca información básica sobre 
los factores de riesgo de las ITS y de la infección 
por el VIH; ventajas, desventajas y riesgos de los 
métodos anticonceptivos, incluido el mensaje 
de que los métodos que no sean el preservativo 
no previenen las ITS ni la infección por el VIH; y 
cualquier cambio o requisito normativo relevante 
que pueda afectar a sus elecciones, como las 
prohibiciones de anticonceptivos relacionadas 
con la edad, las prohibiciones de servicios de 
salud sexual y reproductiva o los cambios en la 
legislación sobre el aborto.

• Los servicios de anticoncepción, y relacionados con 
la infección por el VIH y las ITS deben formar parte 
de una respuesta de salud más amplia que incluya 
tanto los servicios de salud sexual y reproductiva 
como los de atención primaria en el contexto de la 
cobertura universal de salud.

Fuente: OMS, 2020 (352).

Cuadro 3.7. Intervenciones para prevenir la mutilación genital femenina

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Introducción y 
aplicación de leyes 
contra la mutilación 
genital femenina

Para más información, véase OMS (353), Crisman et al. (354), OMS (353-357).

Iniciativas de los medios 
de comunicación

Entre los medios de comunicación de masas se encuentran la radio y la 
televisión, que pueden transmitir música, narraciones y poemas (355).

Organizacional Apoyo del sector de la 
salud a las víctimas

Entre las recomendaciones figuran la desinfibulación, el apoyo a la salud 
mental y la salud sexual femenina. En lo que respecta a las niñas, las 
adolescentes y las mujeres con cualquier forma de mutilación genital 
femenina, debe considerarse la terapia conductual cognitiva si presentan 
síntomas compatibles con trastornos de ansiedad, depresión o trastorno 
por estrés postraumático, y se recomienda la orientación sexual para 
prevenir o tratar la disfunción sexual femenina (356).

Los trabajadores de 
salud pueden actuar 
como líderes de 
opinión.

La comunicación centrada en la persona para la prevención de la 
mutilación genital femenina utilizando el “enfoque ABCD” (por su 
acrónimo en inglés; consiste en evaluar los puntos de vista de la usuaria 
sobre la mutilación genital femenina; abordar y cuestionar sus creencias; 
explorar la posibilidad de cambio; y decidir con la usuaria los siguientes 
pasos que deben darse) ha demostrado su eficacia a la hora de cambiar 
los conocimientos y las actitudes de las mujeres que acuden a servicios 
de atención prenatal en entornos donde la mutilación genital femenina es 
prevalente (357).

Comunitario e 
interpersonal

Comunicación para el 
cambio

Para más información, véase OMS (353, 353-357).

Rituales de iniciación 
alternativos

Para más información, véase OMS (353, 355-357).
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Cuadro 3.8. Intervenciones para prevenir el matrimonio temprano e infantil

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Los líderes políticos, 
los planificadores y los 
líderes comunitarios 
formulan y hacen 
cumplir leyes y políticas 
para prohibir el 
matrimonio infantil y 
adolescente.

Es probable que un enfoque multisectorial y multidimensional sea más 
eficaz para acabar con el matrimonio infantil y adolescente que cambiar 
únicamente las leyes y las políticas.

Protección social Puede incluir transferencias, seguros y servicios para aumentar la 
resiliencia, reducir el estrés económico y prevenir estrategias negativas de 
afrontamiento en los hogares, como el matrimonio infantil y adolescente.

Organizacional Ofrecer más 
oportunidades de 
educación para las 
niñas y las adolescentes 
por canales formales e 
informales

Mejorar el acceso de las adolescentes a la educación tiene muchos 
beneficios, como la reducción de las tasas de matrimonio infantil y 
adolescente.

Invertir en la educación 
y la formación 
profesional de las niñas 
y las adolescentes

Cuanto más tiempo dedique una niña o una adolescente a la educación, 
mayor será la reducción del riesgo de matrimonio infantil y adolescente.

Determinar los 
principales factores que 
propician el matrimonio 
infantil en los entornos 
locales

Aunque la discriminación de género es un factor determinante del 
matrimonio infantil y adolescente, los factores que lo propician varían de 
un lugar a otro. Entre ellos figuran la pobreza, la falta de oportunidades de 
estudio y trabajo, la existencia de normas sociales y culturales restrictivas 
y la inseguridad derivada de guerras o conflictos civiles. La combinación 
de estos y otros factores determinará el conjunto de medidas que deberán 
utilizarse en cada contexto (358).

Mejorar el acceso 
a los servicios para 
adolescentes que han 
contraído matrimonio

Esto podría adoptar la forma de apoyo psicológico o de servicios de salud 
reproductiva. Con un sentido de agencia y un poder limitados en las 
relaciones conyugales y, en algunos casos, una movilidad restringida, las 
adolescentes pueden requerir servicios especiales de extensión adaptados 
a la población joven.

Comunitario e 
interpersonal

Poner en marcha 
intervenciones para 
informar y empoderar 
a las niñas y las 
adolescentes

Fuentes: Save the Children, 2016 (297), OMS, 2011 (359).
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Cuadro 3.9. Promoción de la atención pregestacional, prenatal y durante el embarazo para 
adolescentes

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Organizacional Aprovechar los sistemas 
digitales de apoyo a 
la toma de decisiones 
y de manejo de 
pacientes para reforzar 
la coordinación de la 
atención y la calidad de 
la prestación de servicios

Los sistemas informáticos que refuerzan las directrices de atención clínica 
recomendadas por la OMS con apoyo a la toma de decisiones y el manejo de 
pacientes fortalecen la capacidad de los prestadores de atención de salud 
para apoyar, examinar, derivar y manejar a la población adolescente en 
relación con sus necesidades de salud prenatal de una manera adaptada a 
esta población (341).

Comunitario e 
interpersonal

Garantizar el acceso a 
servicios prenatales, 
de atención al parto y 
posnatales adaptados a 
la población adolescente 
que sean accesibles, 
aceptables y apropiados 
para esta población. 

Abordar los retrasos en 
la búsqueda y obtención 
de atención de salud 
materna adecuada. 

Ampliar la disponibilidad 
de atención prenatal, 
atención al parto 
y atención posnatal 
eficaces para la 
población adolescente

La atención prenatal incluye la preparación para el parto y para las 
complicaciones. Se recomiendan intervenciones que aumenten el uso de la 
atención especializada en el parto y el uso oportuno de la atención posnatal 
para la adolescente, el recién nacido y la familia.

Se recomiendan intervenciones para promover la participación de los varones 
durante el embarazo, el parto y el posparto, con el fin de facilitar y apoyar la 
mejora del autocuidado de las mujeres, la mejora de las prácticas de atención 
domiciliaria para las mujeres y los recién nacidos, la mejora del uso de la 
atención especializada durante el embarazo, el parto y el posparto para las 
mujeres y los recién nacidos, y el aumento del uso oportuno de la atención en 
establecimientos de salud para las complicaciones obstétricas y neonatales.

Se recomiendan estas intervenciones, siempre que se apliquen de forma que 
respeten, promuevan y faciliten las opciones de las mujeres y su autonomía 
en la toma de decisiones, y apoyen a las mujeres en el cuidado de sí mismas y 
de sus recién nacidos. Para garantizar esto, se recomienda el seguimiento y la 
evaluación rigurosos de la ejecución.

En los casos en que las parteras tradicionales sigan siendo las principales 
prestadoras de atención en el parto, se recomienda el compromiso y el diálogo 
con las parteras tradicionales, las mujeres, las familias, las comunidades y los 
prestadores de servicios para definir y acordar funciones alternativas para 
las parteras tradicionales, reconociendo el importante papel que pueden 
desempeñar en el apoyo a la salud de las mujeres y los recién nacidos.

Recurrir a trabajadores de salud sin formación especializada, incluidas las 
parteras tradicionales capacitadas, para promover la adopción de una serie 
de comportamientos positivos y servicios de atención de salud relacionados 
con la salud materna y neonatal, a fin de proporcionar un apoyo social 
continuo durante el parto en presencia de una persona con las competencias 
adecuadas para atender partos, y administrando misoprostol para prevenir la 
hemorragia posparto.
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Cuadro 3.9. Promoción de la atención pregestacional, prenatal y durante el embarazo para 
adolescentes

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Comunitario e 
interpersonal

Se recomienda recurrir a trabajadores de salud sin formación especializada, 
incluidas las parteras tradicionales capacitadas, para realizar las siguientes 
intervenciones, con seguimiento y evaluación específicos: distribución de 
determinados suplementos orales a las embarazadas (suplementos de calcio 
para las mujeres que viven en zonas donde se sabe que hay un nivel bajo de 
consumo de calcio, suplementos sistemáticos de hierro y ácido fólico a las 
embarazadas, tratamiento de presunción intermitente contra la malaria para 
las embarazadas que viven en lugares donde esta enfermedad es endémica y 
suplementos de vitamina A para las embarazadas que viven en zonas donde 
la carencia importante de vitamina A es un problema grave de salud pública) 
e inicio y mantenimiento de la administración de anticonceptivos inyectables 
utilizando una jeringa convencional o la de Sayana Press. 

Se recomienda repartir las tareas de promoción de comportamientos 
relacionados con la salud materna y neonatal entre un amplio abanico 
de cuadros, como trabajadores de salud legos, enfermeras auxiliares, 
enfermeras, parteras y médicos.

Se recomienda repartir la tarea de proporcionar los métodos anticonceptivos 
posparto recomendados a un amplio abanico de cuadros, como enfermeras 
auxiliares, enfermeras, parteras y médicos.

Individual Mejorar la utilización 
de los cuidados 
prenatales, durante 
el parto y posnatales 
de las adolescentes 
embarazadas

Proporcionar apoyo 
nutricional durante el 
embarazo

Proporcionar atención nutricional y de otro tipo, incluida la desparasitación 
durante el embarazo y el control de infecciones y enfermedades infecciosas, 
especialmente la malaria (360).

Fuentes: OMS, 2015 (361), OMS, 2016 (362).
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Las intervenciones amplias de salud materna que 
reducen los retrasos en la búsqueda de atención de 
salud apropiada pueden reducir los trastornos de las 
madres adolescentes, incluidos los que se detallan en 
las Recomendaciones de la OMS sobre intervenciones de 
promoción de salud para la salud materna y neonatal 2015 
(361) y las Recomendaciones de la OMS sobre cuidados 
maternos y neonatales para una experiencia posnatal 
positiva del 2022 (363).

Pueden tomarse medidas para mejorar el uso por parte 
de las adolescentes de la atención prenatal, durante 
el parto y posnatal:

• Ampliar la disponibilidad de estos servicios y de la 
atención obstétrica de urgencia.

• Reforzar las prácticas de atención recomendadas para 
los servicios adaptados a la población adolescente 
mediante el apoyo digital a la toma de decisiones para 
los prestadores de atención de salud y los sistemas 
informáticos de gestión de usuarios (341).

• Informar a la población adolescente y a los miembros de 
la comunidad sobre la importancia de esta atención.

• Realizar el seguimiento para asegurarse de que las 
adolescentes, sus familias y comunidades estén 
bien preparadas para el parto y para posibles 
emergencias relacionadas (359).

La atención a una adolescente embarazada debe 
incluir lo siguiente:

• apoyo social (incluidas visitas a domicilio);

• apoyo nutricional (incluido el asesoramiento y la 
administración de suplementos);

• consejos para evitar la contaminación 
atmosférica doméstica;

• evaluación sistemática de la violencia;

• tamizaje e intervenciones breves sobre el consumo de 
alcohol y sustancias psicoactivas en las embarazadas;

• un plan de parto;

• manejo de la anemia y la malaria, 
cuando sean endémicas;

• asesoramiento durante la primera visita sobre la opción 
de abortar (cuando la legislación lo permita) (210, 362);

• asesoramiento sobre la lactancia materna y 
la anticoncepción posparto; los servicios de 
anticoncepción posparto son especialmente 
importantes para favorecer el espaciamiento saludable 
entre los nacimientos y evitar los embarazos demasiado 
seguidos (363, 364).

3.6 Intervenciones contra las 
enfermedades transmisibles

Como se describe en el capítulo 2, las enfermedades 
infecciosas (como la TB y las infecciones respiratorias) 
siguen siendo la principal causa de mortalidad y 
morbilidad en los países de ingresos bajos y medianos. 
Las intervenciones para mejorar la detección de casos 
y el manejo de las enfermedades con alta carga en este 
grupo etario son absolutamente necesarias. En algunos 
casos, por ejemplo, las intervenciones en materia de agua 
y saneamiento para prevenir las enfermedades diarreicas 
pueden ampliarse fácilmente siguiendo el modelo de 
las intervenciones diseñadas para la población infantil 
de menor edad. En otros casos, como el de las vacunas, 
puede ser necesaria una mayor atención para asegurarse 
de que se abordan las necesidades y vulnerabilidades 
únicas de la población adolescente.

La vacunación sistemática es una importante estrategia 
de salud pública para hacer frente a una serie de 
enfermedades prevenibles mediante vacunación. 
Los beneficios de la vacunación van más allá de la 
primera infancia, prolongándose hasta la adolescencia 
(cuadro 3.10). Además de la vacuna contra el VPH, que 
es la vacuna más comúnmente asociada a la población 
adolescente, otras vacunas administradas a este grupo 
son la vacuna contra el tétanos y la difteria, y las vacunas 
contra la gripe estacional, el cólera, el dengue, la rabia, 
la fiebre tifoidea, la COVID-19 (véase el recuadro 3.3) y la 
meningitis. Se están desarrollando vacunas prometedoras 
contra el virus respiratorio sincitial, la malaria, la TB y 
todas las cepas del virus de la gripe (365).
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Recuadro 3.3. Colaboración en el seno de las Naciones Unidas para promover un 
asesoramiento con credibilidad científica sobre la población adolescente y la COVID-19
Durante la pandemia de COVID-19, la OMS colaboró 
estrechamente con la UNESCO, el UNFPA, el UNICEF 
y otros organismos de las Naciones Unidas para 
poner a disposición de los responsables políticos, la 
población adolescente y sus familias el asesoramiento, 
las investigaciones y los datos científicos sobre 
consideraciones específicas de la población 
adolescente y de las escuelas durante la pandemia.

Se ha creado un banco de recursos para que 
los responsables de las políticas de salud y de 
educación, el personal docente, los padres y las 
madres y el alumnado puedan acceder fácilmente a 
orientaciones sobre:

• salud pública y medidas sociales,

• mascarillas,

• ventilación,

• vacunas,

• investigación de casos en las escuelas

• preparación escolar,

• mantenimiento de la continuidad del aprendizaje 
durante el cierre de los centros escolares,

• mantenimiento de los servicios esenciales de 
promoción de la salud y de atención,

• actualizaciones de la situación,

• recursos para estudiantes,

• recursos para padres y madres,

• promoción de la salud en las escuelas.

Se elaboraron preguntas y respuestas para la 
población adolescente sobre cuestiones relacionadas 
con el riesgo de contraer la infección, las medidas 
de protección, la continuidad del deporte y otras 
actividades de ocio y el acceso a los servicios, y se 
mantuvieron actualizadas para ayudar a promover 
un asesoramiento con credibilidad científica para la 
población adolescente y sus familias.

Para más información, véase:

https://www.who.int/teams/maternal-newborn-child-
adolescent-health-and-ageing/covid-19/mca-and-
covid-19-educational-institutions 

https://www.who.int/news-room/questions-and-
answers/item/coronavirus-disease-covid-19-
adolescents-and-youth

https://www.who.int/news-room/questions-and-
answers/item/coronavirus-disease-covid-19-schools
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Cuadro 3.10. Prevención, detección y tratamiento de las enfermedades transmisibles

Enfermedad Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Tuberculosis 
(TB)

Estructural y 
ambiental

Desarrollar metas nacionales 
claras para la TB infantil y 
adolescente

Las estimaciones de la OMS sobre la TB constituyen 
un buen punto de partida para elaborar las metas 
nacionales. Entre las metas mundiales se encuentra la 
meta de los ODS de poner fin a la TB para el 2030.

Ejecutar políticas para la 
transición de la población 
adolescente de los servicios 
de TB pediátricos a los de 
adultos

Los servicios deben adaptarse a la población 
adolescente. Tienen que respetar la intimidad y la 
confidencialidad para evitar la estigmatización. Es 
necesario que tengan horarios flexibles para que 
la población adolescente no deba ausentarse de la 
escuela. Este grupo debe tener acceso a opciones de 
tratamiento más breves (para el tratamiento de la 
infección por TB y el tratamiento de la enfermedad 
por TB), que aumentan la adhesión al tratamiento y 
su finalización. En la medida de lo posible, se deben 
ofrecer servicios para la TB y para enfermedades 
concomitantes al mismo tiempo y en el mismo lugar 
(368).

Organizacional Ampliar la prestación de 
servicios para cubrir toda la 
secuencia de la atención

Realizar sistemáticamente 
pruebas de detección de la 
TB en niños y adolescentes 
de ambos sexos en centros 
públicos y privados, 
tanto hospitalarios como 
ambulatorios

La secuencia completa de la atención incluye la 
prevención de la TB, el tamizaje, el diagnóstico, el 
tratamiento de la TB farmacosensible, el tratamiento 
de la meningitis por TB, el tratamiento de la TB 
multirresistente y resistente a la rifampicina, 
el tratamiento de la TB extrapulmonar, el 
postratamiento de la TB y la rehabilitación de las 
deficiencias funcionales relacionadas con la TB.

Esta atención debe ofrecerse en establecimientos 
centrados en los servicios de medicina torácica y TB 
para la población adulta y pediátrica, la nutrición, la 
infección por el VIH, la salud adolescente, la atención 
prenatal, la inmunización y las pruebas de tamizaje 
específicas, seguidas por el manejo adecuado o la 
derivación a servicios de atención preventiva, de 
tratamiento y de rehabilitación de la TB. El tamizaje 
de los signos y síntomas, la radiografía de tórax 
o las pruebas moleculares de diagnóstico rápido 
recomendadas por la OMS deben utilizarse solos o 
combinados.

Hay que considerar el tamizaje bidireccional de la 
COVID-19 y la TB en entornos con una carga alta de TB.

Comunitario e 
interpersonal

Si los menores de 15 
años están en contacto 
estrecho con una persona 
con TB, debe realizarse 
el tamizaje sistemático 
de la TB. Empoderar a las 
comunidades y poner en 
marcha programas de pares 
para reforzar la respuesta a 
la TB y los mecanismos de 
responsabilidad social

Mediante el tamizaje se busca a cualquier persona 
con tos, fiebre o poco aumento de peso, o se emplea 
la radiografía de tórax. Esto puede implicar la 
colaboración con trabajadores de salud y agentes 
de extensión de la comunidad y con prestadores 
de atención primaria para ampliar la localización 
activa de contactos, proporcionar tratamiento de la 
TB y tratamiento preventivo integrados en la familia 
e implicar a los adolescentes de ambos sexos que 
están recibiendo atención. Se ha demostrado que 
el asesoramiento por pares se asocia a una tasa de 
finalización del tratamiento significativamente mayor 
que la de la atención habitual (368, 369).

Individual Limitar la exposición a riesgos 
ambientales domésticos

Esto puede abarcar la reducción de la exposición al 
alcohol, al humo del tabaco o a la contaminación 
atmosférica en interiores.
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Cuadro 3.10. (continuación) Prevención, detección y tratamiento de las enfermedades 
transmisibles

Enfermedad Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Infecciones 
respiratorias

Estructural y 
ambiental

Mejorar las normas e 
introducir políticas públicas 
para reducir la exposición 
de la población adolescente 
a la contaminación 
atmosférica (370).

La contaminación del aire influye en la mortalidad por 
infecciones respiratorias y es especialmente nociva 
en contextos de desnutrición y de mala atención de 
salud (371).

Organizacional Integrar la salud ambiental en 
los programas de capacitación 
de profesionales de la salud.

Todos los profesionales de la salud deben considerar 
la contaminación atmosférica como un importante 
factor de riesgo para sus pacientes y conocer las 
fuentes de exposición ambiental en las comunidades 
a las que atienden.

Comunitario e 
interpersonal

Educar a las familias y las 
comunidades.

Esto puede incluir información sobre las causas y 
consecuencias de la exposición a la contaminación 
atmosférica en interiores y las medidas domésticas de 
mitigación.

Individual Reducir la exposición de 
la población general y la 
población adolescente a la 
contaminación atmosférica 
en interiores, satisfaciendo al 
mismo tiempo las necesidades 
energéticas de los hogares 
y reduciendo la cantidad de 
combustible necesario.

Entre las medidas que pueden tomarse se encuentran 
las siguientes:

• cambiar la madera, el estiércol o el carbón por 
combustibles más eficaces y modernos y menos 
contaminantes;

• instalar las cocinas o estufas fuera de la vivienda o 
en un lugar bien ventilado;

• ventilar las zonas donde se cocina mediante aleros y 
campanas de extracción de humos; y

• cambiar comportamientos, como mantener a los 
niños alejados de fogones humeantes, secar la 
leña antes de usarla, tapar las ollas para acortar el 
tiempo de cocinado y abrir puertas y ventanas para 
ventilar mejor.

Enfermedades 
diarreicas

Estructural y 
ambiental

Políticas y programas para 
promover el agua potable, el 
saneamiento y el lavado de 
manos.

Estos pueden abarcar la ejecución de:

• planes de seguridad del agua y directrices sobre la 
calidad del agua potable a nivel nacional;

• planes de saneamiento seguro y directrices para el 
uso y la eliminación seguros de aguas residuales, 
aguas grises y excrementos; y

• políticas y programas para promover la adopción 
generalizada de prácticas apropiadas de lavado de 
las manos.

Organizacional Garantizar que las escuelas 
y los establecimientos de 
salud estén equipados con 
infraestructuras adecuadas de 
agua y saneamiento.

La construcción de este tipo de infraestructuras en 
las escuelas permite reducir considerablemente el 
absentismo escolar por diarrea.

Promover programas de 
lavado de manos en las 
escuelas.

La ampliación de los programas de lavado de manos 
en las escuelas (incluido el jabón para los lavabos 
escolares, pares encargados de vigilar la higiene) 
puede conllevar una reducción del absentismo (372).
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Cuadro 3.10. (continuación) Prevención, detección y tratamiento de las enfermedades 
transmisibles

Enfermedad Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Enfermedades 
diarreicas

Comunitario e 
interpersonal

Ampliar los programas de 
tratamiento del agua

La evidencia indica que el tratamiento del agua 
probablemente reduce la diarrea en casi un 40%. Esto 
puede incluir: agua tratada con el filtro LifeStraw, 
purificador de agua de cerámica, purificador de 
cerámica rico en hierro y el filtro de hormigón 
BioSand.

Educar a las comunidades 
sobre la salubridad del agua 
y la mejora de las medidas de 
saneamiento

Esto puede abarcar el almacenamiento seguro del 
agua doméstica, un mayor acceso al saneamiento 
básico a nivel doméstico, la mejora del saneamiento 
en los hogares (por ejemplo, descarga a un pozo o 
fosa séptica, letrina de pozo seco con losa o inodoro 
de compostaje).

Individual Mantener buenas prácticas de 
lavado de manos, lavándose 
las manos con jabón antes 
de comer y después de ir al 
inodoro

Lavarse las manos con jabón es una intervención 
preventiva eficaz contra las enfermedades 
infecciosas, que se asocia a una reducción de las 
enfermedades diarreicas del 23%-48% (373).

Meningitis (374) Estructural y 
ambiental

Reforzar la atención primaria 
de salud y los sistemas de 
salud y aumentar la cobertura 
de la vacunación

Esto abarca la introducción y expansión de vacunas 
autorizadas o precalificadas por la OMS en los países, 
en consonancia con las recomendaciones de la 
OMS, y la ejecución de estrategias de inmunización 
adecuadas a nivel local para lograr y mantener una 
cobertura de vacunación elevada.

Organizacional Elaborar, actualizar y ejecutar 
estrategias de vigilancia, 
preparación y respuesta ante 
epidemias de meningitis

Para orientar las medidas de investigación y 
control, estas estrategias deben prestar especial 
atención a las unidades geográficas (por ejemplo, 
distritos, subdistritos), incluida la consideración de 
las concentraciones masivas (como en los campos 
de refugiados) y la mejora de los programas de 
prevención y control de infecciones.

Combatir la resistencia a los 
antimicrobianos ampliando 
la vacunación. Utilizar las 
escuelas como plataformas 
para compartir información 
sobre la detección, el 
seguimiento y el manejo de las 
secuelas de la meningitis

Los antibióticos para los contactos estrechos de 
las personas con enfermedad meningocócica, 
cuando se administran con prontitud, disminuyen 
el riesgo de transmisión. Sin embargo, el elevado 
uso de antibióticos en el tratamiento de una 
presunta meningitis puede provocar resistencia a los 
antimicrobianos.

Comunitario e 
interpersonal

Concientizar a la comunidad 
sobre la meningitis, lo que 
incluye disipar mitos y abordar 
la reticencia a la vacunación

Los programas y las actividades de comunicación 
integrados pueden aumentar la concientización de la 
población sobre el riesgo, los signos y síntomas y las 
consecuencias de la meningitis y la sepsis, así como 
sobre la respuesta de búsqueda de atención de salud 
recomendada.

Individual Aumentar la disponibilidad 
de atención rehabilitadora 
adecuada para la población 
adolescente con dificultades 
de funcionamiento a 
consecuencia de la meningitis

La meningitis puede causar graves complicaciones a 
largo plazo, incluidos problemas neurológicos como 
pérdida auditiva, deficiencia visual, convulsiones y 
problemas de aprendizaje. La población adolescente 
también puede sufrir síntomas depresivos y fatiga que 
pueden disminuir el desempeño escolar y reducir la 
calidad de vida (375).

Fuentes: OMS, 2018 (376), OMS, 2022 (377).
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3.7 Intervenciones contra las 
enfermedades no transmisibles

Como se ha comentado en el capítulo 2, algunas de 
las principales causas de muerte y enfermedad en 
la población adolescente son las enfermedades no 
transmisibles (ENT), como el cáncer, las migrañas, 
las enfermedades cutáneas y el asma. Las anomalías 
congénitas y la anemia ferropénica también contribuyen 
a la carga de morbilidad de la población adolescente. Las 
ENT pueden manifestarse durante la adolescencia o en 
etapas posteriores de la vida como resultado de factores 
de riesgo presentes durante la adolescencia (como el 

consumo de tabaco, que puede contribuir a la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica [EPOC] o al cáncer en la 
edad adulta). En los recuadros 3.43.8 se analizan varias 
ENT presentes durante la adolescencia. En efecto, 
muchas ENT y sus cargas en los adultos comienzan como 
comportamientos de riesgo en la adolescencia, lo cual 
pone de relieve la importancia de realizar intervenciones 
con la población adolescente para proteger su salud tanto 
a corto como a largo plazo. Esta sección se centra en las 
ENT que se producen durante la adolescencia, mientras 
que las secciones posteriores se centran en los factores 
presentes en la adolescencia que se asocian al riesgo de 
presentar ENT en etapas posteriores de la vida.

Recuadro 3.4. Leucemia y otros tipos de cáncer en la adolescencia
La OMS también proporciona orientación detallada 
sobre la leucemia y otros tipos de cáncer en su 
serie sobre el control del cáncer, que consta de seis 
publicaciones sobre: planificación; prevención; 
detección temprana, diagnóstico y tratamiento; 
cuidados paliativos; y políticas y promoción de la 
causa. En cada uno de estos documentos se presentan 
ejemplos de intervenciones prioritarias y se las clasifica 
según los recursos disponibles: básicas (con recursos 
existentes), ampliadas (con un aumento previsto o 
una reasignación de recursos) y aconsejables (cuando 
haya más recursos). Tomando como ejemplo un país de 
recursos bajos donde menos de 20% de los niños, niñas 
y adolescentes con leucemia linfocítica aguda tengan 
acceso a tratamiento completo y más de 80% mueran 
en cinco años, estas guías recomiendan lo siguiente:

• incluir medicamentos para cuidados paliativos, 
quimioterapéuticos y antibióticos para el tratamiento 
de la leucemia linfática aguda pediátrica en 
la lista nacional de medicamentos esenciales 
(intervenciones básicas);

• mejorar la calidad y la cobertura de los servicios de 
diagnóstico, tratamiento y cuidados paliativos para la 
leucemia linfática aguda en la población pediátrica y 
movilizar más apoyo social para pacientes y familias 
(intervenciones ampliadas); y

• elaborar estrategias especiales para aumentar el 
cumplimiento del tratamiento para la leucemia 
linfática aguda en la población pediátrica 
(intervenciones aconsejables).

La evidencia reciente apoya la eficacia de la 
intervención motora y de ejercicio para la población 
adolescente con leucemia linfoblástica aguda. 
Aunque la evidencia sigue aumentando, también 
hay respaldo para las intervenciones que emplean 
diversas modalidades digitales para mejorar los 
comportamientos de salud y reducir los signos y 
síntomas relacionados con el cáncer en la población de 
adolescentes que lo han padecido o lo padecen.

Fuentes: OMS, 2006 (378), OMS, 2007 (379), OMS, 2007 (380), OMS, 2007 
(381), OMS, 2008 (382), Devine et al., 2018 (383), Coombs et al., 2020 (384), 
OMS, 2008 (385).

Recuadro 3.5. Manejo del asma
Entre los signos y síntomas del asma se encuentran 
la tos, las sibilancias y la dificultad para respirar. 
Esta sintomatología suele variar de un día para 
otro y puede empeorar con la exposición a factores 
desencadenantes, como el polvo, los humos y 
las infecciones virales. Un tratamiento eficaz a 
largo plazo con medicamentos inhalados, incluido 
un corticosteroide inhalado, puede mejorar la 
sintomatología diaria y reducir las crisis asmáticas. 
El manejo a largo plazo es importante para evitar el 
absentismo escolar y la necesidad de atención de 

urgencia, así como sus costos asociados para la familia 
y el sistema de salud. Para los entornos con recursos 
limitados, el conjunto de intervenciones esenciales 
de la OMS frente a las ENT para la atención primaria 
de salud incluye orientación para el manejo agudo y a 
largo plazo del asma, utilizando medicamentos básicos 
incluidos en la Lista de Medicamentos Esenciales 
de la OMS (386, 387). El manejo eficaz a largo plazo 
con medicamentos inhalados puede controlar la 
enfermedad y permitir que las personas con asma 
disfruten de una vida normal y activa.
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Recuadro 3.6. Enfermedades cutáneas
Varias enfermedades cutáneas se asocian a 
desfiguración, discapacidad y estigmatización a 
largo plazo. En la población adolescente, se sabe 
que influyen en la carga psicológica, la ansiedad y 
la depresión (388). En el 2018, la OMS elaboró una 
guía de capacitación ilustrada para combinar las 
actividades de control, tratamiento y atención de las 
enfermedades relacionadas con la piel con el fin de 
maximizar el uso de recursos limitados y ampliar la 
cobertura del tratamiento. Esta guía de capacitación 
está pensada para los trabajadores de salud de primera 
línea que no tienen un conocimiento profundo de las 
enfermedades cutáneas comunes, en particular las que 
se manifiestan como consecuencia de enfermedades 
tropicales desatendidas.

En la población general, se ha visto que la educación 
del paciente es eficaz para mejorar la calidad de vida y 
disminuir la gravedad de las enfermedades cutáneas, 
incluso en el manejo a largo plazo de las enfermedades 
cutáneas crónicas. En el manual clínico para la atención 
en hospitales de distrito de la OMS (2011) se presenta 
orientación detallada para los profesionales clínicos 
sobre el diagnóstico, el tratamiento y el manejo del 
acné, distintos tipos de eccema y otras afecciones 
cutáneas, incluidas las características clínicas clave y 
el tratamiento de las formas graves, moderadas y leves 
de estas afecciones.

Fuentes: OMS, 2018 (389), De Bes et al., 2011 (390), OMS, 2011 (391).

Recuadro 3.7. Vacunación contra el virus del papiloma humano para reducir el riesgo de 
cáncer cervicouterino
En todo el mundo, el cáncer cervicouterino es el 
cuarto tipo de cáncer más frecuente en las mujeres, 
con una estimación de 604 000 casos nuevos en el 
2020. En los países de ingresos altos se han puesto 
en marcha programas para vacunar a las niñas y las 
adolescentes contra el VPH y para que las mujeres 
se sometan periódicamente a pruebas de detección 
y reciban el tratamiento adecuado. El tamizaje 
permite detectar las lesiones precancerosas en 
fases en las que pueden tratarse fácilmente. En los 
países de ingresos bajos y medianos, sin embargo, 
el acceso a estas medidas preventivas es limitado, 
y es frecuente que el cáncer cervicouterino no se 
detecte hasta que ha avanzado más y aparecen signos 
y síntomas. Además, el acceso al tratamiento de las 
lesiones cancerosas (por ejemplo, cirugía oncológica, 
radioterapia y quimioterapia) puede ser limitado, lo 
que se traduce en una mayor tasa de mortalidad por 
cáncer cervicouterino en estos países. La gran mayoría 
de los casos de cáncer cervicouterino (más del 95%) 
se deben a la infección por el VPH. Esta es la infección 
viral más frecuente del aparato reproductor. La 
mayoría de las mujeres y de los hombres sexualmente 
activos contraerán la infección en algún momento 
de su vida, y algunos pueden contraerla en repetidas 
ocasiones. En más del 90% de las personas que han 
contraído la infección esta finalmente se resuelve, pero, 
cuando se vuelve crónica, puede provocar lesiones 
precancerosas y cáncer invasivo.

La OMS recomienda lo siguiente:

• Se debe ofrecer la vacunación contra el VPH a niñas 
y adolescentes mujeres de 9 a 14 años. Las vacunas 

funcionan mejor si se administran antes de la 
exposición al VPH. Algunos países han empezado a 
vacunar a niños y adolescentes varones, ya que la 
vacuna previene las enfermedades y los cánceres 
relacionados con el VPH en los varones. La vacuna 
contra el VPH puede ser un pilar importante de los 
programas de salud adolescente.

• Las niñas, los niños y los adolescentes de ambos 
sexos deben recibir información de salud sobre 
educación sexual adaptada a su edad.

• Los preservativos deben promoverse y 
proporcionarse a quienes sean sexualmente activos.

• Se debe fomentar la circuncisión masculina.

Las vacunas contra el VPH han demostrado ser seguras 
y eficaces para prevenir las infecciones por este virus, 
las lesiones precancerosas de alto grado y el cáncer 
invasivo. Actualmente hay seis vacunas autorizadas y 
cuatro precalificadas por la OMS; todas ellas protegen 
frente a los tipos 16 y 18 del VPH, que causan al menos 
el 70% de los cánceres cervicouterinos. La vacuna 
nonavalente protege contra otros cinco tipos de VPH 
oncógenos, que causan otro 20% de los cánceres 
cervicouterinos. Dos de las vacunas también protegen 
frente a los tipos 6 y 11 del VPH, causantes de las 
verrugas anogenitales.

Hasta diciembre del 2022, 125 países (64%) habían 
introducido la vacuna contra el VPH en su programa 
nacional de inmunización para niñas y adolescentes 
mujeres, y 47 países (24%) también para niños y 
adolescentes varones.

Fuentes: OMS, 2022 (239), OMS, 2022 (392).
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Recuadro 3.8. Prevención y tratamiento de las deficiencias sensoriales 
(visuales o auditivas) no tratadas en adolescentes
La mayoría de las causas comunes de pérdida de 
visión y muchas de las causas comunes de pérdida 
de audición en adolescentes pueden prevenirse o 
tratarse. Para prevenir y tratar la pérdida de visión en 
adolescentes, la OMS recomienda (393):

• aumentar la accesibilidad y disponibilidad de 
gafas o lentes de contacto, que pueden corregir 
totalmente la visión reducida debida a la miopía 
y a otros defectos de refracción; las gafas son una 
de las intervenciones de atención de salud más 
prácticas y costoeficaces;

• tamizaje periódico de los defectos de refracción de 
la población infantil en edad preescolar y escolar 
para evitar las repercusiones de la mala visión en el 
desempeño escolar; y

• campañas de salud pública para reducir el 
tiempo dedicado a actividades que impliquen 
la visión de cerca y fomentar más tiempo al aire 
libre, a fin de reducir la aparición de la miopía y 
frenar su progresión.

Para prevenir y tratar la pérdida de audición en 
adolescentes, la OMS recomienda (261, 394-396):

• la concientización de adolescentes, padres y madres 
y profesorado acerca del cuidado de la salud de los 
oídos y la escucha segura (para prevenir la pérdida de 
audición inducida por el ruido);

• la adopción, por entidades del sector privado, de la 
norma mundial de la OMS y la Unión Internacional 
de Telecomunicaciones (UIT) sobre dispositivos de 
escucha seguros: estas normas, cuando se aplican 
en dispositivos como teléfonos inteligentes y 
auriculares, pueden ayudar a moderar la exposición 
de la población adolescente a sonidos fuertes y 
proteger así su audición;

• la ejecución por parte de los gobiernos de la norma 
mundial de la OMS para la seguridad auditiva en 
lugares de ocio, cuyo objetivo es proteger la audición 
de las personas jóvenes en conciertos y discotecas; y

• exámenes escolares periódicos para detectar 
problemas de oído y audición, lo que puede facilitar 
su detección temprana y tratamiento oportuno.

Fuentes: OMS, 2022 (239), OMS, 2022 (392).

3.8 Intervenciones para la prevención y 
el tratamiento de los problemas de 
salud mental

Como se describe en el capítulo 2, la prevalencia 
de los problemas de salud mental en la población 
adolescente es inaceptablemente alta. Hasta el 50% de 
los problemas de salud mental comienzan antes de los 
14 años, y uno de cada cinco adolescentes sufre algún 
problema de salud mental cada año. El suicidio es una 
de las principales causas de muerte entre la población 
adolescente de mayor edad. La mala salud mental de los 
adolescentes de ambos sexos se asocia a una serie de 

comportamientos de alto riesgo, como la autoagresión, 
el consumo de alcohol y de sustancias psicoactivas, los 
comportamientos sexuales de riesgo, y la exposición a la 
violencia, cuyos graves efectos persisten durante toda la 
vida. La pandemia de COVID-19 redujo notablemente el 
bienestar de las personas jóvenes y las expuso a un mayor 
riesgo de suicidio, consumo de sustancias psicoactivas 
y otros problemas de salud mental (111). Además, la 
población adolescente que vive situaciones difíciles, como 
conflictos prolongados, puede necesitar más atención 
de salud mental. En los cuadros 3.11 y 3.12 presentan 
diversas intervenciones.

79 Capítulo 3. Comprender lo que funciona: conjunto de intervenciones de la Guía AA-HA! 2 3 4 5 61



Cuadro 3.11. Intervenciones para tratar los problemas de salud mental comunes en la 
adolescencia, como ansiedad, depresión, trastorno por estrés postraumático y retrasos del 
desarrollo.

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Garantizar la formulación 
y la ejecución de políticas 
y leyes que protejan y 
promuevan la salud mental 
de la población adolescente y 
reduzcan su participación en 
comportamientos de riesgo

Las políticas y leyes para la salud mental de la población 
adolescente pueden servir de base para abordar los determinantes 
socioeconómicos de la salud mental de esta población, fortalecer 
los sistemas de atención, orientar el desarrollo de programas de 
capacitación para trabajadores de primera línea y fundamentar el 
seguimiento y la investigación en materia de salud pública.

Organizacional Desarrollar una red de servicios 
comunitarios de salud mental 
interconectados, prestados en 
entornos de salud y de otro tipo

Fortalecer la salud mental con 
un enfoque sistémico y de EPS

La estructura de los servicios varía según el contexto, pero podría 
incluir servicios de salud mental integrados en la atención de 
salud general; servicios comunitarios de salud mental; servicios 
que prestan atención de salud mental en entornos aparte del 
de la salud, como las escuelas; y apoyo informal por parte de 
prestadores comunitarios de servicios.

Entre estas intervenciones se encuentran las siguientes:

• apoyar la formación previa al servicio y en el servicio, así como 
el desarrollo profesional en enfoques escolares integrales para 
la salud mental, para el personal escolar, incluidos los equipos 
de salud mental y liderazgo (por ejemplo, capacitación para 
abordar el acoso en línea, detección de los signos de angustia y la 
necesidad de servicios de salud, gestión de las crisis, prevención 
del suicidio y protocolos para derivar al alumnado y a sus familias 
a los servicios de salud mental);

• crear un comité de EPS para planificar, ejecutar y evaluar 
iniciativas de salud mental —este comité puede estar formado 
por personal del sector educativo, estudiantes, padres y madres y 
cuidadores, líderes comunitarios y religiosos, personal de salud 
y representantes de organizaciones de la sociedad civil—;

• implicar a todo el profesorado, al personal de salud de la 
escuela, a los representantes del alumnado y a padres y madres 
y personas a cargo del cuidado en la toma de decisiones para 
promover la EPS y la salud mental;

• elaborar y comunicar las políticas y normas escolares pertinentes 
en todas las lenguas locales (por ejemplo, políticas contra el 
acoso, sobre relaciones respetuosas, sobre protección de la 
infancia);

• programas escolares centrados en las capacidades cognitivas, de 
resolución de problemas y sociales; e

• intervenciones basadas en la comunidad para reducir el maltrato, 
el abandono y el acoso a menores.

Intervenciones selectivas 
con adolescentes con un 
riesgo relativamente alto de 
depresión

Intervenciones para ayudar a los adolescentes de ambos sexos a 
afrontar acontecimientos vitales importantes (como el divorcio 
de sus padres o la muerte de uno de ellos) o evitar la transferencia 
de la depresión y de problemas relacionados de los padres y las 
madres deprimidos a sus hijos o hijas adolescentes.
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Cuadro 3.11. (continuación) Intervenciones para tratar los problemas de salud mental 
comunes en la adolescencia, como ansiedad, depresión, trastorno por estrés postraumático 
y retrasos del desarrollo.

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Organizacional Ampliar la capacidad de la 
fuerza laboral, incluidos los 
trabajadores especializados 
en salud mental y los 
trabajadores de primera línea 
no especializados en esta 
materia, mediante programas 
adecuados de capacitación, 
contratación y retención

Desarrollar una red de servicios 
comunitarios interconectados 
de salud mental prestados en 
establecimientos de salud y de 
otro tipo

El número y la diversidad de los profesionales de la salud mental 
varían según los contextos. El refuerzo de esta capacidad es una 
estrategia nacional importante para aumentar la cobertura de los 
servicios, junto con la exploración de estrategias de telemedicina y 
basadas en pares.

Proporcionar intervenciones 
psicosociales a la población 
adolescente afectada por crisis 
humanitarias

Estas intervenciones son especialmente beneficiosas para 
prevenir trastornos mentales (depresión, ansiedad y trastornos 
relacionados específicamente con el estrés) y pueden tenerse en 
cuenta para reducir el consumo de sustancias psicoactivas en estas 
poblaciones.

Considerar intervenciones 
psicosociales para las 
adolescentes embarazadas 
y para padres y madres 
adolescentes

Los programas de desarrollo de habilidades cognitivoconductuales 
son un ejemplo que podría considerarse para este grupo.

Comunitario e 
interpersonal

Aptitudes de crianza El apoyo a padres, madres y familias puede incluir lo siguiente:

• promover la formación de vínculos emocionales positivos y 
estables entre padres y madres y los adolescentes de ambos 
sexos (por ejemplo, para mejorar la autoestima y la competencia 
social del hijo o de la hija adolescente);

• ayudar a padres y madres a establecer normas, comunicar 
expectativas y ejercer una supervisión coherente y eficaz de los 
comportamientos de sus hijos o hijas adolescentes (por ejemplo, 
para reducir los comportamientos sexuales de riesgo, el consumo 
de sustancias psicoactivas y la delincuencia);

• ayudar a padres y madres a respetar la individualidad de sus 
hijos o hijas adolescentes y a no ser demasiado entrometidos, 
manipuladores y controladores (por ejemplo, para reducir el 
comportamiento antisocial del adolescente o de la adolescente);

• animar a padres y madres a adoptar actitudes y 
comportamientos que favorezcan la salud (como no fumar) y, 
al mismo tiempo, reflejen positivamente las normas sociales 
imperantes del comportamiento adolescente;

• impartir psicoeducación para padres y madres de adolescentes 
con retraso o trastorno del desarrollo para compartir información 
sobre este trastorno y ayudarles a buscar y recibir servicios para 
sus hijos e hijas adolescentes; y

• atender a niños y adolescentes de ambos sexos con retrasos del 
desarrollo.
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Cuadro 3.11. (continuación) Intervenciones para tratar los problemas de salud mental 
comunes en la adolescencia, como ansiedad, depresión, trastorno por estrés postraumático 
y retrasos del desarrollo.

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Individual Intervenciones preventivas 
para toda la población 
adolescente, la expuesta a 
adversidades y la que presenta 
síntomas de problemas de 
salud mental

Para toda la población adolescente:

• Deben ofrecerse intervenciones psicosociales universales para 
mejorar el aprendizaje social y emocional.

• Para la población adolescente expuesta a adversidades y 
circunstancias vitales específicas, deben preverse intervenciones 
específicas. Por ejemplo,

 – para la población adolescente afectada por emergencias 
humanitarias, los componentes clave de la intervención son el 
manejo del estrés, las estrategias de relajación y el cuidado del 
bienestar de los responsables de la ejecución;

 – en el caso de las adolescentes embarazadas o adolescentes 
con hijos, se debe considerar la posibilidad de realizar 
intervenciones psicosociales basadas en estrategias de 
desarrollo de habilidades cognitivoconductuales;

 – en cuanto a la población adolescente con signos y síntomas 
de problemas de salud mental, se deben proporcionar 
intervenciones psicosociales indicadas para adolescentes con 
síntomas emocionales (terapia cognitivoconductual grupal) y 
con comportamientos disruptivos o de oposición (capacitación 
de padres y madres, resolución de problemas y capacitación en 
habilidades interpersonales).

Fuentes: OMS, 2020 (111), OMS, 2019 (267), OMS, 2021 (12).
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Cuadro 3.12. Prevención del suicidio adolescente

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Adopción de políticas 
nacionales en materia 
de salud mental

En relación con el suicidio, las intervenciones deben centrarse en el 
fortalecimiento del liderazgo y la gobernanza eficaces; la prestación 
de servicios integrales, integrados y con capacidad de respuesta en 
entornos comunitarios; la ejecución de estrategias para la prevención; 
y el fortalecimiento de los sistemas de información, la evidencia y la 
investigación.

Políticas para reducir 
el consumo nocivo de 
alcohol

La población adolescente con depresión también puede consumir alcohol 
para automedicarse, lo que, en combinación con la conducción, podría 
aumentar el riesgo de intentos de suicidio. Las opciones políticas incluyen 
políticas relacionadas con la conducción bajo los efectos del alcohol y con 
la comercialización y disponibilidad del alcohol.

Restricción del acceso a 
medios de suicidio

La restricción incluye leyes para limitar el acceso a plaguicidas, armas 
de fuego y medicamentos que generalmente se usan para el suicidio, su 
almacenamiento y eliminación más seguros y medidas en infraestructuras 
para prevenir el suicidio por salto al vacío.

Información 
responsable en 
los medios de 
comunicación

Las directrices de los medios de comunicación deben hacer hincapié 
en evitar las descripciones detalladas de los actos suicidas, el 
sensacionalismo, la exaltación y la simplificación excesiva; utilizar un 
lenguaje responsable; reducir al mínimo la prominencia de las notas 
periodísticas sobre los suicidios; y educar al público sobre el suicidio, así 
como poner a su disposición medios para prevenirlo y atender a quienes 
han intentado suicidarse.

Organizacional Mejor acceso a la 
atención de salud

El tratamiento adecuado, rápido y accesible de los trastornos mentales 
y por consumo de sustancias psicoactivas puede reducir el riesgo de 
comportamiento suicida. También es fundamental aplicar políticas y 
prácticas de formación básica en salud mental en todos los sistemas e 
instituciones de salud.

Vigilancia del suicidio 
y de los intentos de 
suicidio

Desarrollar una vigilancia sostenible y a largo plazo de los casos de suicidio 
y de las presentaciones en el hospital por intento de suicidio y lesiones 
autoinfligidas suministra información fundamental para la prevención, la 
intervención y el tratamiento.

Estrategias para la 
prestación de servicios 
por medios electrónicos

Entre las estrategias en línea para la prevención del suicidio se encuentran 
los programas de autoayuda y profesionales que participan en charlas o 
terapias con personas suicidas. Los mensajes de texto son una alternativa, 
en particular cuando no hay acceso a Internet.

Concientización acerca 
de la salud mental, los 
trastornos por uso de 
sustancias psicoactivas 
y el suicidio

Con las campañas de concientización se pretende reducir el estigma y 
promover la búsqueda de ayuda y el acceso a la atención. Los diversos 
medios de comunicación (como la televisión, la prensa escrita, Internet, 
las redes sociales y los carteles) pueden reforzar los mensajes clave. A 
nivel local, la concientización puede centrarse en determinados grupos de 
población vulnerables.

Comunitario e 
interpersonal

Intervenciones para 
grupos vulnerables con 
mayor riesgo de suicidio

Estas intervenciones deben adaptarse y centrarse en los grupos que corren 
el mayor riesgo de suicidio en determinados entornos. Por ejemplo, las 
intervenciones centradas en adolescentes lesbianas, gais, bisexuales, 
transexuales e intersexuales (LGBTI) deben abordar factores de riesgo 
como los trastornos mentales, el consumo de sustancias psicoactivas, la 
estigmatización, los prejuicios y la discriminación individual e institucional.

Capacitación de 
guardianes

Para las personas que están en condiciones de determinar si alguien 
podría estar contemplando el suicidio (como los médicos clínicos o el 
profesorado), la capacitación de guardianes amplía los conocimientos, las 
actitudes y las aptitudes para detectar a los adolescentes de ambos sexos 
en riesgo, determinar el nivel de riesgo y derivar a tales adolescentes en 
riesgo a otros servicios para que reciban tratamiento.

Líneas telefónicas de 
ayuda para situaciones 
de crisis

Las líneas telefónicas de ayuda para situaciones de crisis son centros de 
atención telefónica públicos a los que se puede recurrir cuando no haya 
o no se quieran usar otros tipos de apoyo social o atención profesional. 
Las líneas telefónicas de ayuda pueden estar a disposición de la población 
general o dirigirse a ciertos grupos vulnerables.

83 Capítulo 3. Comprender lo que funciona: conjunto de intervenciones de la Guía AA-HA! 2 3 4 5 61



Cuadro 3.12. (continuación) Prevención del suicidio adolescente

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Individual Evaluación y manejo de 
los comportamientos 
suicidas

En la Guía de intervención mhGAP de la OMS (267) se recomienda evaluar 
exhaustivamente a todas las personas se presentan con pensamientos, 
planes o comportamientos de autoagresión. En esa guía se recomienda 
preguntar a cualquier persona mayor de 10 años que padezca un trastorno 
prioritario de tipo mental, neurológico o por consumo de sustancias —o 
dolor crónico o angustia emocional aguda— sobre pensamientos, planes o 
actos relacionados con las lesiones autoinfligidas y el suicidio.

Evaluación y manejo de 
los trastornos mentales 
y por consumo de 
sustancias psicoactivas

Esto implica la capacitación de los trabajadores de atención primaria de 
salud para reconocer la depresión y otros trastornos mentales y debidos 
al consumo de sustancias psicoactivas y para realizar evaluaciones 
detalladas del riesgo de suicidio. La capacitación debe tener lugar 
reiteradamente a lo largo de los años y abarcar a la mayoría de los 
trabajadores de salud de un país.

Desarrollar habilidades 
sociales y emocionales 
para la vida en la 
población adolescente

En lugar de centrarse explícitamente en el suicidio, los programas de 
aprendizaje social y emocional, incluso en las escuelas, deben emplear 
un enfoque de salud mental positivo y capacitar en materia de regulación 
emocional, resolución de problemas y habilidades de afrontamiento. Las 
iniciativas pueden llevarse a cabo junto con intervenciones de capacitación 
de guardianes y en el entorno escolar. También se debe educar a la 
población adolescente en el uso saludable de Internet y las redes sociales 
para crear un apoyo social saludable; y reconocer y responder a la 
actividad en línea poco saludable.

Fuentes: UNICEF, 2021 (100), OMS, 2019 (267), OMS, 2021 (397), OMS, 2016 (394).

3.9 Intervenciones para abordar 
el consumo de alcohol y sustancias 
psicoactivas

El consumo de sustancias psicoactivas suele iniciarse 
en la adolescencia e incluso en la infancia. Cuanto antes 
comience el consumo de sustancias psicoactivas, mayor 
será el riesgo de una progresión más rápida hacia el 
consumo excesivo y los trastornos por consumo de estas 
sustancias. No obstante, es importante recordar que la 
mayor proporción de adolescentes suele pertenecer a 
un grupo de consumo bajo, que a veces incluye niveles 
experimentales o bajos de consumo de alcohol o de 
sustancias psicoactivas. Sin embargo, incluso a un nivel 
bajo, el consumo de alcohol y sustancias psicoactivas 

puede afectar al desarrollo normal, provocar una serie 
de resultados de salud y sociales negativos y conllevar 
la aparición de trastornos por consumo de sustancias 
psicoactivas (397). Un mayor riesgo de malos resultados 
podría asociarse al consumo de múltiples sustancias 
psicoactivas; los grupos socioeconómicos más bajos y 
los grupos de mayor edad son los que corren el mayor 
riesgo (398). Hay que prestar atención para prevenir el 
inicio del consumo de alcohol y sustancias psicoactivas 
en la población infantil y adolescente, para ayudarles 
a abandonar el consumo de sustancias psicoactivas 
y a reducir sus consecuencias negativas, atendiendo 
al mismo tiempo a las necesidades especiales de este 
grupo (cuadro 3.13).
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Cuadro 3.13. Intervenciones para prevenir el consumo de alcohol y de sustancias 
psicoactivas y tratar los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas 
en la población adolescente

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Fortalecer las 
restricciones a la 
disponibilidad de 
alcohol y sustancias 
psicoactivas

Promulgar y aplicar restricciones a la disponibilidad comercial o pública 
de alcohol mediante leyes, políticas y programas constituye una manera 
importante de reducir el consumo nocivo de alcohol. Tales estrategias 
proporcionan medidas esenciales para impedir el acceso fácil al alcohol 
por parte de la población joven y otros grupos vulnerables y de alto riesgo. 
Esto abarca la reducción de la densidad de puntos de venta de alcohol y 
las horas o los días en que se pueden vender bebidas alcohólicas. También 
incluye leyes y políticas que fijan una edad mínima para la compra o 
el consumo de bebidas alcohólicas, impiden la venta y el consumo de 
bebidas alcohólicas a quienes no tienen la edad legal y responsabilizan de 
las infracciones a quienes las venden y sirven.

Impulsar medidas 
contra la conducción 
bajo los efectos del 
alcohol y hacer que se 
cumplan

Los conductores que están bajo los efectos del alcohol tienen un riesgo 
considerablemente mayor de verse involucrados en colisiones de tránsito. 
La promulgación y la aplicación de leyes estrictas sobre la conducción 
bajo los efectos del alcohol ayudarán a invertir la tendencia, al igual que 
los controles de alcoholemia y las pruebas aleatorias de alcoholemia para 
hacer que se respeten los límites bajos de concentración de alcohol en la 
sangre.

Hacer que se cumplan 
las prohibiciones o las 
restricciones integrales 
a la publicidad, 
el patrocinio y la 
promoción del alcohol

Las prohibiciones o las restricciones integrales a la publicidad, el 
patrocinio y la promoción del alcohol son efectivas y costoeficaces. La 
promulgación y aplicación de restricciones a la exposición también en el 
mundo digital reportará beneficios para la salud pública y contribuirá a 
proteger a la población infantil y la adolescente, así como a las personas 
abstemias, de la presión para empezar a consumir alcohol.

Aumentar los precios 
del alcohol mediante 
impuestos al consumo y 
políticas de precios

Las políticas tributarias y de precios del alcohol se encuentran entre 
las medidas más efectivas y costoeficaces de control del alcohol. El 
aumento de los impuestos especiales sobre las bebidas alcohólicas 
es una medida de eficacia probada para reducir el consumo nocivo de 
alcohol y proporciona a los gobiernos ingresos para compensar los costos 
económicos del consumo nocivo de alcohol.

Facilitar el acceso 
al tamizaje, a 
intervenciones breves 
y al tratamiento del 
abuso de sustancias 
psicoactivas y de 
alcohol

Los profesionales de la salud desempeñan un papel importante para 
ayudar a las personas a reducir su consumo del alcohol o a dejar de beber 
a fin de disminuir los riesgos para la salud; los servicios de salud deben 
proporcionar intervenciones eficaces a quienes necesitan ayuda y a sus 
familias.

Llevar a cabo 
intervenciones 
poblacionales de 
conformidad con las 
convenciones sobre 
sustancias psicoactivas 
(1961, 1971 y 1988), así 
como la ejecución de las 
recomendaciones del 
período extraordinario 
de sesiones de la 
Asamblea General de 
las Naciones Unidas 
(UNGASS) sobre el 
problema mundial de 
las drogas (2016)

En estos documentos se exigen una serie de medidas, como restringir la 
disponibilidad, distribución, producción, exportación e importación de 
sustancias psicoactivas, prevenir el inicio y la continuación del consumo de 
estas sustancias por niños, niñas, adolescentes y jóvenes de ambos sexos, 
y abordar las necesidades específicas de la población adolescente en el 
tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas.
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Cuadro 3.13. (continuación) Intervenciones para prevenir el consumo de alcohol 
y de sustancias psicoactivas y tratar los trastornos por consumo de sustancias 
psicoactivas en la población adolescente

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Organizacional Mantener a la población 
infantil y adolescente 
en la escuela, políticas 
escolares sobre el 
consumo de sustancias 
psicoactivas y otras 
intervenciones en 
entornos educativos

Las políticas escolares establecen que ni el alumnado ni el personal 
pueden consumir sustancias psicoactivas en las instalaciones de la 
escuela ni durante las funciones y actividades escolares. Las políticas 
también crean mecanismos transparentes y no punitivos para abordar los 
incidentes de consumo, transformándolos en oportunidades educativas y 
de promoción de la salud.

Otras intervenciones pueden incluir la prevención basada en las 
vulnerabilidades psicológicas individuales y programas más amplios para 
aumentar el acceso a la educación.

Atender las necesidades 
especiales de la 
población infantil 
y adolescente en 
los programas de 
tratamiento de 
los trastornos por 
consumo de sustancias 
psicoactivas

Para tratar a la población de niños, niñas y adolescentes con trastornos por 
consumo de sustancias psicoactivas, es necesario diseñar tratamientos 
psicosociales que se adapten a sus necesidades, su nivel de desarrollo 
cognitivo, sus experiencias vitales y su situación legal. Esto abarca 
intervenciones psicosociales y farmacológicas, como el manejo del 
síndrome de abstinencia, la continuación del tratamiento y la prevención 
de las recaídas.

Comunitario e 
interpersonal

Iniciativas comunitarias 
con múltiples 
componentes

A nivel comunitario, la creación de asociaciones, grupos de trabajo, 
coaliciones, grupos de acción, etc., reúne a diferentes actores para 
abordar el consumo de sustancias psicoactivas y mitigar los daños. 
Algunas asociaciones comunitarias son espontáneas. Sin embargo, la 
existencia de asociaciones comunitarias a gran escala suele ser el producto 
de un programa especial que proporciona apoyo financiero y técnico a 
las comunidades para que lleven a cabo y mantengan intervenciones 
y políticas de prevención basadas en la evidencia. Las iniciativas 
comunitarias suelen tener múltiples componentes y se desarrollan 
en diferentes ámbitos (por ejemplo, escuelas, familias, medios de 
comunicación, aplicación de la ley). También abarcan la movilización de 
las comunidades para impedir la venta de alcohol a quienes no tienen la 
edad mínima legal y el consumo de alcohol por parte de este grupo de 
población.

Crear y apoyar entornos 
donde no se consuma 
alcohol, sobre todo 
para la población joven 
y otros grupos de riesgo

Los gobiernos y otras partes interesadas pueden apoyar y empoderar a 
las comunidades para que utilicen su conocimiento y experiencia locales 
a la hora de adoptar enfoques eficaces para prevenir y reducir el uso 
nocivo de alcohol mediante cambios de comportamiento a nivel colectivo 
(por ejemplo, utilizando el mercadeo social, la difusión de mensajes o la 
reducción del acceso en la comunidad) más que a nivel individual, teniendo 
en cuenta, a la vez, las normas culturales, las creencias y los sistemas de 
valores.

Programas familiares 
y de habilidades de 
crianza

Los programas de habilidades de crianza ayudan a padres y madres de 
formas sencillas. Un estilo de crianza afectuoso.—en el que padres y 
madres establecen normas de comportamiento aceptable, supervisan de 
cerca el tiempo libre y los patrones de amistad, ayudan a sus hijos o hijas 
adolescentes a desarrollar habilidades personales y sociales y son modelos 
de rol— es uno de los factores de protección más poderosos contra el 
consumo de sustancias psicoactivas y otros comportamientos de riesgo.

Individual Educación en 
habilidades personales 
y sociales que aborden 
las vulnerabilidades 
psicológicas 
individuales

Algunos rasgos de personalidad, como la búsqueda de sensaciones, la 
impulsividad, la sensibilidad a la ansiedad o la desesperanza, se asocian 
a un mayor riesgo de consumo de sustancias psicoactivas. La educación 
en habilidades personales y sociales ayuda a la población adolescente 
en situación de riesgo a afrontar de forma constructiva las emociones 
derivadas de su personalidad en lugar de utilizar estrategias negativas 
de afrontamiento como el consumo de alcohol. Tales programas ofrecen 
oportunidades para aprender habilidades que permiten afrontar 
situaciones difíciles de la vida diaria de forma segura y saludable.
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Cuadro 3.13. (continuación) Intervenciones para prevenir el consumo de alcohol 
y de sustancias psicoactivas y tratar los trastornos por consumo de sustancias 
psicoactivas en la población adolescente

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Individual Abordar los trastornos 
de salud mental

Los trastornos mentales (como la ansiedad y la depresión) y los trastornos 
del comportamiento (como el trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad o el trastorno conductual) se asocian a un mayor riesgo de 
consumo de sustancias psicoactivas más adelante en la adolescencia y en 
etapas posteriores de la vida. Tanto en la infancia como en la adolescencia, 
una estrategia de prevención importante consiste en apoyar a niños, 
niñas, adolescentes y padres y madres para que aborden los trastornos 
emocionales y conductuales cuanto antes.

Educación preventiva 
basada en la 
competencia y la 
influencia sociales

En los programas de prevención basados en habilidades, el profesorado 
capacitado hace participar al alumnado en actividades interactivas 
para dar adolescentes y jóvenes la oportunidad de aprender y practicar 
una serie de habilidades personales y sociales (competencia social). 
Estos programas se centran en fomentar capacidades que permitan a 
adolescente y jóvenes contrarrestar las presiones sociales de sus pares 
para consumir sustancias psicoactivas o alcohol y, en general, afrontar de 
forma saludable situaciones vitales difíciles.

Mentoría La mentoría “natural” se refiere a las relaciones e interacciones de niños, 
niñas y adolescentes con adultos no emparentados, como profesores, 
entrenadores y líderes comunitarios. Se ha comprobado que se relaciona 
con la reducción de las tasas de consumo de sustancias psicoactivas y de 
violencia. Estos programas emparejan a una persona adolescente o joven, 
sobre todo procedente de contextos marginales, con una persona adulta 
que se compromete a organizar actividades y a pasar tiempo con ella de 
forma regular.

Fuentes: Squeglia et al., 2016 (399), Tomczyk et al., 2016 (400).

3.10 Intervenciones para abordar el 
consumo de tabaco

El tabaco mata directamente hasta a la mitad de sus 
consumidores y a muchos otros por exposición al humo 
ambiental de tabaco (401). Se considera que es una de 
las mayores amenazas para la salud pública. Cuando 
los consumidores de tabaco toman conciencia de sus 
peligros, la mayoría quieren abandonar el consumo. 
Sin embargo, la nicotina de los productos del tabaco 
es sumamente adictiva; sin apoyo para abandonar el 
tabaco, solo lo consiguen el 4% de los consumidores que 
intentan dejarlo. El apoyo profesional y los medicamentos 
de eficacia probada para dejar de fumar pueden 
multiplicar casi por tres la posibilidad de que una persona 
consumidora de tabaco abandone el hábito (401). Estas y 
otras intervenciones se presentan en el cuadro 3.14.

La población joven está cada vez más expuesta a 
sistemas electrónicos de administración de nicotina, 
también conocidos como vaporizadores, vapeadores o 
cigarrillos electrónicos. Los cigarrillos electrónicos son 

especialmente peligrosos para la población adolescente. 
La nicotina es muy adictiva y puede afectar al cerebro de 
adolescentes y jóvenes, que sigue desarrollándose hasta 
aproximadamente los 25 años.

Al igual que ocurre con el consumo de tabaco, el uso 
de sistemas electrónicos de administración de nicotina 
aumenta el riesgo de cardiopatías y de trastornos 
pulmonares. Existe cierta evidencia de que hay una 
relación entre el vapeo en adolescentes y el inicio 
del consumo de tabaco (402, 403). Sin embargo, es 
demasiado pronto para dar una respuesta clara sobre 
las repercusiones a largo plazo del uso de cigarrillos 
electrónicos o de la exposición a ellos.

La publicidad, la comercialización y la promoción de los 
sistemas electrónicos de administración de nicotina han 
crecido rápidamente, sobre todo a través de Internet y de 
las redes sociales. En muchos casos, esta comercialización 
suscita preocupación por las afirmaciones engañosas 
sobre la salud, las declaraciones falsas sobre la facilidad 
para dejar de fumar y por el hecho de dirigirse a la 
población joven (sobre todo con el uso de sabores).
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Cuadro 3.14. Intervenciones para reducir el consumo de tabaco y la exposición al tabaco

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Reducir la asequibilidad 
del tabaco

Aumentar los impuestos especiales sobre el tabaco para encarecer los 
productos del tabaco.

Prohibir la publicidad 
del tabaco

Hacer cumplir la prohibición total de la publicidad, la promoción y el 
patrocinio del tabaco, incluida la publicidad transfronteriza, por Internet 
y en las redes sociales. Promover activamente los ambientes sin humo de 
tabaco en los medios de entretenimiento, el cine y el teatro.

Entornos sin humo de 
tabaco

Elaborar estatutos que aseguren que todas las escuelas, las zonas 
recreativas, los lugares de trabajo interiores, los lugares públicos y el 
transporte público estén completamente libres de humo de tabaco.

Organizacional y 
comunitario

Campañas para 
concientizar sobre los 
peligros del tabaco

Realizar campañas regulares y eficaces en los medios de comunicación 
para concientizar sobre los peligros del tabaco. Exigir la presencia de 
advertencias de salud gráficas en el empaquetado y la publicidad.

Prevención del tabaco 
en los programas 
escolares

Integrar la prevención del tabaco en las políticas escolares, la educación 
para la salud y los servicios de salud basados en aptitudes. Véase el 
informe de la OMS sobre la prevención del consumo de tabaco como 
importante punto de entrada para el desarrollo de escuelas promotoras de 
la salud (404) en lo que respecta a las metas relativas a los conocimientos, 
las actitudes y el desarrollo de habilidades adecuadas para la edad. En 
ningún caso se llevarán a cabo estos programas en colaboración con la 
industria tabacalera o con su financiamiento.

Interpersonal e 
individual

Orientación para 
abandonar el consumo 
de tabaco

Los médicos deben exhortar a todas las personas que no fuman a que no 
empiecen a hacerlo, recomendar enfáticamente a todos los fumadores 
que dejen de fumar y apoyarlos en sus intentos, y aconsejar a las personas 
que usen otras formas de tabaco que abandonen el hábito. Para obtener 
orientación específica, véase el documento de la OMS Herramientas para 
aplicar las intervenciones breves de las 5A y las 5R para tratar el consumo de 
tabaco a nivel de la atención primaria (405).
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3.11 Intervenciones en materia de 
actividad física y comportamiento 
sedentario

Está demostrado que la actividad física regular ayuda a 
prevenir y controlar las ENT como las cardiopatías, los 
accidentes cerebrovasculares, la diabetes y diversos tipos 

de cáncer. También ayuda a prevenir la hipertensión 
arterial y a mantener un peso corporal saludable, y 
puede mejorar la salud mental, la calidad de vida y el 
bienestar. A pesar de estos beneficios, más del 80% de 
la población adolescente a escala mundial no realiza 
suficiente actividad física. En el cuadro 3.15 se enumeran 
las intervenciones para promover la actividad física.

Cuadro 3.15. Intervenciones para promover la actividad física en la población adolescente

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Políticas de 
planificación urbana

Los gobiernos deben asociarse con las comunidades, el sector privado y 
las organizaciones no gubernamentales (ONG) para desarrollar espacios 
seguros inclusivos para la actividad física e instalaciones accesibles 
para el deporte, el recreo y el ocio. Se deben adoptar políticas activas de 
transporte para que todas las personas puedan caminar, desplazarse en 
bicicleta y usar otros medios de transporte no motorizados sin peligro. 
Proporcionar transporte gratuito o subvencionado a gimnasios y centros 
deportivos accesibles (por ejemplo, para adolescentes con discapacidad).

Instalaciones escolares 
y públicas

Debe haber instalaciones adecuadas en las escuelas, en los lugares donde 
trabajan adolescentes y jóvenes y en espacios públicos para la actividad 
física durante el tiempo de recreo para todos los adolescentes de ambos 
sexos (incluidos los que tienen discapacidad), y espacios que tengan en 
cuenta cuestiones de género cuando proceda.

Organizacional y 
comunitario

Programas de 
concientización del 
público sobre la 
actividad física

Proporcionar orientación a niños, niñas y adolescentes, sus padres y 
madres, personas a cargo del cuidado, profesores y profesionales de la 
salud sobre el peso corporal saludable, la actividad física, los hábitos de 
sueño y el uso apropiado de dispositivos con pantallas electrónicas con 
fines de entretenimiento.

Planes de estudios que 
incluyan la educación 
física en las escuelas

Un buen plan de estudios de educación física desarrolla las capacidades y 
el acondicionamiento físico, proporciona actividad para todos los niños, 
niñas y adolescentes, incluidos los que tienen necesidades específicas, 
fomenta la práctica continuada de deportes y actividad física en etapas 
posteriores de la vida y ofrece recreación y relajación. Realizar campañas 
de comunicación sobre prácticas óptimas vinculadas a programas 
comunitarios, con miras a fortalecer la concientización, el conocimiento, 
la comprensión y la valoración de los múltiples beneficios para la salud 
que reportan la actividad física regular y un comportamiento menos 
sedentario, en función de la capacidad, para el bienestar individual, 
familiar y comunitario.

Actividades 
deportivas regulares y 
estructuradas

Las actividades deportivas regulares y estructuradas para adolescentes 
fortalecen los vínculos entre la actividad física, el deporte y la salud y 
reducen el comportamiento sedentario.

Interpersonal e 
individual

Orientación sobre la 
actividad física para 
adolescentes

En la población adolescente, la actividad física saludable implica realizar, 
en promedio, al menos 60 minutos de actividad de moderada a vigorosa al 
día a lo largo de la semana:

• incorporar actividades aeróbicas de alta intensidad, así como aquellas 
que fortalezcan los músculos y los huesos, al menos tres días por 
semana; y

• limitar el tiempo de sedentarismo, en especial el tiempo de ocio que se 
pasa ante una pantalla.

Organizar actividades periódicas de participación masiva en espacios 
públicos en las que participe toda la comunidad, para facilitar el 
acceso gratuito a actividades físicas agradables, asequibles y social y 
culturalmente apropiadas.

Fuentes: OMS, 2010 (406), OMS, 2018 (407).
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3.12 Intervenciones en materia 
de nutrición de la población 
adolescente

Las prácticas nutricionales óptimas pueden tener 
profundos beneficios para la salud y el bienestar 
adolescentes, hoy y en el futuro (408). Durante este 
segundo período de crecimiento intenso, pueden 
abordarse las deficiencias nutricionales que persisten 
desde la infancia y es posible que se produzca un 
crecimiento acelerado de compensación. Además, la 
adolescencia brinda la oportunidad de adoptar hábitos 
alimentarios saludables que pueden ejercer un impacto 
de por vida (véanse los cuadros 3.163.18 y el recuadro 3.9). 

Entre los desafíos nutricionales a los que se enfrenta la 
población adolescente se encuentran las carencias de 
micronutrientes, la inseguridad alimentaria, la calidad 
insuficiente de la alimentación y la obesidad.

Lograr una nutrición óptima en la población adolescente 
requiere adoptar medidas coordinadas que incluyan, en 
el mejor de los casos, la salud, la educación, la protección 
social, los medios de comunicación y otras áreas. Las 
escuelas pueden ofrecer intervenciones a los grupos 
de alto riesgo, por ejemplo, suplementos de hierro y 
ácido fólico para las adolescentes. Al mismo tiempo, 
los profesionales de la salud pueden poner en marcha 
programas de tamizaje y tratamiento, y se confía en ellos 
para obtener información.

Cuadro 3.16. Intervenciones para promover la alimentación saludable en la población 
adolescente

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Perfiles nutricionales Elaborar y usar perfiles nutricionales para detectar los alimentos y las 
bebidas poco saludables.

Sistema de etiquetado 
nutricional

Implantar un sistema de etiquetado nutricional estandarizado a nivel 
mundial, controlar el uso de afirmaciones engañosas sobre la salud y la 
nutrición e implantar el etiquetado obligatorio en la parte frontal de los 
envases.

Reducción del acceso 
y de la asequibilidad 
de alimentos y bebidas 
poco saludables. Es 
necesaria una política 
gubernamental 
que restrinja la 
disponibilidad 
de los alimentos 
ultraprocesados

Gravar y aumentar el precio de los alimentos y las bebidas azucaradas muy 
calóricos pero poco nutritivos.

Disminución del 
impacto de la 
comercialización de 
alimentos y bebidas 
poco saludables

Centrarse en los alimentos y las bebidas con alto contenido de azúcar, sal y 
grasa. Fomentar la cooperación entre los Estados Miembros con respecto 
a la comercialización transfronteriza. Poner en práctica el Conjunto de 
recomendaciones de la OMS sobre la promoción de alimentos y bebidas no 
alcohólicas dirigida a los niños.

Políticas y normas 
alimentarias

Deben tener definiciones claras de los componentes clave de las políticas 
alimentarias, permitiendo así un proceso de ejecución estándar.

Protección social Transferencias de efectivo para aumentar el consumo de comidas 
saludables y suplementos de micronutrientes. (Véase el estudio de 
caso 3.3 sobre la prevención del embarazo en adolescentes y el apoyo a las 
adolescentes embarazadas en Ecuador).

Organizacional Entornos alimentarios 
saludables en las 
escuelas y otras 
instituciones públicas

Exigir que en los entornos frecuentados por adolescentes (por ejemplo, 
escuelas, entornos de atención pediátrica, instalaciones y eventos 
deportivos para niños, niñas y adolescentes y lugares donde trabajan 
adolescentes jóvenes) se creen entornos propicios a la alimentación 
saludable.

Mayor acceso a 
alimentos saludables

Aumentar la disponibilidad y la asequibilidad de alimentos saludables 
en instituciones y entornos públicos, en particular en las comunidades 
desfavorecidas.

Educación nutricional La educación nutricional puede abarcar el cultivo de huertos escolares, la 
diversidad alimentaria, el entorno alimentario y las habilidades prácticas 
de preparación de los alimentos. Los programas escolares también pueden 
apoyar la nutrición y la preparación de los alimentos.
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Cuadro 3.16. (continuación) Intervenciones para promover la alimentación saludable en la 
población adolescente

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Comunitario e 
interpersonal

Campañas de educación 
nutricional

Garantizar la elaboración y difusión de información y directrices 
nutricionales adecuadas y adaptadas al contexto, de una manera sencilla, 
comprensible y accesible para todo el mundo.

Utilizar las redes sociales para promover comportamientos saludables o 
influir en las normas sociales y ofrecer intervenciones para el control del 
sobrepeso y de la obesidad.

Campañas de 
concientización sobre 
la obesidad en la 
adolescencia

Estas campañas deben dirigirse a los responsables de elaborar políticas, 
al personal médico, a los adultos, adolescentes y niños de ambos sexos 
en general, y fomentar el desarrollo de capacidades relacionadas con la 
obesidad en la adolescencia y sus factores de riesgo.

Implicación comunitaria 
en las intervenciones

Aumentar la implicación de la comunidad en las intervenciones, incluida la 
información culturalmente pertinente. Incluir la mentoría de miembros de 
la comunidad para aumentar el impacto de las intervenciones.

Individual Orientación sobre una 
alimentación saludable

Por ejemplo, la orientación médica alimentaria para adolescentes consiste 
en:

• restringir la ingesta de sodio a menos de 2 g por día, reducir el uso de sal 
al cocinar y limitar el consumo de los alimentos procesados y la comida 
basura;

• restringir la ingesta de azúcares libres a menos del 10% del 
consumo total de energía; una reducción adicional a menos del 5% o 
aproximadamente 25 g (seis cucharaditas) por día proporcionaría más 
beneficios para la salud;

• ingerir cinco raciones (400500 g) de frutas y verduras por día; una ración 
equivale a una naranja, una manzana, un mango o un plátano o tres 
cucharadas soperas de verduras y hortalizas cocinadas;

• limitar el consumo de carnes con grasa, grasas lácteas y aceite para 
cocinar (menos de dos cucharadas soperas por día); sustituir el aceite 
de palma y coco por aceite de oliva, soja, maíz, colza o cártamo (alazor); 
sustituir otro tipo de carnes por pollo (sin piel);

• enriquecer con yodo toda la sal de uso doméstico y la empleada en la 
elaboración de alimentos como estrategia segura y eficaz para prevenir y 
controlar los trastornos por carencia de yodo;

• ofrecer suplementos diarios de hierro como intervención de salud 
pública a las mujeres adultas y adolescentes menstruantes que viven 
en entornos donde la anemia es muy prevalente (prevalencia igual o 
superior al 40%), para prevenir la anemia y la carencia de hierro;

• ofrecer suplementos intermitentes de hierro y ácido fólico como 
intervención de salud pública a las mujeres menstruantes para mejorar 
la concentración de hemoglobina y el estado del hierro y para reducir el 
riesgo de anemia en poblaciones en las que la prevalencia de la anemia 
en las mujeres en edad de procrear que no están embarazadas es del 
20% o superior.

Intervenciones de 
control del peso para 
adolescentes con 
obesidad

Establecer y mantener servicios de control de la obesidad basados en 
la familia, el modo de vida y con múltiples componentes (que incluyan 
la nutrición, la actividad física y el apoyo psicosocial) para la población 
adolescente con sobrepeso. Estos servicios los deben proporcionar 
equipos integrados por diversos profesionales como parte de la cobertura 
universal de salud.

Fuentes: Hargreaves et al., 2021 (135), OMS, 2018 (291), OMS, 2010 (409).
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Estudio de caso 3.3

Las transferencias de efectivo mejoran 
los resultados de las adolescentes 
embarazadas en Ecuador

© UNICEF/UNI213996/

En la frontera norte de Ecuador, un programa piloto de 
transferencias de efectivo ofrecía estas transferencias 
para mejorar la alimentación de las adolescentes 
embarazadas. El programa se desarrolló de julio a 
diciembre del 2019 y fue ejecutado conjuntamente por 
tres ministerios gubernamentales, el Programa Mundial 
de Alimentos (PMA) y la organización Plan International. 
Las zonas seleccionadas eran comunidades con alto 
riesgo de violencia de género y embarazo adolescente. Se 
invitó a participar a adolescentes mujeres residentes en 
su mayoría en entornos rurales y periurbanos a las que se 
consideró pobres o extremadamente pobres. El proyecto 
proporcionó transferencias de efectivo equivalentes a US$ 
50 para cubrir los costos de la alimentación recomendada 
que, de otro modo, no podrían asumir. Las beneficiarias 
utilizaron los fondos para pagar alimentos, productos 
sanitarios y servicios de salud. Además de la transferencia 
de efectivo, recibieron visitas de responsables de la 
ejecución para fomentar una alimentación saludable y 
dirigir sesiones informativas sobre seguridad alimentaria 
y comportamientos sexuales saludables. A pesar de la 
corta duración del programa, las beneficiarias de las 
transferencias monetarias aumentaron el número de 
grupos de alimentos consumidos en un 29%. También 
aumentó la proporción de mujeres que habían consumido 
al menos 5 de los 10 grupos de alimentos predefinidos el 
día o la noche anterior, pasando del 34% al 60%. Además 
de mejorar la alimentación, hubo más adolescentes que 
declararon haberse sometido a revisiones prenatales y 
entender la importancia de utilizar los servicios médicos.

Fuente: Bernardini, 2021 (410).

Recuadro 3.9. Recomendaciones de la OMS para una alimentación saludable en la 
adolescencia
Ingesta de azúcares para adultos y niños (2015)

La OMS recomienda una ingesta reducida de azúcares 
libres a lo largo de toda la vida. Tanto en la población 
adulta como en la población infantil y adolescente, la 
OMS recomienda reducir la ingesta de azúcares libres a 
menos del 10% de la ingesta energética total y sugiere 
una reducción adicional hasta niveles por debajo del 
5% de la ingesta energética total (411).

Ingesta de potasio en adultos y niños (2012)

La OMS sugiere aumentar la ingesta de potasio a 
través de los alimentos con el fin de controlar la 
tensión arterial en las personas de 2 a 15 años. La 
ingesta de potasio recomendada de al menos 90 mmol 

por día en la población adulta debe reducirse en la 
población infantil y adolescente, teniendo en cuenta 
las necesidades energéticas de esta población en 
comparación con las de la población adulta (412).

Ingesta de sodio en adultos y niños (2012)

La OMS recomienda reducir la ingesta de sodio 
para controlar la tensión arterial en las personas 
de 2 a 15 años. El nivel máximo de ingesta de sodio 
recomendado de 2 g por día en la población adulta 
debe reducirse teniendo en cuenta las necesidades 
energéticas de la población infantil y adolescente en 
comparación con las de la población adulta (413).

Fuentes: OMS, 2022 (239), OMS, 2022 (392).
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Cuadro 3.17. Manejo de la desnutrición aguda en adolescentes con tuberculosis

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Individual Evaluar a los 
adolescentes de ambos 
sexos que presentan 
pérdida de peso en 
busca de causas 
subyacentes y tratarlos 
en consecuencia

Ofrecer asesoramiento 
nutricional e 
información sobre 
el peso óptimo y 
saludable

Inscribir a los 
adolescentes de 
ambos sexos en 
riesgo de desnutrición 
en programas que 
ofrezcan evaluación, 
asesoramiento y apoyo 
nutricionales, de estar 
disponibles

Todas las personas 
con TB activa deben 
recibir diagnóstico, 
tratamiento y atención 
para la TB de acuerdo 
con las directrices 
de la OMS y las 
normas asistenciales 
internacionales

Tratamiento de la desnutrición aguda grave

La población infantil y adolescente en edad escolar (de 5 a 19 años) 
y la población adulta, incluidas las embarazadas y las mujeres que 
amamantan, que tienen TB activa y desnutrición aguda grave, deben ser 
tratadas de acuerdo con las recomendaciones de la OMS sobre el manejo 
de la desnutrición aguda grave.

Manejo de la desnutrición moderada

La población infantil y adolescente en edad escolar (de 5 a 19 años) y 
la población adulta, incluidas las mujeres que amamantan, que tienen 
TB activa y desnutrición moderada y no logran recuperar el índice de 
masa corporal normal tras dos meses de tratamiento de la TB, así como 
las personas que pierden peso durante el tratamiento de la TB, deben 
ser evaluadas para determinar la adhesión al tratamiento y detectar 
afecciones concomitantes. También deben recibir asesoramiento y 
evaluación nutricionales y, si está indicado, se les deben proporcionar 
alimentos suplementarios ricos en nutrientes o enriquecidos que estén 
disponibles localmente, según sea necesario para restaurar el estado 
nutricional normal.

Las embarazadas con TB activa y desnutrición moderada o con un 
aumento de peso inadecuado deben recibir alimentos suplementarios 
ricos en nutrientes o enriquecidos que estén disponibles localmente, 
según sea necesario para lograr en el segundo y el tercer trimestre un 
aumento de peso semanal medio de aproximadamente 300 g como 
mínimo.

A los pacientes con TB multirresistente y desnutrición moderada se les 
deben proporcionar suplementos alimentarios ricos en nutrientes o 
enriquecidos que estén disponibles localmente, según sea necesario para 
restaurar el estado nutricional normal.

Una alimentación adecuada que contenga todos los macronutrientes 
y micronutrientes esenciales es necesaria para el bienestar y la salud 
de todas las personas, incluidas las que tienen infección por TB u otras 
infecciones.

Fuente: OMS, 2013 (414).
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Cuadro 3.18. Micronutrientes, incluido el enriquecimiento y la suplementación, para 
adolescentes

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Estructural y 
ambiental

Prevenir y controlar la 
carencia de hierro y la 
anemia ferropénica

Prevenir y controlar los 
trastornos por carencia 
de yodo

Reducir el riesgo de 
deficiencias de ácido 
fólico y de nacimientos 
de niños y niñas con 
defectos del tubo 
neural

Enriquecer los 
alimentos básicos, 
como la harina, con 
micronutrientes

Enriquecer los 
condimentos, como la 
sal, con las sustancias 
adecuadas

Se recomienda enriquecer con hierro la harina de maíz para prevenir la 
carencia de hierro en la población, sobre todo en grupos vulnerables como 
la población infantil y adolescente y las mujeres.

Se recomienda enriquecer la harina de maíz con ácido fólico para reducir el 
riesgo de nacimientos de niños y niñas con defectos del tubo neural.

Toda la sal de calidad alimentaria utilizada en los hogares y en la 
elaboración de alimentos debería enriquecerse con yodo como estrategia 
segura y eficaz para la prevención y el control de los trastornos por 
carencia de yodo en grupos de población que viven en entornos estables y 
en situaciones de emergencia.

A nivel poblacional, las concentraciones de folato en los glóbulos rojos 
deben ser superiores a 400 ng/ml (906 nmol/l) en las mujeres en edad de 
procrear para lograr la máxima reducción de los defectos del tubo neural.

Este umbral de folato en los glóbulos rojos puede utilizarse como 
indicador de la insuficiencia de folato en las mujeres en edad de procrear. 
Dado que las concentraciones bajas de folato no pueden explicar todos los 
casos de defectos del tubo neural, este umbral no puede predecir el riesgo 
individual de que en el embarazo se produzca un defecto del tubo neural; 
por lo tanto, solo es útil a nivel poblacional.

No se recomienda ningún umbral de folato sérico para la prevención 
de los defectos del tubo neural en mujeres en edad de procrear a nivel 
poblacional. Los países interesados en utilizar este indicador pueden 
considerar la posibilidad de establecer primero la relación entre el folato 
sérico y el de los glóbulos rojos y, a continuación, utilizar el valor umbral 
del folato de los glóbulos rojos para establecer el umbral correspondiente 
en el suero.

La prueba microbiológica se recomienda como el método más fiable 
para obtener resultados equiparables de folato en los glóbulos rojos en 
diferentes países.

Comunitario e 
interpersonal

Prevenir y controlar 
la carencia de 
micronutrientes en 
grupos vulnerables

Establecer mecanismos 
de distribución para 
llegar a las adolescentes 
menstruantes de zonas 
donde la anemia es 
un problema de salud 
pública importante

Se recomienda administrar a diario suplementos de hierro como 
intervención de salud pública en mujeres adultas y adolescentes 
menstruantes que viven en entornos donde la anemia es muy prevalente 
(prevalencia igual o superior al 40%) para prevenir la anemia y la carencia 
de hierro.

Se recomienda la administración intermitente de suplementos de hierro y 
ácido fólico como intervención de salud pública en mujeres menstruantes 
que viven en entornos con alta prevalencia de anemia, para mejorar la 
concentración de hemoglobina y el estado del hierro y reducir el riesgo de 
anemia en poblaciones donde la prevalencia de anemia en las mujeres en 
edad de procrear que no están embarazadas es del 20% o superior.

Se recomienda administrar a diario suplementos de hierro como 
intervención de salud pública en escolares a partir de 60 meses de edad 
que vivan en entornos con alta prevalencia de anemia, para prevenir la 
carencia de hierro y la anemia.

En las zonas donde la malaria es endémica, los lactantes y los niños de 
ambos sexos deben recibir suplementos de hierro junto con las medidas de 
salud pública para prevenir, diagnosticar y tratar la malaria.

Se recomienda la administración intermitente de suplementos de hierro 
como intervención de salud pública en preescolares y escolares para 
mejorar el estado del hierro y reducir el riesgo de anemia en entornos 
donde la prevalencia de anemia en preescolares o escolares es del 20% o 
superior.
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Cuadro 3.18. (continuación) Micronutrientes, incluido el enriquecimiento y la 
suplementación, para adolescentes

Nivel ecológico Intervención Otros comentarios

Comunitario e 
interpersonal

La administración de suplementos de hierro por vía oral, solos o en 
combinación con suplementos de ácido fólico, puede proporcionarse a las 
mujeres que han dado a luz, durante las 612 semanas siguientes al parto, 
para reducir el riesgo de anemia en entornos donde la anemia gestacional 
es un problema de salud pública.

No se recomienda el uso sistemático de múltiples micronutrientes en polvo 
durante el embarazo como una alternativa a los suplementos habituales 
de hierro y ácido fólico durante el embarazo para mejorar los resultados de 
salud maternoinfantil.

No se recomienda administrar suplementos de vitamina A a las mujeres en 
el posparto para prevenir la morbimortalidad maternoinfantil.

Individual Tratar la anemia 
en las personas 
diagnosticadas

Seguir las directrices nacionales para el tratamiento de la anemia.

Fuentes: Oficina Regional de la OMS para Asia Sudoriental, 2011 (415), OMS, 2016 (416), UNICEF, 2023 (417), Fernández 
Gaxiola y DeRegil, 2019 (418), OMS, 1999 (419).

3.13 Intervenciones en entornos frágiles 
o de crisis humanitarias

Las emergencias humanitarias aumentan los riesgos 
y agravan la vulnerabilidad de la población joven. Los 
lazos familiares y sociales de protección pueden verse 
alterados, y los riesgos de abuso y explotación aumentan 
al dejar de funcionar los sistemas de seguridad. Cada 
vez más, los desplazamientos forzosos y las crisis 
humanitarias se desarrollan durante períodos más largos, 
de meses o años, y a veces afectan a la población joven 
durante gran parte de su adolescencia. En el cuadro 3.19 
se presentan intervenciones para apoyar a la población 
adolescente en estos entornos.

El Pacto para la Juventud en la Acción Humanitaria, 
lanzado en la Cumbre Humanitaria Mundial (2016), es un 
compromiso colectivo de más de 60 actores humanitarios 
“que trabajan para velar por que las prioridades de 
adolescentes y jóvenes se aborden y por que reciban 
información, sean consultados y participen de manera 
significativa en todas las etapas de la acción humanitaria”. 
Se definieron cinco medidas clave (420):

• Medida 1: Fomentar e incrementar los programas 
inclusivos y con perspectiva de edad y género que 
contribuyan a la protección, la salud y el desarrollo 
de las jóvenes, los jóvenes, las niñas y los niños en 
contextos de crisis humanitarias.

• Medida 2: Respaldar la incorporación sistemática 
de la participación de la población joven y la 
asociación con esta en todas las etapas de la acción 
humanitaria mediante el intercambio de información 
y la colaboración en los procesos de decisión en 
todos los niveles, entre otros, con respecto a las 
asignaciones presupuestarias.

• Medida 3: Reconocer y fortalecer las capacidades y 
aptitudes de adolescentes y jóvenes para que sean 
agentes humanitarios eficaces en la prevención, 
preparación, respuesta y recuperación, y empoderar y 
apoyar, en el ámbito local, iniciativas y organizaciones 
dirigidas por jóvenes en la respuesta humanitaria, 
como las dirigidas a jóvenes afectados de ambos 
sexos, incluidos los jóvenes refugiados de ambos 
sexos y las personas desplazadas dentro de su propio 
país que viven en asentamientos urbanos irregulares 
y barrios marginales.

• Medida 4: Incrementar los recursos destinados 
a atender las necesidades y prioridades de los 
adolescentes y jóvenes de ambos sexos afectados por 
crisis humanitarias, incluidos desastres, conflictos y 
desplazamientos, y determinar formas de realizar un 
seguimiento más preciso e informar sobre los recursos 
asignados a la población joven en contextos de 
crisis humanitarias. 

• Medida 5: Garantizar la generación y el uso de datos 
desglosados por edad y sexo relativos a la población 
adolescente y joven en entornos de crisis humanitarias.
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Cuadro 3.19. Intervenciones de apoyo a la población adolescente en entornos frágiles o de 
crisis humanitarias

Intervención Otros comentarios

Nutrición Evaluar las condiciones y asegurarse de que haya raciones adecuadas para grupos de población 
adolescente según la edad, el sexo, el peso, el nivel de actividad física y otros factores clave, teniendo 
en cuenta la energía y los micronutrientes que necesitan.

Discapacidad y 
traumatismos

Garantizar que los servicios de salud básicos sean accesibles para la población adolescente 
con discapacidad y la población adolescente con dificultades de funcionamiento derivadas de 
traumatismos en caso de emergencia, incluidos los servicios de rehabilitación y los medicamentos 
esenciales en las dosis y formulaciones adecuadas.

Violencia Realizar exámenes médicos de detección a los menores ex combatientes y proporcionar atención 
clínica y apoyo psicosocial comunitario a las víctimas de actos de violencia sexual y otros tipos de 
violencia de género, y apoyar su reintegración en las familias y comunidades.

Crear espacios seguros virtuales y físicos, también en las escuelas.

Salud sexual y 
reproductiva

Varias intervenciones de salud sexual y reproductiva basadas en la evidencia pueden ser eficaces 
para la población joven en contextos humanitarios y en países de ingresos bajos y medianos, en 
particular las aptitudes para el uso de anticonceptivos y preservativos y la prevención de las ITS y de 
la infección por el VIH. Considerar la ejecución de un conjunto mínimo inicial de servicios de salud 
sexual y reproductiva y, cuando sea viable, organizar una respuesta más integral, que incluya el 
apoyo psicosocial, un sistema de protección que aborde la violencia sexual y el matrimonio infantil y 
adolescente, y programas de planificación familiar y contra las ITS para adolescentes.

Agua, saneamiento e 
higiene

Garantizar el acceso seguro, el uso y el mantenimiento de retretes, materiales e instalaciones para 
el manejo de la higiene menstrual, agua y jabón o ceniza para lavarse las manos, la recogida y el 
almacenamiento higiénicos del agua para consumo y uso, el almacenamiento y la preparación 
higiénicos de los alimentos y la gestión eficaz de los residuos.

Consolidación de la 
paz

Promover la consolidación de la paz mediante la creación de espacios seguros, la mejora de los 
conocimientos y las capacidades a través de la educación, el fomento de la confianza entre la 
población joven y los gobiernos, la promoción del intercambio intergeneracional y el apoyo a la 
población joven para que contribuyan a sus comunidades. El portal de Internet Youth4Peace (https://
www.youth4peace.info/) ofrece un centro de conocimientos para compartir las contribuciones 
positivas de la población joven a los procesos de paz y a la resolución de conflictos.

Salud mental Promover actividades recreativas inclusivas para adolescentes, reanudar la educación formal o 
informal y la participación en actividades de interés concretas y con un propósito. Emplear técnicas 
de primeros auxilios psicológicos para proporcionar apoyo general a los adolescentes de ambos 
sexos y a sus padres y madres. Para el manejo de primera línea de trastornos mentales, neurológicos 
y por consumo de sustancias psicoactivas en la adolescencia por prestadores de atención de salud no 
especializados, se debe seguir la guía para las intervenciones humanitarias del Programa Mundial de 
Acción en Salud Mental (mhGAP) (13). 

La programación basada en el juego, que utiliza el deporte y el juego, es cada vez más prometedora. 
Hay que considerarlos en los centros de refugiados y en los espacios adaptados a la población 
adolescente.

Fuentes: OMS, 2015 (13), Grupo de Trabajo Interinstitucional sobre Salud Reproductiva en Situaciones de Crisis, 2010 (295), 
House et al., 2012 (309), OMS, 2016 (326), UNICEF, 2004 (421), The Sphere Project, 2011 (422), Desrosiers et al., 2020 (423), 
OMS, 2015 (424), Youth Power2, 2022 (425), Naciones Unidas, 2018 (426), OMS, 2003 (427), OMS, 2011 (428), OMS, 2004 (429), 
OMS, 2013 (430), OMS, 2004 (431), OMS, 2012 (432), ACNUR, 2010 (433), OMS, 2006 (434), Lathia et al., 2020 (435).
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Capítulo 4.  
Establecer prioridades 
nacionales

Mensajes clave
• Los gobiernos nacionales y subnacionales 

deben determinar y abordar las prioridades de 
programación en materia de salud y bienestar 
adolescentes por las siguientes razones:

 – el alcance de los programas de salud y bienestar 
adolescentes es muy amplio;

 – la naturaleza, la escala y la repercusión de las 
necesidades de salud y bienestar de la población 
adolescente son específicas de cada país;

 – todos los países afrontan limitaciones de los 
recursos, por lo que deben tomar decisiones 
difíciles para que los recursos se usen con la 
máxima eficacia.

• El proceso de priorización nacional debe ser explícito 
y transparente, y debe involucrar a todas las partes 
interesadas pertinentes de los sectores clave. Este 
proceso debe comprender lo siguiente:

 – una evaluación de las necesidades, a fin de 
determinar las afecciones que tienen la mayor 
repercusión en la salud, el bienestar y el desarrollo 
de la población adolescente, tanto en la población 
adolescente agrupada por edad, sexo y región del 
país como en los grupos más vulnerables;

 – un análisis del panorama de los programas, las 
políticas, las leyes, la capacidad y los recursos 
existentes en el país con respecto a la salud y el 

bienestar adolescentes, así como un análisis de las 
orientaciones que existen actualmente a escala 
mundial y local con respecto a las intervenciones 
basadas en la evidencia; y

 – la asignación de prioridades mediante la aplicación 
de criterios explícitos, como la magnitud del 
problema y su importancia para la salud pública; 
las posibilidades de abordar las necesidades 
de los grupos vulnerables y desatendidos; la 
existencia de intervenciones eficaces, apropiadas 
y aceptables para reducir las cargas prioritarias; y 
la viabilidad de llevar a cabo la intervención o las 
intervenciones, y de ampliarlas a escala.

• Con el tiempo, los países deberían reevaluar sus 
prioridades y su programación relativas a la salud 
y el bienestar adolescentes para asegurarse de que 
siguen satisfaciendo las necesidades cambiantes. 
Es necesario tener en cuenta las nuevas tendencias 
en los ámbitos de la salud y los servicios de salud, 
el desarrollo económico, el empleo, la migración, 
la urbanización, los conflictos, la degradación del 
medioambiente y la innovación tecnológica.

• Si bien las prioridades nacionales y subnacionales 
orientan las medidas locales, las actividades de los 
programas se deben contextualizar más a nivel local 
en función de los datos locales, determinando los 
grupos prioritarios de adolescentes, incluidos los 
más vulnerables, así como las mejores maneras de 
llegar a ellos con intervenciones y servicios, al tiempo 
que se hace el uso más eficaz de los recursos locales.
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Panorama del capítulo
El primer paso de la programación para la salud y el 
bienestar adolescentes es reconocer las prioridades. 
En este capítulo se explica por qué es necesaria la 
asignación de prioridades y se describe el proceso de 
priorización nacional y sus pasos. Se presentan ejemplos 
de cómo se lleva a cabo este proceso a fin de integrar las 
consideraciones en todos los ámbitos del bienestar.

Los gobiernos reconocen cada vez más que las 
necesidades diversas y complejas en materia de salud y 
bienestar de la población adolescente, que se describen 
en los capítulos 1 y 2, exigen que se asignen prioridades 
para optimizar el uso eficaz de los recursos nacionales. 
El proceso de priorización nacional consta de tres pasos: 
1) la evaluación de las necesidades, 2) el análisis del 
panorama y 3) el establecimiento de prioridades (véase 
el cuadro a continuación). El tiempo, la capacidad de 
los recursos humanos y el financiamiento a menudo 
dictarán el nivel y la profundidad de estos pasos.

Deben adoptarse mecanismos para que la población 
adolescente participe y pueda contribuir de manera 
significativa en cada uno de los pasos descritos.

Muchos países han aplicado los pasos descritos en 
la primera edición de la Guía AA-HA! para lograr un 
consenso nacional sobre las prioridades en materia de 
salud y bienestar adolescentes. Dado que los países 
van a elaborar una nueva generación de programas 
que integrarán mejor las consideraciones relativas al 
bienestar, es importante que se evalúen las necesidades 
y se haga un análisis del panorama en todos los 
dominios del bienestar. En el recuadro 4.1 se presenta la 
TB a modo de ejemplo.

Paso 2. Análisis del panorama
Un análisis del panorama examina 
los programas y políticas en 
materia de salud y bienestar 
adolescentes que hay en el país, 
así como la legislación, la 
capacidad y los recursos conexos. 
También debe examinar los 
obstáculos que enfrentan la 
población adolescente en general 
y los subgrupos de población 
vulnerables en particular a la hora 
de acceder a los servicios. 
Además, este análisis del 
panorama debe explorar la 
orientación actual a nivel mundial 
y local, para determinar qué 
intervenciones están basadas en 
la evidencia y son las más eficaces 
a fin de abordar las afecciones 
reconocidas en la evaluación de 
las necesidades.

Paso 1. Evaluación de las 
necesidades
En una evaluación de las 
necesidades se reconoce la 
situación en materia de salud y 
bienestar adolescentes en el país, 
considerando tanto el estado actual 
como las tendencias y las 
inequidades en la exposición a los 
factores de riesgo, las cargas y el 
acceso a los servicios de salud. En la 
evaluación se determina qué 
afecciones tienen la mayor 
repercusión en la salud y el 
desarrollo de esta población, tanto 
en general como entre quienes 
afrontan un mayor riesgo. También 
se deben tener en cuenta las 
diferencias entre adolescentes 
varones y mujeres y entre 
adolescentes de menor y de mayor 
edad, al igual que otros factores, 
como la discapacidad y la situación 
socioeconómica, que afectan la 
equidad en materia de salud.

Paso 3. Establecer prioridades
Un ejercicio de establecimiento de 
prioridades considera las 
afecciones y las poblaciones de 
adolescentes de alta prioridad, 
determinadas en el primer paso, 
así como las intervenciones 
basadas en la evidencia y los 
mecanismos más viables para 
abordar dichas afecciones, 
determinados en el segundo paso. 
Este proceso tiene en cuenta la 
población adolescente más 
vulnerable; la urgencia, 
frecuencia, escala y 
consecuencias de las cargas; la 
disponibilidad de intervenciones 
eficaces, apropiadas y aceptables 
para reducir dichas cargas; y la 
disponibilidad de recursos y la 
capacidad para ejecutar o ampliar 
equitativamente las 
intervenciones prioritarias.

Novedades en este capítulo
• el proceso de priorización nacional, 

explicado desde la perspectiva de 
todos los ámbitos del bienestar;

• mayor consideración de la perspectiva 
de género durante la evaluación de las 
necesidades y el análisis del panorama;

• la asignación de prioridades a nivel 
subnacional y local;

• nuevos estudios de casos.
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Recuadro 4.1. Evaluación de las necesidades y análisis del panorama respecto a los 
dominios del bienestar en el contexto de la población adolescente con TB

Salud física y mental

Evaluación de las necesidades de la 
población adolescente con TB

• ¿Qué se sabe sobre la forma en que el tratamiento 
de la TB, especialmente el de segunda línea, afecta 
la adhesión, en particular en lo relacionado con los 
efectos secundarios, la estigmatización, la salud mental 
y la calidad de vida?

• ¿Cuál es la prevalencia del consumo de 
sustancias psicoactivas o alcohol en la 
población adolescente con TB?

• ¿Qué se sabe sobre las repercusiones del consumo de 
sustancias psicoactivas o alcohol en los eventos adversos 
y los resultados de la atención de la TB?

• ¿Hay datos sobre el riesgo y los resultados de la TB 
durante el embarazo en la población adolescente?

• ¿Qué efectos tienen los problemas familiares, la pobreza, 
la estigmatización, la asistencia al trabajo o a la escuela 
y la migración en el compromiso de la población 
adolescente con el tratamiento de la TB?

• ¿Cómo se ve afectado el acceso equitativo de toda la 
población adolescente al tratamiento directamente 
observado en establecimientos de salud por el 
miedo a la estigmatización, la preocupación sobre la 
confidencialidad, los costos de traslado y la necesidad de 
asistir a la escuela o al trabajo?

Análisis del panorama

• ¿Cuáles son las estrategias actuales para reconocer y 
tratar el consumo de sustancias psicoactivas o alcohol en 
adolescentes con TB?

• ¿La población adolescente es una beneficiaria explícita 
del tratamiento preventivo de la tuberculosis (TPT), y 
recibe prioridad a la hora de suministrar el TPT?

• ¿Se comunican regularmente los datos sobre el uso y la 
finalización del TPT por la población adolescente?

• ¿Cómo afectan la estigmatización, los costos y otras 
dificultades relacionadas con las visitas a los consultorios 
la cobertura con el TPT?

• ¿El tratamiento directamente observado en un 
establecimiento de salud es accesible y aceptable por 
igual para toda la población adolescente?

Conexión y contribución positiva a la sociedad

Evaluación de las necesidades

• ¿Cuáles son las repercusiones psicosociales y 
emocionales del aislamiento y la hospitalización 
prolongados en la adolescencia?

Análisis del panorama

• ¿Los establecimientos de salud para pacientes 
hospitalizados se adaptan a las necesidades de la 
población adolescente y son propicios para mantener las 
relaciones familiares y entre pares durante los períodos 
prolongados de hospitalización?

Seguridad y entorno favorable

Evaluación de las necesidades

• ¿Qué se sabe sobre el grado de protección de los 
derechos de la población adolescente con TB, incluidos 
los derechos a la seguridad, a la satisfacción de las 
necesidades básicas, al acceso sin discriminación 
a la atención de salud, a la protección contra la 
hospitalización innecesaria y a beneficiarse de los 
avances científicos?

• ¿Qué se sabe sobre la repercusión de los gastos 
catastróficos, la pérdida de ingresos y la inseguridad 
alimentaria derivados de la TB y su tratamiento en la 
población adolescente y sus familias?

• ¿Se observan diferencias por motivos de género en 
determinados resultados, como el mayor riesgo para las 
adolescentes mujeres de contraer la infección por VIH y, 
en consecuencia, la TB?

Análisis del panorama

• ¿Hay mecanismos para vigilar si se protegen los derechos 
de la población adolescente con TB, incluidos los derechos 
a la seguridad, a la satisfacción de las necesidades básicas, 
al acceso sin discriminación a la atención de salud, a 
la protección contra la hospitalización innecesaria y a 
beneficiarse de los avances científicos? ¿Hay mecanismos 
para quejas o denuncias y reparación?

Aprendizaje, competencia, educación, 
habilidades y empleabilidad

Evaluación de las necesidades

• ¿Qué se sabe sobre las repercusiones de la TB y su 
tratamiento en la educación, incluidas las repercusiones 
del aislamiento o la hospitalización prolongados?

Análisis del panorama

• ¿Cuáles son los mecanismos para prevenir y mitigar 
las perturbaciones de la educación derivadas de la 
TB y su tratamiento y para garantizar que los medios 
de subsistencia futuros de la población adolescente 
no se vean afectados?

Sentido de agencia y resiliencia

Evaluación de las necesidades

• ¿Qué se sabe sobre la forma en que la estigmatización y los 
modelos jerárquicos de atención, como el tratamiento en 
establecimientos de salud, socavan el sentido de agencia 
de la población adolescente?

• ¿Cuáles son las amenazas para las redes de relaciones 
sociales derivadas de la posible estigmatización por la 
TB y su tratamiento?

• ¿Qué repercusión tiene el aumento de los problemas de 
salud mental en la resiliencia de la población adolescente?

Análisis del panorama

• ¿Hay grupos de apoyo entre pares y otros mecanismos 
para ayudar a que la población adolescente 
con TB le encuentre un propósito o sentido a su 
experiencia con la enfermedad?
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4.1 Evaluación de las necesidades

¿Qué es la evaluación de las necesidades?

La evaluación de las necesidades implica un examen 
nacional sistemático del estado de salud y bienestar de 
la población adolescente (105). Debe incluir un análisis 
de los datos disponibles desglosados por sexo, grupos 
etarios, discapacidad, nivel educativo, situación escolar, 
grado de conocimientos básicos sobre salud, estado 
civil, ubicación (p. ej., si es urbana o rural), cómo y con 
quién se vive, situación socioeconómica, acceso y uso de 
aplicaciones y servicios digitales que afectan a la salud y 
el bienestar de la población adolescente y otras variables 
que pueden ser importantes en el contexto local, como 
el origen étnico. Como parte de una evaluación de las 
necesidades, es fundamental realizar un análisis de 
género (véase el recuadro 4.2). 

¿Qué tipo de datos deben analizarse durante 
una evaluación de las necesidades?

La evaluación de las necesidades debe utilizar los datos 
más recientes, derivados de investigaciones precisas 
y representativas, para determinar las principales 
causas de mortalidad y morbilidad y la prevalencia de 
enfermedades en adolescentes, así como los factores de 
riesgo y de protección relacionados con ellas en todos 
los dominios de la salud y el bienestar. En el capítulo 
2 se presenta una evaluación de las necesidades a 
nivel mundial. En condiciones ideales, se realizaría una 
evaluación similar a nivel nacional y subnacional. Dado 
que las estimaciones de la carga de morbilidad mundial 
y regional pueden no reflejar algunos problemas locales, 
las evaluaciones de las necesidades deben guiarse por 
las condiciones descritas en el capítulo 2, aunque sin 
limitarse a ellas. Por ejemplo, en algunos contextos las 
mordeduras de serpientes venenosas son un problema, 

Recuadro 4.2. Preguntas para un análisis de género en la programación relacionada con 
la salud y el bienestar adolescentes
• ¿Cómo obtienen adolescentes de ambos sexos 

información sobre los servicios esenciales y cuáles 
son sus canales, métodos, plataformas o fuentes 
preferidos y confiables? ¿Cómo difieren estos entre 
adolescentes de uno y otro sexo y entre muchachas y 
muchachos de zonas urbanas y rurales, de distintas 
edades y etnias y con discapacidad?

• ¿Quién toma las decisiones sobre el acceso de la 
población adolescente a servicios esenciales y para 
los que el tiempo es un factor decisivo, como los de 
anticoncepción? ¿Qué recursos necesitan padres, 
madres o tutores legales para garantizar el acceso de 
sus adolescentes a ellos (p. ej., información, dinero, 
tiempo, transporte)? ¿Quién tiene acceso a estos 
recursos y los controla?

• ¿Cómo afecta la necesidad de confidencialidad de 
maneras diferentes a los adolescentes de ambos 
sexos? Por ejemplo, ¿tienen un acceso diferente a 
los recursos (como libertad de movimiento, acceso 
a dinero en efectivo, tiempo sin supervisión) que 
pueda influir en sus posibilidades de obtener 
atención de manera confidencial?

• En determinados barrios o comunidades, ¿quién 
puede acceder a los hogares para las actividades 
de extensión asistencial cuando se realizan 
campañas casa por casa? ¿Hay zonas donde solo se 
permite la entrada en los hogares de trabajadoras 
de salud o voluntarias mujeres? ¿Cómo afecta el 
acceso (o la falta de este) a la planificación de los 
trabajadores de primera línea, como movilizadores 
sociales y vacunadores?

• ¿Participan las niñas y las adolescentes de forma 
equitativa y significativa en el diseño, ejecución, 

seguimiento y evaluación de los programas a 
diferentes niveles? ¿Qué se podría hacer para 
aumentar su participación?

• ¿Cuáles son los obstáculos de acceso a los 
establecimientos de salud para niñas y niños 
(barreras relacionadas, por ejemplo, con la calidad, 
la seguridad, la disponibilidad, el acceso y el 
espacio en las zonas de espera)? ¿Cómo podrían 
superarse estos obstáculos?

• ¿Cuáles son los posibles obstáculos derivados de 
las normas socioculturales y de género, así como de 
las leyes y políticas, que podrían dificultar el acceso 
oportuno a los servicios críticos o, por ejemplo, la 
eficacia de los servicios de extensión asistencial para 
las personas más vulnerables?

• ¿Cómo se recluta, capacita, apoya y supervisa a los 
trabajadores de salud? ¿Qué oportunidades tienen 
para avanzar profesionalmente y para recibir una 
remuneración justa? ¿Hay problemas relacionados 
con la seguridad de los trabajadores, la carga de 
trabajo o la flexibilidad del horario de trabajo? 
¿Los trabajadores de salud reciben capacitación 
en materia de género?

• ¿Se ha consultado e incorporado a mujeres y 
varones adolescentes de diferentes orígenes 
en el diseño, el seguimiento y la evaluación 
de los servicios de atención de salud? En caso 
afirmativo: ¿cómo participan?

• ¿Las actividades de seguimiento llegan por igual a 
los adolescentes de ambos sexos para conocer sus 
experiencias y puntos de vista?

Fuente: OMS, 2021 (68).
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y los menores trabajadores, de entre 10 y 14 años, corren 
un riesgo mayor que otras personas (436-438). En Nepal, 
por ejemplo, las mordeduras de serpiente aparecieron 
como uno de los problemas destacados cuando se 
emprendió la asignación de prioridades a nivel municipal 
según la Guía AA-HA!

Es fundamental que la evaluación de las necesidades 
tenga en cuenta los datos de todas las áreas clave de la 
salud y el bienestar adolescentes, sin limitar el análisis 
a determinadas áreas de la salud (como la salud sexual 
y reproductiva o la nutrición) en las que podría haber 
más información. Si no hay datos sobre determinadas 
afecciones (como la salud mental en la adolescencia, 
la mutilación genital femenina o las infecciones de 
transmisión sexual distintas del VIH) o son limitados, 
esto se debe reconocer como un hallazgo. Más adelante, 

en la fase de establecimiento de prioridades, dicho 
hallazgo servirá para diseñar un plan a fin de establecer 
mecanismos para recopilar los datos que falten.

En concreto, en la evaluación de las necesidades debe 
examinarse lo siguiente:

• los principales problemas y desafíos en materia de salud 
y bienestar que afectan a la población adolescente;

• los comportamientos de la población adolescente que 
se relacionan más estrechamente con dichos problemas 
de salud y bienestar;

• los comportamientos que podrían provocar problemas 
de salud y bienestar (p. ej., factores de riesgo como el 
consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, la 
inactividad física y la mala alimentación);

Estudio de caso 4.1

Asignación de prioridades para la salud de 
la población adolescente en Barbados

© UNICEF/UN0365906/Marshal

Cuando la OMS publicó la Guía AA-HA! en el 2017, 
Barbados tomó medidas inmediatas para ser uno de 
los pioneros en adoptarla. Fue el primer país del Caribe 
en aplicar este enfoque para elaborar una estrategia 
nacional integral de salud adolescente que respondiera a 
las necesidades de su juventud.

Barbados aplicó la orientación contenida en la 
Guía AA-HA! a su propio contexto. El doctor Kenneth 
George, Director General de Salud, declaró: 
“Reconocemos que las soluciones para la salud 
adolescente no pueden impulsarse solo mediante la 
atención de salud y que implicarán a varios organismos, 
entre ellos los de juventud y deporte, educación, 
bienestar, aplicación de la ley además, por supuesto, 
de la inestimable contribución de las organizaciones no 
gubernamentales y la sociedad civil”.

El Ministerio de Salud de Barbados, con el apoyo de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), logró 

la participación de los Ministerios de Educación, de 
Juventud y Deporte, de Justicia y del Interior, así como 
de la OMS y el Fondo de Población de las Naciones 
Unidas, junto con organizaciones de la sociedad civil, en 
un esfuerzo multisectorial para determinar exactamente 
quién debe asumir cada responsabilidad tendiente 
a mejorar la salud y el bienestar de la población 
adolescente de la isla.

Con el enfoque de la Guía AA-HA! se eligieron seis áreas 
prioritarias para la estrategia de salud adolescente: 
desarrollo positivo; violencia, accidentes y traumatismos; 
salud sexual y reproductiva, incluida la infección por 
el VIH; enfermedades transmisibles; enfermedades no 
transmisibles; y salud mental, consumo de sustancias 
psicoactivas y lesiones autoinfligidas.

“Necesitábamos algo que respondiera a los cambios 
demográficos de Barbados, a las crisis económicas, a 
la globalización, a los cambios medioambientales y a 
la introducción constante de nuevas tecnologías de la 
comunicación”, señaló el doctor George.

La estrategia decenal resultante se dirige a la 
población adolescente de mayor riesgo y propone 
las siguientes medidas:

• proporcionar información estratégica e innovación;

• crear entornos favorables y elaborar políticas 
basadas en la evidencia;

• construir sistemas y servicios de salud 
integrados e integrales;

• fortalecer la capacidad de los recursos humanos;

• determinar las intervenciones que se aplicarán en la 
familia, la comunidad y la escuela;

• impulsar las alianzas estratégicas y la 
colaboración con otros sectores;

• y ampliar la comunicación social y la participación de 
los medios de difusión.
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• la frecuencia de prácticas nocivas que afectan a la 
población adolescente (como el matrimonio infantil y la 
mutilación genital femenina);

• el contexto sociocultural de la vida de la población 
adolescente, incluidos los factores de protección y de 
riesgo en diversos niveles del marco ecológico (p. ej., 
la exposición ambiental) y en diferentes instituciones 
(p. ej., escuelas, servicios sanitarios y empleadores) que 
pueden influir en las cuestiones mencionadas;

• la influencia de las normas, los roles y las relaciones de 
género en la salud y el bienestar de los hombres y las 
mujeres durante la adolescencia (105);

• los subgrupos de adolescentes que pueden necesitar 
más los servicios y programas; y

• las partes interesadas y las fuentes de datos que 
puedan aportar más información sobre las carencias 
y a los que es necesario acceder para completar la 
evaluación de las necesidades.

¿Cuáles son las fuentes de datos para una 
evaluación de las necesidades?

En el recuadro 4.3 se describen los principales métodos y 
fuentes de datos para una evaluación de las necesidades.

Entre las partes interesadas clave se encuentran 
adolescentes y adultos jóvenes, sus padres, madres y 
familias, miembros de la comunidad, líderes religiosos, 
representantes de gobierno (de diversos sectores, como 
los de la salud, la educación y la protección social), 
instituciones nacionales de derechos humanos, ONG y 
representantes de la sociedad civil, organismos técnicos 
de las Naciones Unidas, así como organizaciones 
bilaterales y organizaciones donantes. La evaluación de 
las necesidades debe establecer una comprensión clara 
de los motivos de preocupación y las tendencias más 
importantes en materia de salud, incluso cuando no sea 
posible comparar y clasificar directamente las tasas de 
las distintas afecciones (p. ej., las tasas de mortalidad y 
morbilidad por traumatismos causados por el tránsito 
en comparación con la prevalencia de la infección 
por el VIH o las tasas de fecundidad en adolescentes). 
En el estudio de caso 4.1 se analiza la asignación de 
prioridades en Barbados.

Recuadro 4.3. Métodos y fuentes de datos para una evaluación de las necesidades
• Examen documental de las fuentes de datos: por 

ejemplo, el sistema de gestión de la información 
de salud, incluidos los datos de los sistemas de 
registro gestionados en los establecimientos, 
los informes resumidos de los sistemas de 
registro de pacientes individuales, los sistemas 
de registro a nivel comunitario y las evaluaciones 
de los establecimientos de salud; los datos del 
Observatorio Mundial de la Salud; y datos de las 
encuestas demográficas y de salud, las encuestas 
de indicadores múltiples por conglomerados, la 
encuesta mundial sobre salud estudiantil realizada 
en las escuelas, la iniciativa de la encuesta mundial 
sobre la salud mental y la Encuesta Mundial sobre 
el Tabaco y los Jóvenes; registros nacionales 
de vigilancia de enfermedades; estadísticas 
demográficas nacionales; registros escolares; 
informes de los principales ministerios que atienden 
a la población adolescente; informes de estudios de 
investigación y hallazgos de proyectos que trabajan 
con grupos vulnerables o en entornos frágiles.

• Examen documental de las estimaciones nacionales, 
regionales y mundiales, por ejemplo, de las 
estimaciones de salud mundial de la OMS (439), del 
estudio de carga mundial de enfermedad (440, 441) 
o de los informes sobre la situación mundial (275). 

Las estimaciones son especialmente útiles en 
los países donde los sistemas de registro civil y 
estadísticas demográficas son deficientes y los 
datos necesarios no están fácilmente disponibles. El 
banco de información de la OMS sobre la salud y el 
bienestar adolescentes incluye una base de datos y 
recursos relacionados con las estadísticas en áreas 
clave de la salud (442) que pueden utilizarse para la 
extrapolación a falta de datos nacionales fiables.

• Examen documental de investigaciones, como 
estudios nacionales y subnacionales, artículos 
arbitrados y otras evaluaciones de los países.

• Examen de documentos de política (como datos de 
las evaluaciones de proyectos).

• Entrevistas con las principales partes interesadas del 
sector de la salud y de otros sectores y organismos 
de las Naciones Unidas (ONUSIDA, UNESCO, UNFPA, 
UNICEF, OMS, ONU-Mujeres).

• Debates en grupos de opinión con 
adolescentes y jóvenes.

• Lo ideal es presentar los datos desglosados 
por grupos etarios (10-14 años y 15-19 años) y 
sexo, así como por ubicación geográfica, para 
facilitar las comparaciones.
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4.2 Análisis del panorama

¿Qué es el análisis del panorama?

En el análisis del panorama se examina en qué medida 
los problemas reconocidos durante la evaluación de 
las necesidades se abordan en los planes, políticas y 
servicios nacionales.

¿Qué tipo de datos deben examinarse durante 
el análisis del panorama?

A fin de reconocer las deficiencias en la respuesta 
nacional, el análisis del panorama ofrece una visión 

general de las leyes y políticas nacionales, los planes 
y estrategias, las partes interesadas, la ejecución de 
los programas, el financiamiento y las intervenciones 
actuales basadas en la evidencia (véanse el 
recuadro 4.4 y los estudios de caso 4.2, de Paraguay, 
y 4.3, de Tailandia).

Al igual que la evaluación de las necesidades, el 
análisis del panorama debe determinar explícitamente 
cualquier diferencia debida al género a la hora de 
acceder a los servicios y el motivo de esta. (Véanse en 
el recuadro 4.2 las preguntas para el análisis de género 
como parte de la evaluación de las necesidades y el 
análisis del panorama).

Recuadro 4.4. Lista de verificación para el análisis del panorama
• ¿Los problemas reconocidos en el paso 1 (evaluación 

de las necesidades) se abordan de manera suficiente 
en los planes y políticas nacionales? ¿En qué medida 
el plan nacional de salud integra las necesidades y 
preocupaciones de la población adolescente en sus 
objetivos y programación?

• ¿Hay leyes o políticas específicas que puedan 
obstaculizar el acceso de la población adolescente a 
los servicios de salud?

• ¿Cuáles son las intervenciones y programas ya 
establecidos? ¿Responden dichos programas a los 
determinantes sociales, económicos y de otro tipo 
de la salud y el bienestar adolescentes en todos los 
dominios del bienestar?

• ¿Qué carencias hay en la prestación de 
programas y servicios?

• ¿Qué partes interesadas y organizaciones participan 
en planificar, gestionar, ejecutar y realizar el 
seguimiento y la evaluación de estas actividades a 
nivel nacional y subnacional?

• ¿Cuáles son la escala, el alcance, la calidad, la 
cobertura y la evidencia a nivel del impacto 
de los programas de salud y bienestar 
adolescentes que hay en el país?

• ¿Qué sistemas se han establecido para respaldar 
la creación de capacidad, la supervisión de 
apoyo, la coordinación y otras funciones de 
planificación y gestión?

• ¿De qué manera se adaptan las intervenciones en los 
sectores pertinentes para llegar a grupos particulares 
de adolescentes según su edad, sexo, ubicación, nivel 
educativo y otras variables sociodemográficas?

• ¿Qué nivel de financiamiento tienen los programas 
disponibles y cómo se asignan los fondos? 
¿Las actividades que actualmente cuentan con 
financiamiento se ajustan a las prácticas basadas en 
la evidencia que se recomiendan en la Guía AA-HA 
(véase el capítulo 3)?

• ¿Participa la población joven en la elaboración, 
la ejecución y el seguimiento de los programas? 
¿Los grupos marginados, como las personas con 
discapacidad, las que trabajan en la calle, los 
menores huérfanos y otros grupos vulnerables en 
contextos de crisis humanitarias, tienen las mismas 
oportunidades de participar?

• ¿Qué obstáculos en materia de oferta y demanda 
enfrenta la población adolescente en lo referente al 
acceso a servicios de buena calidad, y con qué clase 
de protección financiera cuenta?

• ¿Cuáles son las deficiencias (como las 
intervenciones recomendadas o las necesidades 
reconocidas que no se reflejan en las respuestas 
nacionales o subnacionales)?

• ¿Quiénes son las partes interesadas?

• ¿Qué fuentes de datos pueden aportar más 
información sobre las deficiencias detectadas y, 
por lo tanto, deben explorarse para completar el 
análisis del panorama?
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Recuadro 4.5. Métodos y fuentes de datos para el análisis del panorama
• Examen documental de las intervenciones, los 

programas, la legislación, las políticas y los proyectos 
existentes que abordan la salud y el bienestar 
adolescentes, así como de sus resultados y de su 
conformidad con la evidencia respecto a lo que 
sí funciona. Debe prestarse especial atención a 
lo que están haciendo el gobierno, las ONG y las 
organizaciones de la sociedad civil para abordar 
las desigualdades y responder a los determinantes 
sociales, económicos y de otro tipo de los problemas 
de salud de la población adolescente.

• Examen documental para determinar las fuentes 
de datos disponibles (p. ej., ¿hay mecanismos 
regulares e institucionalizados para recopilar datos 
desglosados por edad y sexo sobre la salud, el 
bienestar y los factores de riesgo y de protección de 
la población adolescente?)

• Examen documental de investigaciones, 
como estudios nacionales y subnacionales, 

artículos revisados por pares y otras 
evaluaciones de los países.

• Examen de los documentos de los programas (p. ej., 
datos de las evaluaciones de los proyectos).

• Visitas sobre el terreno y entrevistas con las 
principales partes interesadas para explorar los 
desafíos y logros de los programas en curso; las 
percepciones sobre las necesidades y los servicios; y 
la capacidad y el interés en ampliar el trabajo relativo 
a la salud y el bienestar adolescentes en el sector de 
la salud y en otros sectores.

• Debates en grupos de opinión de adolescentes y 
jóvenes, incluidos grupos marginados como las 
personas con discapacidad, las que trabajan en 
la calle, los menores huérfanos y otros grupos 
vulnerables en contextos de crisis humanitarias, para 
valorar la equidad de la respuesta.

Estudio de caso 4.2

Análisis del panorama en Paraguay

© UNICEF/UN0425672/Sokol 

Paraguay ha logrado avances notables en la promoción 
de los servicios de salud y educación para la población 
adolescente en todo el país. Sin embargo, a pesar de 
contar con bases sólidas para ejecutar las políticas de 
salud escolar, sigue habiendo importantes lagunas 
estructurales que dificultan la puesta en marcha de 
programas de salud para adolescentes y jóvenes.

En apoyo de la iniciativa para hacer que todas las 
escuelas sean promotoras de la salud, la OMS y la 
UNESCO han elaborado una serie de pautas mundiales 
para las escuelas promotoras de la salud (443). 
La iniciativa pretende brindar a los sistemas educativos 
un recurso para fomentar la salud y el bienestar 
mediante una gobernanza más sólida, sobre la base de 
ocho pautas mundiales. Estas abordan las políticas y los 
recursos gubernamentales, las políticas y los recursos 
de la escuela, la gobernanza y el liderazgo de la escuela, 
las asociaciones entre la escuela y la comunidad, el plan 
de estudios en la escuela, el entorno socioemocional 

de la escuela, el entorno físico de la escuela y los 
servicios de salud escolar.

En Paraguay, a fin de aplicar las pautas mundiales para 
las escuelas promotoras de la salud, la OMS y la UNESCO, 
en colaboración con el Ministerio de Educación, llevaron 
a cabo un análisis del panorama a nivel nacional y local 
en el cual participaron las partes interesadas, entre ellas 
instituciones públicas, organismos internacionales, 
organizaciones de la sociedad civil y representantes de 
las comunidades donde están ubicadas las escuelas. 
La finalidad del análisis del panorama era reconocer 
los puntos fuertes y débiles de las estrategias de 
promoción de la salud en las escuelas. Se recopilaron 
datos cualitativos y cuantitativos relacionados con cada 
una de las ocho pautas mundiales para las escuelas 
promotoras de la salud.

Entre las recomendaciones fundamentales del análisis 
del panorama cabe citar la necesidad de claridad en 
las directrices; un compromiso firme del liderazgo; el 
aumento y la gestión de los recursos para programas 
integrales de salud escolar; el establecimiento de medios 
eficaces de colaboración multisectorial e intersectorial; 
y el fortalecimiento de la promoción de la salud en los 
entornos educativos mediante la provisión de recursos 
humanos adecuados y competentes y de intervenciones 
sostenibles. Al realizar un análisis del panorama, 
Paraguay se posicionó para establecer prioridades de 
salud escolar específicas para los contextos nacional 
y local, al tiempo que consideraba los sistemas 
existentes que podían aprovecharse y los sistemas 
que debían introducirse, desarrollarse o apoyarse a 
fin de que todas las escuelas se conviertan en escuelas 
promotoras de la salud.

Fuente: Oficina de la OMS en Paraguay.
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¿Cuáles son las fuentes de datos para el análisis 
del panorama?

Los principales métodos y fuentes de datos para el 
análisis del panorama son muy similares a los de la 
evaluación de las necesidades, pero la información 
recopilada se centra en la respuesta a las necesidades de 
la población adolescente (recuadro 4.5).

4.3 Establecimiento de prioridades
Todos los gobiernos afrontan limitaciones de los 
recursos, por lo que deben tomar decisiones difíciles 
para que los recursos destinados a la salud y el bienestar 
adolescentes se usen de la manera más eficaz. Para 
este fin, es necesario un ejercicio de establecimiento de 
prioridades. El establecimiento de prioridades tiene en 
cuenta tanto las principales poblaciones de adolescentes 
y sus afecciones, reconocidas en la evaluación de las 
necesidades, como las intervenciones y los mecanismos 
para abordarlas que sean viables y estén basados en la 
evidencia, según se haya determinado en el análisis del 
panorama. Es necesario priorizar tanto los problemas 
como las intervenciones clave. Para el establecimiento de 
prioridades se requieren un enfoque sistemático, criterios 
transparentes (40) (cuadro 4.1) y una participación y 
contribuciones significativas por parte de la población 
adolescente. Hay que consultar a todas las partes 
interesadas (véase el estudio de caso 4.4, de Sudán).

Estudio de caso 4.3

Evaluación rápida de la salud y el bienestar 
adolescentes en Tailandia

OMS/Blink Media/Amanda Mustard

En el 2019, como parte de la evaluación regional de la 
salud de la población adolescente, Tailandia realizó una 
evaluación rápida de la situación de la salud adolescente 
en el país y de la respuesta nacional. Aplicando el 
enfoque sistemático recomendado en la Guía AA-HA!, el 
equipo del país examinó las necesidades en materia de 
salud, la estrategia, las políticas y los recursos para la 
ejecución de los programas de salud adolescente y los 
mecanismos de coordinación.

La evaluación permitió al equipo del país detectar las 

carencias estructurales y programáticas. Entre ellas 
figuran los problemas relacionados con el acceso 
(p. ej., la falta de respaldo para los consultorios 
adaptados a la población joven); una infraestructura 
de datos inadecuada para realizar el seguimiento y la 
evaluación de los programas de salud adolescente; y 
la falta de apoyo y recursos suficientes para los grupos 
de adolescentes. También necesitaban mejoras las 
intervenciones programáticas, como la prevención 
de la infección por el VIH en las poblaciones jóvenes 
de mayor riesgo y la promoción de comportamientos 
que prevengan la aparición de enfermedades no 
transmisibles en la edad adulta. Por ejemplo, en la 
evaluación se destacó la necesidad de que Tailandia 
siga reforzando la aplicación de la estrategia nacional 
de prevención del embarazo adolescente mediante un 
“auténtico enfoque integrador”, con una integración 
presupuestaria realista. Asimismo, el análisis reveló 
la necesidad de reforzar la infraestructura en materia 
de datos e investigación, al ampliar la base de 
conocimientos y la investigación sobre la adolescencia 
y vincular las bases de datos de ministerios y 
organismos. Esta evaluación permite a los ministerios y 
departamentos tailandeses plantear estrategias claras 
para poner en marcha programas e iniciativas de salud 
escolar, como la educación sexual, utilizando los canales, 
mensajes y grupos destinatarios adecuados.

Fuente: OMS, 2021 (444).
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Cuadro 4.1. Criterios de orientación para determinar las prioridades nacionales de los 
programas de salud y bienestar adolescentes

Criterios Explicación

Magnitud e importancia para la salud pública 
del problema abordado por la intervención

Los recursos deben dirigirse a las principales causas de muerte y 
enfermedad o de traumatismos pero, con un enfoque basado en el curso 
de vida, también deben ir más allá, a fin de abordar los comportamientos 
de riesgo y las exposiciones que podrían afectar la salud de la población 
adolescente ahora y en el futuro, y de reforzar el bienestar general (p. ej., la 
resiliencia y la conexión).

Equidad: ¿es probable que la intervención 
aborde las necesidades de las personas en 
situación de vulnerabilidad y los grupos 
desatendidos?

Toda la población adolescente tiene necesidades relacionadas con la salud 
y puede pasar por dificultades, pero no todos sus integrantes son igual de 
vulnerables ante los problemas sociales y de salud. Debe prestarse especial 
atención a las intervenciones que puedan abordar las necesidades de los 
grupos de adolescentes más vulnerables o que más las necesiten.

Disponibilidad de intervenciones eficaces Los recursos escasos deben emplearse en aquellas intervenciones que 
ofrezcan las mayores probabilidades de eficacia para las subpoblaciones 
que más las necesiten. Todas las intervenciones del capítulo 3 están 
recomendadas por la OMS y se sabe que son eficaces, pero no todas 
abordarán el problema en el contexto específico de cada país con el mismo 
grado de impacto.

Viabilidad de las intervenciones Las limitaciones sociales, económicas y culturales, incluida la falta de 
reconocimiento de los derechos de la población adolescente, pueden 
dificultar la ejecución de determinadas intervenciones. El establecimiento 
de prioridades debe basarse en un análisis cuidadoso y pragmático de la 
viabilidad de aplicar cada intervención a escala en el contexto del país. 
La aceptabilidad de la intervención por parte de las comunidades y el 
apoyo político a la misma son consideraciones importantes a la hora de 
seleccionar las intervenciones.

Posibilidad de ampliar las intervenciones Se requiere una evaluación realista para determinar qué capacidad se 
necesitaría para ampliar cada intervención con buena calidad y cobertura. 
Un firme sentido de responsabilidad por parte del gobierno y la comunidad, 
así como la voluntad política, ayudarán a impulsar la ampliación (véase el 
estudio de caso 4.5, de Jamaica). Los ejercicios de determinación de costos 
pueden servir de base para conocer las necesidades generales de recursos y 
cómo pueden ejecutarse los planes de una manera gradual.
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El establecimiento de prioridades nacionales es 
necesario incluso cuando no sea posible comparar 
y clasificar directamente las tasas de las distintas 
afecciones y cuando la evidencia sobre la eficacia de 
los programas locales sea limitada. En muchos casos, 
este proceso de asignación de prioridades depende en 
gran medida de la opinión de los expertos, basada en la 
evidencia pertinente a nivel mundial (véase el estudio de 
caso 4.4, de Sudán).

4.4 Otras consideraciones
Con el tiempo, es importante que los países reexaminen 
el proceso de tres pasos (evaluación de las necesidades, 
análisis del panorama y establecimiento de prioridades) 
para asegurarse de que están satisfaciendo las 
necesidades cambiantes de salud y bienestar 
adolescentes. Deben tenerse en cuenta las tendencias 

en el ámbito de la salud y las novedades en la prestación 
de servicios, el desarrollo económico, el empleo, la 
migración, la urbanización, los conflictos, la degradación 
medioambiental y la innovación tecnológica. Por 
ejemplo, en un análisis actualizado del panorama 
puede determinarse que hay nuevos recursos que no se 
están aprovechando al máximo, como el avance de la 
infraestructura de telecomunicaciones en los entornos 
rurales, la cual podría utilizarse para la telemedicina o 
para poner en marcha intervenciones relacionadas con la 
eSalud (salud digital) y la salud móvil.

Además, puede haber momentos, como en caso de 
una crisis humanitaria, en los que un país o una región 
necesiten urgentemente establecer prioridades 
centradas en la salud y el bienestar adolescentes. En 
el recuadro 4.6 se describe cómo podría realizarse un 
análisis de la situación de la salud sexual y reproductiva 
de la población adolescente en entornos frágiles o de 
crisis humanitarias.

Recuadro 4.6. Análisis de la situación de salud sexual y reproductiva de la población 
adolescente en entornos frágiles o de crisis humanitarias 
En los entornos frágiles o de crisis humanitarias, es 
importante realizar rápidamente una evaluación de las 
necesidades y un análisis del panorama para elaborar 
un plan que responda a las necesidades prioritarias de 
los adolescentes de ambos sexossal y reproductiva para 
adolescentes en contextos humanitarios, un esfuerzo 
conjunto de Save the Children y el Fondo de Población 
de las Naciones Unidas (UNFPA) (448), proporciona 
los instrumentos para la evaluación inicial rápida, el 
análisis de la situación y las encuestas exhaustivas 
sobre salud sexual y reproductiva de la población 
adolescente en situaciones de emergencia. En concreto, 
se recomienda lo siguiente:

• Durante las primeras 72 horas de una emergencia debe 
realizarse una evaluación inicial rápida que sirva 
para recopilar información demográfica y definir las 
necesidades vitales que deben atenderse con urgencia.

• Un análisis de la situación, realizado una vez que la 
emergencia se haya estabilizado, brindará información 
acerca del estado básico de las necesidades y servicios 
relacionados con la salud sexual y reproductiva 
y ayudará a priorizar las intervenciones cuando 
se introduzcan los servicios integrales de salud 
sexual y reproductiva. En los análisis de la situación 
se pueden usar varios métodos para recopilar 

la información, como los datos secundarios, las 
entrevistas exhaustivas, los debates en grupos de 
opinión (separados por sexo, si es necesario por 
cuestiones culturales), el mapeo de la comunidad y las 
evaluaciones de los establecimientos de salud.

En las situaciones de emergencia por lo general no 
se realizan evaluaciones integrales de la salud sexual 
y reproductiva, porque requieren mucho tiempo y 
pueden suponer una carga adicional para los valiosos 
recursos humanos y logísticos. Sin embargo, una vez 
que se estabilice la fase aguda de la emergencia, la 
evaluación integral sobre conocimientos, creencias 
y comportamientos relativos a la salud sexual y 
reproductiva puede brindar información útil que ayudará 
a elaborar un programa que responda a las necesidades 
de la población local específicas por género.

Si bien estas evaluaciones y análisis son valiosos en 
una crisis humanitaria, es importante recordar que el 
Paquete de Servicios Iniciales Mínimos para la Salud 
Sexual y Reproductiva, tal como se recomienda en 
el Manual de trabajo interinstitucional sobre salud 
reproductiva en escenarios humanitarios (295), debe ser la 
primera intervención en la materia que se lleve a cabo y 
nunca debe retrasarse.

Fuente: Singh et al., 2021 (287).
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Estudio de caso 4.5

Ampliación de la programación sobre salud 
sexual y reproductiva en Jamaica

© UNICEF/UNI42223/Noorani

Jamaica ha logrado grandes avances desde los 
años setenta para alcanzar y mantener tasas 
bajas de embarazo adolescente y ofrecer un mejor 
apoyo a las adolescentes embarazadas. La tasa de 
fecundidad adolescente en Jamaica descendió de 157 
nacimientos por cada 1.000 mujeres de 15 a 19 años en 
1970 a 33 por cada 1.000 en el 2020 (446). Esta reducción se 
ha mantenido durante casi cuatro décadas. Parte del éxito 
puede atribuirse a soluciones e intervenciones innovadoras 
para retrasar el embarazo y apoyar a las embarazadas y 
madres adolescentes.

Una de tales soluciones fue el Programa para Madres 
Adolescentes (PAM, por su sigla en inglés) que puso en 
marcha la Fundación Women’s Centre of Jamaica como 

una iniciativa a pequeña escala. El programa ofrecía 
varias intervenciones, principalmente diseñadas para 
alentar a las adolescentes embarazadas a regresar a la 
escuela después de dar a luz, y reforzar sus conocimientos, 
actitudes y habilidades (p. ej., la confianza en sí mismas y 
la asertividad), así como para proporcionarles educación 
sexual para evitar embarazos recurrentes. El programa fue 
una primicia en Jamaica y, con el financiamiento inicial de 
ONG internacionales y el apoyo en especie del gobierno, el 
programa piloto se puso en marcha con éxito en dos centros 
de Kingston y Mandeville. El proyecto piloto demostró que 
el 73% de las muchachas inscritas estaban matriculadas en 
un centro de educación secundaria o profesional, y que más 
del 90% habían elegido algún método anticonceptivo.

Estos resultados prometedores hicieron que el programa 
recibiera financiamiento del gobierno y de otros asociados 
para una ampliación efectiva a nivel nacional. Para el 2018, 
el PAM ya contaba con 10 establecimientos y 8 centros 
de extensión en 14 parroquias de Jamaica. El PAM pudo 
ampliarse tanto de manera vertical como transversal 
gracias a varios factores, a saber, un entorno político 
favorable, el compromiso político, la claridad sobre los 
conjuntos de servicios del programa y la pertinencia 
para sus beneficiarias. Contar con una estrategia de 
financiamiento clara y un flujo de recursos que incluyera 
fuentes gubernamentales y no gubernamentales también 
contribuyó al éxito de la ampliación.

Fuente: Amo-Adjei et al., 2023 (447).

Estudio de caso 4.4

Sudán toma medidas para mejorar la salud 
y el bienestar de la juventud

© OMS/G. Ritlewski

La población adolescente de Sudán representa 
aproximadamente una cuarta parte de sus habitantes 
y, sin embargo, no se sabe mucho sobre sus diversas 
necesidades de salud. Aunque el país cuenta con un 
plan nacional de salud, hasta ahora no ha incluido 
a esta población, a pesar de que constituye una 
parte considerable de los grupos que tienen malos 
resultados en materia de salud y bienestar. Consciente 
de la urgencia de abordar el problema, la Dirección de 
Salud Maternoinfantil del Ministerio Técnico de Salud 
aplicó la orientación de la Guía AA-HA! para movilizar 
a las partes interesadas a fin de que colaboraran 
en la mejora y ejecución de la estrategia nacional 
de salud y bienestar adolescentes. Mediante un 

proceso basado en la evidencia que se describe en la 
Guía AA-HA!, Sudán logró la participación de varios 
ministerios gubernamentales, organismos de la ONU 
y organizaciones clave de la sociedad civil para llevar 
a cabo una evaluación de las necesidades, la cual 
puso de relieve las graves deficiencias de salud de la 
población adolescente. Para el proceso de evaluación 
de las necesidades fue fundamental la participación 
de grupos de jóvenes en diversos temas destacados de 
salud y bienestar. Dicha participación logró que sus 
necesidades se comprendieran bien y se consideraran en 
la estrategia nacional.

En vista de la falta de datos sobre indicadores e 
intervenciones nacionales específicos, la lista de 
intervenciones basadas en la evidencia de la Guía AA-HA! 
ayudó al Ministerio de Salud y a las partes interesadas 
a seleccionar las intervenciones nacionales prioritarias 
pertinentes para el país. Se trata de la primera 
estrategia nacional para la población adolescente, y 
su finalidad es crear un entorno seguro y favorable que 
ofrezca protección y oportunidades para un desarrollo 
saludable, así como proporcionar a esta población la 
información y los conocimientos sobre salud que tanto 
necesita. Al emplear el enfoque basado en evidencia de 
la Guía AA-HA!, Sudán se ha posicionado para proteger 
mejor a su juventud, al igual que la salud y el bienestar de 
las generaciones futuras. 

Fuente: OMS, 2019 (445). 
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Capítulo 5.  
Programación: traducir 
las prioridades en acciones 
y planes

Mensajes clave
• Los beneficios más trascendentes para el 

bienestar adolescente son el resultado de la 
acción multisectorial. Los países deben invertir 
en programas intersectoriales para la salud y 
el bienestar adolescentes, a fin de aprovechar 
el efecto amplificador de la acción conjunta. 
Paralelamente, la acción de cada sector particular 
hará que la atención a las necesidades de la 
población adolescente sea normativa en todos los 
sectores, el llamado enfoque del bienestar de la 
población adolescente en todas las políticas (3).

• La evidencia es clara: las inversiones más 
inteligentes son las inversiones coordinadas en la 
salud y la educación que se refuerzan mutuamente. 
Los programas de salud escolar se encuentran entre 
los programas de salud pública más comunes. Son 
viables en todos los entornos, generan importantes 
beneficios en materia de capital humano y son 
costo-eficaces. Para hacer realidad el potencial 
de cada estudiante y de cada escuela es necesario 
pasar a los sistemas educativos que promuevan 
la salud y que adopten como misión fundamental 
mejorar la salud y el bienestar de la población 
estudiantil. Las pautas mundiales para las escuelas 
promotoras de la salud, de la OMS y la UNESCO, 
proporcionan un marco para que los países adopten 
este enfoque más holístico y sistémico de la salud 
escolar en todos los niveles del sistema educativo.

• Los sistemas de salud que responden a las 
necesidades de la población adolescente son 
fundamentales para lograr la cobertura universal 
de salud. Para garantizar una atención explícita, 
continua y centrada en los temas de salud y 
bienestar de la adolescencia en el sector de la 
salud, los países pueden considerar designar un 
punto focal específico dentro del ministerio de 
salud, con la responsabilidad de promover la salud 
adolescente en el propio ministerio, coordinar la 
atención sistemática de las necesidades de esta 

población en todos los programas de salud y actuar 
como enlace para la acción intersectorial.

• Los países deben velar por que se contemplen las 
expectativas y los puntos de vista de la población 
adolescente en los procesos programáticos 
nacionales. Es preciso institucionalizar y apoyar 
activamente el liderazgo y la participación de la 
población adolescente en el diseño, la ejecución, 
el seguimiento y la evaluación de los programas 
dirigidos a su salud y bienestar.

• La población adolescente es un grupo muy diverso, 
con necesidades variadas. El principio de “no 
dejar a nadie atrás” debe ser fundamental en la 
programación dirigida a la salud adolescente. El 
interés en la equidad, con la debida atención a la 
edad, el sexo, la discapacidad y, en particular, la 
vulnerabilidad, debe fundamentar todas las etapas 
de la programación, desde el establecimiento de 
metas y objetivos, pasando por la planificación de 
intervenciones, servicios y actividades, hasta la 
definición de los indicadores y el seguimiento del 
progreso y los logros.

• A fin de garantizar la sostenibilidad, la 
responsabilidad de financiar los programas 
dirigidos a la salud y el bienestar adolescentes debe 
transferirse a los recursos del país, lo que incluye 
centrar la atención de las estrategias sectoriales, 
los planes de inversión y los presupuestos 
nacionales en la adolescencia. A fin de aprovechar 
los recursos nacionales para el bienestar en la 
adolescencia se necesitará una mejor promoción 
de la causa, basada en argumentos a favor de la 
inversión dirigida a las prioridades de salud de 
la población adolescente en el contexto de los 
planes y presupuestos sectoriales. Las opciones 
de financiamiento externo, como las solicitudes 
al Mecanismo Mundial de Financiamiento para las 
Mujeres, los Niños y los Adolescentes y al Fondo 
Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis 
y la Malaria (el Fondo Mundial), brindan más 
oportunidades para aumentar el financiamiento.
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Panorama del capítulo
En este capítulo se describen las áreas y estrategias de 
ejecución para alcanzar los objetivos generales de mejorar 
la salud y el bienestar adolescentes y la equidad en los 
resultados de salud. Al principio del capítulo se mencionan 
los elementos comunes de la programación dirigida a la 
salud y el bienestar adolescentes, que se resumen en el 
marco lógico (sección 5.1). A continuación, se presenta una 
visión general de cómo diseñar un programa, teniendo 
en cuenta las posibles vías (sección 5.2.1) y las diversas 
formas de colaboración entre sectores (sección 5.2.2). 
En la sección 5.2.7 se describen los aspectos específicos de 
la programación para la salud y el bienestar adolescentes 
en los entornos frágiles o de crisis humanitarias, y en la 
sección 5.2.8, los enfoques transformadores en materia 
de género. A continuación, en la sección 5.3 se describe 
lo que hay que hacer, abordando las áreas y estrategias 
de ejecución en cada uno de los sectores clave. A lo largo 
del capítulo se ofrecen ejemplos prácticos de programas 
ejecutados en diversos países.

Debido a sus semejanzas, hay cierto solapamiento entre 
las áreas y estrategias de ejecución descritas en este 
capítulo y algunas de las intervenciones institucionales, 
estructurales y a nivel macro que se describen en el 
capítulo 3. Para comodidad del lector, cuando haya tal 
solapamiento, se mencionan las áreas y estrategias de 
ejecución junto con otras prioridades de programación, 
aunque también se haya mencionado como un área de 
intervención en el capítulo 3.

5.1 Un marco lógico para convertir las 
prioridades en planes y programas

Como se describe en los capítulos 2 y 3, el alcance de la 
programación para la salud y el bienestar adolescentes 
es amplio. Abarca la salud mental, las enfermedades 
no transmisibles, la salud sexual y reproductiva, los 
traumatismos causados por el tránsito y la violencia, 
entre otros. Por lo tanto, es difícil contar con un plan 
genérico que contenga los elementos específicos 
para diseñar y ejecutar los programas para la salud 
y el bienestar adolescentes. Las diferencias en la 
capacidad de los países, así como en las prioridades y 
los contextos, influirán en la elección de determinadas 
intervenciones y actividades.

No obstante lo anterior, es posible un enfoque unificador. 
Toda la programación para la salud y el bienestar 
adolescentes contiene elementos comunes, tal como 
se describe en el marco lógico (figura 5.1). El marco 
lógico proporciona un enfoque formalizado para la 
planificación, la programación y la evaluación de los 
programas, y sirve como una lista de verificación útil 
de los elementos programáticos que deben tenerse en 
cuenta al planificar una respuesta sistémica para la salud 
y el bienestar adolescentes (449). También expone los 
vínculos entre las metas, los objetivos, las intervenciones 
clave, las estrategias de ejecución y las actividades de 
los programas. En particular, este marco es aplicable no 
solo a los programas que dirige o ejecuta sobre todo el 
sector de la salud, sino también a los que llevan a cabo 
primordialmente otros sectores. Con la renovada atención 
al bienestar adolescente, definido en función de cinco 
dominios interrelacionados (31) (véase la figura 1.1), el 
marco lógico revisado concede la misma importancia a 
cada uno de estos cinco dominios e integra medidas a 
nivel de resultados intermedios para cada uno de ellos.

Novedades en este capítulo
• un marco lógico para la programación 

revisado, que integra los dominios 
del bienestar;

• una mejor descripción de la 
complementariedad de los distintos 
enfoques de la programación dirigida a la 
salud y el bienestar adolescentes;

• nueva evidencia derivada del análisis 
mundial de los programas de salud escolar;

• estrategias clave de ejecución en el 
sector de la salud y en otros sectores, 
actualizadas en función de la 
orientación más reciente.
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Los resultados intermedios y los resultados a nivel del 
impacto de los programas siempre guardarán relación con 
uno u otro dominio del bienestar, pero lo que constituye 
un impacto en determinado programa puede ser un 
resultado intermedio en otro, o un resultado inmediato en 
un programa puede ser un resultado intermedio en otro. 

Por ejemplo, en el caso de un programa cuya intención 
principal sea empoderar a las muchachas, el sentido de 
agencia que adquieran será un impacto. Sin embargo, 
en el caso de un programa de salud escolar, el sentido de 
agencia de las muchachas será un resultado intermedio 
necesario para alcanzar el objetivo principal (figura 5.2).

Figura 5.2. Ejemplo de la relación entre los elementos de un programa en función del tipo de 
programa

Programa de salud escolar

Programa de empoderamiento 
de las jóvenes

Dominio: agencia
y resiliencia

Impacto
Las jóvenes  pueden decidir si se casan, 

cuándo y con quién

Resultados intermedios
Las jóvenes conocen sus derechos

Las muchachas tienen acceso a los servicios 
de salud y educativos que necesitan

Resultados inmediatos
Mayor acceso de las jóvenes a una 

educación segura y de calidad,
tanto formal como informal
Las leyes nacionales reflejan

los derechos humanos
Mayor uso de los medios de comunicación 

para acabar con el matrimonio infantil
Insumos

Capacitación de docentes
y trabajadores de salud

Impacto
Toda la población estudiantil goza del 

máximo nivel posible de salud y bienestar

Resultados intermedios
Adolescentes empoderados para 
alcanzar sus objetivos de salud

Resultados inmediatos
Actividades de promoción de la salud 

finalizadas

Insumos
Acceso a actividades de promoción

de la salud de calidad
Prestación de servicios de salud 

integrales en las escuelas
Entorno seguro y saludable en

la escuela y en las comunidades
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En la programación, tener una visión holística de las 
repercusiones en todos los dominios del bienestar no solo 
es importante sino, en muchos casos, indispensable. Aun 
en el caso de los programas que se centran principalmente 
en los resultados en materia de salud, deben considerarse 
enfoques que promuevan otras dimensiones del bienestar, 
como la conexión, la educación y la empleabilidad (7). 
Un ejemplo útil es la nutrición. Para abordar los principales 
impulsores de la mala nutrición en la adolescencia, 
el diseño de los programas debe tener en cuenta la 
interconexión de los factores de riesgo de mala nutrición y 
de protección contra ella en varios dominios del bienestar. 
Dichos factores incluyen las políticas a nivel macro (p. ej., 
las estrategias de reducción de la pobreza y las medidas 
de protección social); la educación (p. ej., conocimientos 
básicos sobre salud y nutrición, valores compartidos e 
interacción social en torno a la comida); las habilidades 
para la vida (p. ej., la toma de decisiones para un modo de 
vida saludable y la capacidad para evaluar críticamente el 
contenido en línea); la capacidad de agencia y la resiliencia 
(p. ej., el empoderamiento para cuestionar los prejuicios 
de género y oponerse a las prácticas discriminatorias); 
y los entornos alimentarios seguros y favorables (p. ej., 
regulación de la comercialización, seguridad alimentaria, 

administración de suplementos de micronutrientes y 
mecanismos de protección social para garantizar la 
seguridad alimentaria) (9).

Otro ejemplo es la programación dirigida a la educación 
sexual, que exige ver más allá de la mortalidad, la 
morbilidad y los riesgos (p. ej., reducir el riesgo de 
embarazo o de infecciones de transmisión sexual) 
para plantear un enfoque más amplio que aborde los 
principales aspectos subyacentes, de comportamiento 
y cognitivos, como la confianza de la población joven 
en sí misma, su autoexpresión, ciudadanía, sexualidad 
y aspiraciones, así como la capacidad para pensar de 
forma crítica y tomar decisiones fundamentadas (450). 
El estudio de caso 5.1 de Zambia ilustra un enfoque 
de la educación sexual basado en los derechos y con 
perspectiva de género.

La programación para el bienestar implica prestar 
atención a todos los dominios. En las consultas regionales 
para el bienestar adolescente, los Estados Miembros 
acordaron que el bienestar adolescente debería incluirse 
como una de las principales áreas y estrategias de 
ejecución en los planes nacionales y subnacionales, con un 
enfoque de todo el gobierno y toda la sociedad (7).

Estudio de caso 5.1

Programa de educación sexual integral en 
Zambia

© OMS/Blink Media. Gareth Bentley

En el 2016, en colaboración con la UNESCO, el gobierno 
de Zambia puso en marcha un programa nacional de 
educación sexual integral (ESI) dirigido a toda la población 
joven, incluidos los grupos de población con discapacidad 
o con infección por el VIH. El objetivo del programa era 
aumentar el acceso de la población joven (de 10 a 24 
años) a una ESI adaptada a su edad. En última instancia, 
la finalidad era mejorar la salud de adolescentes y 
jóvenes al brindarles una educación sobre salud sexual 
y reproductiva más adecuada y oportuna. La ejecución 
del programa se basó en las Orientaciones técnicas 
internacionales sobre educación en sexualidad, elaboradas 
por la UNESCO y sus asociados (103).

El gobierno de Zambia puso en marcha varias estrategias, 
entre ellas integrar la ESI en los planes de estudio 
de todas las escuelas públicas del 5.º al 12.º grado, 
capacitar al profesorado y proporcionarle material 
didáctico culturalmente apropiado y con perspectiva de 
género. La ejecución y la sostenibilidad del programa 
se garantizaron mediante la colaboración entre los 
sectores clave, incluidos los ministerios pertinentes, los 
gobiernos locales, los organismos de la ONU, las ONG y 
otros asociados. A fin de generar responsabilidad hacia 
el programa a nivel local, se capacitó a los inspectores 
escolares provinciales y se les asignó la tarea de supervisar 
la impartición y la calidad de la ESI en las escuelas.

Hasta la fecha, un enfoque cuidadoso y sistemático de la 
ejecución de la ESI, basado en la evidencia, adaptado a 
la edad y sostenible, ha dado resultados positivos en las 
escuelas que aplican el programa. En el 2015, el programa 
alcanzó un hito importante: la puesta en marcha de la 
ESI en todas las escuelas públicas previstas del país. 
Una evaluación del programa mediante la herramienta 
de examen y evaluación de la educación sexual (451) 
arrojó resultados positivos, con puntuaciones altas 
en muchos parámetros clave, como los objetivos, la 
cobertura, el modelo de programa, el análisis de las partes 
interesadas y el contenido.

Para el 2016, se había alcanzado casi el 77% del objetivo 
de cobertura del programa, que llegaba a más de 1,35 
millones de estudiantes por medio de 38 521 docentes, 
capacitados en el servicio por 243 instructores.

Fuente: ONU-Mujeres, 2019 (23).
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5.2 Planificación de la acción 
multisectorial

5.2.1 Dos vías para la programación para el 
bienestar adolescente

Hay dos formas de convertir los objetivos nacionales en 
acciones y planes. La primera consiste en establecer un 
programa específico para adolescentes, lo que implica un 
conjunto coordinado e integral de estrategias, actividades 
y servicios de salud planificados y secuenciales, 
diseñados para alcanzar objetivos y metas bien definidos. 
Sin embargo, la respuesta de los sistemas sociales y 
de salud a las necesidades de salud y bienestar de la 
población adolescente a menudo se ve obstaculizada 
por la organización vertical de los proyectos, dirigida 
por varios actores, lo que complica la gestión (11, 21). 
Estos proyectos no suelen contar con presupuestos ni 
supervisión nacionales. Institucionalizarlos y consolidarlos 
bajo un programa coherente, con un liderazgo central 
firme, un margen de decisión más amplio para los líderes 
de distrito, mecanismos de rendición de cuentas, una 
mayor gestión por parte de los líderes locales en lugar de 
los asociados externos y la participación sostenida de los 
actores comunitarios y de distrito, permitirá una mayor 
coherencia programática y pertinencia respecto a las 
necesidades locales (11).

Un programa nacional puede establecerse dentro de un 
sector y ser dirigido por este, o puede ser intersectorial 
(véase la sección 5.2.2). Suele contar con coordinadores 
nacionales, subnacionales y locales, y tener asegurado el 
financiamiento para apoyar las actividades planificadas. 
La ventaja de esta forma de programación es que se 
garantizan la atención y el financiamiento, respaldados 
por la rendición de cuentas. No obstante, para la 
sostenibilidad del programa es importante que la 

fuente de financiamiento esté coordinada e integrada 
en el presupuesto general del sector de la salud, y que 
el programa no establezca acuerdos institucionales 
por separado que puedan dar lugar a solapamientos y 
duplicaciones ineficientes (8). A la larga, los programas 
viables son aquellos que fortalecen las funciones centrales 
del sistema en lugar de crear estructuras nuevas.

La segunda forma de programación para la salud y el 
bienestar adolescentes, a falta de un programa específico, 
puede llevarse a cabo como parte de los ciclos de 
planificación estratégica y operativa del sector. Podría 
decirse que las acciones dentro de un mismo sector 
arrojan los mayores beneficios cuando ese sector se 
dedica a hacer bien su propia actividad principal. Por 
ejemplo, en el caso del sector educativo, mantener a 
las adolescentes en la escuela y proporcionarles una 
buena educación que permita su empoderamiento 
económico podría tener una repercusión mayor y más 
prolongada en la salud que las actividades para aumentar 
los conocimientos básicos sobre salud o la instalación 
de consultorios en las escuelas (452). Esta forma de 
programar requiere que las personas responsables de 
la planificación estratégica y operativa sean sensibles 
a las necesidades de la población adolescente y sus 
soluciones específicas. Sin embargo, a menudo no es 
así, especialmente cuando hay poca experiencia en la 
aplicación de políticas y planes para la salud y el bienestar 
adolescentes. En tales casos, establecer un programa 
específico para adolescentes podría ser una mejor manera 
de mantener la atención centrada en el bienestar de esta 
población. Lo ideal sería que un programa de este tipo 
recibiera el apoyo de los sectores que lo consideren parte 
de su actividad principal (452).

Para que las actividades se mantengan, es importante 
institucionalizar el programa (recuadro 5.1).

Recuadro 5.1. Características de un programa institucionalizado de salud y bienestar 
adolescentes
Un programa nacional de salud y bienestar en la 
adolescencia es un conjunto integral, planificado 
y ordenado de estrategias, actividades y servicios 
diseñados para alcanzar objetivos y metas bien 
definidos. (Los términos “proyecto”, “iniciativa” y 
“programa” suelen utilizarse indistintamente). Los 
proyectos e iniciativas a pequeña escala que tienen 
éxito pueden madurar hasta convertirse en programas 
nacionales institucionalizados (447).

En la presente orientación nos centramos en 
los programas institucionalizados de salud y 
bienestar adolescentes. Sus características 
comunes son las siguientes:

• declaraciones en documentos de política que 
apoyan las medidas del programa;

• una partida dentro del presupuesto permanente de 
un departamento de salud o de educación;

• un lugar en el organigrama;

• personal permanente, asignado a funciones 
específicas del programa (p. ej., coordinadores 
nacionales, subnacionales y locales);

• descripciones de las funciones y los 
niveles de actividad;

• instalaciones y equipo para las 
operaciones del programa;

• una memoria institucional para los acuerdos y 
convenios importantes.
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Independientemente de la vía, 
las actividades de programación 
solo pueden lograr resultados 
sostenibles si se toman medidas 
para fortalecer la respuesta 
sistémica, por ejemplo, 
creando sistemas de salud que 
respondan a las necesidades de 
la población adolescente (véase 
la sección 5.3.1) o sistemas de 
educación promotores de la 
salud (véase la sección 5.3.2).

5.2.2 Enfoques de la acción multisectorial

Para abordar eficazmente la complejidad de los 
determinantes del bienestar adolescente, tanto 
de la salud como sociales, suele ser necesaria una 
acción multisectorial.

Cerca de la mitad de los avances logrados en la salud 
de las mujeres y la población infantil y adolescente se 
deben a inversiones realizadas fuera del sector de la 
salud (4). En particular, estas inversiones incluyen medidas 
para reducir las desigualdades, fomentar la educación, 
mejorar la nutrición, aumentar la disponibilidad de agua 
y saneamiento, mejorar el acceso a la tecnología y crear 
entornos más saludables (452). A menudo, el sector de la 

salud no tiene ni el mandato ni la competencia suficientes 
para abordar los determinantes más amplios de la salud y 
el bienestar adolescentes. En estos casos, la colaboración 
con otros sectores es indispensable (453). Por lo anterior, 
las intervenciones fuera del sector de la salud deben 
considerarse fundamentales en las estrategias nacionales 
para la salud y el bienestar adolescentes (452).

La acción multisectorial puede ser de dos tipos (figura 5.3). 
El primero son las medidas dentro de varios sectores 
individuales (p. ej., salud, educación, agua y saneamiento, 
medioambiente o nutrición), todas las cuales promueven 
la salud y el bienestar adolescentes. Este tipo de acción es 
apropiado cuando diferentes sectores son responsables, 
de manera total o casi total, de determinados problemas 
de salud o bienestar o de ciertos aspectos de dichos 
problemas. El empleo juvenil es un ejemplo de ello. El 
sector laboral es responsable de crear empleos, mientras 
que el sector de la salud se encarga de proteger la salud en 
el lugar de trabajo.

En la sección 5.3 se describen las áreas de ejecución y 
estrategias para la contribución de cada sector a la salud 
y el bienestar adolescentes. Según este enfoque, cada 
sector debe normalizar la atención a las necesidades 
específicas de la población adolescente en todos los 
aspectos de su labor. Si se ejecuta con fidelidad y desde 
la perspectiva del enfoque del bienestar adolescente en 
todas las políticas (3) (figura 5.3), a la larga redundará 
en políticas públicas sostenibles que respondan a las 
necesidades de esta población en sectores clave.

El segundo tipo es la acción intersectorial, es decir, una 
acción conjunta entre diversos sectores (p. ej., entre los 
sectores de la salud y la educación, o del medioambiente, 
el agua y el saneamiento). En algunas situaciones, 
sobre todo si los objetivos del programa abarcan varios 
dominios del bienestar, un enfoque intersectorial puede 
lograr resultados de una manera más eficaz, eficiente o 
sostenible de lo que podría lograr el sector de la salud 
por sí solo (453, 454). En la acción intersectorial, centrar 
el trabajo conjunto en un solo objetivo también facilita el 
aprendizaje compartido y continuo (11, 453).
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Figura 5.3. Tipos de acción multisectorial

Acción en sectores individuales, con el enfoque 
del bienestar adolescente en todas las políticas

Acción intersectorial para 
el bienestar adolescente
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Protección social
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Anteriormente, este se denominaba el enfoque 
de salud adolescente en todas las políticas. 
Con el advenimiento del marco del bienestar, el 
enfoque ahora se define como un planteamiento 
de las políticas públicas según el cual todos los 
sectores tienen en cuenta sistemáticamente las 
implicaciones de sus decisiones en el bienestar 
adolescente, evitan los efectos perjudiciales y 
buscan sinergias que mejoren el bienestar y la 
equidad en materia de salud de la población 
adolescente. Se trata de un enfoque que facilita la 
formulación de políticas públicas adaptadas a la 
población adolescente en todos los sectores clave. 

En términos generales, la acción intersectorial 
se refiere a la convergencia de las estrategias de 
intervención y los recursos entre las políticas de 
dos o más sectores con el fin de lograr objetivos 
complementarios que mejoren el bienestar 
adolescente o sus determinantes. Si bien la acción 
intersectorial suele concentrarse en el gobierno, 
también puede implicar medidas en otros sectores, 
como la sociedad civil y el sector privado.

Fuente: Adaptado de OMS, 2021 (141).

A diferencia de las acciones monosectoriales, las 
intersectoriales requieren políticas públicas que implican 
a dos o más ministerios que desempeñan funciones 
diferentes y complementarias para lograr un objetivo 
común. Tales colaboraciones son mucho más complicadas 
que el simple hecho de incluir a otros sectores en la 
ejecución de los programas mediante el intercambio de 

información, la coordinación o la cooperación. Por lo 
tanto, es importante sentar las bases institucionales y de 
recursos humanos necesarias para la acción intersectorial 
incluso antes de establecer un programa intersectorial 
formal (54), lo cual puede lograrse de manera 
sistemática (recuadro 5.2).

120 Aceleración mundial de las medidas para promover la salud de los adolescentes (Guía AA-HA!) 2 3 4 5 61



Recuadro 5.2. Pasos prácticos para dirigir la planificación y la gestión de un programa 
intersectorial

• Concientizar sobre la magnitud del problema y 
el hecho de que es posible prevenirlo. Dado que 
los ministerios de salud, tanto a nivel nacional 
como local, generan gran parte de los datos sobre 
problemas como la violencia juvenil, las lesiones 
autoinfligidas, los embarazos adolescentes y la 
desnutrición, y supervisan la atención de estas 
afecciones, están en condiciones de hacer campaña 
para que se preste más atención a estos temas.

• Por lo general, es necesaria la concientización a 
tres niveles: dentro del ministerio de salud y en los 
equipos de gestión de la salud de los distritos; en 
otros sectores; y con el público (23).

• Aclarar el marco de políticas que encomienda o 
permite la acción intersectorial sobre el asunto en 
cuestión. Ubicar los documentos de políticas (como 
estrategias y planes de acción nacionales) que 
estipulen la necesidad de una acción conjunta entre 
sectores o que de alguna otra forma sean importantes 
para lograr una planificación, coordinación y 
ejecución eficaces de la acción intersectorial.

• Invertir en realizar consultas con diferentes sectores y 
en establecer una visión común entre las principales 
partes interesadas. Determinar quiénes son las 
personas responsables o puntos focales para el tema 
en cuestión en los demás sectores y organizar una o 
varias reuniones informales con otros sectores clave. 
Intercambiar información acerca del trabajo actual y 
de las metas fijadas, reconocer los intereses comunes 
y establecer un mecanismo para intercambiar 
información regularmente.

• Cobrar conciencia de los obstáculos frecuentes para 
la acción intersectorial y tomar medidas anticipatorias 
o correctivas. La colaboración con otros sectores 
plantea desafíos específicos de comunicación. Entre 
estos destacan la falta de comprensión de las agendas 
políticas y los imperativos administrativos de otros 
sectores, y las diferencias entre sectores en el proceso 
de definir las prioridades y los objetivos. También hay 
obstáculos estructurales. Por ejemplo, quizá sea difícil 
establecer una consonancia entre las asignaciones 
presupuestarias dentro de cada sector y las partidas 
necesarias para la acción intersectorial.

• Establecer una asociación formal, con una estructura 
de gobernanza clara, un mandato del más alto nivel 
del gobierno y una representación robusta de la 
población adolescente y la comunidad. Designar a 
un coordinador nacional, con un mandato al nivel 
más alto del gobierno, que será responsable de la 
puesta en marcha del programa en general y de 
colaborar con las organizaciones locales y nacionales 
(véase el estudio de caso 5.2 de Filipinas). Formular 
y acordar las atribuciones de dicho coordinador y de 
cada organismo implicado. Las organizaciones y las 
personas que participan en las asociaciones deben 
tener tanto la autoridad como la flexibilidad para 
poder tomar decisiones conjuntas. Es fundamental 
la claridad acerca de los asociados y de las partes 

interesadas: quiénes y cuántos son, sus funciones y 
responsabilidades y la necesidad de una participación 
y un compromiso sostenidos.

• Considerar la posibilidad de crear un grupo consultivo 
independiente. Al examinar los informes anuales, 
este grupo brindará un escrutinio independiente 
de los avances y pondrá de relieve los posibles 
aspectos omitidos para su atención por los 
sectores implicados.

• Invertir desde el principio en la capacidad 
organizativa. Un programa bien diseñado llega a 
una gran variedad de profesionales de la salud, 
gerentes de programas y responsables de las 
políticas, fortalece sus capacidades y les ayuda 
en la elaboración de planes locales, la prestación 
de servicios y la investigación. También brinda 
materiales de orientación y manuales para apoyar en 
la ejecución a nivel local y para facilitar la fidelidad en 
la propia ejecución. Entre las principales áreas en las 
que puede hacer falta material de orientación figuran 
las siguientes: colaboración de las comunidades y de 
la juventud; planificación distrital; colaboración entre 
diferentes disciplinas y sectores gubernamentales; 
alianzas entre el sector público, la investigación 
y la práctica; indicadores y mediciones básicos; y 
problemas de salud específicos. Un programa así 
colabora con los principales centros e instituciones 
de investigación nacionales y aprovecha sus recursos 
para formular intervenciones e investigar sobre su 
ejecución. Asimismo, promueve la capacidad básica 
de otros programas en curso dirigidos a la salud y el 
desarrollo adolescentes (p. ej., programas nacionales 
de salud mental y para la infección por el VIH).

• Garantizar un financiamiento suficiente para las 
actividades nacionales, subnacionales y locales. 
Decidir el enfoque del cofinanciamiento (cuadro 
5.1, p. 131). Considerar que la asignación de 
fondos a las áreas locales esté condicionada a 
que se cumplan determinados requisitos, como 
el nombramiento de coordinadores locales y la 
elaboración de planes locales.

• Crear un mecanismo de examen. El examen debe 
basarse en la recopilación sistemática de datos 
mediante el sistema de información regular, y debe 
facilitar el ajuste periódico, según sea necesario, 
por parte de los sectores implicados. Se debe 
prestar apoyo continuo al seguimiento, la mejora 
permanente de la calidad y la evaluación rigurosa de 
las intervenciones y las políticas.

• Planificar la sostenibilidad a largo plazo desde 
el principio (455), mediante la consonancia entre 
la prestación de servicios, el financiamiento, la 
generación de recursos o insumos físicos y humanos 
y la rectoría, por un lado, y los objetivos del sistema 
en su conjunto, por el otro (21), y considerando los 
factores facilitadores y los obstáculos para mantener 
el cofinanciamiento (cuadro 5.1).
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5.2.3 Crear liderazgo dentro del ministerio 
de salud y entre las distintas instancias 
gubernamentales

La buena gobernanza es un requisito indispensable 
para lograr sistemas de salud de alta calidad (11), y el 
liderazgo orientado a la salud y el bienestar adolescentes 
en todo el gobierno es una base esencial para el éxito 
de la programación (456). Un número cada vez mayor de 
países, entre ellos Chile, Etiopía, Reino Unido (Inglaterra) 
y Tailandia, han establecido un liderazgo firme que 
ha conducido al éxito de los programas dirigidos por 
el gobierno nacional para prevenir el embarazo en 
adolescentes (véase también el estudio de caso 5.8 de 
Mauricio). Un liderazgo fuerte en materia de salud y 
bienestar adolescentes dentro de los ministerios de salud 

ordenó la colaboración entre departamentos y logró que 
se prestara atención a la salud y el bienestar adolescentes 
en las políticas clave, como las relacionadas con la 
protección ante los riesgos financieros, la capacitación y 
educación de los prestadores de servicios, la mejora de 
la calidad, el sistema de información sobre gestión de la 
salud y la infraestructura.

Para abordar otros dominios del bienestar y sus 
determinantes, se requiere un liderazgo firme en los 
niveles más altos de la administración nacional y local 
que imponga la colaboración entre las distintas ramas del 
gobierno, incluidas las de finanzas, género, planificación, 
estadísticas, bienestar social, seguridad, trabajo, salud y 
educación. También es crucial colaborar estrechamente 
con las comunidades, la sociedad civil, la población joven 
y el sector privado.

Estudio de caso 5.2

Gestión del programa Salud en las Escuelas 
a nivel local en Filipinas: Hacer que todas 
las escuelas sean promotoras de la salud.

© OMS/Francisco Guerrero

Aproximadamente un tercio de la población de Filipinas 
está en edad escolar, y la salud en las escuelas se 
considera un componente importante de la agenda del 
Departamento de Salud del país. Aunque Filipinas no 
cuenta con una política explícita en materia de salud 
escolar basada en la definición de las escuelas promotoras 
de la salud (EPS) de la OMS, tiene un programa de salud 
y nutrición escolar que incluye varias intervenciones 

similares a las del enfoque de las EPS de la OMS. En julio 
del 2018, el Departamento de Educación puso en marcha 
el programa Salud en las Escuelas. Su objetivo es impartir 
educación sobre hábitos de vida saludables y ofrecer 
atención primaria básica en materia de salud, nutrición 
y cuidado dental al personal escolar y al alumnado, así 
como garantizar un vínculo entre los prestadores de 
atención de salud para la población infantil y adolescente 
y los gobiernos locales.

Aunque el Departamento de Educación dirige y ejecuta 
el programa, su coordinación depende sobre todo de los 
gobiernos locales. Estos son responsables de gestionar y 
asignar los fondos a las escuelas para la puesta en marcha 
de los diversos programas. Reciben y asignan los fondos 
del gobierno central, y proporcionan financiamiento 
adicional para apoyar las mejoras escolares y otras 
intervenciones necesarias que no están financiadas por 
el presupuesto central. Las autoridades locales, como 
funcionarios y superintendentes de los centros escolares, 
apoyan las iniciativas de los programas y proyectos de 
salud y nutrición escolar, por ejemplo. También prestan 
otro tipo de apoyo administrativo necesario para la 
gestión del programa en las escuelas.

La dirección de las escuelas también contribuye a elaborar 
políticas a nivel de la escuela y a gestionar el entorno 
escolar. Aunque todavía hay obstáculos a los programas 
de salud escolar, al incluir a las autoridades locales como 
partes interesadas clave, la estrategia de Salud en las 
Escuelas ha contribuido al éxito de algunos programas en 
las escuelas, como el de agua, saneamiento e higiene.

Fuente: OMS, 2021 (18).
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 Cuanto más hincapié hagan 
las personas responsables de 
las políticas a nivel nacional 
en la salud adolescente, más 
informada estará la población 
joven sobre la salud sexual y 
reproductiva, la planificación 
familiar y la lucha contra la 
violencia de género”.
Participante en la consulta pública para la 2a edición 
de la Guía AA-HA!, Burundi

Estrategias de ejecución para fortalecer el 
liderazgo en favor del bienestar adolescente en 
los ministerios de salud y en todo el gobierno

1. Establecer un mecanismo a nivel nacional, o 
aprovechar las plataformas ya establecidas, para 
supervisar y coordinar las iniciativas a favor de 
la salud y el bienestar adolescentes en todos los 
sectores y ministerios gubernamentales. Dicho 
mecanismo facilitaría la participación de los 
órganos pertinentes y de las organizaciones de 
la sociedad civil, incluida la propia población 
adolescente. También serviría para establecer 
y revisar periódicamente las prioridades de la 
colaboración intersectorial, generar incentivos 
para acelerar el trabajo, coordinar la acción entre 
los diversos ministerios y promover la rendición de 
cuentas a todos los niveles

2. Nombrar un punto focal o persona encargada de 
la salud adolescente dentro del ministerio de salud 
cuyas responsabilidades serían las siguientes:

 – colaborar con las distintas dependencias del 
ministerio de salud (p. ej., las de finanzas, personal, 
atención primaria y atención hospitalaria) para que 
todos los programas le presten la debida atención a la 
salud y el bienestar adolescentes;

 – coordinar los programas específicos para la 
adolescencia en el sector de la salud o en los 
diferentes sectores, según el mandato;

 – colaborar con otros sectores durante sus ciclos 
regulares de planificación estratégica y operativa a 
fin de introducir el enfoque de salud adolescente en 
todas las políticas (véase la sección 5.2.2);

 – servir de enlace con otros sectores por medio de una 
plataforma intersectorial y promover un liderazgo 
firme en materia de salud y bienestar adolescentes en 
todo el gobierno, así como la colaboración en favor de 
las metas comunes de salud;

 – planificar y gestionar la acción intersectorial 
(véase el recuadro 5.2).

3. Fortalecer la capacidad política y administrativa 
y el liderazgo en materia de salud y bienestar 
adolescentes a nivel nacional y subnacional (p. ej., a 
nivel de distrito) mediante lo siguiente:

 – fomentar la competencia de las personas 
responsables para el empleo de datos en la 
toma de decisiones relativas a la salud y el 
bienestar adolescentes;

 – aplicar las habilidades para promover la causa, 
negociar, elaborar presupuestos, forjar consensos, 
planificar y gestionar los programas;

 – colaborar con los distintos sectores;

 – coordinar la acción de las diversas partes interesadas;

 – movilizar recursos; y

 – garantizar la rendición de cuentas.

5.2.4 Garantizar la participación significativa 
de adolescentes y jóvenes

La participación significativa de adolescentes y 
jóvenes debe integrarse en el diseño, la ejecución y el 
seguimiento y evaluación de los programas, así como 
en la toma de decisiones que afecten a la población 
adolescente en todos los ámbitos (59). Los firmantes 
de la declaración de consenso mundial sobre la 
colaboración significativa de adolescentes y jóvenes 
definen esta como “una alianza inclusiva, intencional y 
de respeto mutuo entre adolescentes, jóvenes y personas 
adultas en la que se comparte el poder, se valoran las 
respectivas contribuciones y se integran las ideas, 
perspectivas, habilidades y fortalezas de la población 
joven en el diseño y la puesta en marcha de programas, 
estrategias, políticas, mecanismos de financiamiento y 
organizaciones que afectan sus vidas y comunidades, sus 
países y el mundo” (59).

Las políticas de los sectores clave no deben basarse 
exclusivamente en las opiniones de las personas adultas 
sobre la adolescencia. Con demasiada frecuencia, a la 
población adolescente se le atiende de manera simbólica, 
se le deja fuera de las discusiones o no se le retribuye 
por su tiempo. Los gobiernos y los ministerios (de salud 
u otros) tienen la responsabilidad no solo de respetar su 
derecho a la participación sino también de protegerlo y de 
velar por que se cumpla. Para ello, hay que fortalecer las 
capacidades de la población adolescente y proporcionarle 
oportunidades trascendentes para participar en las 
decisiones sobre el liderazgo y el financiamiento, así como 
en todas las fases del ciclo de programación: asignación 
de prioridades, análisis, planificación, ejecución, 
seguimiento y evaluación (457).
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 Los gobiernos pueden 
crear un entorno que valore las 
contribuciones y perspectivas 
de la población joven si se 
reconocen sus capacidades, 
conocimientos y experiencias. 
Para ello, hay que brindar 
capacitación y recursos a la 
juventud y garantizar que sus 
aportes se tomen en serio y se 
incorporen a los programas y 
las políticas”.
Estudiante (hombre), de 19-25 años, Uganda

¿Por qué es importante la colaboración 
significativa de adolescentes y jóvenes en los 
programas?

Implicar a la población adolescente en las decisiones que 
afectan su vida trae consigo múltiples beneficios (307, 458).

• Desde una perspectiva pragmática, contribuye a que 
se adopten mejores decisiones y políticas (307, 458). 
Permite que las personas responsables de las 
políticas conozcan los puntos de vista, las ideas y las 
experiencias singulares de la población adolescente, 
lo que lleva a comprender mejor sus necesidades y 
problemas y a proponer soluciones más adecuadas. La 
participación de adolescentes en la atención de salud 
ayuda a plantear soluciones sostenibles, aceptables, 
apropiadas a nivel local y más eficaces, al tiempo que 
anima a más adolescentes a buscar atención y seguir 
participando en ella (459). Además, los programas 
pueden beneficiarse de la importante función que 
desempeñan adolescentes y jóvenes en el seguimiento 
del progreso, gracias a sus comentarios sobre cómo 
avanza la aplicación de las políticas.

• Desde una perspectiva del desarrollo, la colaboración 
significativa tiene una influencia positiva esencial 
en el desarrollo social y emocional durante la 
adolescencia (454). Mejora las relaciones entre 
adolescentes y adultos, contribuye al desarrollo de las 
aptitudes de liderazgo, la motivación y la autoestima 
de la población adolescente y le permite fortalecer 
las competencias y la confianza necesarias para 
desempeñar una función activa en la sociedad (460).

• Desde una perspectiva ética y de derechos humanos, 
el derecho de la población infantil a participar en la 
toma de decisiones está protegido por la Convención 
sobre los Derechos del Niño de las Naciones Unidas. 
Es una forma de promover la equidad en materia de 
salud. La causa subyacente de las inequidades radica 
en la distribución desigual del poder, la riqueza y 
los recursos, de modo que empoderar e implicar a 
los grupos de adolescentes vulnerables y excluidos 
mediante la participación significativa constituye uno 
de los mecanismos de redistribución del poder (461). 
Es importante aclarar qué significa la “participación 
ética” desde la perspectiva de la población joven (462).

Para comprender cómo pueden los gobiernos implicar 
más eficazmente a la población adolescente en los 
programas de salud y bienestar, pedimos a adolescentes 
y adultos jóvenes que recomendaran las tres medidas 
primordiales que pueden adoptar los gobiernos. En el 
recuadro 5.3 se resumen las principales recomendaciones, 
basadas en las 771 respuestas, para mejorar la 
participación significativa de la población adolescente en 
las iniciativas de salud y bienestar.
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Recuadro 5.3. Cómo implicar de forma significativa a la población adolescente en los 
programas relacionados con su salud y bienestar: una síntesis de 771 respuestas de 
adolescentes y adultos jóvenes

Otras sugerencias:  Llevar a cabo actividades sobre crecimiento y desarrollo adolescentes; implicar a la población adolescente 
en actividades ocupacionales saludables y lucrativas; incluir temas pertinentes en los planes de estudio escolares para 
subsanar las lagunas de los programas; educar a los padres y madres jóvenes mediante iniciativas basadas en la comunidad; 
conceder becas; promover la educación en materia de salud y realizar revisiones médicas en las escuelas.

Implicarlos en distintos proyectos y 
programas de adquisición de 
habilidades y asignarles funciones en 
distintas dependencias o espacios 
del sector público.

Impartir capacitación a las 
organizaciones de la sociedad civil, 
ofrecer incentivos para la 
colaboración y llegar a los miembros 
de grupos vulnerables, como los de 
las comunidades desfavorecidas y 
marginadas.

Tomar medidas para implicar mejor a 
la población adolescente en el diseño, 
la ejecución y la evaluación de los 
programas, las políticas y los 
mecanismos de financiamiento que 
afecten su vida.

Organizar sesiones para hacer que 
jóvenes que tienen muchos 
seguidores en las redes sociales 
participen en campañas que 
promuevan los modos de vida 
saludables y el bienestar.

Llevar a cabo una investigación 
exhaustiva sobre las necesidades de 
la población adolescente e idear 
programas adecuados y accesibles de 
salud holística que se adapten a las 
necesidades de adolescentes de la 
comunidad.

Empoderar a la población joven 
para que participe en la toma de 
decisiones, proporcionándoles la 
información, los recursos y el apoyo 
necesarios (estrategias de 
comunicación innovadoras y 
eficaces).

Elaborar políticas y estrategias y 
asignar financiamiento suficiente para 
apoyar la colaboración significativa de 
la juventud. Contratar a 
organizaciones dirigidas por jóvenes 
para prestar servicios sociales.

Concientizar a la población 
adolescente sobre los programas de 
salud y cuán necesaria es su 
participación para mejorarlos.

¿Cuáles son las modalidades y los principios 
para una colaboración eficaz y ética de 
adolescentes y jóvenes?

La participación de la población adolescente puede 
adoptar distintas formas, entre ellas las siguientes:

• Informar a la población adolescente de manera 
equilibrada y objetiva.

• Consultar a la población adolescente para 
fundamentar la toma de decisiones mediante 
un proceso iniciado, dirigido y gestionado por 
personas adultas que busque las experiencias y 
perspectivas de la adolescencia. (Véase el estudio de 
caso 5.3 de Camboya).

• Implicar a adolescentes de las comunidades, 
o trabajar directamente, en determinadas 
decisiones y actividades.

• Colaborar con la población adolescente afectada en 
las comunidades en lo relativo a cada aspecto de una 
decisión, incluida la propuesta de alternativas y la 
búsqueda de soluciones.

• Empoderar a la población adolescente en las 
comunidades, al garantizar que conserve el control 

definitivo sobre las decisiones clave que afecten su 
bienestar. Esto se traduce en una participación dirigida 
por adolescentes en la cual se les brinda, o asumen, 
el espacio y la oportunidad para poner en marcha 
actividades y defender sus intereses (véase el estudio 
de caso 5.4 de Malawi). El empoderamiento (p. ej., 
mediante cambios en las normas sociales, apoyo para 
la modificación de las políticas e impulso al liderazgo 
de las niñas y las mujeres jóvenes mediante alianzas 
eficaces) es una estrategia particularmente importante 
para abordar el desequilibrio de poder resultante de 
las normas de género desiguales (24).

Cada una de estas formas de participación es legítima 
y apropiada en diferentes contextos, si cumple 
con los cinco principios básicos de la colaboración 
significativa (figura 5.4).

La población adolescente afronta diversos obstáculos 
para participar en los programas de salud y bienestar. 
En el recuadro 5.4 se resumen los obstáculos o desafíos 
frecuentes mencionados por 727 adolescentes y adultos 
jóvenes que participaron en las consultas públicas previas 
a esta segunda edición de la Guía AA-HA!
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Figura 5.4. Los cinco principios de la colaboración significativa de adolescentes y jóvenes

1 Basada en derechos: Se informa y educa a la población joven acerca de sus derechos, y se le empodera para 
exigir que las personas obligadas a proteger tales derechos los respeten, los protejan y los cumplan.

2 Transparente e informativa: Adolescentes y jóvenes reciben información completa, basada en la evidencia, 
accesible y adaptada a su edad, que reconoce la diversidad de sus experiencias y promueve y protege su 
derecho a expresar libremente su opinión. Existe un claro entendimiento mutuo sobre cómo se compartirá la 
información, las habilidades y los conocimientos de la población joven, con quién y para qué finalidad.

3
Voluntaria y libre de coacción: No se debe coaccionar a la población joven para que participe en acciones o 
exprese opiniones contrarias a sus creencias y deseos; siempre deben ser conscientes de que pueden retirarse 
de cualquier proceso en cualquier fase.

4
Respetuosa con las opiniones, orígenes e identidades de la población joven: Se alienta a la población 
joven a formular ideas y actividades que sean pertinentes para su vida y que aprovechen sus conocimientos, 
destrezas y habilidades. En la colaboración se buscará activamente incluir a una diversidad de adolescentes 
y jóvenes en función de las necesidades o el público correspondientes. La colaboración será culturalmente 
sensible a personas de todos los orígenes y reconocerá que las opiniones de la población joven no son 
homogéneas; necesitan que se valore su diversidad y que no se les estigmatice.

5
Segura: Todas las personas adultas y en puestos de autoridad que trabajan directa o indirectamente con la 
población joven tienen la responsabilidad de adoptar todas las precauciones razonables para minimizar el 
riesgo de violencia, explotación, atención meramente simbólica o cualquier otra consecuencia negativa de la 
participación de la población joven.

Fuente: Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Niño, 2018 (59).

Recuadro 5.4. ¿Qué impide que adolescentes y adultos jóvenes participen en los 
programas de salud y bienestar? Una síntesis de 727 respuestas de adolescentes y jóvenes

Falta de conciencia: Es posible que 
no conozcan la existencia de 
programas de salud y bienestar, o 
que no sepan cómo acceder a ellos.

Estigmatización: La población 
adolescente puede sentirse 
estigmatizada o avergonzada por 
participar en programas de salud y 
bienestar, en especial los 
relacionados con la salud mental.

Costo: Algunos programas de 
salud y bienestar exigen un 
compromiso económico, lo que 
supondría un obstáculo para las 
familias de bajos ingresos.

Accesibilidad:
Pueden enfrentar obstáculos geográficos o de transporte que dificulten su 
participación en los programas de salud y bienestar. Muchos programas no tienen 
lugar en escuelas o instalaciones comunitarias que brinden un acceso fácil.

Falta de motivación: Quizá no 
tengan la motivación para 
participar en programas de salud y 
bienestar debido a otros intereses, 
como la escuela, el trabajo o las 
actividades sociales.

Limitaciones de tiempo: Quizá 
tengan poco tiempo libre debido a 
los estudios, el trabajo o las 
responsabilidades familiares, lo que 
puede dificultar su participación en 
los programas de salud y bienestar.

Falta de apoyo social: Pueden sentir poco apoyo de sus pares o familiares, lo 
que quizá desaliente su participación en los programas de salud y bienestar. 
Además, la mayoría de los programas no se dirigen a la población adolescente, 
sino que se centran en las personas mayores y las madres jóvenes.

Obstáculos lingüísticos: Quienes 
hablan una lengua distinta de 
aquella en la que se aplican los 
programas de salud y bienestar 
pueden tener dificultades para 
acceder y participar en ellos.

Seguridad: Hubo adolescentes y 
adultos jóvenes que mencionaron 
los desafíos en materia de seguridad 
personal en sus países.

Comunicación deficiente a la 
población joven: La mayoría de los 
canales de comunicación que 
emplean los programas no son 
apropiados para esta población, 
por lo que se pierde muchas cosas.
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Estudio de caso 5.3

Investigación formativa sobre nutrición con 
adolescentes en Camboya

© OMS/Yoshi Shimizu

¿Quién mejor que la propia población adolescente para 
participar en la investigación dirigida a adolescentes? 
Además de que sus perspectivas y puntos de vista 
singulares darán sustento a los hallazgos, su participación 
en la investigación puede aportarle pertinencia y 
visión. Darse cuenta de esto ha llevado a muchas partes 
interesadas a implicar activamente a adolescentes en 
las metodologías de la investigación participativa para 
fundamentar la programación.

En Camboya, donde la población adolescente representa 
aproximadamente una cuarta parte de la población 
total, el Programa Mundial de Alimentos emprendió una 
investigación para contribuir a la base mundial de datos 
sobre adolescentes y orientar los futuros programas 
de nutrición. La investigación, que tuvo lugar entre el 
2016 y el 2017, siguió una metodología de investigación 

participativa que incorporó a adolescentes y sus 
comunidades. Los objetivos del estudio eran evaluar las 
necesidades y prioridades nutricionales de esta población; 
comprender cómo prefieren participar en los programas 
de nutrición; conocer el entorno actual en materia de 
programas y políticas; y formular recomendaciones sobre 
intervenciones nutricionales para adolescentes adaptadas 
al contexto y centradas en el usuario. Se recopilaron 
los datos de 280 participantes de tres provincias. Para 
la recopilación de datos se utilizaron metodologías 
cualitativas en las que participaron adolescentes, 
como debates en grupos de opinión, entrevistas con 
informadores clave, talleres y encuestas tecnológicas.

En la investigación se recabaron directamente los 
puntos de vista de la población adolescente sobre cómo 
ven y definen su experiencia como adolescentes, sus 
necesidades alimentarias y nutricionales, los factores 
que afectan su nutrición y cómo les gustaría participar 
en los programas. Esta colaboración activa dio lugar 
a recomendaciones fundamentales para aspectos de 
políticas y programáticos. Entre las recomendaciones 
destacaron realizar inversiones para aumentar el acceso 
a alimentos saludables y nutritivos, brindar opciones 
alimentarias más saludables, mantener a la población 
adolescente en las escuelas y crear conciencia sobre 
la salud materna, así como recomendaciones sobre 
la preparación y el consumo de alimentos y sobre una 
mejor gestión de la tierra y mejores prácticas agrícolas. 
Una consideración importante que se desprende de los 
hallazgos de la investigación es la importancia de prestar 
atención a los roles de género dentro de las comunidades 
y su influencia en futuros programas e intervenciones.

Fuente: PMA, 2018 (463).

¿Cuál es la situación actual de la colaboración 
de la juventud?

Como se describe en la sección 1.1, la concientización 
y los esfuerzos de muchas organizaciones por implicar 
a la población joven en la toma de decisiones y en 
los diálogos sobre políticas relativas a los problemas 
mundiales de salud van en aumento (465). Hay líderes 
juveniles activos en muchos países, por medio de 
asociaciones comunitarias, actividades escolares, 
consejos juveniles, parlamentos juveniles y otros grupos 
consultivos juveniles nacionales o subnacionales (466). 
No obstante, falta mucho por hacer. La inversión a favor 
las estrategias de participación de la población joven, 
tanto de recursos intelectuales como económicos, sigue 
siendo insuficiente (465). En muchos entornos aún no se 
han abordado las razones por las cuales se excluye a la 
población adolescente y juvenil del proceso de toma de 
decisiones (recuadro 5.5).

 Soy una promotora 
adolescente muy joven; 
tengo trece años. Promuevo 
apasionadamente el desarrollo 
sostenible y la participación 
significativa de adolescentes 
muy jóvenes, de 10 a 14 años, 
en los espacios cívicos locales, 
nacionales, regionales y 
mundiales”.
Estudiante (mujer), 13 años, India
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Recuadro 5.5. Dimensiones de la exclusión de adolescentes y jóvenes del proceso 
de toma de decisiones
La población adolescente es un grupo muy 
heterogéneo, y algunas formas de desigualdad y 
privilegio están arraigadas y son sistémicas e incluso 
intencionales. Se pueden generar vulnerabilidad y 
exclusión a causa de una o varias dimensiones de la 
desigualdad que se entrecruzan y se superponen, entre 
ellas la edad, el género (incluidas la identidad de género 
y la orientación sexual), la etnicidad, la discapacidad, 
la situación de dependencia, la situación migratoria, 
el idioma y la posición económica o social. El entorno 
(las zonas rurales; las situaciones de emergencia, 
conflicto, pobreza o exclusión; la falta de conectividad 
digital, etc.) puede agravarlas. La presión del grupo 
o la discriminación pueden contribuir a la falta de 
confianza de la población adolescente para expresar 
sus opiniones. Las normas sociales más amplias 

y las prácticas culturales y organizativas también 
pueden favorecer u obstaculizar la participación y el 
compromiso cívicos de esta población. Dentro de las 
estructuras juveniles, a menudo se margina a quienes 
tienen menor edad a favor de quienes son mayores. Los 
métodos de información y participación no siempre 
están suficientemente adaptados para adolescentes 
de distintas edades y capacidades. Al realizar consultas 
o foros para adolescentes, a muchos organismos 
les resulta más fácil buscar e implicar a la población 
adolescente escolarizada, y especialmente a quienes 
tienen un buen desempeño escolar. Esto excluye 
involuntariamente a los grupos de adolescentes 
más marginados que quizá no asistan regularmente 
a escuelas formales.

Fuente: UNICEF, 2020 (307).

Estudio de caso 5.4.

Un grupo juvenil de Malawi equipa 
y empodera a jóvenes

© OMS/Stephenie Hollyman

HeR Liberty, una organización creada en el 2017 en 
Malawi y dirigida por jóvenes, ha venido trabajando en 
estrategias centradas en la población adolescente para 
mejorar su salud y bienestar. En alianza con varias partes 
interesadas destacadas, entre ellas el Mecanismo Mundial 
de Financiamiento, la organización colabora de forma 
significativa con jóvenes de las comunidades locales 
para idear estrategias conjuntas; se les da libertad para 
elaborar un plan de mejora de su salud y bienestar basado 
en sus necesidades y recursos. La organización capacita 
a líderes juveniles y les proporciona herramientas para 
que puedan elaborar sus propios informes financieros y 
relatar los proyectos que emprendan. Además, reciben 
formación sobre cómo implicar a dirigentes locales y a 
organismos gubernamentales en cuestiones relacionadas 

con la salud y el bienestar adolescentes. El enfoque de HeR 
Liberty consiste en empoderar y apoyar a la población 
joven mediante la promoción de la causa, para que esté 
mejor informada sobre aspectos fundamentales que 
afectan su salud y bienestar, como la salud sexual y los 
derechos reproductivos.

La organización ha empleado con éxito la música y los 
vídeos cortos para elaborar conjuntos de herramientas 
de promoción y hojas de ruta, en colaboración con 
redes juveniles, organismos de las Naciones Unidas 
y otras organizaciones. A partir de una estrategia 
clara de comunicación y medios, HeR Liberty emplea 
redes sociales y medios de comunicación en línea y 
convencionales (radio y televisión) para compartir 
mensajes sobre salud y derechos sexuales y reproductivos. 
Para el 2019, su canción de promoción de la causa, 
Inu ndi ife, ya se había transmitido por ocho emisoras de 
radio y seis canales de televisión. Además, para diciembre 
del 2022, la canción había alcanzado más de 16 000 
descargas desde la plataforma en línea www.malawi-
music.com. En una campaña, gracias a que la organización 
colaboró con jóvenes para elaborar conjuntamente 
estrategias y planes específicos para su contexto, la 
organización llegó a 4000 jóvenes en 30 días por medio 
de 8 líderes juveniles y más de 80 clubes juveniles. 
HeR Liberty informa que, para diciembre del 2022, la 
organización había llegado a 8000 jóvenes en 12 distritos 
y había trabajado con 100 líderes juveniles y educadores 
de pares y con 80 clubes (https://www.herlibertymalawi.
com/). La organización también ha realizado diálogos 
intergeneracionales con más de 20 líderes comunitarios y 
tradicionales en cuatro distritos locales de Malawi.

Fuente: OMS, 2020 (464).
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Como parte del sistema de rendición de cuentas de la 
declaración de consenso mundial sobre la colaboración 
significativa de adolescentes y jóvenes (59), la Alianza para 
la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Niño (PMNCH, 
por su sigla en inglés) encuestó a los 249 signatarios de 
la declaración a fin de evaluar los progresos realizados 
y los desafíos que se enfrentaron durante el primer 
año de su ejecución.

A pesar de los informes sobre avances notables y el 
establecimiento de mecanismos específicos para la 
colaboración significativa de adolescentes y jóvenes, aún 
persisten algunos desafíos. Los obstáculos estructurales 
arraigados en el privilegio y la jerarquía, como el racismo, 
la misoginia y el edadismo, siguen impidiendo que 
adolescentes y jóvenes participen de forma significativa 
en todos los procesos que afectan su vida, y obstaculizan 
el avance de su colaboración significativa dentro de las 
organizaciones que respaldan la declaración. En cuanto 
al establecimiento de alianzas en pie de igualdad con 
iniciativas dirigidas por jóvenes, casi la mitad de quienes 
respondieron a las preguntas sobre el tema mencionaron 
el uso de acuerdos informales, en lugar de un memorando 
de entendimiento, un contrato o unos términos de 
referencia formales.

Muchas organizaciones señalaron que esperan aumentar 
sus compromisos con la colaboración significativa de 
adolescentes y jóvenes en un futuro próximo. Para ello, 
adoptarían las recomendaciones de los documentos de 
orientación al respecto, como retribuir económicamente 
a adolescentes y jóvenes por su participación y elaborar 
mecanismos de rendición de cuentas.

Al preguntarles qué obstaculiza el acceso de la población 
joven a los órganos decisorios, la respuesta más común 
de los signatarios fue la exigencia de cualificaciones 
poco realistas. Los resultados de la encuesta sugieren 
que los mandatos de las organizaciones y la promoción 
interna de la causa fueron los principales facilitadores 
de la retribución económica al trabajo realizado por la 
juventud, mientras que las políticas internas restrictivas 
en materia de financiamiento y la falta de exigencia o de 
estímulo por parte de los donantes fueron los principales 
obstáculos. Esto implica que podría haber oportunidades 
importantes para el progreso si las personas responsables 
de los sistemas y las políticas financieras colaboraran 
estrechamente con los promotores y proponentes 
internos. Las organizaciones que respondieron 
a la encuesta también comentaron el apoyo que 
necesitarían para impulsar la colaboración significativa 
de adolescentes y jóvenes. En respuesta a lo anterior, la 
PMNCH y la OMS elaboraron un documento de orientación 
práctica para la colaboración significativa de adolescentes 
y jóvenes, el cual incluye una herramienta de evaluación, 
recomendaciones y estudios de casos (467).

 Algunos de los retos son las 
diferencias de poder entre la 
población joven por un lado y 
las personas responsables de 
las políticas y que ocupan altos 
cargos por el otro. Aunque se 
reconoce la importancia de la 
colaboración juvenil, muchas 
de ellas se niegan a aceptarla. 
Se tiene la idea de que la gente 
joven es inexperta y poco 
seria y de que hace peticiones 
imposibles”.
Estudiante (mujer), de 15-19 años, Serbia
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Estrategias de ejecución para la colaboración 
significativa de adolescentes y jóvenes en la 
programación en materia de salud y bienestar 
adolescentes

1. Velar por que los marcos de políticas nacionales 
reconozcan la importancia de la colaboración 
significativa de adolescentes y jóvenes en los 
programas de salud y bienestar y establezcan 
mecanismos para lograrla (59).

2. Crear foros para la colaboración significativa de 
adolescentes y jóvenes y para su participación como 
líderes y partes interesadas clave a nivel nacional (p. ej., 
comisionados independientes de la juventud y un 
consejo nacional de la juventud), con recursos para la 
supervisión independiente de las acciones del gobierno 
dirigidas a promover el bienestar adolescente (59, 60).

3. Establecer estructuras y procesos formales para 
institucionalizar la participación significativa 
de adolescentes y jóvenes en los diálogos sobre 
las áreas pertinentes de la política pública, el 
financiamiento y la ejecución de programas, así 
como la inclusión sistemática de la población joven 
mediante la participación de la sociedad civil en 
los temas de la salud reproductiva y de la salud 
y el bienestar maternos, neonatales, infantiles y 
adolescentes (60, 307). Algunos ejemplos de cómo 
se ha institucionalizado la participación juvenil 
a nivel mundial son el grupo de coordinación de 
la sociedad civil para el Mecanismo Mundial de 
Financiación en Apoyo de Todas las Mujeres, Todos 
los Niños y el proceso periódico del examen nacional 
voluntario de los ODS y la presentación de informes 
relacionados con los ODS.

4. Con la participación de comunidades de adolescentes 
y jóvenes en las plataformas nacionales, adoptar 
unas normas mínimas para mejorar la participación, 
la inclusión, la transparencia y la rendición de 
cuentas (307). Garantizar que las políticas sobre 
la representación de la población adolescente 
tengan en cuenta la equidad y aborden los 
factores de exclusión (véase el recuadro 5.5) y los 
obstáculos a la participación de subgrupos de 
población (p. ej., las personas con discapacidad o 
con poco acceso a Internet). Deben establecerse 
mecanismos organizativos para lograr una mayor 
paridad en la representación formal e informal de la 
juventud, un fortalecimiento personalizado de las 
capacidades y apoyo financiero.

5. Construir mecanismos para la participación 
juvenil a nivel local, aprovechando las plataformas 
tecnológicas (p. ej., teléfonos móviles y redes 
sociales) a fin de que la población joven colabore en 
el reconocimiento, la priorización y la solución de 
los problemas. Proporcionar los recursos necesarios 
para apoyar dicha participación y garantizar que 
los mecanismos permitan que los grupos más 
vulnerables colaboren (307).

6. Capacitar y asesorar a un grupo diverso de líderes 
juveniles a fin de que adquieran las competencias 
necesarias para desempeñar una función eficaz en 
los procesos de gobernanza y rendición de cuentas 
en torno a su salud y bienestar. Garantizar que se 
cuente con información, recursos y apoyo financiero 
y técnico accesibles y adaptados a la juventud para 
apoyar las actividades de capacitación y de asesoría 
por mentores. Permitir que la población adolescente 
intercambie sus experiencias, buenas prácticas y 
modelos de intervenciones dirigidas por adolescentes 
que hayan tenido éxito.

7. Crear conciencia y fomentar el conocimiento en la 
población adolescente acerca de sus derechos en 
virtud de la Convención sobre los Derechos del Niño, 
así como acerca de sus derechos (y limitaciones) 
legales de conformidad con las leyes y los reglamentos 
nacionales. Garantizar que haya mecanismos 
funcionales y accesibles de reparación del daño y 
resarcimiento en vigor, y que la población adolescente 
tenga la capacidad de recurrir a ellos cuando se violen 
sus derechos. Facilitar el acceso de la población joven 
para interponer demandas ante los órganos judiciales y 
de derechos humanos regionales e internacionales.

8. Implantar mecanismos y procedimientos para 
garantizar la participación adolescente en los servicios 
de salud, incluida su propia atención, según la norma 8 
de las Normas mundiales para mejorar la calidad de 
los servicios de atención de salud de los adolescentes 
(461, 468) (véase el recuadro 5.6).

9. Definir claramente los objetivos de la participación 
adolescente e institucionalizar el seguimiento y la 
evaluación de la colaboración de la juventud con 
indicadores específicos (60, 469).

10. Elaborar y ejecutar políticas y mecanismos 
internos que garanticen el reconocimiento y 
la retribución apropiados para adolescentes y 
jóvenes por su intervención en la elaboración 
de políticas, la generación de demanda y la 
prestación de servicios (60).

Recuadro 5.6. Norma 8 de las Normas mundiales para mejorar la calidad de los servicios 
de atención de salud de los adolescentes

Norma 8 Los adolescentes deben participar en la planificación, el seguimiento y la evaluación 
de los servicios de salud y en las decisiones relacionadas con la atención de salud 
que reciben y también en algunos aspectos de la prestación de servicios.

Fuente: OMS, 2015 (468).
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Banco de recursos para la participación adolescente en la programación para el bienestar

Abogar por el 
Cambio a favor de 
los Adolescentes!
Herramientas Prácticas para 
que la Población Joven Abogue 
por una mejor Salud y mayor 
Bienestar de los Adolescentes

Diciembre del 2018

Fuente: OMS, 2018 (470).

 
 

 
 

 

 

 
GFF-CSO AND YOUTH ENGAGEMENT FRAMEWORK 2021-2025 

OVERVIEW  

As part of the GFF Strategy Refresh process, this paper presents the recommendations of the Investors 
Group CSO taskforce for an updated GFF-CSO and youth engagement framework for 2021-2025, with the 
objective of further strengthening support to civil society organizations (CSOs) and youth organizations to 
engage effectively in the GFF partnership. The taskforce has endorsed a series of concrete actions to 
improve CSO and youth engagement in the GFF and respond to the specific challenges identified at 
country and global levels. The updated GFF-CSO and youth engagement framework outlines a 
comprehensive package of interventions to be taken together to strengthen and effectively leverage CSO 
and youth engagement to deliver on the GFF partnership goals.  

ACTION REQUESTED  

The IG is requested to endorse the proposed GFF-CSO and youth engagement framework. 

  

      INVESTORS GROUP MEETING 
20-21 October 2020 

Fuente: Mecanismo de Financiación 
Mundial, 2020 (471).

¡PARTICIPAMOS Y NOS ESCUCHAN!
Pautas para la participación y el compromiso cívico

de los niños, niñas y adolescentes 

Fuente: UNICEF, 2020 (307).

GUÍA DE UNICEF PARA 
LA INCIDENCIA DE LOS 
Y LAS JÓVENES

Fuente: UNICEF, 2022 (472).

YOUTH IN ACTION FOR 
GENDER EQUALITY
AGENCY! LEADERSHIP! ACTIVISM!

Fuente: ONU-Mujeres, 2019 (24).

UNAIDS 2019 | REFERENCE

Young people’s 
participation in  
community-based 
responses to HIV
From passive beneficiaries to active agents of change

Fuente: ONUSIDA, 2018 (458).

5.2.5 Asegurar el financiamiento para los 
programas de bienestar adolescente

Como se señala en la sección 1.2, la salud y el bienestar 
adolescentes son una buena inversión. Se necesita 
una promoción continua de la causa para persuadir 
de su importancia a los organismos que brindan el 
financiamiento. A fin de satisfacer las necesidades de 
la población adolescente, hay que asignar recursos 
y tomar decisiones sobre las adquisiciones dentro y 
fuera del sector de la salud. Según si se trata de un 
programa monosectorial o intersectorial, los procesos 
y las oportunidades para ampliar las asignaciones de 
recursos serán diferentes. Cada sector tiene sus propios 
procesos y mecanismos de asignación de recursos 
internos, y comentarlos todos rebasa los alcances de 
este documento. Por ello, en el caso de los programas 
monosectoriales, describimos a modo de ejemplo las 
estrategias clave de ejecución en el financiamiento del 
sector de la salud únicamente (sección 5.3.1). En este 
punto se describen los métodos para financiar los 
programas intersectoriales.

Cómo financiar programas intersectoriales para 
el bienestar adolescente

A pesar de los enérgicos llamamientos en favor de 
enfoques de “todo el gobierno”, de “salud en todas 
las políticas” y de “acción intersectorial para la salud”, 
en el financiamiento para la salud y el bienestar sigue 
predominando un enfoque sectorial (54, 452). No obstante, 
el financiamiento monosectorial es problemático, 
sobre todo en lo relativo a financiar las intervenciones 
estructurales que aborden los determinantes sociales 
de la salud y el bienestar. Por ejemplo, la igualdad de 
género podría traer consigo grandes beneficios para la 
salud y sinergias entre la educación, el empoderamiento 
económico, el uso de servicios y la mejora de la salud, 
resultados que “pertenecen” a diferentes sectores.

Sin embargo, el sector de la salud y otros sectores rara 
vez invierten sustancialmente en estas intervenciones 
intersectoriales, en parte debido a los paradigmas 
específicos de los distintos sectores, que tienden a 
infravalorar los beneficios colaterales ajenos a su 
propio mandato. Cuando se evalúa el rendimiento de 
las inversiones, a menudo se excluye la consideración 
de los costos y el impacto que quedan fuera del 

131 Capítulo 5. Programación: traducir las prioridades en acciones y planes 2 3 4 5 61

https://iris.paho.org/handle/10665.2/52156?locale-attribute=es
https://www.globalfinancingfacility.org/sites/gff_new/files/CSO-and-Youth-Engagement-Framework_EN.pdf
https://www.globalfinancingfacility.org/sites/gff_new/files/CSO-and-Youth-Engagement-Framework_EN.pdf
https://www.unicef.org/lac/media/22431/file/Pautas-para-la-participacion.pdf
https://resourcecentre.savethechildren.net/pdf/2022-Guia-de-UNICEF-para-la-Incidencia-de-los-y-las-Jovenes.pdf/
https://www.unwomen.org/en/digital-library/publications/2019/08/youth-in-action-for-gender-equality
https://www.unaids.org/en/resources/documents/2019/young-peoples-participation-in-community-based-responses-to-hiv


© OMS/Vismita Gupta-Smith

mandato del sector (54, 473). En los últimos años se 
ha reconocido cada vez más la necesidad de que los 
gobiernos ofrezcan los incentivos, los compromisos 
presupuestarios y los mecanismos sostenibles requeridos 
para apoyar la colaboración multisectorial, y se han hecho 
llamamientos para movilizar el financiamiento a nivel 
mundial. Además, hacen falta incentivos que motiven 
la colaboración y la acción multisectorial por medio 
de las alianzas existentes y de nuevos mecanismos de 
financiamiento (54, 452). Los países de todos los niveles 
de ingresos están comenzando a estudiar la mejor 
manera de institucionalizar dichos mecanismos de 
financiamiento (53).

No hay una forma única de financiamiento de los 
programas intersectoriales que se adapte a todas las 
situaciones, ni un conjunto único de características 
contextuales necesarias para apoyar un enfoque de 
cofinanciamiento entre sectores. Sin embargo, un punto 
de partida debería ser que se tomaran en cuenta todos 
los beneficios y perjuicios de un determinado programa 
para la población adolescente en los cinco dominios 
del bienestar adolescente, en lugar de considerar los 
beneficios y perjuicios en relación con un solo dominio 
o subdominio. Las estrategias de ejecución que se 
enumeran en seguida se basan en modelos emergentes 
de financiamiento de la acción intersectorial para la salud 
(cuadro 5.1), con el reconocimiento de que se necesita 
más investigación para establecer una base de evidencia 
creíble sobre las repercusiones del cofinanciamiento (54).

Estrategias de ejecución para el financiamiento 
de programas intersectoriales

1. Preparar un plan estratégico y convincente 
para las inversiones intersectoriales dirigidas 
a la adolescencia, presentando argumentos 
sólidos basados en el dividendo triple. Entablar 
negociaciones con el ministerio de finanzas sobre la 
asignación de recursos.

2. Analizar los diversos mecanismos financieros para 
ejecutar un enfoque de cofinanciamiento, como 
presupuestos mancomunados, presupuestos 
etiquetados, contratación conjunta, cobro cruzado y 
pagos transferidos. Aplicar los que se adapten mejor 
al contexto (p. ej., la existencia de una legislación 
habilitadora, la madurez de las alianzas entre 
sectores, las condiciones de las subvenciones). En el 
cuadro 5.1 se describen las características principales 
de los modelos de cofinanciamiento intersectorial y se 
presentan ejemplos de su aplicación en los países.

3. Antes de decidirse por un modelo de 
cofinanciamiento y aplicarlo, hay que prever los 
obstáculos y los factores que dificultan la aceptación, 
la ejecución y la continuidad del cofinanciamiento, y 
planificar medidas correctivas desde el principio. En 
el cuadro 5.2 se describen los principales obstáculos y 
facilitadores del cofinanciamiento

4. Invertir en las habilidades específicas de los 
gerentes de programas que se requieren en la 
fase de preparación del cofinanciamiento, como 
la negociación, la movilización de recursos, 
la comunicación efectiva y la gestión de 
las finanzas públicas.
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Cuadro 5.1. Descripción de los mecanismos financieros empleados para aplicar el enfoque 
de cofinanciamiento

Mecanismo 
financiero

Definición Ejemplo (número 
de referencia)

Lugar Descripción

Presupuestos 
mancomunados

Al menos dos titulares de 
presupuesto contribuyen 
a un fondo común 
único para el gasto en 
servicios o intervenciones 
acordados de antemano.

Children’s Trust (474) Reino Unido Alianzas 
intersectoriales locales 
entre 1997 y el 2004 
para promover una 
mayor integración de 
los profesionales que 
prestan servicios a la 
infancia

Presupuestos 
etiquetados

Los titulares de 
presupuesto etiquetan 
los recursos y definen 
sus respectivas 
contribuciones dirigidas 
a objetivos comunes 
especificados de 
antemano.

Programa 
Interagencial de 
Empoderamiento 
de las Mujeres 
Adolescentes (PIEMA) 
(475)

El Salvador Programa de respuesta 
integrada a las 
necesidades de las 
adolescentes

Geracão Biz 
Programme (PGB) 
(476)

Mozambique Programa 
multisectorial de salud 
sexual y reproductiva 
para adolescentes

Apoyo en especie Los sectores contribuyen 
con recursos no 
financieros (p. ej., 
recursos humanos, 
infraestructura o 
tecnología) a la prestación 
conjunta de una 
intervención o programa 
con un objetivo común.

Salud y nutrición 
escolar (477)

Zambia Desparasitación, 
administración de 
suplementos de 
micronutrientes y 
educación sobre salud 
en las escuelas

Programa nacional 
de desparasitación 
escolar de Kenya (478)

Kenya Desparasitación en las 
escuelas

Integración estructural Integración plena de las 
responsabilidades, las 
finanzas y los recursos 
intersectoriales bajo una 
sola gestión o una sola 
organización.

Consejo de salud y 
servicios sociales 
integrados (desde 
1973) (479)

Reino Unido Mecanismo para 
la planificación, la 
contratación y la 
prestación conjunta 
de atención de salud y 
asistencia social

Contratación conjunta Varios titulares 
independientes de 
presupuesto reconocen 
de manera conjunta una 
necesidad, acuerdan una 
serie de objetivos y, a 
continuación, contratan o 
comisionan los servicios y 
hacen un seguimiento de 
los resultados

Departamento 
de Servicios 
Comunitarios del 
condado de Contra 
Costa, fondos 
coordinados para la 
educación temprana 
(480)

Estados Unidos de 
América

Educación integrada y 
servicios de apoyo para 
la primera infancia, 
todo el día, durante 
todo el año
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Cuadro 5.1. (continuación) Descripción de los mecanismos financieros empleados para 
aplicar el enfoque de cofinanciamiento

Mecanismo 
financiero

Definición Ejemplo (número 
de referencia)

Lugar Descripción

Cobro cruzado Mecanismo por el 
que se impone una 
sanción económica 
intersectorial en caso de 
no alcanzarse un objetivo 
preestablecido.

Reforma “Adel” 
(reforma nacional 
de la asistencia a las 
personas mayores) 
(1992) (481)

Suecia Las autoridades locales 
(responsables de la 
asistencia social) están 
obligadas a pagar a los 
consejos distritales 
(que gestionan los 
hospitales) la atención 
de los pacientes 
hospitalizados una vez 
que los médicos del 
hospital consideran 
que el paciente está 
completamente 
tratado.

Pagos transferidos Los titulares de 
presupuestos sectoriales 
realizan pagos por 
servicios o aportaciones 
de capital a organismos de 
otros sectores para apoyar 
servicios o intervenciones 
adicionales en dichos 
sectores

Iniciativa de la ciudad 
de Nueva York contra 
el asma infantil (482)

Estados Unidos de 
América

Programa de 
salud pública cuyo 
objetivo es reducir la 
prevalencia y gravedad 
del asma infantil en la 
ciudad de Nueva York 
mediante actividades 
de educación y 
extensión asistencial, 
evaluaciones 
domiciliarias, 
programas escolares e 
investigación

Subvención a la 
alianza para la 
seguridad vial (483)

Reino Unido Proyectos 
intersectoriales para 
mejorar la seguridad 
vial

Fuente: Adaptado de McGuire et al., 2019 (54).
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Cuadro 5.2. Obstáculos y facilitadores de la aceptación, la ejecución y la continuidad de los 
modelos de cofinanciamiento

Tema Obstáculos Facilitadores

Respaldo conceptual Resistencia de los actores debido a la 
percepción de riesgos, ambigüedades y 
amenazas

Clima político favorable; apoyo de los 
clientes, los actores y el público

Diseño del modelo, delimitación de 
la planificación y ejecución 

Términos poco claros, prioridades 
diferentes entre los asociados

Planificación eficaz

Asociados bien posicionados para 
facilitar la coordinación intersectorial

Recursos y capacidad institucionales Recursos insuficientes o incongruentes Una alianza equilibrada en cuanto a 
recursos, capacidad, autoridad para 
tomar decisiones y ejecución

Diferencias en recursos humanos y 
formas de trabajar

Experiencia y capacidad adecuadas

Falta de disposición o respaldo del 
liderazgo

Liderazgo firme que da prioridad al 
cofinanciamiento, con rotación limitada

Tiempo insuficiente para lograr 
repercusiones

Tiempo suficiente para nutrir la relación y 
lograr repercusiones

Incertidumbres sobre la sostenibilidad 
a largo plazo más allá de las actividades 
piloto o a corto plazo

Confianza en la sostenibilidad a largo 
plazo

Cultura relacional e institucional Relaciones y dinámicas de trabajo 
conflictivas o apáticas

Relaciones y dinámicas de trabajo 
positivas establecidas

Evidencia, seguimiento y evaluación 
de los datos de los resultados 
inmediatos

Prácticas que no se centran lo suficiente 
en los resultados

Establecimiento de objetivos de 
desempeño interinstitucionales

Evidencia fehaciente de éxito

Prácticas financieras y contables Disparidad de los métodos y la capacidad 
para adaptarse a las necesidades 

Negociación de antemano sobre el 
control compartido de los fondos

Fuente: Adaptado de McGuire et al., 2019 (54).

Cómo ampliar la asignación de recursos para 
las prioridades en materia de salud y bienestar 
adolescentes en los planes nacionales de salud
Anteriormente, sobre todo en los países de ingresos bajos 
y medianos, los programas y proyectos para la salud y el 
bienestar adolescentes se financiaban primordialmente a 
través del apoyo de los donantes para áreas prioritarias, 
como la salud sexual y reproductiva y la infección por el 
VIH. Esto solía llevar a que los programas funcionaran 
en gran medida de forma autónoma respecto al resto 
del sistema de salud, con miras a optimizar el logro de 
un objetivo concreto (43). Una dinámica así repercute 
en la manera de realizar y mantener las intervenciones 
prioritarias. En ocasiones, las distintas disposiciones 
institucionales dan lugar a solapamientos y duplicaciones 
ineficientes (20, 21). Cuando la fuente de financiamiento 
de los programas para adolescentes no está coordinada 
o integrada con el presupuesto general del sector de la 
salud, la viabilidad programática de las actividades puede 
verse comprometida. Las fuentes de financiamiento, 
especialmente el apoyo de los donantes, pueden agotarse, 
modificarse o cambiar de destino (20, 21). A nivel mundial, 
una minoría de los programas para la salud y el bienestar 
adolescentes de los países mencionan recibir asignaciones 
presupuestarias regulares del gobierno (484).

Aunque el financiamiento privado interviene en todos 
los sistemas de salud y en todo tipo de servicios, está 
demostrado que, cuando su papel es prominente, 
suele tener un impacto perjudicial en el avance hacia la 
cobertura universal de salud (485). Los pagos directos 
son una forma especialmente regresiva de financiar 
los servicios de salud, y es mucho mayor el riesgo de 
que la población adolescente prescinda de la atención 
necesaria si tiene que pagarla de su bolsillo. Los seguros 
de salud privados pueden ofrecer ciertas protecciones. Sin 
embargo, este grupo de población rara vez puede pagar 
las primas de los seguros privados.

Para avanzar hacia la cobertura universal de salud, los 
países deben transitar a depender predominantemente 
del financiamiento público de su sistema de salud 
en general (485) y de los programas para la salud y el 
bienestar adolescentes en particular. A medida que 
cambien los contextos, la responsabilidad de financiar 
estos programas debería apartarse de las fuentes 
externas y acudir a los recursos nacionales procedentes 
del presupuesto general del sector de la salud (21). Los 
gobiernos deberían incluir la atención de la adolescencia 
en las estrategias nacionales de salud y en los planes 
de inversión para la cobertura universal de salud (43). 
Por lo tanto, entre las medidas primordiales está una 
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mejor promoción de las prioridades en materia de 
salud y bienestar adolescentes dentro de los planes 
nacionales de salud.

Si bien el financiamiento público nacional debería ser la 
principal fuente de ingresos para la salud de la población 
joven, los fondos externos también pueden desempeñar 
una función importante en los países de ingresos bajos. 
El Mecanismo de Financiación Mundial es una importante 
plataforma de financiamiento para la Estrategia mundial 
para la salud de la mujer, el niño y el adolescente. 
Su objetivo es apoyar los planes de inversión en 
determinados países que persigan una acción inteligente, 
gradual y sostenible (4). El Fondo Mundial exhorta a los 
países a centrarse en la población adolescente en sus 
solicitudes (486-488). Véase el estudio de caso 5.5 de la 
República Unida de Tanzanía.

Estrategias de ejecución para financiar las 
prioridades de salud y bienestar adolescentes 
en los planes nacionales de salud

1. Preparar los argumentos a favor de la inversión en un 
conjunto nacional de intervenciones para la salud y 
el bienestar adolescentes, definido y presupuestado, 
y utilizarlos como guía para las decisiones de compra 
y los conjuntos de prestaciones, con especial 
atención a los servicios preventivos y al derecho de 
la población adolescente a la confidencialidad (490). 
Calcular los recursos necesarios para ejecutar el 
conjunto de intervenciones prioritarias y los costos 
de los programas conexos, con herramientas 
como OneHealth (491).

2. Garantizar que la población adolescente y los 
promotores de su causa estén representados 
en el proceso de elaboración de las estrategias 
nacionales de financiamiento para la salud y en la 
definición del conjunto de prestaciones esenciales, 
y que sus necesidades estén bien enunciadas y 
promovidas (492). Implicar a la sociedad civil y a 
los representantes de pacientes en la selección 
del conjunto de prestaciones y en las decisiones 
estratégicas sobre adquisiciones, de modo que 

Estudio de caso 5.5

El Fondo Mundial invierte en programas 
de salud adolescente en la 
República Unida de Tanzanía

© OMS/Andy Craggs

El Fondo Mundial es un asociado financiero clave que 
invierte en iniciativas específicas de salud y bienestar para 
adolescentes y jóvenes. A nivel mundial, ha financiado 
varias iniciativas sobre temas importantes de salud 
pública que afectan a la población joven, como la infección 
por el VIH/SIDA. En la República Unida de Tanzanía, el 
Fondo Mundial invirtió cerca de 1660 millones de dólares 
en programas contra la infección por el VIH entre el 2002 y 
el 2022. Reconociendo que las adolescentes y las mujeres 

jóvenes se ven afectadas desproporcionadamente por el 
VIH en ese país y en toda África subsahariana, el Fondo 
Mundial, en colaboración con el Ministerio de Salud y 
asociados locales e internacionales, ha realizado varias 
inversiones en programas para reducir la vulnerabilidad 
de las adolescentes al VIH y protegerlas de la infección. 
Dichos programas brindan a las adolescentes y mujeres 
jóvenes en riesgo de contraer el VIH un conjunto completo 
de servicios preventivos adaptados a sus necesidades, 
incluido un mayor acceso a las opciones de prevención 
de la infección y conocimientos sobre este y otros temas 
de salud sexual y reproductiva y sobre cómo pueden 
empoderarse a sí mismas y a sus pares.

Estas inversiones y otras medidas han tenido efectos 
muy positivos en la última década. La República Unida 
de Tanzanía ha realizado enormes progresos en la lucha 
contra la infección por el VIH. Entre el 2010 y el 2021, las 
muertes relacionadas con el sida y la incidencia de la 
infección por el VIH se han reducido en un 60% y un 62%, 
respectivamente. Además, en el mismo periodo, en el 
país ha aumentado el número de personas que conocen 
su estado serológico respecto al VIH, la proporción 
de personas seropositivas que reciben tratamiento 
antirretroviral y, entre estas últimas, la proporción con 
carga viral suprimida. El país también ha aumentado la 
cobertura de los servicios para prevenir la transmisión 
maternoinfantil del virus.

Fuente: Fondo Mundial, 2022 (489).
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se consulte a los representantes de la población 
adolescente sobre las decisiones finales acerca de “lo 
que se incluye y lo que no se incluye” (493). Esto puede 
hacerse en un procedimiento formal de audiencia, 
mediante el acceso a un procedimiento de apelación 
o por algún otro proceso participativo estructurado.

3. Participar en el proceso presupuestario a nivel 
nacional y subnacional y promover los intereses 
de la población adolescente en el mismo, desde 
la fase de planificación hasta la elaboración 
del presupuesto, la entrega de los fondos y la 
supervisión de los gastos (20).

4. Garantizar que las necesidades de la población 
adolescente estén bien enunciadas y se promuevan 
en las discusiones sobre la compra estratégica de 
servicios, a fin de alcanzar los objetivos estratégicos 
del gobierno relacionados con la salud y el 
bienestar adolescentes:

 – Establecer acuerdos con los prestadores que 
definan de forma clara las expectativas en 
cuanto a la amplitud, cantidad y calidad de los 
servicios para adolescentes.

 – Estimular el desempeño de los prestadores para 
brindar una atención adaptada a la población 
adolescente, por ejemplo, ofreciendo incentivos por 
atender a esta población que estén en consonancia 
con los incentivos de todo el sistema; mediante 
indicadores de rendimiento (como la proporción de 
adolescentes que acudieron a la consulta anual de 
adolescente sano); mediante métodos de pago a los 
prestadores como el pago por servicio (p. ej., por 

el asesoramiento nutricional para adolescentes); y 
mediante la adopción de directrices clínicas.

 – Mejorar la eficiencia de la compra de productos 
esenciales para los servicios de salud de la población 
adolescente (p. ej., kits menstruales).

 – Promover el acceso equitativo de la población 
adolescente a los servicios, por ejemplo al aumentar 
las tasas de pago a los prestadores que trabajan con 
grupos de adolescentes desatendidos.

5. Fortalecer la capacidad de los puntos focales o 
responsables de la salud adolescente en el ministerio 
de salud para que formulen argumentos basados en 
la evidencia a fin de que los conjuntos de prestaciones 
esenciales de salud aborden las necesidades de la 
población adolescente (cuadro 5.3).

6. Fortalecer la capacidad de agencia y las competencias 
de los gerentes de distrito y comunitarios para 
abordar las prioridades en materia de salud y 
bienestar adolescentes al realizar ajustes locales en 
los presupuestos centrales.

7. Fortalecer la capacidad de los gerentes de 
proyectos nacionales y de distrito para movilizar 
fondos externos dirigidos a las prioridades de 
salud y bienestar adolescentes, aprovechando 
las oportunidades que ofrece el Mecanismo 
de Financiación Mundial (492) y las inversiones 
estratégicas del Fondo Mundial y de GAVI, la Alianza 
para las Vacunas, entre otras.
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Cuadro 5.3. Criterios para la toma de decisiones sobre la inclusión en el conjunto 
de prestaciones esenciales de salud y su aplicación específica en adolescentes

Criterios para la toma de 
decisiones

Aplicación de los criterios en el contexto de la salud adolescente

Carga de enfermedad Morbilidad y mortalidad asociadas a las enfermedades, traumatismos y factores de 
riesgo que afectan a la población adolescente

Balance de beneficios y daños Balance de los beneficios y daños para la salud, que refleja las repercusiones de una 
intervención en la población adolescente

Costo-eficacia de las intervenciones Rentabilidad de la intervención (expresada por lo común como un cociente entre los 
costos de la intervención y sus beneficios)

Equidad y prioridad a los más 
desfavorecidos

Medición cualitativa o cuantitativa de la capacidad de una intervención para abordar 
las desigualdades del sistema de salud que afectan a diversas subpoblaciones 
de adolescentes, incluidos quienes tienen discapacidad, están marginados, 
desplazados, en situación de orfandad o pobreza, o viven en zonas de difícil acceso

Protección contra riesgos financieros Grado al cual la población adolescente puede sufragar el costo de la intervención 
y está protegida ante los gastos de salud catastróficos y los riesgos financieros 
relacionados con la salud

Impacto presupuestario y 
sostenibilidad

Implicaciones financieras generales de la ejecución de las intervenciones para la 
salud y el bienestar adolescentes, sobre todo en términos de costos adicionales, para 
el presupuesto disponible

Viabilidad Grado al cual pueden realizarse las intervenciones para la salud y el bienestar 
adolescentes por medio del sistema de salud existente, teniendo en cuenta los 
recursos humanos, la infraestructura y otros medios disponibles en la actualidad o 
cuyo aumento sea realista, y si es aceptable para el público desde el punto de vista 
sociocultural

Repercusiones sociales y económicas Consecuencias para la sociedad derivadas de las intervenciones para la salud y el 
bienestar adolescentes, como el dividendo triple de los beneficios para la salud y 
el bienestar en sí, los beneficios económicos y la mejora del capital social (véase la 
sección 1.2)

Aceptabilidad política Dividendos políticos asociados con el apoyo a las inversiones para la salud 
adolescente (p. ej., la aceptabilidad de una política o programa para determinados 
grupos políticamente influyentes, como votantes, donantes o grupos de presión)

Fuente: Adaptado de OMS, 2021 (490).

5.2.6 Atención renovada a los programas de 
salud escolar y de salud mental

Las prioridades para los programas intersectoriales 
se determinarán durante el proceso nacional de 
establecimiento de prioridades, tal como se describe en 
el capítulo 4. Hacer una lista exhaustiva de los programas 
intersectoriales para la salud y el bienestar adolescentes 
queda fuera del alcance de este documento, ya que su 
necesidad depende del contexto. Sin embargo, hay una 
excepción notable: la salud escolar. La salud escolar 
es una inversión costo-eficaz y factible en todos los 
contextos y entornos. De hecho, la promoción de la salud 
en las escuelas es una de las tres áreas más comunes 
en materia de políticas para la acción multisectorial e 
intersectorial (47). Cuando están bien diseñados, los 
programas de salud y nutrición escolar actúan en el 
punto de interconexión de los factores protectores y de 
riesgo en varios dominios del bienestar (figura 1.1) (9). Tal 
vez por ello, el 90% de los países cuentan con algún tipo 
de programa de salud y nutrición escolar. Esta es una de 
las estrategias más difundidas para ofrecer protección 
social y de la salud.

En los últimos cinco años, y también como resultado de 
las enseñanzas extraídas de la pandemia de COVID-19 

(durante la cual el cierre de las escuelas provocó 
interrupciones masivas de servicios críticos para la 
población en edad escolar) (494), se ha prestado una 
atención renovada a la salud escolar (8, 47, 49-51, 495). 
La razón es clara. En todo el mundo, más del 90% de los 
niños y niñas en edad de cursar la primaria y más del 
80% de los niños y niñas en edad de cursar el primer ciclo 
de secundaria están escolarizados (496). El alumnado 
pasa una media de 7590 horas en el aula a lo largo de 8 a 
10 años durante la educación primaria y el primer ciclo 
de secundaria (496). Esto convierte a las escuelas en un 
entorno privilegiado para las intervenciones preventivas. 
Además, los años escolares son un período importante 
para establecer comportamientos que contribuirán a una 
buena salud durante toda la vida (494).

Invertir en sistemas de salud escolar es una forma 
inteligente de que los países mejoren tanto la salud como 
la educación de la población escolar de hoy y los líderes 
de mañana. Cuidar la salud y el bienestar del alumnado 
es una de las formas más transformadoras y costo-
eficaces de mejorar los resultados de la educación y 
hacer que los sistemas educativos sean más integradores 
y equitativos (véase el recuadro 5.7).
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Recuadro 5.7. Los programas de salud y nutrición escolar son rentables y viables 
y aportan importantes beneficios al desarrollo
• Las escuelas alcanzan a millones de niños, niñas y 

adolescentes, y los programas de salud y nutrición 
escolar son una forma costo-eficaz de mejorar los 
resultados tanto de salud como educativos. Se 
calcula que los programas de alimentación escolar 
generan un rendimiento de 9 dólares por cada dólar 
invertido. Los programas escolares que abordan la 
salud mental podrían arrojar un rendimiento de la 
inversión a lo largo de 80 años de 21,50 dólares por 
cada dólar invertido (123).

• Los enfoques de salud y bienestar en toda la 
escuela tienen profundos efectos en el ambiente 
escolar, los síntomas depresivos del alumnado, la 
intimidación y el acoso, la perpetración de actos 
violentos y la victimización, las actitudes hacia 
el género y los conocimientos sobre salud sexual 
y reproductiva (497).

• Invertir en salud y nutrición escolar beneficia a 
múltiples sectores además del educativo y el de 

la salud, como el de la protección social e incluso 
la agricultura local, si los alimentos para las 
comidas escolares se obtienen en la propia zona 
geográfica. Aporta beneficios inmediatos, de por 
vida e intergeneracionales para las personas y las 
sociedades, al contribuir a la creación de capital 
humano y al crecimiento sostenible.

• A pesar de ello, en los países de ingresos bajos 
y medianos, cada año se invierten apenas 2000 
millones de dólares en atender las necesidades 
de salud de la población infantil y adolescente en 
edad escolar, mientras que se gastan unos 210 000 
millones de dólares en educar a este grupo etario. 
Junto con el gasto en educación, hay que aumentar 
sustancialmente los recursos destinados a la salud 
y el bienestar de la población infantil y adolescente 
en edad escolar para lograr el máximo rendimiento 
de las inversiones (47).

Al mismo tiempo, hay que poner en marcha estrategias 
para llegar a la población adolescente no escolarizada, 
que probablemente afronte mayores riesgos en materia 
de salud. Por ejemplo, la población adolescente con 
discapacidad tiene muchas más probabilidades de 
no haber asistido nunca a la escuela, y puede pasar 
desapercibida si solo se presta atención a los programas 
de salud que se imparten en las escuelas (100).

Si bien los gobiernos de muchos países ya están 
invirtiendo en programas de salud escolar, es necesario 
hacer más para garantizar que estos programas 
sean integrales y estén incorporados en los sistemas 
educativos, de modo que resulten sostenibles y 
sirvan a todo el alumnado de todas las escuelas (9). 
Los datos mundiales indican que los programas de 
salud y nutrición escolar no siempre tienen un alcance 
exhaustivo, que a menudo no se cubren sus componentes 
esenciales, sobre todo en los países de ingresos bajos, 
y que las intervenciones no se aplican de manera 
coherente entre el nivel de la escuela primaria y el de la 
escuela secundaria (47).

Las pautas mundiales de la UNESCO y la OMS para 
las escuelas promotoras de la salud son un vehículo 
importante por medio del cual se está apoyando a 
los países para que construyan sistemas educativos 
promotores de la salud (figura 5.5). Las pautas promueven 
un enfoque holístico y sostenido de la salud escolar, y 
apoyan la iniciativa “Hacer de cada escuela una escuela 
promotora de la salud”.

¿Qué es un sistema educativo promotor 
de la salud?

Un sistema educativo que promueve la salud es aquel que 
refuerza continuamente su capacidad como un entorno 

saludable para vivir, aprender y trabajar. Esto se logra 
mediante la participación activa de funcionarios de salud y 
educativos, docentes, sindicatos magisteriales, estudiantes, 
progenitores, prestadores de atención de salud y líderes 
comunitarios (498). Los sistemas educativos promotores de 
la salud pretenden mejorar la salud y el bienestar no solo 
del alumnado sino, por medio de las escuelas, también la 
salud del personal escolar, las familias y otros miembros 
de la comunidad (véase el estudio de caso 5.6). La OMS 
y la UNESCO, en colaboración con otros asociados, han 
elaborado conjuntamente orientación sobre las escuelas 
promotoras de la salud (47), que comprende ocho pautas 
mundiales (figura 5.5) y sus respectivos indicadores (8).

Las áreas y estrategias de ejecución para mejorar la salud 
escolar se describen en la sección 5.3.1.

La salud mental es otra área para la actuación 
intersectorial. Se puso de relieve durante la pandemia 
de COVID-19 (500) (recuadro 5.8). Desde la publicación 
de la primera edición de la Guía AA-HA! se ha difundido 
orientación práctica para la programación en materia de 
salud mental (12, 501).

Las escuelas están en una buena posición para abordar la 
salud mental de manera integrada al actuar sobre varios 
determinantes, como el entorno social integrador, los 
conocimientos básicos sobre salud mental, las relaciones 
positivas con los progenitores y la comunidad y el acceso 
a los servicios escolares de salud mental. En el conjunto 
de herramientas para ayudar a la población adolescente a 
prosperar (12) se describen los principios básicos que deben 
guiar las acciones de programación en materia de salud 
mental adolescente, así como las estrategias y los enfoques 
clave para la ejecución que pueden aplicarse en cualquier 
contexto de programación (véase el recuadro 5.9).
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Figura 5.5. Pautas mundiales para las escuelas promotoras de la salud y su relación
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Políticas y recursos 
gubernamentales1

Todo el gobierno ha asumido 
el compromiso de lograr que 
todas las escuelas sean 
promotoras de la salud y 
hace las inversiones 
necesarias para ello.

Plan de estudios
de la escuela5

El plan de estudios de la 
escuela ayuda a atender los 
aspectos físicos, socioemo-
cionales y psicológicos de la 
salud y el bienestar de los 
estudiantes.

Entorno socioemocional 
de la escuela6

La escuela ofrece un entorno 
socioemocional seguro y de 
contención.

Entorno físico
de la escuela7

La escuela ofrece un entorno 
físico saludable, seguro e 
inclusivo.

Políticas y recursos 
de la escuela2

La escuela ha asumido el 
compromiso de aplicar un 
enfoque de toda la escuela 
para ser promotora de la 
salud, e invierte en ello.

Gobernanza y liderazgo 
de la escuela3

El enfoque de EPS cuenta con 
el respaldo de un modelo de 
gobernanza y liderazgo de 
toda la escuela.

Asociaciones entre la 
escuela y la comunidad4

Para cumplir el objetivo de 
ser promotora de la salud la 
escuela interactúa y colabora 
con la comunidad local.

Servicios de salud 
escolar8

Todos los estudiantes tienen 
acceso a servicios integrales de 
salud, prestados en la escuela 
o vinculados a ella, que 
satisfacen sus necesidades de 
atención de la salud en los 
planos físico, emocional, 
psicosocial y educativo.

Fuente: Adaptado de OMS, 2021 (8).

Recuadro 5.8. La COVID-19 y la salud mental y el bienestar adolescentes
• Los efectos sociales y económicos de la COVID-19, 

incluido el cierre de las escuelas a nivel nacional, 
plantearon a la adolescencia muchos desafíos en 
materia de salud mental (501).

• Las necesidades insatisfechas en este ámbito se 
dispararon durante la pandemia: la población 
adolescente declaró tener dificultades para acceder 
a los servicios, mientras que los prestadores 
de atención de salud señalaron algunas de sus 
asistencias más bajas jamás registradas (144, 502).

• Antes de la COVID-19, los trastornos de salud mental 
ya representaban el 13% de la carga mundial 
de morbilidad en adolescentes, y las lesiones 
autoinfligidas, los trastornos depresivos y los 
trastornos de ansiedad figuraban entre los seis 
principales factores generadores de AVAD (503).

• Durante la pandemia, más adolescentes declararon 
sufrir depresión, ansiedad y trastornos del 
comportamiento que en años anteriores (144, 500).

• En algunos estudios se informó que las 
tasas de suicidio entre jóvenes aumentaron 
durante la pandemia (500).

• Asimismo, durante la pandemia, los siguientes 
subgrupos tuvieron una mayor propensión 
a sufrir dificultades con la salud y el 
bienestar mentales (243):

 – Adolescentes mujeres;

 – Adolescentes mayores (de 16 años y mayores);

 – Adolescentes de grupos sociales desfavorecidos;

 – Adolescentes con necesidades educativas 
especiales y discapacidad.

140 Aceleración mundial de las medidas para promover la salud de los adolescentes (Guía AA-HA!) 2 3 4 5 61



Recuadro 5.9. Conjunto de herramientas para ayudar a la población adolescente a 
prosperar: estrategias basadas en la evidencia para promover y proteger la salud mental 
adolescente y reducir las lesiones autoinfligidas y otros comportamientos de riesgo

Estrategia 1
Ejecución y vigilancia del cumplimiento de las políticas y leyes

Estrategia 2
Entornos para promover y proteger la salud mental en la adolescencia

Estrategia 3
Apoyo a las personas cuidadoras

Estrategia 4
Intervenciones psicosociales en adolescentes

Actividad 1
Colaboración
multisectorial

Actividad 2
Seguimiento
y evaluación

Estrategias Enfoques para la aplicación

Estudio de caso 5.6

La capacitación del profesorado favorece 
la inclusión de estudiantes en Escocia

© Fiona Creigton

En el 2021, Escocia puso en marcha una iniciativa 
para fortalecer la capacidad del personal docente, de 
modo que las escuelas de todo el país pudieran ser 
más inclusivas con la población LGBTI. La política de 
educación inclusiva LGBTI complementa otras políticas, 
como la iniciativa nacional contra la intimidación escolar 
(bullying) y la de respeto para todos (Respect for All). El 

enfoque de la política de educación inclusiva LGBTI estaba 
en consonancia con una política nacional que busca 
proporcionar tanto a estudiantes como a docentes la 
capacitación y los recursos necesarios para que cuenten 
con información adecuada sobre las cuestiones LGBTI, 
tanto en la educación primaria como en la secundaria. 
Docentes y personal de las escuelas de educación primaria 
y secundaria de toda Escocia recibieron herramientas 
y otros recursos para aumentar sus competencias en 
cuestiones LGBTI. En las herramientas y los recursos 
también se explicaba cómo aplicar un plan de estudios 
que incluyera consideraciones específicas respecto 
a la comunidad LGBTI. Además de estos recursos, se 
ofrecieron a docentes y personal escolar sesiones de 
capacitación presenciales y virtuales y un certificado 
de finalización del curso. Según los datos preliminares, 
casi todos los miembros del personal docente que 
participaron en los cursos de capacitación afirmaron 
que habían aumentado sus conocimientos sobre la 
aplicación de la estrategia de integración del colectivo 
LGBTI en las escuelas primarias y secundarias. Además, 
en algunos casos también refirieron mayor confianza 
en su capacidad para atender las cuestiones relativas 
a la comunidad LGBTI.

Fuente: McBrien et al., 2022 (499).
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5.2.7 Abordar la salud y el bienestar 
adolescentes en los entornos frágiles o 
de crisis humanitarias

El bienestar adolescente en los entornos frágiles o de crisis 
humanitarias es otra área en que la acción multisectorial 
e intersectorial resulta crucial. Si bien los agentes de 
protección de la infancia desempeñan una función central, 
todos los sectores deben participar en la prevención y la 
respuesta holística a los riesgos y vulnerabilidades que 
afectan a las niñas y los niños en situaciones de crisis (504).

 Hay que tomar medidas 
para llegar a las personas 
jóvenes de diferentes contextos, 
en especial a quienes se 
encuentran en entornos de 
crisis humanitarias y zonas 
de difícil acceso, sin olvidar a 
quienes tienen discapacidad. 
Así se puede garantizar un 
enfoque holístico”.
Estudiante (mujer), menor de 14 años, Ruanda

Un programa de recuperación en un entorno frágil o 
de crisis humanitaria debe regirse por principios de 
desarrollo que procuren generar procesos resilientes, 
autosostenibles y bajo la responsabilidad nacional para 
la recuperación después de una crisis (505-507). Por lo 
tanto, las estrategias básicas de ejecución planteadas 
en el marco lógico (figura 5.1) son las mismas en estos 
entornos que en otros. Entre otros aspectos, abordan las 
leyes y políticas, la capacidad de los recursos humanos, 
la prestación de servicios adaptados a la población 
adolescente y la protección ante los riesgos financieros, 
así como la participación de adolescentes en el liderazgo y 
la gobernanza para la rendición de cuentas.

Los principios y normas clave para una acción humanitaria 
responsable y de alta calidad se describen en la 
declaración de la OMS sobre la Norma Humanitaria 
Esencial en materia de calidad y rendición de cuentas 
(CHS, por su sigla en inglés), en la cual se establecen nueve 
compromisos que pueden mejorar la calidad y la eficacia 
de la asistencia que las organizaciones y las personas 
pueden prestar en contextos humanitarios (508). En esta 
sección describimos solo los aspectos específicos de la 
planificación y la prestación de la respuesta humanitaria 
relacionados con la adolescencia, en consonancia 

con las intervenciones basadas en la evidencia 
descritas en el capítulo 3.

Todas las acciones descritas a continuación deben 
aplicarse siguiendo los principios de participación 
infantil, no discriminación, interés superior de los niños 
y niñas, derecho a la supervivencia y al desarrollo físico, 
psicológico, emocional, social y espiritual, así como a la 
seguridad, la dignidad y los derechos a la información, la 
confidencialidad y la privacidad (504, 508, 509).

Estrategias de ejecución en entornos 
de crisis humanitarias 

1. Coordinar
 – Establecer un grupo de trabajo sobre salud infantil 

y adolescente para integrar las prioridades de 
salud de esta población en el plan de respuesta 
humanitaria e implicar activamente a los asociados 
de sectores clave para garantizar una respuesta 
multisectorial integrada.

 – Promover la salud y el bienestar de la población 
infantil y adolescente ante las autoridades de 
salud y humanitarias.

 – Participar en las estructuras de coordinación de la 
respuesta humanitaria para integrar la salud y el 
bienestar de la población infantil y adolescente en 
la acción humanitaria.

 – Reconocer a los actores humanitarios clave, ponerse 
en contacto con posibles asociados y colaborar para 
establecer sistemas comunes y evitar la duplicación.

2. Colaborar
 – Establecer sistemas para la participación de 

adolescentes en la toma de decisiones (en especial 
para las muchachas y quienes tienen discapacidad 
o están en situación de vulnerabilidad) a fin de 
formular y ejecutar respuestas a nivel comunitario, 
provincial y nacional (510).

 – Garantizar que los mecanismos para la participación 
de adolescentes abarquen todo el ciclo del programa 
humanitario, incluidos la evaluación y el análisis 
de las necesidades; la planificación estratégica; la 
movilización de recursos; la ejecución; el seguimiento; 
y el examen y la evaluación por pares (509).

3. Comunicar
 – Elaborar una estrategia de comunicación acerca 

del bienestar de la población infantil y adolescente. 
Comunicar sin demora los mensajes urgentes a los 
grupos de población afectados.

 – Ejecutar, actualizar y coordinar políticas y procesos 
internos, multisectoriales y multiinstitucionales de 
comunicación y promoción para garantizar que todos 
los mensajes apoyen las necesidades de protección y 
bienestar de la población infantil y adolescente. Evitar 
los mensajes que vuelvan a traumatizar o que generen 
miedo, división o violencia.
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4. Evaluar y priorizar
 – Llevar a cabo una evaluación sistemática, objetiva 

y permanente del contexto y de su repercusión en 
la salud, la nutrición y el bienestar de la población 
infantil y adolescente. Evaluar la seguridad de 
los grupos de población afectados, desplazados 
y receptores de población infantil y juvenil para 
detectar amenazas de violencia y cualquier forma de 
coacción o denegación de los medios de subsistencia 
o de los derechos humanos básicos.

 – Evaluar y abordar las deficiencias en los recursos y 
capacidades necesarios para garantizar el acceso de 
la población infantil y juvenil a las intervenciones y 
los servicios críticos.

 – Dar prioridad a las intervenciones en materia de salud 
y bienestar infantil y adolescente, haciendo frente 
a las principales causas de mortalidad y morbilidad 
con los medios más costo-eficaces. Prestar especial 
atención a los grupos de población de alto riesgo.

5. Capacitar al personal
 – Capacitar al personal, incluidos los profesionales 

clínicos (agentes de salud comunitarios; personal 
de enfermería, de partería y médico; y personal 
voluntario nacional e internacional), para que 
presten una atención que respete el derecho de la 
población adolescente a la información, la dignidad, 
el interés superior, la seguridad, la autonomía, la 
autodeterminación y la participación.

 – Fortalecer la capacidad del personal de protección 
de la infancia y de todos los trabajadores de 
salud y humanitarios para prevenir, detectar y 
responder adecuadamente a los problemas de 
protección de la infancia.

6. Prestar servicios de salud
 – Adaptar, mejorar o establecer estructuras de 

prestación de servicios adaptados a la población 
adolescente, como servicios de salud flexibles e 
integrados que respondan a sus necesidades o 
consultorios comunitarios temporales o móviles. 
Proporcionar servicios integrales de salud sexual 
y reproductiva para adolescentes en un solo lugar, 
atención domiciliaria, educación y extensión 
asistencial por medio de establecimientos ajenos al 
sector de la salud y espacios seguros.

 – Utilizar las innovaciones para mejorar las 
capacidades de las plataformas existentes de 
prestación de servicios:

 ◦ redes sociales para ofrecer información de calidad 
sobre salud e intercambiar información;

 ◦ estrategias flexibles de extensión asistencial, que 
incluyan presupuestos de transporte suficientes 
para llegar a la población adolescente en entornos 
inseguros y zonas de difícil acceso.

 – Prestar servicios para abordar las principales 
inquietudes de la población adolescente 
en materia de salud:

 ◦ atención preventiva: anticoncepción, preservativos, 
anticoncepción de urgencia, prevención de 
la violencia sexual y de género, salud mental, 
educación sexual, habilidades para la vida, atención 
de la salud materna (incluido el asesoramiento 
sobre planificación familiar), asesoramiento y 
pruebas voluntarias para la infección por el VIH, 
administración de suplementos de hierro y ácido 
fólico;

 ◦ tratamiento: tratamiento de traumatismos e 
intervenciones ortopédicas, servicios de atención 
obstétrica y neonatal de urgencia, nutrición, 
atención integral del aborto, atención clínica a 
supervivientes de violencia sexual, tratamiento de 
las infecciones de transmisión sexual, asistencia 
cualificada de urgencia en el parto, atención 
posnatal (incluida para la depresión posparto) y 
tratamiento antirretroviral;

 ◦ suministros: garantizar la disponibilidad y el 
suministro de diversos tipos de kits: de higiene 
menstrual (“kits de dignidad”), posviolación, 
para infecciones de transmisión sexual y de 
anticoncepción.

7. Educación y recreación
 – Brindar espacios seguros para la educación que sean 

resilientes en caso de desastres, seguros, dignos y 
accesibles para todos los niños, niñas y adolescentes.

 – Abordar los obstáculos a la escolarización y los 
problemas relacionados con la permanencia en la 
escuela de los grupos específicos de mayor riesgo, 
como las niñas y las adolescentes, las madres jóvenes 
y la población infantil y adolescente con discapacidad.

 – Proporcionar apoyo dirigido a las opciones de 
escolarización (p. ej., traslado seguro, apoyo 
económico a las familias, ayudas en efectivo y vales), 
formación profesional y acceso a las habilidades 
para la vida y a la educación sexual integral dentro y 
fuera de las escuelas.

 – Garantizar espacios seguros para la recreación 
y el juego, especialmente para las niñas y las 
adolescentes. Eliminar los obstáculos que puedan 
excluir a adolescentes con discapacidad.

 – Garantizar el acceso y el uso seguro de retretes, 
así como su mantenimiento. Garantizar la 
disponibilidad de materiales e instalaciones para 
la higiene menstrual.

8. Nutrición
 – Garantizar servicios para una nutrición segura, 

suficiente y apropiada, especialmente para las 
jóvenes y mujeres durante el embarazo y la lactancia.

 – Aplicar intervenciones de respuesta integrada para 
los hogares en riesgo de desnutrición.

 – Formular y ejecutar mecanismos de derivación 
multisectoriales y procedimientos operativos 
estandarizados para los casos de desnutrición 
adaptados a la población infantil y adolescente. 
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9. Proteger
 – Determinar los servicios de protección existentes. 

Detectar y abordar las lagunas.

 – Apoyar a la población infantil y 
adolescente más expuesta.

 ◦ Violencia sexual. Reconocer que la violencia 
sexual es frecuente. Tratar de comprender las 
percepciones y reacciones locales. Difundir 
mensajes de prevención de la violencia sexual. 
Educar al personal de salud y conexo para que 
busque, reconozca y responda con sensibilidad a 
la violencia sexual. Facilitar información según lo 
estipulado por las leyes nacionales y las normas 
internacionales.

 ◦ Fuerzas armadas. Evaluar la participación de 
población infantil y adolescente en las fuerzas 
armadas, las percepciones de la comunidad y las 
actividades de desmovilización y reintegración. 
Apoyar a las escuelas y otras instituciones que 
protegen a la infancia. Intercambiar información 
sobre prevención, denuncia y atención a 
supervivientes.

 ◦ Supervivientes. Formular una asistencia para 
supervivientes adaptada a su edad que incluya 
atención médica, rehabilitación física, apoyo 
psicosocial y jurídico e inclusión económica, 
educativa y social. Proporcionar apoyo no 
estigmatizador a quienes requieran atención 
adicional (p. ej., quienes participen en las 
fuerzas armadas, jóvenes embarazadas, niños, 
niñas y adolescentes explotados sexualmente y 
jóvenes embarazadas como consecuencia de una 
violación).

 ◦ Trabajo infantil. Dar prioridad a la acción contra las 
peores formas de trabajo infantil, como el trabajo 
forzoso o en régimen de servidumbre, los conflictos 
armados, el tráfico de personas, la explotación 
sexual, el trabajo ilícito y el trabajo en condiciones 
inseguras. Implicar a las familias afectadas y a otras 
partes interesadas locales en las respuestas.

 ◦ Menores no acompañados y separados de su 
familia. Suponer que todos los niños y niñas tienen 
una persona adulta que los cuida y con la que se les 
puede reunir, hasta que la búsqueda demuestre lo 
contrario. Examinar los sistemas y procedimientos 
legales existentes para la localización y 
reunificación familiar. Evaluar el alcance, las causas 
y los riesgos de la separación familiar. Adoptar 
medidas prácticas para evitar la separación (p. ej., 
registros de recepción, tarjetas de identidad). 

Restablecer las redes y estructuras comunitarias de 
apoyo a los niños y niñas huérfanos y vulnerables. 
Garantizar que la población adolescente que haya 
perdido a sus progenitores o personas cuidadoras 
reciba una atención coherente y de apoyo. Evitar 
medidas que fomenten involuntariamente el 
abandono (p. ej., los anuncios de asistencia especial 
a menores no acompañados y separados).

 ◦ Sistema judicial. Fortalecer los espacios adaptados 
a la niñez en tribunales y comisarías de policía. 
Detectar a los niños y niñas detenidos (en especial 
de manera arbitraria) y las pautas de violación de 
sus derechos. Promover actividades de derivación 
para resolver los problemas sin el trauma del 
sistema judicial. Dichas actividades de derivación 
consisten en remitir los asuntos fuera del sistema 
formal de justicia, por lo común a programas o 
actividades.

 – Establecer procedimientos para el 
consentimiento fundamentado.

 ◦ Apoyar que los afectados sean responsables de su 
información personal y controlen su uso.

 ◦ Prevenir posibles conflictos de intereses entre las 
personas que recopilan datos y quienes responden 
los cuestionarios o encuestas.

10. Dar seguimiento y evaluar
 – Dar seguimiento a la calidad de los programas, sus 

resultados inmediatos e intermedios y, cuando 
sea posible, sus resultados a nivel de impacto. 
Dar seguimiento a los cambios en la situación del 
bienestar adolescente y ajustar la ejecución de los 
programas en consecuencia.

 – Colaborar con la población infantil y adolescente 
y otras partes interesadas para diseñar, ejecutar 
y dar seguimiento a mecanismos para recopilar 
información adaptados a estos grupos de población, 
confidenciales y sensibles al género, la edad, la 
discapacidad y la cultura, a fin de recopilar y procesar 
las opiniones y los informes de la población joven, las 
familias y las comunidades.

 – Introducir flexibilidad en el diseño de los programas 
de manera de incorporar los comentarios sobre 
seguimiento y evaluación oportunamente y abordar 
de inmediato cualquier problema de salvaguardia.

 – Compartir los hallazgos y las enseñanzas derivados de 
las evaluaciones, el seguimiento, las observaciones 
y los mecanismos de rendición de cuentas con todas 
las partes interesadas, incluidas la población infantil y 
las familias. Asegurarse de que reconozcan cómo han 
contribuido sus esfuerzos a los programas.
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5.2.8 Enfoques programáticos 
transformadores en materia de género

El género es un poderoso determinante del bienestar 
adolescente, ya que el sexo y el género se entrecruzan 
con otros factores de desigualdad, como la violencia 
de género, la estigmatización, la discriminación y el 
matrimonio infantil, así como las discrepancias en los 
ingresos y la edad. Todos ellos agravan la vulnerabilidad 
y la susceptibilidad de los adolescentes de ambos sexos 
ante los riesgos de salud y sociales (23, 68). El sexo y la 
sociedad, lo innato y lo adquirido, la genética y el entorno 
interactúan de formas complejas para determinar el 
bienestar adolescente.

La desigualdad de género, que coloca a las mujeres y las 
niñas en una situación de desventaja, se reconoce como 
un importante factor determinante de los resultados 
en materia de salud. La población adolescente y adulta 
joven que sufre discriminación por motivos de sexo, 
identidad de género, expresión de género u orientación 
sexual tiene menos acceso a los servicios y recursos de 
salud y los utiliza menos. En el caso de las adolescentes, 
la discriminación de género suele comenzar en el hogar, 
donde, en algunos entornos, sufren las consecuencias del 
poco valor que sus familias otorgan a su educación y la 
expectativa de que se ocupen de las tareas domésticas. 
Además, la desigualdad en el suministro de alimentos 
aumenta el riesgo de desnutrición para las niñas y para 
los hijos que puedan tener en el futuro, especialmente 
en los países con altas tasas de embarazo precoz en la 
adolescencia (17, 496). A fin de alcanzar el objetivo de 
la igualdad de género, los programas deben aplicar el 
proceso y la estrategia de integración de la perspectiva de 
género (recuadro 5.10). 

El sexo y la sociedad, lo 
innato y lo adquirido, 
la genética y el entorno 
interactúan de formas 
complejas para 
determinar el bienestar 
adolescente.

Sin la integración de la perspectiva de género, los 
programas corren el riesgo de ser desiguales en género o 
insensibles a las cuestiones de género. Como mínimo, los 
programas y las intervenciones para la salud y el bienestar 
adolescentes deberían ser específicos o sensibles a las 
cuestiones de género y, en condiciones ideales y cuando 
sea posible, transformadores en materia de género. 
En la figura 5.6 se presenta una visión general de estos 
diferentes niveles de reconocimiento de las cuestiones 
de género, con ejemplos ilustrativos relacionados con la 
programación para la salud y el bienestar adolescentes.

Recuadro 5.10. Por qué es importante la integración de la perspectiva de género
La integración de la perspectiva de género es un 
proceso en el que se evalúan las implicaciones de 
género, para los adolescentes varones y mujeres, de 
cualquier acción planificada, incluida la legislación, las 
políticas y los programas en todas las áreas y a todos 
los niveles. El punto de partida para este proceso es 
el análisis con perspectiva de género, descrito en el 
recuadro 4.4. Como estrategia, implica reconocer y 
tener en cuenta las inquietudes y experiencias, a veces 
diferentes, de las niñas y las jóvenes, por un lado, 
y de los niños y los jóvenes, por otro, en el diseño, 
ejecución, seguimiento y evaluación de las políticas, 

los presupuestos y los programas para el bienestar 
adolescente. Esto es importante no solo porque los 
diversos adolescentes, sean varones o mujeres, tienen 
necesidades diferentes, sino también porque los 
distintos roles y expectativas de una sociedad para 
unos y otras dictan lo que significa ser hombre o mujer. 
Estos roles y expectativas conforman el contexto y 
la situación en que se lleva a cabo la programación. 
Al integrar la perspectiva de género, los programas 
son más eficaces para promover la igualdad y para no 
perpetuar la desigualdad.

Fuente: Adaptado de OMS, 2021 (68).
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Figura 5.6. Escala de sensibilidad al género

Desigual en 
materia de 
género

Perpetúa las desigualdades de género, refuerza los estereotipos y privilegia a los muchachos sobre las 
muchachas (o viceversa).
Ejemplos
• Distribuir folletos sobre vacunación intencionalmente solo a los hombres.
• Promover en los materiales de comunicación estereotipos tradicionales nocivos sobre los roles de niños y 

niñas.

Insensible a las 
cuestiones de 
género

Sensible a las 
cuestiones de 
género

Hace caso omiso de los roles, las normas y las relaciones de género, así como de las diferencias en las 
oportunidades y en la asignación de recursos por esta causa.
Ejemplos
• Informar a la juventud de la comunidad sobre la prevención del VIH solo a través de los clubes juveniles, 

donde el 80% de los asistentes son varones.
• Establecer un puesto de vacunación contra el VPH solo en un mercado al que no se permite acudir a las 

muchachas.

Muestra una conciencia de los roles, las normas y las relaciones de género, sin abordar necesariamente la 
desigualdad que generan; no se toman medidas correctivas.
Ejemplos
• El director de un programa nacional de salud adolescente reconoce los problemas de género.
• La evaluación del programa incluye un análisis de género, al cual no se da seguimiento

durante la ejecución.

Con enfoque específico de género

Se dirige específicamente a un grupo determinado de niños o niñas con un propósito concreto; no 
cuestiona los roles y las normas de género.
Ejemplos
• Organizar una campaña de información para prevenir los traumatismos por quemadura, con mensajes 

que aborden las diferentes causas de las quemaduras en jóvenes. Se dirige a ellas en los hogares con 
cocinas tradicionales y a ellos en los clubes deportivos.

Transformador en materia de género

Aborda las causas de la desigualdad de género; transforma los roles, las normas y las relaciones de género 
nocivos; promueve la igualdad de género.
Ejemplos
• Un programa comunitario de apoyo a las familias para que valoren la educación de las niñas.
• Programas cash-plus (de transferencias monetarias con intervenciones complementarias pertinentes) que 

aborden directamente las normas sociales. Esto incluye las normas relativas al trabajo doméstico y de 
cuidados en el hogar y al acceso a oportunidades de generación de ingresos y activos.

• Alentar a los varones a cuestionar los estereotipos de masculinidad establecidos (véase el recuadro 5.11).
• Permitir que los adolescentes de ambos sexos participen en pie de igualdad en el diseño y la ejecución de 

los programas.

Con perspectiva 
de género

Fuente: OMS, 2011 (511).

Recuadro 5.11. Una visión moderna de la masculinidad
Los programas destinados a impulsar formas más 
amables y delicadas de masculinidad son cada vez más 
comunes en los países de ingresos bajos y medianos. En 
América Latina y África subsahariana, algunos de estos 
programas han incluido transferencias monetarias. 
El programa complementario al de Bolsa Família de 
Brasil, dirigido por la ONG Promundo, fue uno de los 
primeros en abordar directamente la masculinidad. 
Su finalidad es volver más equitativas las ideas de los 
hombres sobre sus responsabilidades en el cuidado 
de los hijos e hijas, la cocina y las tareas domésticas. 
En Etiopía, el programa Act with Her (Actúa con Ella), 
financiado por la Fundación Bill y Melinda Gates, 

emplea un diseño polifacético. En colaboración con el 
programa de investigación longitudinal de recopilación 
de evidencia sobre género y adolescencia (Gender 
and Adolescence: Global Evidence), financiado por el 
Departamento de Desarrollo Internacional del Reino 
Unido, está diseñado para evaluar los efectos a corto 
y largo plazo de los apoyos monetarios, combinados 
con clases sobre formas de masculinidad progresivas 
para los niños y sobre habilidades para la vida para 
las niñas, en comparación con una intervención 
sin entrega de dinero.

Fuente: Jones et al., 2019 (512).

146 Aceleración mundial de las medidas para promover la salud de los adolescentes (Guía AA-HA!) 2 3 4 5 61



Banco de recursos para la integración de la perspectiva de género en los programas de 
salud y bienestar adolescentes

Fuente: ONU-Mujeres, 2019 (23).

POR QUÉ

AGENDA DE INMUNIZACIÓN 2030

IMPORTA
EL GÉNERO

Fuente: OMS, 2021 (68).

Manual para evaluar los obstáculos 
en el acceso de la población 
adolescente a los servicios de salud,
con énfasis en los grupos de adolescentes desfavorecidos

Cómo saber qué adolescentes se están quedando atrás 
en el camino a la cobertura universal de salud y por qué
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El enfoque Innov8 para examinar los programas nacionales de salud para que  
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Fuente: OMS, 2016 (461).

La exigencia de enfoques transformadores en materia 
social y de género es cada vez mayor en áreas como 
la atención de la infección por el VIH (16, 66), la salud 
mental (67) y la salud sexual, reproductiva, materna, 
neonatal, infantil y adolescente (23). Varios países han 
puesto en marcha programas integrales de mejores 
prácticas, centrados en aumentar el sentido de agencia 
y el empoderamiento económico y en mejorar el acceso 
a los servicios relacionados con la infección por el VIH y 
con la salud sexual y reproductiva y derechos conexos 
para las adolescentes y las mujeres jóvenes (66), con 
resultados positivos (16).

5.3 Áreas y estrategias de ejecución en 
sectores clave

Como ya se ha dicho, la responsabilidad de contribuir al 
bienestar adolescente recae en diversos sectores y ramas 
del gobierno. Los sectores de la salud, la educación, 
la protección social, el trabajo, la justicia penal, las 
telecomunicaciones, la planificación urbana, la energía 
y el medio ambiente tienen importantes contribuciones 
que hacer a la salud y el bienestar adolescentes. Para 

contribuir eficazmente, necesitan normalizar la atención 
a las necesidades específicas de esta población en todos 
los aspectos de su trabajo. En esta sección se describen las 
áreas de ejecución y las estrategias para las contribuciones 
específicas de cada sector al bienestar adolescente.

5.3.1 Salud

La pandemia de COVID-19 ha frenado el avance hacia los 
ODS, tanto en lo que respecta a la cobertura universal de 
salud como a los determinantes de la salud. El ritmo de 
avance es una cuarta parte o menos del necesario para 
alcanzar los objetivos del 2030 (514). La pandemia ha 
interrumpido el acceso de la población adolescente a los 
servicios de salud mental, salud sexual y reproductiva, 
protección infantil y adolescente, inmunización y 
nutrición, y se han producido retrocesos posiblemente 
sustanciales en la prevención del matrimonio infantil y 
adolescente, el embarazo adolescente y la mutilación 
genital femenina (152). Pero incluso antes de la pandemia, 
la población adolescente accedía a los servicios críticos 
con menos frecuencia que cualquier otro grupo etario y, 
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cuando los servicios estaban disponibles, solían ser de mala 
calidad (11). Cuando acceden a los servicios, con frecuencia 
su experiencia dista mucho de ser óptima, sobre todo en 
el caso de los adolescentes de ambos sexos sexualmente 
activos, las adolescentes embarazadas, los adolescentes de 
ambos sexos que están solteros, presentan discapacidades 
o proceden de familias con ingresos bajos, que suelen 
enfrentarse a faltas de respeto y malos tratos. En los países 
de ingresos bajos y medianos, es menos probable que la 
población adolescente declare tener una fuente habitual 
de atención de salud, en comparación con las personas 
de mayor edad. La probabilidad de que las adolescentes 
utilicen anticonceptivos modernos es menor que la de las 
mujeres de mayor edad. En comparación con la población 
adolescente de los países de ingresos altos, son muchos 
menos los adolescentes de ambos sexos de los países de 
ingresos bajos y medianos que afirman tener bastante o 
mucha confianza en su capacidad para recibir de su sistema 
de salud la atención que necesitan (11).

Una enseñanza importante de la pandemia de COVID-19 es 
que el fortalecimiento de los sistemas de salud, con especial 
énfasis en la atención primaria, sienta las bases tanto 
de la cobertura universal de salud como de la seguridad 
en materia de salud. Por lo tanto, invertir en sistemas de 
salud que respondan a las necesidades de la población 

adolescente es una forma de lograr la cobertura universal 
de salud para los 1200 millones de adolescentes del mundo, 
pero también es una medida para lograr que los sistemas 
de salud puedan seguir prestando servicios críticos a la 
población adolescente en caso de que se produzca otra 
emergencia de salud pública.

Otra enseñanza es que muchos servicios críticos dependen 
de que las escuelas permanezcan abiertas. Cuando la 
pandemia de COVID-19 obligó a 190 países a cerrar las 
escuelas, 1600 millones de estudiantes perdieron el 
acceso a servicios críticos como el apoyo psicosocial, las 
comidas escolares y la protección infantil y adolescente. En 
consecuencia, es importante invertir más en la integración 
de los servicios de los sectores de la salud, de la educación 
y de otros sectores, de forma que respondan a las 
necesidades de las comunidades.

Para lograr la cobertura universal de salud, los sistemas de 
salud deben responder a las necesidades de la población 
adolescente, lo que significa que deben normalizar la 
atención a las necesidades específicas de este grupo en 
todos los aspectos de su trabajo (figura 5.7). Los sistemas 
de salud que responden a las necesidades de la población 
adolescente son la estrategia para lograr la cobertura 
universal de salud para este grupo (recuadro 5.12).

Figura 5.7. ¿Qué es un sistema de salud que responde a las necesidades de la población 
adolescente?

Un sistema de salud que 
responde a las necesidades 

de la población 
adolescente es aquel que 

incluye a este grupo en los 
esfuerzos generales de 
fortalecimiento de los 

sistemas de salud.

Invierte en liderazgo 
para la salud, incluida la 
salud y el bienestar 
adolescentes.

Invierte en hacer visible a la 
población adolescente en los 
sistemas de gestión e 
información de salud, en la 
capacidad analítica y en la 
notificación de datos 
desglosados por edad y sexo.

Garantiza el financiamiento 
adecuado de un paquete 
prioritario de servicios e 
intervenciones de salud que 
atienda las necesidades de la 
población adolescente y 
garantice su protección 
frente a riesgos financieros.

Se asegura de que los 
sistemas de salud inviertan 
en plataformas de servicios 
que maximicen la cobertura 
de la población adolescente 
(p. ej., atención primaria, 
servicios de salud escolar y 
vinculados a la escuela, 
extensión en las comuni-
dades y cibersalud).

Vela por que la calidad de los 
servicios de salud responda a 
las necesidades específicas 
de la población adolescente.

Se dota de personal de 
salud competente en salud 
adolescente en todos los 
niveles de atención.

Fuente: OMS, 2011 (511).
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Recuadro 5.12. ¿Qué significa la cobertura universal de salud para los 1200 millones de 
adolescentes del mundo?
Para la población adolescente, la cobertura universal 
de salud implica que los adolescentes de ambos 
sexos pueden usar los servicios de salud a efectos 
de promoción, prevención, curación, rehabilitación 
y cuidados paliativos que necesiten —de calidad 
suficiente para ser eficaces—, al tiempo que se 
garantiza que la utilización de estos servicios 
no los expone a dificultades económicas (43). La 
cobertura universal de salud incorpora tres objetivos 
programáticos (490):

1. equidad en el acceso a los servicios de salud: 
deben recibir los servicios todos los adolescentes 
de ambos sexos que los necesiten, no solo 
quienes puedan pagarlos;

2. la calidad de los servicios de salud debe responder 
a las necesidades específicas de la población 
adolescente y mejorar la salud de quienes 
reciben tales servicios;

3. se debe proteger a la población adolescente frente 
a los riesgos financieros: el costo de utilizar los 
servicios no debe hacer que corran el riesgo de 
sufrir perjuicios económicos. 

Fuente: Adaptado de OMS, 2021 (68).

Figura 5.8. Situación mundial en materia de política y legislación sobre el acceso gratuito de 
la población adolescente a los servicios de salud
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Fuente: OMS, 2020 (515).

Garantizar la protección de la población 
adolescente frente al riesgo financiero

Una función importante de los sistemas de salud de gran 
calidad es evitar la imposición de dificultades económicas 
a quienes buscan atención (11, 44). Las barreras 

económicas son uno de los principales obstáculos que 
impiden a la población adolescente acceder a los servicios. 
Según una encuesta reciente de la OMS, en muchos países 
la población adolescente tampoco tiene acceso a servicios 
que son gratuitos en el punto de la prestación (43). 
(La figura 5.8 se basa en los últimos datos, del 2019).
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Hay muchas razones por las que la población adolescente 
es especialmente vulnerable a las barreras económicas 
para acceder a los servicios de salud (43, 516):

• En los países donde existen sistemas de seguros 
de salud, los adolescentes y los adultos jóvenes de 
ambos sexos tienen primas de seguro más elevadas 
que los niños o los adultos mayores de 24 años de 
ambos sexos, sobre todo si no están escolarizados, 
son mayores de 18 años (y menores de 24), no tienen 
trabajo o viven en hogares de ingresos bajos.

• La población adolescente suele tener un acceso 
limitado al dinero, ya sea al propio o al de su familia. En 
consecuencia, le resulta más difícil pagar de su bolsillo 
la atención de salud.

• La población adolescente tiene una capacidad 
limitada de acceder a los servicios con independencia 
de los progenitores, si bien tiene mayor 
necesidad de confidencialidad que los niños y las 
niñas de menor edad.

• Es posible que los acuerdos de financiamiento de 
prepago y mancomunado no cubran todos los servicios 
que necesita la población adolescente, por ejemplo, 
los anticonceptivos o las vacunas contra el VPH.

• Los mecanismos para pagar a los prestadores de 
servicios no siempre están en consonancia con las 
necesidades de servicio de la población adolescente. 
En los esquemas de pago de honorarios por los 
servicios prestados, es posible que los profesionales 
no dediquen el tiempo suficiente a la consulta con una 
persona adolescente, que puede necesitar más tiempo 
que las personas adultas o los niños y las niñas, sobre 
todo en una primera consulta.

Aunque el seguro de salud puede reducir las dificultades 
económicas, la evidencia disponible sobre su eficacia 
en la población adolescente es escasa (11). La supresión 
o exención de primas para los usuarios del sistema de 
salud en África se tradujo en un aumento inmediato del 
uso de la atención. Sin embargo, en muchos casos los 
pagos informales, por medicamentos y transporte seguían 
causando importantes dificultades económicas (11).

Estudio de caso 5.7

Defensa de los derechos a la educación, 
la salud y la alimentación básica durante la 
pandemia de COVID-19 en Sudáfrica

© OMS/Alex Swanepoel

En plena pandemia de COVID-19, las escuelas de Sudáfrica 
cerraron, lo que limitó la prestación del programa nacional 
de alimentación escolar (PNAE), que proporciona una 
comida diaria a todos los alumnos y alumnas sudafricanos 
que cumplen los requisitos en función de sus necesidades 
económicas. El gobierno anunció que las escuelas 
reabrirían el 8 de junio del 2020 y se restablecería el PNAE, 
pero cuando llegó el momento de reabrir las escuelas, a 
algunos alumnos y alumnas no se les proporcionaron las 
comidas del PNAE como se había prometido.

El PNAE se introdujo expresamente para abordar tanto el 
derecho a la educación básica, según la Sección 29(1)(a) 
de la Constitución sudafricana, como el derecho de la 
población infantil y adolescente a una nutrición básica, 
según la Sección 28(1)(c). Por consiguiente, las autoridades 
tenían el deber constitucional de proporcionar una 
alimentación básica al alumnado. La suspensión del PNAE 
durante la pandemia, y el retraso en su restablecimiento, 
fue un incumplimiento de este deber y vulneró el derecho 
del alumnado a una nutrición básica.

Se presentó ante los tribunales un caso en el que 
se denunciaba la vulneración de las obligaciones 
constitucionales y estatutarias y se pedía la plena 
aplicación del PNAE. El tribunal consideró los derechos 
fundamentales implicados, como el derecho a la 
educación y el derecho de niños y adolescentes de ambos 
sexos a una alimentación básica.

El tribunal sostuvo que el gobierno tiene la obligación 
“negativa” de no menoscabar un derecho protegido por la 
Constitución y llegó a la conclusión de que la suspensión 
del PNAE y el retraso en su restablecimiento habían 
menoscabado derechos constitucionalmente protegidos. 
El tribunal dictaminó que todos los alumnos y las alumnas 
que reunieran los requisitos tenían derecho a una comida 
diaria del PNAE y ordenó el restablecimiento del programa 
y la presentación de informes de progreso sobre su 
ejecución cada 15 días.

Fuente: McBrien et al., 2022 (499).
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Estrategias de ejecución para garantizar la 
protección de la población adolescente frente 
al riesgo financiero

1. Comunicar claramente el paquete básico de 
prestaciones a los beneficiarios adolescentes (y 
a todos los beneficiarios) de ambos sexos para 
que entiendan sus derechos (490). Garantizar el 
seguimiento de los límites entre los paquetes 
de prestaciones y los servicios financiados con 
fondos privados para evitar que los prestadores 
desvíen a los adolescentes de ambos sexos 
hacia servicios privados.

2. Velar por que los adolescentes y jóvenes de ambos 
sexos estén cubiertos por el financiamiento 
obligatorio, de prepago y mancomunado, 
de modo que puedan acceder a los servicios 
que necesiten (517).

3. Evaluar la repercusión de los pagos directos en el 
momento de la prestación para los adolescentes 
de ambos sexos que acceden a servicios clave (516). 
Utilizar los datos para abogar por la reducción o 
eliminación de los pagos directos de los adolescentes 
de ambos sexos en el momento de la prestación.

4. Diseñar y ejecutar medidas específicamente 
para proteger a la población adolescente de 
los riesgos financieros (p. ej., dispensas, vales, 
exenciones o reducción de los copagos), de forma 
que los servicios de salud y los productos básicos, 
como los anticonceptivos, sean gratuitos o más 
asequibles para la población adolescente en el lugar 
de suministro (518).

5. Definir los subgrupos de adolescentes que no 
están cubiertos por los sistemas de financiamiento 
obligatorio, de prepago y mancomunado, y diseñar 
mecanismos para potenciar al máximo dicha 
cobertura (517). Estos mecanismos pueden adoptar 
diferentes formas, como un programa específico de 
seguro; el acceso a centros financiados por fondos de 
prepago mancomunados; o subsidios adecuados para 
la población adolescente vulnerable y sus familias. 
Tener en cuenta los esquemas de transferencia 
de dinero en efectivo para aumentar el acceso 
de la población adolescente a los servicios más 
importantes, y asesorar a los sectores de bienestar 
y de protección social sobre este tema. Véanse el 
estudio de caso 5.14 de Kenya y el estudio de caso 3.4 
de Ecuador sobre las intervenciones de transferencia 
de efectivo para lograr objetivos de salud pública.

6. Realizar el seguimiento de los establecimientos de 
salud para verificar que se cumplen las políticas 
de exención de pagos.

7. Proporcionar incentivos financieros, como el 
pago por desempeño, o no financieros, como el 
reconocimiento y los premios, para motivar a los 
trabajadores de salud a aplicar intervenciones 
de calidad que son esenciales para la salud, el 
desarrollo y el bienestar adolescentes (519).

Reforzar las leyes y las políticas que protegen 
a la población adolescente

Las leyes y las políticas deben proteger, promover y 
hacer efectivo el derecho de la población adolescente 
a la salud. Los marcos jurídicos y normativos tienen 
que basarse en los principios y las normas de derechos 
humanos reconocidos y aceptados a escala internacional. 
(Véase el estudio de caso 5.7 de Sudáfrica sobre cómo 
se utilizaron los instrumentos jurídicos internacionales y 
nacionales para defender los derechos fundamentales de 
la población infantil y adolescente a la salud, la educación 
y la nutrición durante la pandemia de COVID-19).

Sin embargo, los actuales marcos jurídicos nacionales 
pueden ser bastante heterogéneos: por ejemplo, los 
límites de edad para el consentimiento varían según el 
estado civil y el tipo de servicio de salud. Hay más países 
con límites legales de edad para los adolescentes de 
ambos sexos solteros que para los casados (107). Estos 
límites de edad dificultan el acceso de la población 
adolescente que no ha contraído matrimonio a los 
servicios, sobre todo a los de salud sexual y reproductiva, 
infección por el VIH y salud mental.

Como se describe en el capítulo 3, la población 
adolescente necesita políticas de protección. Los 
progenitores o tutores legales, los profesionales de la 
salud y asistentes sociales, los docentes y otros adultos 
desempeñan una función importante para garantizarles 
una red de seguridad. Sin embargo, esto no quiere decir 
que se deba considerar a la población adolescente como 
incompetente e incapaz de tomar decisiones sobre su 
propia salud y atención de salud. La protección y la 
autonomía pueden parecer principios contradictorios, 
porque las medidas de protección tienden a restringir la 
autonomía de la población adolescente, pero en realidad 
pueden equilibrarse y reforzarse mutuamente. Por 
ejemplo, fomentar la autonomía cuando se empodera a 
la población adolescente para que acceda a los servicios 
de salud es una medida protectora, ya que acceder a 
tales servicios oportunamente puede protegerla frente 
a posibles daños. Así pues, las leyes y las políticas deben 
lograr que se otorgue la misma prioridad a todos los 
derechos que amparan a cada adolescente (12).

Cuando en las políticas nacionales se busca el equilibrio 
entre el respeto a la autonomía emergente de los 
adolescentes de ambos sexos y niveles suficientes de 
protección, es necesario tener en cuenta varios factores: 
el nivel de riesgo existente; la posibilidad de explotación; 
el conocimiento sobre el desarrollo adolescente, es 
decir, que la competencia y la comprensión no se 
desarrollan por igual y al mismo ritmo en todos los 
dominios del desarrollo (p. ej., el cognitivo, el emocional); 
y la experiencia y la capacidad individuales (15) 
(recuadro 5.13).
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Estrategias de ejecución de las políticas de 
protección

1. Alineamiento de los marcos jurídicos y normativos 
nacionales con los principios y las normas de 
derechos humanos reconocidos y aceptados a 
escala internacional:

 – Formular leyes y políticas para promover la salud 
sexual y reproductiva.

 – Formular leyes y políticas que eliminen las prácticas 
nocivas infligidas a adolescentes y jóvenes sin su 
consentimiento, como la mutilación genital femenina 
y el matrimonio temprano o forzado.

 – Formular políticas y leyes que protejan y apoyen a la 
población adolescente vulnerable (p. ej., población 
adolescente con discapacidades, niños y adolescentes 
de ambos sexos implicados en conflictos armados, 
refugiados y migrantes, huérfanos y adolescentes 
de ambos sexos detenidos o cuyos cuidadores 
estén encarcelados).

 – Evaluar y actualizar los marcos jurídicos y normativos 
que median en el acceso de la población adolescente 
a los servicios para garantizar el cumplimiento de 
los principios y las normas de derechos humanos 
aceptados a escala internacional. Utilizar, por ejemplo, 
la caja de herramientas de la OMS para examinar las 
leyes, los reglamentos y las políticas (521).

2. Equidad:

 – Revisar y modificar las leyes y políticas para garantizar 
el acceso de la población adolescente al paquete 
de servicios de salud y bienestar necesarios, con 
independencia de su sexo, ingresos, vida en el medio 
rural, discapacidad u orientación sexual. Considerar 
también otros grupos conocidos localmente por 
sufrir discriminación.

 – Garantizar una programación que tenga en cuenta 
las cuestiones de género para mitigar las barreras 
de acceso específicas a las que se enfrentan los 
adolescentes varones o mujeres.

 – Aplicar políticas para corregir las desigualdades 
y las prácticas discriminatorias (tanto reales 
como percibidas) en el acceso de la población 
adolescente a los servicios.

3. Privacidad y confidencialidad (12):

 – Introducir procedimientos en los establecimientos de 
salud para asegurarse de que:

 ◦ la información acerca de los usuarios no se revela a 
terceros;

 ◦ la información personal, incluida la presente en las 
historias clínicas de los pacientes, se conserva de 
forma segura;

 ◦ hay requisitos claros para la organización del 
espacio físico del establecimiento, así como 
medidas, para garantizar la intimidad visual y 
auditiva durante el registro en el establecimiento y 
las consultas con los prestadores de servicios.

 – Especificar en las directrices de atención de salud que 
en las consultas con usuarios adolescentes de ambos 
sexos acompañados por los progenitores o tutores 
se debe dedicar sistemáticamente un tiempo para 
atender al adolescente o la adolescente a solas.

 – Revisar las leyes y las políticas nacionales para indicar, 
de forma clara y sin ambigüedades, en qué situaciones 
se puede vulnerar la confidencialidad, con quiénes y 
por qué motivos (p. ej., abusos sexuales a menores, 
pensamientos suicidas significativos, conductas 
autolesivas o intento de homicidio).

 – Instituir procedimientos operativos estandarizados 
para las situaciones en que se permita vulnerar la 
confidencialidad debido a requisitos legales.

4. Consentimiento y asentimiento para recibir 
tratamiento o servicios de salud:

 – Capacitar a los prestadores de atención de salud para 
que evalúen y apoyen la capacidad de la población 
adolescente para tomar decisiones autónomas de 
acuerdo con el protocolo de la OMS (108).

 – Fijar unos límites de edad apropiados para otorgar 
el consentimiento para tratamientos o servicios de 
salud o para rechazarlos sin que intervengan los 
progenitores o tutores. A continuación se presentan 
algunas consideraciones comunes:

 ◦ En la mayoría de los entornos, la población 
adolescente de 15 años o más puede dar su 
consentimiento informado oral o escrito, mientras 
que en el caso de la población adolescente de 
menor edad las decisiones deben tomarse caso por 
caso en el interés superior de cada adolescente.

 ◦ Los límites de edad se basan en la etapa de 
desarrollo, la evolución de la capacidad y una 
cuidadosa evaluación de los riesgos, la seguridad y 
otras cuestiones en el contexto local.

 – Adoptar políticas flexibles que permitan que 
determinados grupos de adolescentes sean 
considerados “menores maduros” y, por tanto, 
puedan optar a los servicios. Por ejemplo, los 
protocolos locales no deben impedir que accedan 
a los servicios los adolescentes de ambos 
sexos no acompañados o los que no tienen 
progenitores o cuidadores.

 – Eliminar cualquier requisito de consentimiento 
de los progenitores o tutores para los servicios 
de orientación y asesoramiento. El derecho a la 
orientación y al asesoramiento es independiente del 
derecho a dar el consentimiento médico y no debe 
estar sujeto a ningún límite de edad.

 – Eliminar cualquier requisito de autorización 
obligatoria de terceros (p. ej., progenitores, tutores 
o cónyuge), o de notificación a tales terceros, para 
los servicios de salud sexual y reproductiva, incluida 
la información sobre métodos anticonceptivos 
y los servicios de anticoncepción. Adoptar una 
presunción legal de competencia respecto a que 
un adolescente o una adolescente que busca 
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productos y servicios preventivos o de salud sexual 
y reproductiva para los cuales el factor tiempo es 
importante (p. ej., anticoncepción, aborto seguro) 
tiene la capacidad necesaria para acceder a tales 
productos y servicios.

 – Establecer procedimientos operativos estandarizados 
para obtener el consentimiento informado. Los 
formularios de consentimiento y otras herramientas 
de información (p. ej., carteles) deben elaborarse 
de acuerdo con las directrices acordadas 
internacionalmente, en consulta con miembros de 
confianza de la comunidad y con un diseño específico 
para los grupos etarios a los que se dirige la actividad.

 – Hacer cumplir la política de que en todos los 
casos —se requiera o no el consentimiento de 
los progenitores o cuidadores— se informe 
adecuadamente al adolescente o la adolescente 
(utilizando un lenguaje adecuado a su edad, 
nivel educativo y cultura). No se debe dar el 
consentimiento para los servicios de forma 

forzada ni apresurada. Es necesario obtener el 
consentimiento para la participación en actividades 
de recopilación de datos.

 – Garantizar la eliminación de las prácticas 
nocivas infligidas a adolescentes y jóvenes sin 
su consentimiento, como la mutilación genital 
femenina y el matrimonio temprano o forzado.

 – Adoptar políticas que protejan los derechos de 
la población adolescente con discapacidades, 
entre otras cosas insistiendo en que se tengan 
debidamente en cuenta sus opiniones en 
función de su edad, en igualdad de condiciones 
con otras personas. La población adolescente 
con discapacidades puede enfrentarse a 
obstáculos particulares y necesitar apoyo en 
la toma de decisiones.

 – En los lugares donde el aborto sea legal, modificar 
la legislación para permitir el acceso a una atención 
segura sin requisitos de consentimiento de los 
progenitores o del cónyuge.

Estudio de caso 5.8

Mauricio modifica la edad pediátrica

© OMS/Blink Media/Gilliane Soupe 

En el 2021, la población adolescente (1019 años) constituía 
el 13,6% de la población de Mauricio. En encuestas 
anteriores en adolescentes se demostró que se debe hacer 
más hincapié en sus necesidades de salud y sus 
comportamientos de riesgo específicos en el marco de un 
conjunto más amplio de medidas que aborden obstáculos 
como la pobreza estructural; el acceso limitado a 
información, servicios y educación adaptados a la 
población adolescente; las normas sociales conservadoras 
y la discriminación; y la atención insuficiente a la población 
adolescente vulnerable y con discapacidad. El Ministerio de 
Salud y Bienestar, consciente del papel esencial y el 
potencial de la población adolescente en la sociedad, tanto 

para el futuro del país como para la defensa de modos de 
vida saludables, está liderando el desarrollo de la Estrategia 
Nacional para la Salud Adolescente 2023-2027, con 
aportaciones del Ministerio de Educación, Educación 
Terciaria, Ciencia y Tecnología y otros ministerios, así como 
a través de la participación de la comunidad.

La capacidad de los prestadores de servicios es clave para 
el éxito de la ejecución de la estrategia. Recientemente, 
el Ministerio de Salud y Bienestar, conocedor de las 
necesidades especiales de la población adolescente, ha 
decidido aumentar la edad pediátrica de los 12 a los 16 
años e invertir en capacitación sobre salud adolescente 
para los pediatras y responsables de la formulación de 
políticas del país. Con el apoyo de la OMS, en abril del 2023 
se organizó para un grupo de especialistas una capacitación 
magistral en materia de prestación de servicios adaptados 
a la población adolescente. En la sesión de capacitación de 
capacitadores, de dos semanas de duración, se seleccionó 
y formó a nuevos campeones y defensores de la salud 
adolescente en Mauricio. Los participantes aprendieron 
a abordar las necesidades polifacéticas de la población 
adolescente a través de prioridades clave como la salud 
mental, la salud sexual y reproductiva, la prevención de 
enfermedades no transmisibles y el consumo de sustancias 
psicoactivas, entre otras. Esta capacitación es una inversión 
y un paso importante en el desarrollo del liderazgo y de 
la capacidad de los prestadores en materia de salud y 
bienestar adolescentes. 

Fuente: OMS, 2023 (525).
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Recuadro 5.13. Cómo evaluar y apoyar la capacidad de la población adolescente para 
tomar decisiones autónomas en entornos de atención de salud

Assessing and supporting 
adolescents’ capacity for 
autonomous decision-making 
in health-care settings 

A tool for health-care providers

No es sencillo para los prestadores de atención de salud evaluar la 
capacidad de toma de decisiones; muchos carecen de capacitación y 
herramientas para llevar a cabo tales evaluaciones.

La nueva herramienta de la OMS para evaluar y apoyar la capacidad de 
la población adolescente de tomar decisiones autónomas en entornos 
de atención de salud y el algoritmo que la acompaña proporcionan 
orientación detallada paso a paso para evaluar y apoyar la capacidad 
de la población adolescente para la toma de decisiones autónomas.

Seguimiento:
Esbozar directrices para el 
seguimiento, tanto si se 
llega a un consenso sobre 
una decisión como si no.

Punto de decisión:
Decidir si el adolescente o 
la adolescente tiene la 
capacidad de tomar una 
decisión autónoma en una 
situación dada y en un 
momento dado.

Acuerdo:
Resumir las cuestiones 
planteadas en el paso 1 y 
asegurarse de que se 
entienden.
El prestador de servicios debe 
estar especialmente atento a 
los elementos que puedan 
alterar una decisión y 
abordarlos según proceda 
para permitir la deliberación 
con el adolescente o la 
adolescente y cualquier 
pareja pertinente a fin de 
llegar a una decisión 
consensuada.
La implicación de los 
progenitores o tutores legales 
y otras personas pertinentes 
debe comentarse con el 
adolescente o la adolescente.

Exploración conjunta 
de la situación y las 
opciones:
Explorar con cada 
adolescente los elementos 
importantes de la toma de 
decisiones y la situación 
general, incluida su vida 
psicosocial y sus riesgos y 
recursos.
El papel del profesional 
consiste en proporcionar, 
en un lenguaje apropiado, 
toda la información 
necesaria sobre el marco 
de atención, la afección 
médica en cuestión y las 
opciones para ayudar al 
adolescente o la 
adolescente a tomar una 
decisión.

La herramienta se basa en los principios de la toma de decisiones compartida y, por tanto, tiene en cuenta las 
perspectivas de las personas, las familias y las comunidades para evaluar y apoyar a la población adolescente 
en la toma de decisiones sobre su salud. Su objetivo es pasar de una visión vertical, paternalista y unilateral de 
la evaluación a un proceso horizontal e integrado, con el adolescente o la adolescente como elemento central 
del proceso (107, 108).

Establecer una fuerza laboral competente en 
cuestiones de adolescencia en todos los niveles 
asistenciales

Los adolescentes de ambos sexos no son simplemente 
“niños de mayor edad” o “adultos de menor edad”. 
Volviendo al modelo ecológico descrito en el capítulo 1, 
los factores comunitarios, institucionales, ambientales, 
individuales, interpersonales y estructurales hacen de la 
población adolescente usuarios especiales por la forma 
en que comprenden la información, por los canales 
informativos que influyen en sus comportamientos y 
por cómo piensan en el futuro y toman decisiones en el 

presente (127, 303). Así pues, para alcanzar la meta de la 
cobertura universal de salud para los 1200 millones de 
adolescentes del mundo se requiere personal de salud 
preparado para prestar servicios teniendo en cuenta 
las necesidades y vulnerabilidades específicas de la 
población adolescente.

La educación basada en las competencias es el enfoque 
más eficaz para garantizar la preparación para la 
práctica (522). En el Marco mundial de competencias para 
la cobertura sanitaria universal se distinguen seis dominios 
de competencias del personal de salud para la cobertura 
universal de salud: focalización en las personas, toma 
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Figura 5.9. Dominios para las competencias básicas en materia de atención de salud de la 
población adolescente

Dominio 1
Conceptos básicos sobre la 

salud y el desarrollo 
adolescentes y la 

comunicación eficaz

Fundamentos de la atención de salud de la población adolescente Atención clínica situacional

Dominio 2
Leyes, políticas y 

normas de calidad

Dominio 3
Atención clínica de la 

población adolescente con 
afecciones específicas

Conocer las etapas del 
desarrollo adolescente y sus 

implicaciones para la práctica 
clínica.

Comunicarse de forma 
adaptada a la edad y a la 

etapa vital de cada 
adolescente.

Atender a los adolescentes de 
ambos sexos con afecciones 
específicas adaptándose a la 
etapa de desarrollo en que se 

encuentren.

Aplicar las leyes y las políticas 
relativas al consentimiento 

informado, a la confidencialidad y a 
la privacidad.

Respetar la capacidad del 
adolescente o la adolescente de 

tomar decisiones de forma 
autónoma.

Cumplir las normas de calidad para 
una atención adaptada a la 

población adolescente.

Fuente: OMS, 2011 (511).

La necesidad de intensificar la formación profesional 
basada en competencias en la atención de salud de la 
población adolescente se ve amplificada por la tendencia 
observada en muchos países a elevar el límite superior 
de edad pediátrica (524) (véase el estudio de caso 
5.8 de Mauricio). Esta tendencia, fruto de una mayor 
concientización sobre la salud y el liderazgo adolescentes 
por parte de las asociaciones profesionales, ha puesto 
de manifiesto la existencia de lagunas en la calidad 
de la formación en materia de salud adolescente en la 
capacitación pediátrica nacional, lo que indica que esta 
formación es en gran medida inadecuada (524). La pediatría 
debe prestar más atención a la salud adolescente para 
lograr que el personal pediátrico actual y el futuro estén 
debidamente preparados para responder a la cambiante 
carga de morbilidad en la infancia y la adolescencia.

Las competencias básicas se pueden y deben adquirir 
tanto en la formación previa al servicio como en la que 
se imparte a los profesionales en ejercicio (302, 522). 
Es necesaria una progresión a lo largo de este espectro 

de formación para garantizar el aprendizaje permanente 
(303, 522). Sin embargo, muchos países carecen de formas 
sostenibles de formación profesional continua (523). Por ello 
es muy importante mejorar la estructura, el contenido 
y la calidad del componente de salud adolescente de 
los planes de estudios previos al servicio. Una de las 
medidas fundamentales para conseguir una fuerza 
laboral competente en materia de salud y bienestar 
adolescentes es hacer obligatoria la formación basada 
en competencias en atención de salud de la población 
adolescente en los planes de estudio previos al servicio y 
en la formación de posgrado de profesiones clave, como 
enfermería, partería, atención primaria y medicina general, 
atención comunitaria, salud mental y salud sexual y 
reproductiva (43, 302).

El documento de la OMS Competencias básicas en 
materia de salud y desarrollo de los adolescentes para 
los proveedores de atención primaria se elaboró para 
ayudar a los países a dotarse de una fuerza laboral 
competente en lo relativo a la población adolescente. 

de decisiones, comunicación, colaboración, práctica 
basada en la evidencia y conducta personal (522). Estas 
competencias son totalmente válidas para la atención de 
salud de la población adolescente. Su contextualización 
para las especificidades de la atención de salud de la 
población adolescente se describe en el documento de la 
OMS Competencias básicas en materia de salud y desarrollo 

de los adolescentes para los proveedores de atención 
primaria (523). Todos los trabajadores de salud que se 
encuentren en lugares frecuentados por adolescentes 
de ambos sexos (p. ej., hospitales, establecimientos de 
atención primaria y farmacias) deben desarrollar estas 
competencias (figura 5.9).
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Estudio de caso 5.9

© UNICEF/UNI822848

Etiopía adopta medidas para encontrar soluciones a largo 
plazo para dotarse de una fuerza laboral competente en 
materia de adolescencia. Etiopía tiene una población 
joven en rápido crecimiento. Las personas de 15 a 29 
años representan cerca de un tercio de una población de 
90 millones. El Ministerio Federal de Salud dio prioridad a 
la salud adolescente en su Plan de Transformación del 
Sector de la Salud (HSTP 2015/20162019/2020) y se ha 
comprometido a avanzar en el cumplimiento de las 
metas de los ODS para el 2030. La Estrategia Nacional de 
Salud de Adolescentes y Jóvenes (20162020) destacó la 
necesidad de fortalecer el plan de estudios de 
capacitación previa al servicio para los profesionales de 
la salud de adolescentes y jóvenes (526). La evaluación de 
las necesidades y el análisis de las partes interesadas 
realizados por el Ministerio de Salud y las Oficinas 
Regionales de Salud, con el apoyo de los principales 
asociados para el desarrollo, han demostrado que, 
aunque varios profesionales con capacitaciones de 
orientación a corto plazo participen en la prestación de 
servicios de salud para adolescentes y jóvenes, el acceso 
y la utilización de los servicios de salud por parte de la 
población adolescente y joven se ven comprometidos 
por la falta de prestadores competentes. Casi todas las 
partes interesadas señalaron la falta de prestadores 
competentes como uno de los principales problemas 
para la prestación de servicios de salud para 
adolescentes y jóvenes y la ejecución de la estrategia de 
salud para esta población. Hicieron hincapié en que los 
problemas de competencia no podían resolverse con 

capacitaciones de orientación a corto plazo y valoraron 
positivamente la iniciativa de formar a profesionales de 
la salud y el desarrollo de adolescentes y jóvenes en la 
capacitación previa al servicio.

Contenidos exclusivos del plan de estudios sobre 
salud y desarrollo adolescentes

Además de las competencias profesionales básicas en 
materia de salud para todos los profesionales de la salud, 
el plan de estudios sobre salud y desarrollo adolescentes 
se diseñó para desarrollar competencias de alto nivel en 
los siguientes aspectos:

• desarrollo normal del adolescente, evaluación del 
crecimiento y desarrollo adolescentes y detección y 
manejo de los trastornos del desarrollo;

• comunicación eficaz con la población adolescente, 
adecuada a su edad y desarrollo;

• evaluación del estado de salud mental de 
la población adolescente y manejo de los 
problemas de salud mental;

• promoción de la salud, factores de riesgo, prevención 
de comportamientos de riesgo, intervenciones 
positivas para el desarrollo, y evaluación y manejo 
de trastornos (trastornos por consumo de sustancias 
psicoactivas, trastornos nutricionales, etc.);

• evaluación de las cuestiones normativas de género 
en la sociedad y ejecución de intervenciones 
transformadoras en el ámbito del género;

• derechos de la población adolescente a la salud y la 
defensa efectiva para cambiar las leyes y directrices 
que restringen sus derechos;

• enfoques para la organización y prestación de servicios 
de salud de calidad para adolescentes en consonancia 
con las normas mundiales y nacionales;

• compromiso o participación de la población 
adolescente, progenitores, tutores, organizaciones 
comunitarias y otros sectores en la salud y el 
desarrollo adolescentes.

Etapas del desarrollo del plan de estudios y 
situación actual

Comenzó a elaborar el plan de estudios un profesor 
experto que enseñó salud reproductiva de los 
adolescentes de ambos sexos durante unos 15 años para 
estudiantes del Máster de Salud Pública en la Especialidad 
de Salud Reproductiva. Posteriormente, un equipo de 
expertos de la escuela de salud pública dirigió el proceso 
general de elaboración del plan de estudios (figura 5.10).
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Estudio de caso 5.9 (continuación)

Evaluación de 
las necesidades

Elaboración del plan 
de estudios

Evaluación

Finalidad 
Meta 

Objetivo

Selección de 
contenidosOrganización 

de contenidos

Ejecución 
del plan de 

estudios

Un equipo de expertos ha dirigido todos los pasos 
de elaboración del plan de estudios dados hasta 
ahora, desde la evaluación de las necesidades hasta la 
determinación de objetivos, pasando por la elaboración y 
organización de los contenidos. Para facilitar la ejecución 
del plan de estudios, el equipo llevó a cabo revisiones 
internas y externas del plan de estudios y lo aprobó 
desde el punto de vista técnico: ya estaba listo para su 
ejecución. El plan de estudios se utiliza ahora para definir 
las competencias y los contenidos de las capacitaciones 
en el servicio. Sin embargo, su aplicación formal se 
ha retrasado. La Dirección de Recursos Humanos del 
Ministerio de Salud está ultimando la elaboración de las 
correspondientes trayectorias profesionales antes de que 
los licenciados entren en el sistema de salud. Un equipo 
de la Escuela Universitaria de Salud Pública de Haramaya 
está ajustando actualmente el plan de estudios para 
hacerlo más flexible, a fin de admitir a estudiantes tanto 
de grado como de posgrado y definir las competencias 
en salud adolescente para el desarrollo profesional 
continuo mediante mecanismos de aprendizaje flexibles 
(modular, en línea, autodirigido, etc.).

Fuente: Informe interno de Lemessa Oljira, de la Facultad de Ciencias Médicas y de la Salud de la Universidad de Haramaya.

Incluye una herramienta para evaluar el componente de 
salud y desarrollo adolescentes en la formación previa al 
servicio y para formular recomendaciones (523). Muchos 
países de ingresos bajos y medianos han utilizado esta 
herramienta para diseñar programas de capacitación para 
los profesionales de salud (véanse el estudio de caso 5.9 de 
Etiopía y el estudio de caso 5.10 de Uganda).

Estrategias de ejecución para dotarse de una 
fuerza laboral competente en materia de 
adolescencia

1. Generalizar la idea común de la importancia de 
invertir en una fuerza laboral competente en salud 
adolescente entre los actores clave (97), a saber, 
los ministerios de salud, educación y juventud; la 
agencia nacional de autorización y certificación; 
agencias de elaboración de planes de estudio; 
asociaciones profesionales; y otras organizaciones 
de la sociedad civil.

2. Definir las competencias básicas sobre salud 
y desarrollo adolescentes de acuerdo con la 
publicación de la OMS Competencias básicas en 
materia de salud y desarrollo de los adolescentes para 
los proveedores de atención primaria (523). Cuando 
sea pertinente, incluir las competencias en salud 
y bienestar adolescentes en la descripción de los 
puestos de trabajo y las políticas relacionadas con la 
capacidad de los recursos humanos.

3. Elaborar y poner en marcha programas de 
capacitación basados en competencias en la 
formación previa al servicio y la formación profesional 
continua. Para fundamentar el desarrollo de tales 
programas, evaluar la estructura, el contenido y la 
calidad del componente de salud adolescente de los 
planes de estudios previos al servicio existentes en las 
principales instituciones educativas y de capacitación 
(véase el estudio de caso 5.10 de Uganda). Reconocer 
las oportunidades para reforzar el componente de 
salud adolescente. Para este proceso, se puede tomar 
como base la herramienta de la OMS para evaluar el 
componente de salud y desarrollo adolescentes en la 
educación previa al servicio (523).

4. Apoyar a las instituciones que imparten enseñanza 
sobre salud y bienestar adolescentes para que 
evalúen la calidad de la enseñanza y el aprendizaje, 
así como el progreso de la ejecución de las 
competencias en materia de salud adolescente. 
Aplicar un marco conceptual de evaluación de la 
calidad para apoyar tales evaluaciones (302).

5. Habilitar un mecanismo para consultar a los 
prestadores de atención de salud sobre sus 
necesidades de capacitación y formación en materia 
de atención de salud de la población adolescente y 
realizar actividades de capacitación a nivel nacional 
y de distrito que respondan a las necesidades 
notificadas. Facilitar el acceso de los prestadores 
de atención a cursos gratuitos en línea y utilizar 
otros métodos pedagógicos eficaces, como la 
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educación entre pares, la simulación, la reflexión y el 
aprendizaje combinado (302).

6. Elaborar y revisar materiales informativos y 
didácticos, directrices sobre prácticas y otras 
herramientas de apoyo para la adopción de 
decisiones en materia de atención de salud de la 
población adolescente. Integrar las consideraciones 
específicas de la población adolescente en los 
protocolos clínicos y las herramientas de apoyo a 
la toma de decisiones en los servicios de atención 
primaria y de derivación (527, 528).

7. Fortalecer la capacidad de los agentes sanitarios de 
la comunidad de llegar a la población adolescente, 
sobre todo en los casos de abandono escolar, con 
educación y servicios de salud.

8. Implantar un sistema de supervisión de apoyo para 
la atención de salud de la población adolescente y 
ofrecer oportunidades de aprendizaje colaborativo 
como estrategia clave para mejorar el desempeño de 
los prestadores de atención.

Mejorar la calidad de los servicios y las 
plataformas de prestación de servicios que 
maximizan la cobertura, como la salud digital y 
los servicios de salud escolar

Algunas iniciativas mundiales instan a los países a dar 
prioridad a la calidad de la atención como forma de 
reforzar los enfoques de salud basados en los derechos 
y lograr la cobertura universal de salud (529, 530). Sin 
embargo, la evidencia procedente de países de ingresos 
altos, medianos y bajos muestra que la población 
adolescente se enfrenta a muchos obstáculos para 
obtener información y recibir atención de salud de calidad, 
y que los servicios para adolescentes por lo general 
están fragmentados y mal coordinados y son de calidad 
desigual (11, 450, 531-533). La calidad de los servicios 
para adolescentes es deficiente tanto en el sistema de 
salud como en el sistema social. Los sistemas de salud 

presentan deficiencias en competencia asistencial 
(p. ej., diagnóstico y manejo), competencia del sistema 
(p. ej., puntualidad, continuidad y derivación), experiencia 
del usuario (p. ej., respeto y facilidad de uso), oferta de 
servicios para afecciones comunes y graves (p. ej., cáncer, 
traumatismos y salud mental) y oferta de servicios 
para adolescentes (11).

Al reconocer estos problemas, muchos países han 
evolucionado hacia un enfoque fundamentado en normas 
para mejorar la calidad de la atención de salud que se 
presta a la población adolescente (véase el estudio de 
caso 5.11 de Ghana). El éxito y la sostenibilidad de tales 
esfuerzos dependerán del alineamiento eficaz con la 
política nacional de calidad de los servicios de salud (534). 
Es importante que los aspectos de la calidad de la 
atención específicos de la población adolescente estén 
bien articulados e integrados en estas políticas. La guía de 
planificación de la OMS para organizar unos servicios de 
salud de calidad describe las acciones necesarias a nivel 
de país, distrito y establecimiento para mejorar la calidad 
de los servicios de salud y ofrece orientación sobre la 
ejecución de actividades clave en cada uno de estos tres 
niveles (534) (véase el recuadro 5.14).

La transición de los servicios pediátricos a los servicios de 
adultos es un momento especialmente delicado para la 
población adolescente con enfermedades crónicas, ya que 
pasan de un modelo de atención centrado en la familia y 
dependiente de los progenitores (atención pediátrica) a 
la atención de adultos, centrada principalmente en cada 
paciente a título individual y que requiere más autonomía 
en el automanejo de la enfermedad (537). Es bien sabida 
la necesidad de enfoques de atención de salud adecuados 
al desarrollo en la atención de transición para la salud 
mental, la infección por el VIH, la TB, la diabetes, el 
cáncer y otras enfermedades crónicas (537540). También 
es importante que las consideraciones específicas de 
la población adolescente se integren en los algoritmos 
de apoyo a la toma de decisiones clínicas para los 
trabajadores de atención primaria y los especialistas (527).

Recuadro 5.14 ¿Por qué integrar los servicios a nivel de prestación?
Un aspecto fundamental para la programación 
nacional en materia de salud y bienestar adolescentes 
es integrar los servicios a nivel de prestación. Por 
ejemplo, integrar el tratamiento de la afección por 
la que acude el adolescente o la adolescente con 
una evaluación más amplia mediante el enfoque 
HEADSSS (hogar, educación, actividades o 
empleo, drogas, pensamiento suicida, sexualidad, 
seguridad) puede proporcionar un contexto para 
la orientación anticipatoria y las intervenciones 
preventivas (127). A modo de ejemplo, para ampliar 
el alcance de las intervenciones antiparasitarias 
a todas las adolescentes, se recomienda integrar 

la desparasitación con otros programas para este 
grupo etario, como la vacunación contra el VPH, la 
administración de suplementos de hierro y ácido fólico 
y los programas de salud y nutrición escolar (220, 535). 
Para combatir eficazmente la TB y la infección por el 
VIH, en la mayoría de los entornos deben abordarse 
estas cuestiones a través de programas de salud de la 
madre, el recién nacido y el niño (536). La integración 
de los servicios es importante tanto desde el punto 
de vista de la maximización de la eficacia como de la 
mejora de la capacidad de respuesta a las necesidades 
de la población adolescente.
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Estudio de caso 5.10

Garantizar que la salud de la población 
adolescente sea una prioridad para los 
profesionales de la salud: la experiencia 
de Uganda

© Society of Adolescent Health/Adolescent Clinic, Universidad de Makerere

En Uganda, cerca de una quinta parte de los 45,7 millones 
de habitantes son menores de 19 años. Sin embargo, como 
en muchos países africanos, la medicina del adolescente 
no ha sido una especialidad reconocida, y los prestadores 
de atención de salud reciben poca capacitación específica 
en materia de salud adolescente. Esto cambió a partir 
del 2016, cuando el profesorado de la Universidad 
Makerere en Kampala —la mayor y más antigua de 
Uganda— asistió a un curso de capacitación sobre salud 
adolescente para países de África oriental y meridional, 
organizado por el gobierno de Namibia. La capacitación 
formaba parte de la estrategia de la OMS para apoyar a 
las regiones y los países en el desarrollo de la capacidad 
institucional para el liderazgo y la capacitación en materia 
de salud adolescente.

Después del 2016 aumentó la capacitación para 
estudiantes de posgrado, y desde el 2018 existe un curso 
independiente de seis semanas sobre salud adolescente 
para residentes de segundo año que cursan el Máster 
en Pediatría y Salud Infantil, lo que supone un aumento 
significativo en comparación con las solo seis horas que 
se daban con anterioridad. El curso incluye conferencias, 
capacitación práctica y actividades de extensión. Los 
estudiantes de posgrado que rotan por el área de pediatría 
y salud infantil durante su estancia de seis semanas en la 
rotación de salud y medicina de la población adolescente 
tienen la oportunidad de realizar actividades de extensión 

escolar y atender a pacientes adolescentes, a fin de que 
ellos también se conviertan en defensores de la atención 
de salud de la población adolescente.

El siguiente paso en Uganda fue aumentar la 
disponibilidad de contenidos sobre salud adolescente 
en la educación y la capacitación previas al servicio. 
No fue un proceso sencillo. Como primer paso, en una 
evaluación de las necesidades y una revisión del plan 
de estudios de la licenciatura de Medicina y Cirugía se 
observó que los departamentos clave —como pediatría 
y salud infantil, enfermería, obstetricia y ginecología, y 
psiquiatría— asignaban un tiempo mínimo a los temas 
de salud adolescente. Esta conclusión sirvió de base para 
el siguiente paso, que fue la elaboración de un esquema 
exhaustivo de temas para un programa destinado a los 
capacitadores. Por último, la universidad llevó a cabo una 
capacitación del profesorado y de otros especialistas para 
mejorar su capacidad de impartir contenidos actualizados 
utilizando técnicas de educación interactivas. Se formó a 
quince capacitadores principales. El curso extracurricular 
de pregrado para estudiantes de medicina, que incluía 
20 horas de formación sobre salud adolescente, se puso 
en marcha en junio del 2019. Desde entonces, más de 400 
estudiantes, entre licenciados y másteres en pediatría, 
psiquiatría, obstetricia y ginecología y salud pública han 
recibido formación en salud adolescente.

Para dotar a los estudiantes universitarios y de posgrado 
de habilidades prácticas, el Friday Adolescent Clinic y 
sus asociados han organizado sesiones prácticas como 
parte de un evento bianual de desarrollo de habilidades 
en relación con la población adolescente. El Friday 
Adolescent Clinic abrió sus puertas en mayo del 2013 en 
el Mulago National Referral Hospital, que es el hospital 
docente de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
Universidad de Makerere. El consultorio funciona como 
un consultorio general para adolescentes, que ahora 
atiende a más de 8000 adolescentes y adultos jóvenes. Las 
sesiones de desarrollo de habilidades para adolescentes 
ofrecen una plataforma para que se reúnan, aprendan, 
compartan, se diviertan y adquieran habilidades para la 
vida que les permitan perseguir y alcanzar sus objetivos 
vitales. Al mismo tiempo, estas sesiones ofrecen a 
los alumnos del Máster en Pediatría y Salud Infantil la 
oportunidad de practicar el desarrollo de habilidades en la 
población adolescente.

Fuente: Informe interno de Sabrina BakeeraKitaka, de la Facultad de 
Ciencias de la Salud de la Universidad de Makerere.
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Estudio de caso 5.11

Ghana implanta una solución digital para 
medir la calidad de los servicios de salud 
para la población adolescente

© Valentina Baltag

 

Desde el 2015, los países utilizan las Normas mundiales 
para mejorar la calidad de los servicios de atención de salud 
de los adolescentes elaboradas por la OMS y otras partes 
interesadas (541). El objetivo de este documento es ayudar 
a los responsables de formular políticas y a los encargados 
de planificar los servicios de salud a mejorar la calidad de 
dichos servicios, de modo que la población adolescente 
tenga más facilidades para obtener los servicios de salud 
que necesitan. En colaboración con las partes interesadas, 
la OMS propuso ocho normas mundiales, que se centran 
en los conocimientos básicos en materia de salud 
adolescente, el apoyo de la comunidad, un paquete 
adecuado de servicios, las competencias de los 
prestadores, las características de los establecimientos, la 
participación de la población adolescente, la equidad y la 
ausencia de discriminación, y la mejora de los datos y de la 
calidad. El seguimiento periódico de la ejecución de las 
normas era un componente clave de este documento, 
pero requería encuestas prolongadas y costosas. En 
respuesta a esto, la OMS ha creado una plataforma web 
para hacer el seguimiento y evaluar digitalmente las 
normas nacionales de calidad. Ghana fue uno de los 
primeros países en probar la plataforma web. En el 2019, la 
OMS presentó la plataforma al Programa de Salud y 
Desarrollo Adolescentes del Servicio de Salud de Ghana. 
Para la prueba piloto se seleccionaron seis 
establecimientos de los distritos de Cape Coast Municipal 
y Abura Asebu Kwanmankese, en la región central.

El Servicio de Salud de Ghana proporcionó a las 
enfermeras escolares tabletas digitales con servicio de 

telefonía móvil y una conexión a Internet para facilitar el 
acceso regular a la aplicación web. Teniendo en cuenta 
la orientación de la Guía AA-HA! de ámbito mundial, 
el primer paso en la implantación de la plataforma 
web consistió en adaptar las normas mundiales de 
calidad de los servicios de salud al contexto nacional. A 
continuación se orientó a las partes interesadas respecto 
a la utilidad de la plataforma web. Los miembros del 
personal de los establecimientos, distritos y puntos 
focales nacionales participantes tuvieron acceso a sus 
respectivos paneles a través de cuentas de usuario 
específicas. Se celebraron sesiones de capacitación 
sobre salud y desarrollo adolescentes tanto para 
capacitadores como para prestadores de servicios. Los 
supervisores visitaron los establecimientos para apoyar 
y motivar al personal, así como para resolver cualquier 
problema en curso. Las reuniones de revisión a nivel de 
distrito y nacional proporcionaron información sobre la 
ejecución del proyecto.

Después de tres meses de ejecución del proyecto, seis 
centros tenían acceso a la plataforma web y habían 
recopilado información sobre la calidad de la atención de 
más de 3000 adolescentes y miembros del personal de 
salud. El personal había recibido una amplia capacitación 
sobre salud y desarrollo adolescentes y había adaptado el 
manual de usuario de la plataforma web al contexto local, 
incluyendo traducciones a las lenguas locales.

La evidencia y los comentarios de Ghana muestran 
que la ejecución de la plataforma web ya ha tenido un 
impacto positivo en el entorno de gestión a nivel de los 
establecimientos y a nivel distrital y nacional y, lo que es 
más importante, ha aumentado la concientización sobre 
las necesidades de salud específicas de la población 
adolescente tanto entre el personal de salud como en la 
propia población adolescente. Hasta la fecha, la ejecución 
del proyecto ha permitido mejorar la comunicación, 
aumentar las competencias profesionales y estandarizar 
herramientas y materiales —como términos de referencia 
y orientación—. Posteriormente, el país adoptó el uso 
de la plataforma, con el apoyo del UNFPA como parte 
del Programa Conjunto de las Naciones Unidas para las 
Adolescentes. El número de escuelas donde se aplicó 
se amplió a 12 en el 2020, a 28 en el 2021 y a 33 en el 
2022 con el apoyo de la Oficina de Asuntos Exteriores, 
Commonwealth y Desarrollo del Reino Unido a través 
de la OMS. Los planes para el 2023 incluyen la mejora 
de la gestión de datos para la planificación, la toma de 
decisiones y la promoción de la causa, el suministro 
de material didáctico para mejorar la educación y el 
aprendizaje en materia de salud escolar, la sensibilización 
del personal y del alumnado de las escuelas de referencia 
y la capacitación de los prestadores de servicios sobre el 
uso de la plataforma.

Fuente: Informe interno de la Unidad de Salud de Adolescentes 
y Jóvenes de la OMS.
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Estrategias de ejecución para garantizar que 
los servicios de salud y bienestar adolescentes 
sean de gran calidad

1. Desarrollar un entendimiento común de la salud 
adolescente y de la necesidad de mejorar la 
calidad de los servicios de salud para la población 
adolescente en el contexto de los esfuerzos 
nacionales de mejora de la calidad (534, 542).

2. Elaborar y aplicar normas nacionales de calidad 
y sistemas de seguimiento de acuerdo con las 
Normas mundiales para mejorar la calidad de los 
servicios de atención de salud de los adolescentes 
de la OMS y del ONUSIDA (304). Situar las mejoras 
de la calidad fundamentadas en las normas dentro 
de los programas nacionales de salud y bienestar 
adolescentes (543), si existen, o dentro de las 
plataformas nacionales generales para la mejora 
de la calidad. Como parte de la ejecución de las 
normas, empoderar a la población adolescente 
para que aumente sus expectativas respecto a los 
sistemas de salud (11).

3. Implantar normas electrónicas para automatizar la 
recogida y el análisis de datos y utilizar tecnologías de 
la información para facilitar a los establecimientos las 
opiniones de la población adolescente.

4. Como parte de un programa robusto de mejora de 
la calidad, establecer incentivos (financieros y de 
otro tipo) basados en el desempeño para estimular 
la consecución de medidas de desempeño de la 
atención de salud de la población adolescente.

5. Establecer plataformas de aprendizaje locales, 
subnacionales y nacionales para la mejora de la 
calidad (véase el estudio de caso 5.12 de la República 
Democrática del Congo).

6. Aplicar modelos de transición de la atención 
pediátrica a la atención adulta para adolescentes 
con enfermedades crónicas que sean específicos 
de cada contexto y afección, a fin de garantizar 
la continuidad terapéutica, el mantenimiento de 
buenos resultados clínicos, así como la promoción 
de la autonomía, el empoderamiento y el bienestar 
de la población adolescente.

Desde la Declaración de AlmaAta de 1978, y con la 
confirmación posterior en la Declaración de Astana 
del 2018, la promoción de la salud y la prevención de 
las enfermedades se han reconocido como elementos 
centrales de la función de la atención primaria de salud 
(545, 546). Sin embargo, a pesar del acuerdo generalizado 
y de larga data sobre el carácter central de la prevención 
en la agenda de salud pública, el sector de la salud sigue 
teniendo dificultades para incluir de forma significativa la 
prevención, ya que continúa centrándose más en abordar 
problemas de salud evidentes. Ello ha hecho que las 
intervenciones preventivas no se traduzcan en modelos 
viables de prestación de servicios (547).

Esto está cambiando con la nueva atención que 
se presta a las consultas de niños y adolescentes 
sanos de ambos sexos, integradas en la atención 
primaria (547). Estas visitas van más allá de las pruebas 
de tamizaje de afecciones comunes para integrar otras 
dimensiones del bienestar, mediante una evaluación 
más amplia de los riesgos sociales, el estado emocional 
y los recursos individuales y familiares, seguida de 
recomendaciones específicas para cada contexto (véase el 
recuadro 5.16) (548).

Estrategias de ejecución para ampliar los 
modelos de prestación de servicios que 
maximizan la cobertura

1. Mejorar la capacidad de atención primaria y 
de atención a nivel de derivación para prestar 
servicios integrados centrados en la población 
adolescente. Por ejemplo, formar a los prestadores 
de servicios para que realicen una evaluación 
HEADSSS, utilizando herramientas de evaluación 
psicosocial previa a la visita (549) para detectar 
cualquier problema de salud y desarrollo que el 
adolescente o la adolescente no haya planteado 
(véase el recuadro 5.17).

2. Para garantizar la cobertura universal de salud, 
invertir en las consultas de niños y adolescentes 
sanos de ambos sexos para la promoción de la 
salud, la prevención, la orientación anticipatoria 
y las intervenciones asistenciales (véase el 
recuadro 5.16) (548).
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Estudio de caso 5.12

Mejora de los servicios de salud para 
adolescentes y jóvenes en la República 
Democrática del Congo mediante el 
aprendizaje colaborativo

© OMS/Christopher Black

Kinshasa Armande*, de 19 años, recuerda su desastrosa 
primera visita a un centro de salud. “Fue horrible”, dice 
esta adolescente de Congo Central, en el oeste de la 
República Democrática del Congo. “Entonces era más 
joven y buscaba información sobre el VIH, y la enfermera 
del centro se burló de mí delante de todos a causa 
de mi edad”.

La población adolescente se enfrenta a toda una 
serie de problemas sociales y de salud: ITS, incluida 
la infección por el VIH, violencia sexual, embarazo 
temprano y no deseado y matrimonio temprano.

En la República Democrática del Congo, el gobierno 
está trabajando para proporcionar acceso a servicios de 
salud sexual y reproductiva de calidad a adolescentes y 
jóvenes. Según el Plan Estratégico de Salud y Bienestar 
para Adolescentes y Jóvenes (2021-2025), un tercio de la 
población tiene entre 10 y 24 años, pero se trata de una 
gran parte de la población que recibe poca atención 

de salud: solo el 17% de los jóvenes y adolescentes de 
ambos sexos utilizaron los servicios de salud en el 2021.

Para mejorar la calidad de los servicios, la OMS ha 
apoyado la ejecución de un innovador proyecto de 
aprendizaje colaborativo respaldado por el Fondo 
Mundial. Los prestadores de servicios colaboran para 
detectar los problemas comunes, analizarlos y proponer 
soluciones, al tiempo que refuerzan sus capacidades y 
desarrollan actitudes positivas, que después mejoran los 
servicios de salud prestados a la población adolescente.

“Los jóvenes y adolescentes de ambos sexos necesitan 
servicios a su medida”, afirma Fidèle Mbadu Muanda, 
Directora del Programa Nacional de Salud Adolescente. 
“El aprendizaje colaborativo consiste en reforzar las 
capacidades y cambiar las actitudes de los prestadores 
de servicios. Hemos alineado las normas y políticas 
vinculadas a los servicios de salud orientados a 
adolescentes y jóvenes según la orientación de la OMS”.

Además de proporcionar orientación técnica 
para el proyecto, la OMS apoyó la capacitación 
y el diseño de materiales de alta calidad 
para los prestadores de servicios.

El proyecto se puso en marcha durante el 2018 y el 
2019, y abarcó seis distritos de las provincias de Kasai 
Occidental (MbujiMayi) y Kinshasa. Jeannette Mudipanu, 
enfermera del Centro Hospitalario Saint Clément de 
Makala que participó en una de las 32 sesiones, afirma 
que tuvo un cambio profundo de perspectiva.

“Es importante comprender a la persona”, afirmó. “A 
partir de ahí, debemos tomarnos el tiempo necesario 
para escuchar, con paciencia y sin juzgar”.

Actualmente, la asistencia a adolescentes y jóvenes 
ha aumentado en Saint Clément: cerca de 600 
adolescentes visitaron el centro entre julio y diciembre 
del 2020, frente a los 280 del mismo período del año 
anterior. Según las entrevistas de salida, el índice de 
satisfacción con los servicios recibidos fue del 100%.

Basándose en el éxito inicial y en las enseñanzas 
aprendidas en los seis distritos piloto, el proyecto 
pretende ahora ampliar el enfoque de aprendizaje 
colaborativo a 25 zonas de cinco provincias.

* No es su verdadero nombre.

Fuente: Adaptado de OMS, 2022 (544).
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3. Implantar servicios de salud escolar integrales 
(basados en la escuela y vinculados a la escuela) 
y sus vínculos con el sistema de atención de 
salud, y reforzarlos, para facilitar el acceso de la 
población adolescente a los servicios preventivos 
y manejar con prontitud los problemas de salud 
manifiestos (14) (véase el recuadro 5.15). (Véase 
también el menú de intervenciones de los servicios 
de salud escolar en las Directrices de la OMS sobre los 
servicios de salud escolar [14]).

4. Invertir en consultas de telemedicina para 
adolescentes, a fin de resolver los problemas de 
distancia y acceso y aprovechar otras ventajas (véase 
el recuadro 5.18), mediante la creación de un servicio 
de teleconsulta, integrado y alineado con la visión 
nacional respecto a la telemedicina (550).

5. Explorar el potencial de las plataformas digitales 
y de comunicación de masas, como la radio, la 
televisión, los teléfonos móviles e Internet, para 
proporcionar información a través de redes sociales 
y medios digitales, líneas de ayuda, mensajes de 
texto para la educación de salud y recordatorios 
de citas y recetas en línea. Véase, por ejemplo, la 
aplicación de la OMS para la circuncisión médica 
masculina voluntaria (CMMV), que proporciona 
acceso a directrices y recursos actualizados sobre 
la CMMV para la prevención de la infección por el 
VIH. La aplicación agiliza y facilita la consulta de 
la orientación en teléfonos inteligentes y tabletas, 
en línea o no, en cualquier lugar y en cualquier 
momento (551). Otros ejemplos son los manuales de la 
OMS MyopiaED y mSafeListening, que son conjuntos 
de herramientas para ayudar a los responsables de la 
formulación de políticas, los encargados de la toma 
de decisiones y los responsables de la ejecución a 
establecer programas nacionales u otros programas 
a gran escala de prevención de la miopía y de la 
pérdida de audición, desarrollados en una plataforma 
tecnológica de telefonía inteligente (552, 553). 

Durante la pandemia de COVID-19, muchos países 
pusieron en marcha servicios a distancia para 
proporcionar, por ejemplo, educación sexual integral. 
Estos servicios tienen mucho que aportar más allá del 
contexto de una pandemia (554).

6. Realizar evaluaciones periódicas de los servicios 
prestados a través de la tecnología digital y los 
teléfonos móviles antes de ampliarlos o de sustituir 
los modelos de atención actuales. Mediante estas 
evaluaciones se pueden determinar los efectos 
sobre los resultados, los procesos asistenciales, 
el costo y la equidad, así como los efectos, tanto 
beneficiosos como perjudiciales, para todo 
el sistema (p. ej., reducciones de la atención 
presencial necesaria) (11).

7. Invertir en “pacientes adolescentes activados”, lo 
que se define como contar con “las habilidades 
y la confianza que capacitan a los pacientes 
para participar activamente en su atención de 
salud” (11). Desarrollar habilidades de autocuidado 
para adolescentes embarazadas y adolescentes 
de ambos sexos con infección por el VIH u otras 
afecciones crónicas de salud física o mental, como 
parte de programas de salud escolar y de otro tipo, 
prestando atención a la coordinación con los servicios 
existentes, un contexto sociopolítico local de apoyo y 
un entorno propicio (15).

8. Involucrar a los agentes de salud comunitarios para 
que pongan la educación de salud y los servicios de 
salud al alcance de los adolescentes de ambos sexos, 
especialmente de quienes no asisten a la escuela.

9. Establecer mecanismos nacionales y subnacionales 
para la participación formal de las ONG en la 
prestación de servicios en nombre del gobierno 
para fortalecer las plataformas comunitarias para 
la prestación de servicios y llegar a poblaciones de 
adolescentes subatendidas en coordinación con otros 
prestadores de atención de salud.

Recuadro 5.15 Los servicios de salud escolar en el punto de mira
¿Qué son los servicios de salud escolar?

Los servicios de salud escolar son servicios de 
salud y bienestar prestados por profesionales a 
alumnos y alumnas sanos o con enfermedades 
crónicas matriculados en centros educativos (555). 
Los programas de servicios de salud escolar llevan 
decenios funcionando en muchos países (556).

¿Cuáles son los beneficios de los 
servicios de salud escolar?

La escuela, con al menos el 90% de los niños y las 
niñas escolarizados en primaria y más del 50% en 
secundaria, es la institución que más contacto tiene 
con adolescentes y niños de ambos sexos (557). Las 
escuelas, por tanto, ofrecen una plataforma única 
para la prestación de servicios de salud y bienestar. 
La asistencia generalizada también hace de las 

escuelas una oportunidad única para llegar a grupos 
de población desatendidos, de ingresos bajos y de alto 
riesgo, abordando así algunas de las desigualdades en 
materia de salud y bienestar durante la adolescencia.

¿Qué servicios ofrecen los servicios de salud escolar?

En los Recursos Efectivos en Salud Escolar (RESE): un 
enfoque nuevo para mejorar la calidad y la equidad 
educativa, un marco de las Naciones Unidas que 
promueve políticas escolares relacionadas con la 
salud, se enumeran el suministro de agua potable y 
saneamiento, la educación para la salud basada en 
las aptitudes y los servicios de salud y nutrición en 
las escuelas como los cuatro pilares de los servicios 
de salud escolar (558). También se incluyen otras 
cuestiones relacionadas con la salud y el bienestar, 
como la salud bucodental y la malaria, en función de las 
necesidades locales.
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Recuadro 5.16. ¿Qué es una consulta de adolescentes sanos y cuál es su valor añadido?
Una consulta de adolescentes sanos es un encuentro 
apoyado por el sistema (p. ej., garantizado en el 
paquete básico de prestaciones) o iniciado por el 
sistema (es decir, programado) entre un adolescente 
o una adolescente y uno o varios prestadores de 
atención de salud a una edad preestablecida (p. ej., a 
los 10 y a los 15 años). Estas consultas permiten 
que el profesional o el equipo de salud examinen 
al adolescente o la adolescente de forma holística, 
evalúen sus necesidades físicas y emocionales, apoyen 
su crecimiento y desarrollo e intervengan rápidamente 
si surge algún problema.

Estas consultas están muy arraigadas durante el 
embarazo y en el caso de los niños y las niñas de menor 
edad, pero son menos frecuentes en la población 
adolescente. Aunque muchos países realizan chequeos 
sistemáticos, normalmente como parte de los servicios 
de salud escolar, solo unos pocos utilizan estos 
contactos en las coyunturas críticas de la vida de los 
adolescentes de ambos sexos para ir más allá del 
tamizaje hacia un enfoque más holístico del bienestar, 

que incluye la evaluación psicosocial y la orientación 
anticipatoria sobre problemas que probablemente 
surjan en un futuro próximo (559).

Los servicios prestados durante la consulta para 
adolescentes sanos abarcan:

• evaluaciones de la salud y del desarrollo;

• una evaluación psicosocial del adolescente o de la 
adolescente, su entorno y sus necesidades, así como 
los puntos fuertes y las necesidades de la familia;

• intervenciones breves y derivación a servicios en 
respuesta a problemas detectados;

• orientación anticipatoria basada en la etapa de 
desarrollo del adolescente o de la adolescente.

Actualmente la OMS está generando evidencia sobre 
la viabilidad y eficacia de estas visitas en los países de 
ingresos bajos y medianos. 

Fuente: OMS, en prensa (548).
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Recuadro 5.17. La promesa de las evaluaciones psicosociales de varios dominios antes 
de la consulta
¿Qué es una evaluación psicosocial 
previa a la consulta?

Una evaluación psicosocial previa a la consulta es 
una autoevaluación, mediante un cuestionario, que 
rellena el usuario o la usuaria adolescente antes 
del contacto previsto con un profesional (de salud, 
educativo o de servicios sociales). La evaluación 
se realiza para detectar y priorizar cuestiones 
potencialmente problemáticas, más allá de la afección 
que presenta, que de otro modo el adolescente o 
la adolescente normalmente no habría pensado 
plantear, lo que hace que las consultas sean más 
holísticas. La evaluación psicosocial aumenta la 
posibilidad de detectar precozmente los problemas 
de salud y bienestar e intervenir a tiempo, mejorando 
así el pronóstico. Esto es especialmente importante 
porque durante la adolescencia hay una gran carga de 
problemas psicosociales, comportamientos de riesgo 
y la correspondiente carga de morbilidad en etapas 
posteriores de la vida.

¿Qué ventajas tiene realizar evaluaciones 
psicosociales de varios dominios 
antes de la consulta?

Las evaluaciones psicosociales se recomiendan 
como práctica sistemática durante cada consulta. 
Sin embargo, a menudo los prestadores de servicios 
no disponen de tiempo suficiente ni de herramientas 
validadas para realizarlas. Llevar la evaluación fuera de 
la consulta tiene varias ventajas.

La autoadministración permite una notificación más 
completa y facilita las intervenciones oportunas para 

temas delicados, entre los que se encuentran, durante 
la adolescencia, los desafíos emergentes en materia 
de salud sexual y reproductiva. Da al profesional 
más tiempo para centrarse durante la consulta en 
los problemas detectados y realizar intervenciones 
breves sobre el terreno. Como alternativa, los 
prestadores de servicios pueden organizar una 
derivación, según proceda.

¿Qué herramientas existen para facilitar la 
evaluación psicosocial antes de la consulta?

En una revisión sistemática reciente (549) se ha 
publicado una perspectiva general de las herramientas 
de evaluación psicosocial de diversos dominios antes 
de la consulta. Los ámbitos de la salud y el bienestar 
que se incluyeron con más frecuencia fueron hogar, 
educación, actividades o empleo, drogas, pensamiento 
suicida, sexualidad y seguridad (designados, 
en conjunto, por el acrónimo HEADSSS). Estas 
herramientas han demostrado ser aceptables para la 
población adolescente y pueden detectar problemas 
de salud y bienestar, así como las evaluaciones 
realizadas por el profesional. Su facilidad de despliegue 
y su utilidad permiten un amplio acceso de la población 
adolescente, lo que abre la posibilidad de intervenir en 
favor de los adolescentes de ambos sexos en entornos 
donde el tiempo de los prestadores de servicios es 
limitado. Las versiones digitales de las herramientas 
—que cumplimentan los adolescentes de ambos sexos 
y ofrecen resultados inmediatos a los prestadores de 
servicios— tienen otras ventajas.

Hacer visibles en el sistema de información 
sobre gestión sanitaria los datos sobre 
adolescentes desglosados por edad y sexo

En el capítulo 6 se describen los enfoques de medición, 
seguimiento, evaluación e investigación sobre la salud 
y el bienestar adolescentes en todos los dominios del 
bienestar y en todos los tipos de programas. En esta 
sección solo se tratan las medidas adoptadas por 
el sector de la salud.

Los sistemas nacionales de información sobre gestión 
de salud rara vez facilitan datos específicos sobre la 
población adolescente. Incluso cuando se recopilan 
estos datos en el nivel de los establecimientos, los datos 
notificados suelen combinarse con datos de otros grupos 
etarios al pasar al nivel distrital o nacional. No es habitual 
que haya datos sobre adolescentes desglosados por edad 
y sexo en los países que más los necesitan, es decir, los 

que tienen grandes poblaciones adolescentes, elevadas 
cargas de morbilidad en la adolescencia e infraestructuras 
relativamente débiles. Por el contrario, los datos se suelen 
recopilar de tal forma que invisibilizan las experiencias 
particulares de cada adolescente, por ejemplo, al utilizar 
franjas etarias de 514 años, 1524 años y 1549 años (376).

Hay otros puntos débiles aparte del desglose por edad y 
sexo. Los datos sobre adolescentes jóvenes (1014 años) 
proceden en su mayoría de sistemas de recopilación de 
datos escolares que tienen una utilidad limitada cuando 
el absentismo es alto y la retención, baja. Los programas 
deben examinar todos los sistemas nacionales para la 
recopilación de datos de salud y encontrar mecanismos 
para incorporar el énfasis en la población adolescente, 
incluida la de menor edad y la no escolarizada. Lo ideal 
sería disponer de algunos datos desglosados por sexo y 
franjas etarias de cinco años para todo el período de vida.

165 Capítulo 5. Programación: traducir las prioridades en acciones y planes 2 3 4 5 61



Recuadro 5.18. La promesa de las teleconsultas
La teleconsulta es el uso de tecnologías de información 
y comunicación por parte de un profesional para 
prestar servicios de salud y bienestar a un usuario o una 
usuaria que se encuentra a distancia. Las principales 
ventajas de la teleconsulta se resumen en la figura 5.11.

Las teleconsultas con adolescentes requieren que los 
profesionales conozcan y den cabida a las condiciones 
necesarias para garantizar los derechos de la población 
adolescente a la autonomía, la participación, la 

seguridad, la información adecuada para su desarrollo 
y la confidencialidad. Los profesionales también deben 
tener en cuenta la capacidad, a veces limitada, de 
los adolescentes de ambos sexos para comunicarse 
o participar eficazmente, así como cuestiones 
biológicas o relacionadas con la enfermedad, como la 
posibilidad de que el estado de la persona se deteriore 
rápidamente. Una directriz detallada de la OMS apoya 
la planificación y realización de teleconsultas con niños 
y adolescentes de ambos sexos (550).

Figura 5.11. Posibles ventajas y beneficios de las teleconsultas

Mejora de la retención de la fuerza laboral
Las teleconsultas pueden favorecer la 
permanencia de los profesionales de la salud en 
entornos remotos al reducir el tiempo y los costos.

Mayor acceso a la atención de salud
Mediante las teleconsultas se puede prestar 
atención de salud a personas que viven en 
regiones sin servicios de salud locales y a quienes 
no pueden acudir a consultas presenciales.

Reducción de la 
estigmatización
Las teleconsultas pueden 
reducir la estigmatización 
que pueden sufrir los 
adolescentes de ambos 
sexos, por ejemplo cuando 
acceden a servicios de 
salud mental o sexual.

Marco contextual para 
la evaluación
Las teleconsultas en el 
domicilio de niños y 
adolescentes de ambos 
sexos implican que las 
evaluaciones se realizan en 
un entorno natural para 
ellos o ellas.

Facilitación de la 
colaboración profesional
Las teleconsultas pueden mejorar 
la colaboración profesional, ya 
que varios miembros del equipo 
de salud pueden asistir a una 
consulta o reunirse para 
planificar la atención.

Flexibilidad en la atención para 
enfermedades crónicas
Las teleconsultas pueden 
complementar las consultas 
presenciales de niños y adolescentes 
de ambos sexos que presentan 
enfermedades crónicas y complejas.

Reducción del riesgo de infección
Las teleconsultas reducen la necesidad de 
que niños y adolescentes vulnerables de 
ambos sexos acudan a entornos clínicos 
donde pueden estar expuestos al riesgo de 
infecciones cruzadas.

Fuente: OMS, 2021 (550).
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Estrategias de ejecución para sistemas de 
gestión e información de salud que respondan a 
las necesidades de la población adolescente

1. Determinar cuáles son los puntos débiles de los 
sistemas nacionales de recopilación de datos y 
corregirlos, realizando un examen de las fuentes y los 
mecanismos de recopilación de datos de indicadores 
de impacto, resultados intermedios, resultados 
inmediatos, procesos e insumos (véase el capítulo 6).

2. Mejorar la capacidad de los institutos de estadística 
de ámbito nacional y subnacional para que informen 
periódicamente sobre la salud, el desarrollo y el 
bienestar adolescentes. Como mínimo, los datos 
deben desglosarse por edad y por sexo y, siempre 
que sea posible, deben incluirse otras variables de 
estratificación pertinentes, como la discapacidad, 
el nivel de educación o la residencia en un entorno 
rural o urbano. Garantizar que esta información sea 
fácilmente consultable.

3. Adoptar enfoques de seguimiento participativo para 
implicar a los propios adolescentes de ambos sexos 
en el diseño de sistemas de seguimiento y evaluación 
que recojan sus puntos de vista (p. ej., sobre la calidad 
de los servicios y la ejecución de las políticas) y 
garantizar que haya mecanismos para escuchar las 
voces de la población adolescente de 10 a 14 años.

4. Asegurarse de que los formularios de recopilación y 
notificación de datos a nivel institucional permitan 
prestar atención específica a la población adolescente 
(incluida la de menor edad), a la utilización de 
los servicios por causas específicas y a la calidad 
de la atención (561).

5. Velar por que los informes distritales y nacionales 
tengan en cuenta a la población adolescente, incluida 
la utilización de los servicios por causas específicas y 
la calidad de la atención.

6. Desarrollar la capacidad nacional de realizar 
encuestas estandarizadas sobre los principales 
comportamientos y determinantes sociales de 
la población adolescente y llevar a cabo tales 
encuestas a intervalos regulares. Algunos ejemplos 
son la Encuesta Mundial de Salud Escolar (562), la 
Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los Jóvenes 
(563) y el Estudio sobre Conductas de los Escolares 
Relacionadas con la Salud (564).

7. Garantizar que los sistemas de recogida de 
datos abarquen a los adolescentes de ambos 
sexos sin escolarizar.

8. Desarrollar la capacidad nacional de realizar 
encuestas normalizadas para hacer el seguimiento 
de los insumos, los procesos y los resultados de 
los programas nacionales de salud escolar, por 
ejemplo, la Encuesta Mundial sobre Políticas y 
Prácticas de Salud Escolar (565). Llevar a cabo estas 
encuestas con regularidad.

9. Aumentar la disponibilidad de datos e información 
desglosados para exponer las inequidades. Utilizar los 
datos para planificar medidas correctoras.

10. Fortalecer la capacidad de realizar investigaciones 
cualitativas para entender las causas subyacentes 
de las tendencias observadas (p. ej., en 
comportamientos relacionados con la salud o la 
utilización de servicios).

11. Sintetizar y difundir la base de 
evidencia para la acción.

5.3.2 Educación

¿Por qué son importantes las medidas del sector de la 
educación para el bienestar adolescente?

La buena salud, la nutrición y el bienestar son esenciales 
para maximizar el potencial educativo. Los niños y 
adolescentes de ambos sexos sanos, bien alimentados 
y felices aprenden mejor y tienen más probabilidad de 
llevar una vida sana y plena. El sector de la educación 
se encuentra en una buena posición para aprovechar 
este potencial (9, 566):

• El progreso mundial en la escolarización primaria y 
secundaria desde el año 2000 ofrece una oportunidad 
sin precedentes para llegar a muchos más adolescentes 
de ambos sexos con información y servicios esenciales.

• El alumnado pasa una media de 7 590 horas en el 
aula a lo largo de 8 a 10 años durante la educación 
primaria y el primer ciclo de secundaria. Este contacto 
prolongado ofrece oportunidades para que los centros 
escolares contribuyan a mejorar la salud y el bienestar 
de diversas maneras: garantizando comidas escolares 
saludables y estableciendo normas para los alimentos 
y bebidas en las escuelas; facilitando un entorno físico 
y social inclusivo y que fomente la salud; velando por 
que ningún estudiante sufra violencia ni discriminación; 
ayudando a los adolescentes de ambos sexos a 
desarrollar habilidades cognitivas y socioemocionales 
que favorezcan los comportamientos alimentarios 
saludables y sostenibles.

• Más allá de la promoción de la salud, las escuelas 
pueden poner al alumnado en contacto con los servicios 
de salud cuando lo necesite.

El sistema escolar representa una plataforma 
excepcionalmente costoeficaz para tal inversión. (Véase 
el recuadro 5.7 sobre la inversión en programas de salud 
y nutrición escolar).

Sin embargo, la promoción de la salud aún no está 
plenamente integrada en los sistemas educativos. Por 
ello, la OMS, la UNESCO, el UNICEF y otros organismos 
promueven una visión de la educación en la que las 
escuelas y la comunidad educativa en general deben 
transformarse para responder mejor a las necesidades 
de salud de los estudiantes y garantizar que se satisfagan 
sus derechos a la salud y al bienestar (9, 566). La OMS y la 
UNESCO han elaborado normas mundiales para escuelas 
promotoras de la salud (EPS) que proporcionan un marco 
para ayudar a los gobiernos a integrar el desarrollo y la 
nutrición saludables en los sistemas educativos (8).
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Estudio de caso 5.13

Francia garantiza la formación basada en 
competencias de profesionales médicos de 
salud escolar

© OMS/NOOR/Olga Kravets

La salud escolar francesa se conceptualiza en los 
siguientes componentes complementarios destinados a 
hacer de la escuela un entorno promotor de la salud: 
educación (aptitudes para la vida, competencias 
disciplinarias), prevención de riesgos (p. ej., conductas 
adictivas, sedentarismo), protección y servicio 
(consultas, chequeos). Se espera que todo el personal 
escolar contribuya a esta dinámica de promoción de la 
salud, incluidos los médicos y las médicas escolares.

En Francia, como en otros países de la Unión Europea 
(555), las tareas de los médicos y las médicas escolares 
son numerosas, pero pueden resumirse en tres 
bloques principales:

• enfoque individual de la salud del alumnado: 
revisiones obligatorias en momentos determinados 
(a los niños y niñas de 6 años para detectar trastornos 
del aprendizaje, al comenzar la educación secundaria 
y a los alumnos y alumnas de 16 a 18 años de centros 
de formación profesional para evaluar su aptitud 
para participar en tareas reglamentadas prohibidas 
a menores) y, en cualquier momento, intervenciones 
para el alumnado con necesidades especiales o 
para situaciones preocupantes (principalmente 
relacionadas con la protección infantil y adolescente); 

• enfoque poblacional de la salud del alumnado: 
educación de salud, seguimiento del entorno escolar, 
capacitación del personal en materia de salud y 
bienestar adolescentes, y recopilación de datos sobre 
la salud del alumnado;

• manejo de las emergencias de salud en la comunidad 
escolar: eventos potencialmente traumáticos, 
enfermedades transmisibles.

Desde 1991, los médicos y las médicas escolares de 
Francia dependen del Ministerio de Educación. Las 
leyes que rigen su capacitación se revisaron por última 
vez en el 2007. Los médicos y las médicas escolares 
se licencian en medicina y luego deben aprobar una 
oposición. La Escuela de Altos Estudios en Salud Pública 
(École des hautes études en santé publique) imparte 
capacitación obligatoria a quienes aprueban la oposición, 
en coordinación con el Ministerio de Educación. Tras 
una entrevista en la que se analiza la especialidad del 
candidato o la candidata (normalmente medicina general, 
pediatría o salud pública), su trayectoria profesional previa 
y su titulación, se propone un programa de capacitación 
individualizado de 8 a 16 semanas. Al margen de las 
semanas de formación, los médicos y las médicas trabajan 
de forma autónoma en las escuelas bajo la supervisión de 
mentores con experiencia.

Dirige la formación un médico o una médica escolar que 
es investigador o investigadora superior en salud pública. 
El consejo de desarrollo, que se reúne tres veces al año, 
vela por la calidad de la organización y el contenido de 
los cursos. Este consejo también recaba regularmente la 
opinión de quienes reciben la capacitación.

En los últimos 15 años, esta capacitación se ha revisado 
para adaptarla a las 10 competencias básicas que se 
esperan de los médicos y las médicas escolares (figura 
5.12) y para mejorar su pertinencia en un entorno laboral 
en rápida evolución. Las competencias son específicas y 
complementarias, sin orden jerárquico. Son específicas de 
los médicos y las médicas con colegiación y no se enseñan 
como tales en las facultades de medicina.

Durante la capacitación, 10 módulos fomentan estas 
competencias mediante la combinación de la educación 
académica interactiva presencial, el aprendizaje a 
distancia y el desarrollo de habilidades pragmáticas y 
profesionales (figura 5.13).

Francia, como otros países, se enfrenta a una escasez 
de médicos. Esto hace aún más crucial el papel de los 
servicios de salud escolar, que ocupan una posición única 
en la intersección del sistema de salud y el educativo. 
Es importante que la capacitación de los médicos y las 
médicas escolares los prepare para que su paradigma 
de trabajo pase de la curación a la prevención, de los 
entornos clínicos a la escuela como entorno de salud 
y de una perspectiva individual a una colectiva. En el 
sistema francés, los médicos y las médicas escolares son 
fundamentales para garantizar que las escuelas adopten 
una verdadera perspectiva de promoción de la salud y 
luchen contra las desigualdades en materia de salud. Esto 
redunda en el beneficio para la salud —y, por tanto, en el 
éxito del aprendizaje— de todo el alumnado.
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Estudio de caso 5.13 (continuación)

Figura 5.12. Las 10 competencias básicas de los médicos y las médicas escolares franceses
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comunidad escolar

Evaluar medidas, 
sistemas y respuestas
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alumnado
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Comunicar datos y 
compartir 

conocimientos
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promoción de la salud
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éxito a todo el alumnado

Codiseñar proyectos de 
promoción de la salud
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Figura 5.13. Los 10 módulos complementarios de la capacitación de los médicos y las 
médicas escolares franceses
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Fuente: Informe interno de Emmanuelle Godeau del Departamento de Ciencias Humanas y Sociales de la Escuela de Altos Estudios en Salud Pública.
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Estrategias de ejecución para fortalecer el papel 
del sector educativo en la salud y el bienestar 
adolescentes

1. Reforzar la coordinación intersectorial entre el 
gobierno y las partes interesadas.

Establecer estructuras y procesos para facilitar y poner 
en práctica la comunicación y la coordinación en todos 
los sectores (educación, salud, servicios sociales y 
agricultura), departamentos gubernamentales locales y 
nacionales y asociados para el desarrollo pertinentes y 
entre ellos. Crear un comité con una estructura, funciones 
y responsabilidades claras para las EPS que represente a 
las principales partes interesadas.

2. Elaborar o actualizar la política de salud escolar.
Revisar y actualizar las políticas, las estrategias y los 
planes existentes en materia de salud y bienestar 
escolares, siguiendo un proceso consultivo sistemático 
con múltiples partes interesadas para determinar, 
definir y priorizar las necesidades en materia de salud y 
educación y establecer metas, incluida la forma en que las 
EPS pueden abordarlas.

3. Fortalecer las prácticas de liderazgo y 
gobernanza escolares.

Definir y aplicar un modelo inclusivo de liderazgo 
escolar para las EPS y una estructura de gobernanza con 
representantes del alumnado, la dirección de la escuela, la 
comunidad y el gobierno subnacional y nacional.

4. Asignar recursos.
Establecer mecanismos para el financiamiento previsible y 
sostenible de los programas de salud escolar.

 – Determinar qué recursos nacionales pueden 
dedicarse a apoyar el financiamiento a largo plazo y 
previsible de los programas de salud escolar.

 – Maximizar las inversiones utilizando los recursos 
disponibles, incluido el personal, la información y 
las infraestructuras, y aprovechando las sinergias 
entre diversos proyectos.

 – Introducir flexibilidad en el uso de fondos nacionales 
destinados a la promoción de la salud a través 
de subvenciones y otros mecanismos a los que 
puedan acceder las escuelas en función de sus 
necesidades y contextos.

5. Utilizar prácticas basadas en la evidencia.
Generar evidencia específica del contexto que sirva de 
base para el diseño inicial, la actualización continua y el 
seguimiento y la evaluación de todas las actividades de 
las EPS. Apoyar una cultura de generación e intercambio 
de evidencia facilitando de forma sistemática la 
investigación y la evaluación de las actividades de las 
EPS y estableciendo comunidades de prácticas o redes 
de intercambio de información para las comunidades 
escolares y las partes interesadas.

6. Fortalecer las asociaciones entre la 
escuela y la comunidad.

Mantener una asociación activa entre la escuela y 
la comunidad (p. ej., miembros de la comunidad, 
empresas locales, servicios de salud), con funciones, 
responsabilidades y rendición de cuentas formales, bien 
documentadas y revisadas periódicamente sobre las 
contribuciones a las actividades de colaboración.

7. Invertir en infraestructura escolar.
Establecer requisitos nacionales en materia de 
infraestructuras para el mantenimiento de entornos 
escolares físicos y socioemocionales en consonancia 
con las directrices internacionales. Apoyar al gobierno 
local, a los líderes y a las comunidades escolares en 
el mantenimiento y la mejora de las infraestructuras 
existentes para cumplir los requisitos.

8. Elaborar el plan de estudios y los recursos 
vinculados y garantizar su aplicación.

Desarrollar, examinar y aplicar el plan de estudios 
(incluidos los contenidos y los aspectos pedagógicos) y 
los recursos asociados (p. ej., herramientas de evaluación, 
ejemplos de planes de clases, material audiovisual) 
para promover la salud y el bienestar en todas 
las áreas temáticas.

9. Garantizar la inclusión de la salud y del 
bienestar en la capacitación del profesorado y el 
aprendizaje profesional.

Velar por la inclusión de la salud y del bienestar del 
alumnado y de los principios de las EPS en la formación 
del profesorado previa al servicio, en el aprendizaje 
profesional del profesorado en ejercicio y en las normas y 
la certificación de los docentes graduados y en ejercicio. 

10. Garantizar el acceso a servicios de 
salud escolar integrales.

Prestar servicios de salud escolar integrales en 
consonancia con las directrices de la OMS (14), sobre 
la base de un acuerdo formal entre las escuelas (o los 
departamentos de educación locales) y los prestadores de 
servicios de salud. Garantizar la formación y el desarrollo 
profesionales del personal de salud escolar basados en las 
competencias (véase el estudio de caso 5.13 de Francia).

11. Hacer partícipe al alumnado.
Incluir al alumnado en los consejos escolares y las 
juntas de gobierno y en los equipos de diseño de salud 
escolar y de EPS, junto con progenitores, cuidadores y 
miembros de la comunidad local, y propiciar la igualdad 
de oportunidades para que todos los estudiantes 
participen de forma ética y significativa en la gobernanza, 
el diseño, la ejecución y la evaluación de los programas de 
salud escolar y de EPS.
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Estudio de caso 5.14

Iniciativa para niñas y adolescentes en Kenya

© OMS/NOOR/Sebastian Liste

La Adolescent Girls Initiative Kenya (AGI–K) investigó el 
efecto de las intervenciones “cashplus” multisectoriales 
dirigidas a la comunidad y los hogares, combinadas con 
intervenciones en los sectores de la educación, la salud y 
la creación de riqueza, sobre los resultados en materia de 
fecundidad, salud sexual y reproductiva y educación. En 
este estudio se asignó aleatoriamente a 2075 niñas y 
adolescentes de 11 a 14 años a alguno de estos cuatro 
paquetes de intervención:

• diálogos comunitarios sobre las normas 
de género desiguales y sus consecuencias 
(prevención de la violencia);

• prevención de la violencia y transferencias de dinero en 
efectivo condicionadas a la escolarización de las niñas y 
las adolescentes (educación);

• prevención de la violencia, educación y capacitación en 
materia de salud y de habilidades para la vida (salud);

• prevención de la violencia, educación, salud, 
capacitación en conocimientos financieros básicos y 
actividades de ahorro (riqueza).

Las intervenciones se llevaron a cabo entre el 2015 y 
el 2017, y se realizó el seguimiento de las participantes 
hasta el 2019. Las variables principales de valoración 
fueron la fecundidad (haber tenido en alguna ocasión 
relaciones sexuales o algún embarazo o parto) y la 
infección por el VHS2. Las variables secundarias de 
valoración fueron la prevención de la violencia, la 
educación, los conocimientos en materia de salud y la 
creación de riqueza.

El estudio demostró que las intervenciones “cashplus” 
multisectoriales para la comunidad y el hogar, combinadas 
con intervenciones en los sectores de la educación, la 
salud y la creación de riqueza, beneficiaron directamente 
a las niñas en la adolescencia temprana y reforzaron los 
factores de protección frente al embarazo en esta etapa 
de la vida. Por lo tanto, estas intervenciones pueden 
tener efectos beneficiosos sobre la salud y los resultados 
económicos a largo plazo de las adolescentes que viven en 
entornos empobrecidos.

Fuente: ONU-Mujeres, 2019 (22).

Banco de recursos sobre protección social para adolescentes

Non-contributory Social Protection 
and Adolescents in Lower- and 

Middle-Income Countries:  
A review of government 

programming and impacts

Cristina Cirillo, Tia Palermo and Francesca Viola

Office of Research - Innocenti Working Paper 
WP-2021-07 | October 2021

Office of Research – Innocenti

Fuente: UNICEF, 2021 (30). Fuente: ONU-Mujeres, 2019 (22).
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12. Hacer partícipes a los progenitores, los 
cuidadores y la comunidad.

Incluir a los progenitores, cuidadores y representantes 
de la comunidad local en el consejo escolar o la junta 
de gobierno, y también en los equipos de diseño de las 
EPS. Propiciar la igualdad de oportunidades para que 
progenitores, cuidadores y miembros de la comunidad 
local tengan una participación significativa en la 
gobernanza, el diseño, la ejecución y la evaluación de los 
programas de salud escolar y de EPS.

13. Hacer el seguimiento y evaluar.
Diseñar, desarrollar y compartir prácticas y herramientas 
para enfoques locales, subnacionales y nacionales 
de recopilación, almacenamiento y análisis de datos, 
generación de informes, difusión de hallazgos y 
adaptación de los programas de salud escolar y EPS en 
consecuencia. Invertir en actividades de desarrollo de 
capacidades en materia de seguimiento, evaluación y 
mejora de la calidad para todas las personas implicadas 
en el diseño, la planificación, la puesta en marcha y el 
seguimiento de las EPS.

Las estrategias de ejecución para cada una de estas 
13 áreas de ejecución se describen con más detalle en la 
orientación sobre ejecución de las normas mundiales para 
las EPS (8).

5.3.3 Protección social

¿Por qué son importantes las medidas del 
sector de la protección social para la salud y el 
bienestar adolescentes?

Las transferencias sociales dirigidas por el gobierno 
tienen efectos positivos y significativos en la asistencia 
y la matriculación escolares, así como en la seguridad 
alimentaria y la nutrición de la población adolescente. 
También tienen un efecto de protección y negativo 
frente al trabajo no remunerado, así como el potencial 
de retrasar el inicio de las relaciones sexuales y reducir la 
prevalencia de múltiples parejas sexuales. Dependiendo 
del contexto, tienen un efecto protector a corto plazo 
frente al matrimonio temprano, con un aumento de 
la edad para contraer matrimonio, una reducción de 
la migración para casarse y un efecto positivo en los 
resultados de salud mental (17, 22, 30).

Estrategias de ejecución para la protección 
social

1. Aumentar la cobertura de la protección social 
general y de la lucha contra la pobreza para que 
tengan cobertura más adolescentes de hogares 
pobres y vulnerables.

2. Ampliar la cobertura para incluir a la población 
adolescente, por ejemplo, aumentando los límites 
de edad para poder optar a las ayudas por hijos. 
Mejorar la capacidad de respuesta de los programas 
de protección social de la población adolescente 
estudiando cómo adaptar los calendarios y las 
modalidades de pago para mejorar sus resultados.

3. Fortalecer los programas de registro civil para 
garantizar que los adolescentes de ambos sexos 
dispongan de documentos de identidad legales para 
solicitar las prestaciones a las que tienen derecho.

4. Diseñar componentes de programas para responder 
a las vulnerabilidades específicas de la población 
adolescente, a saber:

 – aumentar los importes de las transferencias a los 
hogares con adolescentes para compensar los costos 
de oportunidad de asistir a la escuela;

 – fortalecer los vínculos entre los servicios de 
protección social y los de salud para abordar 
las necesidades en materia de salud sexual y 
reproductiva y prevenir las ITS y la maternidad 
adolescente, entre otras cosas mediante la 
capacitación de los prestadores (para que los 
servicios se adapten más a la población adolescente), 
la exención de primas para la inscripción en planes 
de seguro de salud y la mejora del acceso a la 
información sobre los servicios disponibles;

 – fortalecer los vínculos entre los servicios de 
protección social y los servicios de salud, a través, 
por ejemplo, del manejo de los casos, gracias al cual 
los trabajadores sociales pueden determinar las 
necesidades de salud y bienestar de cada adolescente 
y conectarlo con los servicios.

5. Implantar programas de transferencias monetarias 
condicionadas y no condicionadas que creen 
incentivos para aumentar comportamientos 
específicos de promoción de la salud (p. ej., nutrición, 
asistencia a la escuela, revisiones médicas y 
vacunaciones). Hacer que los pagos de transferencias 
monetarias sean sostenidos, suficientemente 
cuantiosos, previsibles y puntuales, y que mantengan 
su valor real frente a la inflación, de modo que los 
hogares puedan invertir en la salud y la educación de 
los adolescentes de ambos sexos y retrasar el inicio de 
la actividad sexual, el embarazo y el matrimonio.

6. Invertir en enfoques de transferencias en efectivo con 
intervenciones complementarias pertinentes para el 
contexto (enfoques “cashplus”) más transformadores 
en términos de género, que apoyen a las personas 
beneficiarias de los programas y a sus familias con 
dinero en efectivo, vinculándolas al mismo tiempo a la 
programación, incluida la información y los servicios 
de salud y sociales. Entre otras cosas, esto puede 
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incluir vínculos con los servicios de salud a través del 
fortalecimiento del lado de la oferta, la extensión 
de los agentes de salud comunitarios, la generación 
de ingresos y la capacitación profesional, así como 
la exención de primas para los planes de seguro de 
salud. Diseñar enfoques “cashplus” de forma que 
se centren directamente en las necesidades de la 
población adolescente relacionadas con la edad y el 
género, como la creación de espacios seguros para 
las niñas y las adolescentes, la programación de 
masculinidades para niños y adolescentes varones, 
e intervenciones de normas más amplias dirigidas a 
las comunidades y los progenitores. (Véase el estudio 
de caso 5.14 sobre el efecto de una intervención 
“cashplus” multisectorial para la comunidad y 
los hogares en Kenya).

7. Diseñar intervenciones que incidan en el lado de la 
demanda, para aumentar el uso de los servicios de 
salud por parte de la población adolescente, que 
pueden consistir en el reembolso de los honorarios 
abonados por los servicios y de los gastos de 
transporte que tienen que afrontar.

8. Aumentar la portabilidad de las prestaciones de 
protección social para que la cobertura de salud 
responda mejor a las necesidades de poblaciones 
cada vez más móviles de adolescentes mayores y 
adultos jóvenes, que además pueden cambiar de 
empleador con frecuencia.

9. Adaptar las intervenciones de salud y nutrición a las 
necesidades propias del desarrollo de la población 
adolescente en diversas edades, por ejemplo, verificar 
que las prestaciones en especie para mejorar la 
alimentación tengan en cuenta la ingesta calórica de 
los adolescentes de ambos sexos.

10. Invertir en más investigación en las siguientes 
áreas infrainvestigadas:

 – impacto y resultados de programas, desglosados 
por edad, sexo y otras características de la población 
adolescente, y efectos sobre la utilización de los 
servicios de salud, la enfermedad, la salud mental, 
el bienestar psicosocial, la transición de la escuela al 
mercado laboral, la participación comunitaria y cívica, 
la depresión, el abuso de alcohol y de sustancias 
psicoactivas, las relaciones sexuales sin protección, 
el embarazo temprano, la infección por el VIH, el 
matrimonio temprano, la violencia y las relaciones 
sexuales transaccionales; medir las vías de impacto 
(p. ej., reducción del estrés o del tiempo dedicado a la 
atención no remunerada, aumento del apoyo social);

 – impacto de la programación de protección 
social integrada (“cashplus”), sobre todo de la 
protección social y de salud;

 – estudios longitudinales para saber si los efectos se 
mantienen en la edad adulta temprana.

5.3.4 Sistema de justicia penal

¿Por qué son importantes las medidas de los 
sistemas de justicia penal para la salud y el 
bienestar adolescentes?

1. En todo el mundo, más de un millón de niños y 
adolescentes de ambos sexos se ven privados de 
libertad por funcionarios encargados de hacer 
cumplir la ley. La mayoría han cometido delitos 
menores o infracciones leves como el absentismo 
escolar, la mendicidad o el consumo de alcohol. 
A menudo, niños y adolescentes de ambos sexos 
que tienen un comportamiento delictivo han 
sido utilizados o coaccionados por adultos para 
cometer tales delitos.

2. Incluso un solo día de detención y encarcelamiento 
tiene un impacto devastador en el desarrollo 
físico, emocional y mental de niños y 
adolescentes de ambos sexos.

3. Los niños y adolescentes de ambos sexos víctimas 
de delitos apenas conocen sus derechos, y a menudo 
dependen de los adultos que los rodean para llevar a 
los infractores ante la justicia.

Para actuar en el interés superior de niños y adolescentes 
de ambos sexos y tener en cuenta su edad y etapa de 
desarrollo, los sistemas de justicia pueden establecer 
procesos y procedimientos adaptados a la población 
infantil y adolescente y sensibles a las cuestiones de 
género, y deben garantizar la cooperación entre los 
sistemas de justicia, sistemas de protección de menores y 
sistemas conexos para responder a la violencia, al abuso y 
a la explotación infantil y adolescente (25, 567).
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Estrategias de ejecución de un sistema de 
justicia penal adaptado a la población infantil y 
adolescente

1. Poner en marcha programas para la prevención 
de delitos cometidos por niños y adolescentes de 
ambos sexos, incluidas intervenciones tempranas 
para aquellos cuya edad sea inferior a la edad 
mínima de responsabilidad penal.

 – Ejecutar programas intensivos de prevención y 
de intervención precoz basados en la familia y la 
comunidad y centrados en el apoyo a las familias, 
en particular a las que se encuentran en situaciones 
de vulnerabilidad o a aquellas en las que se ejerce la 
violencia. Prestar apoyo a niños y adolescentes de 
ambos sexos en situación de riesgo, sobre todo a los 
que dejan de asistir a la escuela, son excluidos de ella 
o no completan su formación.

 – Proporcionar intervenciones tempranas para 
niños y adolescentes de ambos sexos que no han 
alcanzado la edad mínima de responsabilidad penal, 
mediante respuestas adaptadas a la población 
infantil y adolescente y multidisciplinarias, ante 
los primeros signos de un comportamiento que 
se habría considerado un delito si tales niños o 
adolescentes hubieran superado la edad mínima de 
responsabilidad penal.

 – Despenalizar las infracciones menores, como 
el absentismo escolar, la fuga, la mendicidad y 
el allanamiento de morada, que a menudo son 
consecuencia de la pobreza, la falta de hogar o la 
violencia familiar. Eliminar los delitos de estado de las 
leyes de los países. Los delitos de estado penalizan 
determinadas acciones solo cuando las realiza cierta 
clase de personas, como la población adolescente; 
algunos ejemplos son la mendicidad, el consumo de 
alcohol, el absentismo escolar y las fugas del hogar, 
que están proscritas para la población infantil o 
adolescente, pero no para la población adulta.

2. Establecer una edad mínima de responsabilidad 
penal que reconozca la naturaleza evolutiva de la 
madurez y de la capacidad de razonamiento abstracto 
en la adolescencia. Se recomienda aumentar la edad 
mínima de responsabilidad penal al menos hasta 
los 14 años o, si actualmente se establecen edades 
mínimas superiores, por ejemplo 15 o 16 años, 
no reducirlas en ningún caso. Abolir los sistemas 
con excepciones respecto a la edad mínima, por 
ejemplo, para delitos graves, y establecer una edad 
normalizada por debajo de la cual no se pueda 
considerar responsable penal a ningún niño o 
adolescente, sin excepción.

3. Si no hay pruebas de la edad y no se puede 
determinar si el menor no llega o ha superado la 
edad mínima de responsabilidad penal, conceder 
al menor el beneficio de la duda y no considerarlo 
penalmente responsable.

4. Establecer sistemas integrales de justicia de menores 
con unidades especializadas dentro de la policía, 
el sistema judicial, los tribunales y la fiscalía, así 
como servicios especializados como la libertad 
condicional, el asesoramiento o la supervisión y 
defensores especializados u otros representantes que 
presten asistencia jurídica o de otro tipo adecuada 
al menor o a la menor.

5. Aplicar sistemas de justicia de menores a niños y 
adolescentes de ambos sexos que superan la edad 
mínima de responsabilidad penal pero que eran 
menores de 18 años cuando cometieron el delito. 
Extender esta protección a quienes eran menores de 
18 años al cometer el delito, pero cumplen 18 años 
durante el juicio o en el momento de dictar sentencia.

6. Garantizar la formación multidisciplinaria sistemática 
y continua de todos los profesionales que intervienen 
en el sistema judicial de menores sobre diversos 
temas, como las causas sociales y económicas de la 
delincuencia; el desarrollo físico, psicológico, mental 
y social de niños y adolescentes de ambos sexos; 
las necesidades especiales de niños y adolescentes 
de ambos sexos más marginados, como los 
pertenecientes a grupos minoritarios o indígenas; la 
cultura y las tendencias en el mundo de adolescentes 
y jóvenes; la dinámica de las actividades de grupo; y 
la disponibilidad de medidas de derivación fuera del 
ámbito penal —es decir, derivación de asuntos fuera 
del sistema formal de justicia penal, normalmente 
a programas o actividades— y de penas que no 
impliquen la privación de libertad. También se debe 
tener en cuenta el uso de nuevas tecnologías, como 
las “comparecencias ante el tribunal” por video, al 
tiempo que se señalan los riesgos de otras, como la 
determinación de los perfiles de ADN.

7. Evitar los procedimientos judiciales para niños y 
adolescentes de ambos sexos que superen la edad 
mínima de responsabilidad penal, dando preferencia 
a la derivación fuera del ámbito penal. Ampliar la 
gama de delitos para los que es posible la derivación 
fuera del ámbito penal, incluidos los delitos graves 
cuando proceda (véase el estudio de caso 5.15 de 
Zambia). Hacer que las oportunidades de derivación 
fuera del ámbito penal estén disponibles desde el 
momento más temprano posible tras el contacto con 
el sistema y en diversas etapas a lo largo del proceso, 
y aplicarlas de acuerdo con los principios esbozados 
por el Comité de los Derechos del Niño (568).

8. Desarrollar las competencias de los agentes de 
policía y del personal penitenciario para detectar 
los problemas de salud mental y proporcionar 
una atención de primera línea oportuna y 
culturalmente adecuada a estos niños y adolescentes 
de ambos sexos (569).

9. Cuando sea necesario un proceso judicial, aplicar 
los principios de un juicio justo y equitativo y ofrecer 
amplias oportunidades para aplicar medidas 
sociales y educativas y limitar estrictamente el uso 
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de la privación de libertad, desde el momento de 
la detención, durante todo el proceso y cuando 
se dicta sentencia. Poner en marcha un servicio 
de libertad condicional u organismo similar con 
personal bien capacitado que garantice el uso 
máximo y eficaz de medidas como las órdenes de 
orientación y supervisión, la libertad condicional, la 
vigilancia comunitaria y los centros de notificación 
diurna, así como la posibilidad de la puesta en 
libertad anticipada.

10. Establecer salvaguardias contra la discriminación 
desde el primer contacto con el sistema de justicia 
penal y durante todo el juicio, e instituir mecanismos 
activos de reparación si se produce discriminación 
contra algún grupo de niños o adolescentes. En 
particular, debe prestarse una atención sensible a las 
cuestiones de género a las niñas y también a los niños 
de ambos sexos discriminados por su orientación 
sexual o identidad de género. Hacer adaptaciones 
para niños y adolescentes de ambos sexos con 
discapacidades, lo que puede incluir el acceso 
físico al tribunal y a otros edificios; el apoyo a niños 
y adolescentes de ambos sexos con discapacidad 
psicosocial; la asistencia en la comunicación y la 
lectura de documentos; y ajustes procedimentales 
para los testimonios.

11. Promulgar legislación y garantizar prácticas que 
salvaguarden los derechos de los niños desde 
el momento en que entran en contacto con el 
sistema, incluso en la fase de detención, advertencia 
o arresto, mientras están bajo custodia de la 
policía u otros organismos encargados de hacer 
cumplir la ley; durante los traslados hacia y desde 
comisarías, lugares de detención y tribunales; y 
durante los interrogatorios, los registros y la toma de 
muestras probatorias.

12. Garantizar que se respetan los derechos de niños y 
adolescentes de ambos sexos a una participación 
efectiva en los procedimientos judiciales, 
proporcionando a cada niño, niña o adolescente 
apoyo por parte de todos los profesionales para que 
comprenda los cargos y las posibles consecuencias 
y opciones; dirigir al representante legal, recusar 
testigos, hacer un relato de los hechos; y tomar 
las decisiones adecuadas sobre la evidencia, los 
testimonios y las medidas punitivas que deben 
imponerse. Los procedimientos deben desarrollarse 
en un idioma que el niño, la niña o el adolescente 
entienda perfectamente, o se debe proporcionar 
gratuitamente un intérprete capacitado para trabajar 
con niños y adolescentes de ambos sexos en todas 
las fases del proceso. Los procedimientos deben 
desarrollarse en una atmósfera de comprensión 
que permita a niños y adolescentes participar 

plenamente. Los avances en la justicia adaptada a la 
población infantil y adolescente apoyan el lenguaje 
adaptado a esta población en todas las fases, la 
disposición adaptada a esta población de los espacios 
para entrevistas y los tribunales, el apoyo de adultos 
adecuados, la eliminación de atuendos jurídicos 
intimidatorios y la adaptación de los procedimientos, 
incluidos los ajustes para niños y adolescentes de 
ambos sexos con discapacidades.

13. Garantizar el acceso de los menores a la 
representación legal y a otro tipo de asistencia 
y apoyo adecuados por parte de un progenitor, 
tutor legal u otro adulto apropiado durante 
el interrogatorio. Los agentes de policía y 
otras autoridades investigadoras deben estar 
adecuadamente capacitados para evitar técnicas 
y prácticas de interrogatorio que den lugar a 
confesiones o testimonios bajo coacción o poco 
fiables, y siempre que sea posible deben utilizarse 
técnicas audiovisuales (p. ej., grabación en video de 
los interrogatorios).

14. Adoptar medidas para asegurarse de que la privación 
de libertad solo se utilice como último recurso. 
En la minoría de los casos, cuando la privación de 
libertad se considere necesaria, deberá llevarse a 
cabo de conformidad con los principios y derechos 
procesales estipulados por el Comité de los 
Derechos del Niño (568).

15. Los niños y adolescentes de ambos sexos con 
retrasos del desarrollo o trastornos o discapacidad 
del neurodesarrollo (p. ej., trastornos del espectro 
autista, trastornos del espectro alcohólico fetal o 
lesiones cerebrales adquiridas) no deberían estar 
en absoluto en el sistema de justicia de menores, 
ni siquiera si han alcanzado la edad mínima 
de responsabilidad penal. Si no se los excluye 
automáticamente, estos niños y adolescentes de 
ambos sexos deben ser evaluados a título individual.

16. Recopilar de forma sistemática datos desglosados 
y garantizar las evaluaciones periódicas de los 
sistemas nacionales de justicia de menores, 
preferiblemente realizadas por instituciones 
académicas independientes. Deben abarcar, en 
particular, la eficacia de las medidas adoptadas y 
cuestiones como la discriminación, la reinserción 
y las modalidades de delincuencia. Implicar 
a niños y adolescentes de ambos sexos en la 
evaluación y la investigación de acuerdo con las 
directrices internacionales.
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Fuente: Naciones Unidas, 1989 (571). Fuente: Oficina de las Naciones Unidas contra 
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El marco nacional de derivación fuera del ámbito penal fue 
desarrollado por el Ministerio de Desarrollo Comunitario y 
Servicios Sociales, con el apoyo del UNICEF, tras una 
evaluación inicial de las prácticas de derivación fuera del 
ámbito penal y condenas alternativas en Zambia. La 
evaluación reveló que la derivación fuera del ámbito penal 
se llevaba a cabo en todo el país de manera informal y ad 
hoc, normalmente por parte de agentes de policía que 
mediaban con el menor acusado y el denunciante (y sus 
familias). También se descubrió que se estaban aplicando 
programas de “derivación fuera del ámbito penal” más 
intensivos y rehabilitadores a través de varias 

organizaciones de la sociedad civil y ONG. Sin embargo, la 
gran mayoría de las derivaciones a estos programas 
procedían de los tribunales y no eran estrictamente 
derivaciones, sino que constituían alternativas de condena 
basadas en la comunidad. Estas medidas se limitaron a las 
partes del país donde se habían establecido vínculos con 
los prestadores de servicios adecuados (en 
particular, Lusaka y Kitwe).

Las partes interesadas consultadas en el proceso de 
elaboración del marco señalaron la necesidad de 
estandarización de los enfoques de derivación fuera 
del ámbito penal y de coherencia en la ejecución de las 
medidas de derivación fuera del ámbito penal. En general, 
coincidieron en la necesidad de un marco nacional 
sobre esta derivación.

El marco pretende ayudar a todas las partes interesadas 
—como los organismos encargados de hacer cumplir la 
ley, servicios sociales, fiscales, magistrados y prestadores 
de servicios de ONG— a responder a los delitos cometidos 
por menores mediante la derivación fuera de los 
procedimientos judiciales formales, de conformidad con 
la Convención de las Naciones Unidas sobre los Derechos 
del Niño. El marco establece el alcance, los criterios, el 
proceso y las opciones para el uso de la derivación fuera 
del ámbito penal en Zambia, como advertencias, medidas 
restaurativas (mediación, reuniones de grupos familiares o 
comunitarios, restitución) y programas de rehabilitación.

Fuente: Ministerio de Desarrollo Comunitario y Servicios Sociales, 2018 (570).
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5.3.5 Trabajo 

¿Por qué son importantes las medidas del 
sector laboral para el bienestar adolescente?

El empleo es un importante determinante de la salud, 
que se manifiesta a través de mecanismos mediados 
por los ingresos, como la oportunidad de vivir en barrios 
más ricos (es decir, a menudo más seguros, limpios y 
ecológicos), el acceso a guarderías y escuelas de calidad, 
el acceso a alimentos más nutritivos y a través de ventajas 
directas como un seguro médico mejor, un trabajo más 
seguro, un seguro de accidentes y el acceso a programas 
de bienestar en el lugar de trabajo.

El empleo inseguro, por ejemplo, el empleo informal u 
ocasional, es típico de los patrones de empleo de muchos 
adultos jóvenes y puede estar involucrado en el estrés 
psicológico y las enfermedades mentales. Tanto en el 
caso de los hombres como en el de las mujeres, existe 
una importante asociación positiva entre la proporción 
de trabajo informal en el país y los años de vida ajustados 
en función de la discapacidad (AVAD) para todas las 
enfermedades. Los adultos jóvenes de ambos sexos 
corren mayor riesgo de sufrir traumatismos relacionados 
con el trabajo que los trabajadores de mayor edad, y las 
mujeres jóvenes también corren mayor riesgo de sufrir 
insinuaciones sexuales no deseadas, contacto físico, 
sugerencias verbales u otras formas de acoso sexual en 
el lugar de trabajo.

La calidad de vida actual y futura de la población joven, 
incluidos su salud y su bienestar, viene determinada en 
gran medida por su transición de la educación al trabajo. 
La incapacidad de encontrar un empleo estable y seguro 
tras dejar la escuela puede tener efectos duraderos en los 
patrones ocupacionales y en los ingresos en el futuro.

Incluso cuando tienen empleo, los adolescentes mayores 
y los adultos jóvenes de ambos sexos tienen menos 
probabilidad de tener un trabajo digno en comparación 
con los trabajadores de mayor edad. El sector informal, 
que en gran medida está fuera de la supervisión 
regulatoria de los gobiernos, incluye a un gran número 
de trabajadores pobres de ambos sexos (definidos como 
personas empleadas que viven en la pobreza extrema). 
La probabilidad de que los jóvenes de 15 a 24 años se 
encuentren entre los trabajadores pobres es el doble que 
la de los adultos de mayor edad.

El sector laboral tiene un papel importante que 
desempeñar a la hora de equipar a los adolescentes 
mayores y a los adultos jóvenes de ambos sexos para el 
mercado laboral mediante intervenciones del lado de la 
oferta que proporcionen a los adultos jóvenes de ambos 
sexos las competencias necesarias para aprovechar las 
nuevas oportunidades del mercado laboral. Al mismo 
tiempo, es necesario crear deliberadamente empleos 
dignos para los jóvenes de ambos sexos a través de 
políticas del lado de la demanda (575).
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Estrategias de ejecución en favor de los 
empleos dignos para la población joven

1. Continuar con las medidas de empleo juvenil que 
se pusieron en marcha durante la pandemia de 
COVID-19 (p. ej., bonos de capacitación) con un 
apoyo político y estrategias de recuperación más 
amplios, incluyendo políticas del lado de la demanda 
para aumentar el número de oportunidades 
de trabajo digno que están disponibles 
para la población joven.

 – Apoyar estas medidas ejecutando intervenciones 
por el lado de la oferta para dotar a los adultos 
jóvenes de ambos sexos de las competencias 
necesarias para aprovechar las nuevas oportunidades 
del mercado laboral:

 – promover la educación y reducir el abandono escolar;

 – ampliar el acceso de la población joven a la formación 
profesional, la recualificación y el perfeccionamiento, 
así como a la orientación y la mentoría profesionales;

 – apoyar la búsqueda de empleo y las 
infraestructuras de búsqueda de empleo adaptadas 
a la población joven;

 – crear puestos de trabajo mediante programas 
públicos de empleo para jóvenes y conceder 
subvenciones para el trabajo en el sector privado;

 – conceder subvenciones salariales específicas para la 
población joven y otros incentivos a la contratación;

 – invertir en el espíritu empresarial 
de la población joven.

2. Aplicar políticas de empleo juvenil siguiendo 
prácticas correctas, como:

 – intervención temprana (abordar los riesgos del 
mercado laboral a los que se enfrentan los jóvenes 
de ambos sexos en la fase inicial de formación 
del capital humano);

 – apoyo para buscar el trabajo que los jóvenes de 
ambos sexos prefieren, en lugar de obligarles 
a aceptar trabajos que no quieren (apoyar 
el autoempleo y el espíritu empresarial de 
la población joven);

 – apoyo individualizado y a medida (adaptar el 
apoyo a las necesidades individuales de cada 
participante joven);

 – enfoque integrado (proporcionar una 
combinación de medidas);

 – desarrollo del capital humano (mejorar la 
empleabilidad de los jóvenes de ambos sexos 
dotándoles de conocimientos y aptitudes 
relevantes para las empresas y el mercado a 
través del asesoramiento, la orientación y la 
formación profesionales);

 – creación de mejores oportunidades de empleo 
(mejorar las oportunidades existentes a través de 
múltiples enfoques, desde la prestación de servicios 
de empleo hasta el apoyo financiero directo para la 
creación de puestos de trabajo).

3. En colaboración con el sector de la protección 
social, contribuir al diseño, la ejecución y la 
evaluación de políticas laborales para la población 
joven que ofrezcan reciclaje y apoyo a la búsqueda 
de empleo, así como planes de seguridad de los 
ingresos para proteger a los adultos jóvenes de 
ambos sexos de verse desproporcionadamente 
afectados por el desempleo.

4. Vigilar el impacto en la salud psicosocial y física de 
población joven por la transformación del mercado 
laboral impulsada por las nuevas tecnologías y la 
creciente prevalencia del trabajo flexible, temporal 
e irregular entre los trabajadores jóvenes de ambos 
sexos, las largas jornadas laborales y los límites 
difusos entre el hogar y el trabajo; y mitigar las 
implicaciones negativas para la salud y la seguridad 
de las nuevas prácticas laborales (575).

5. Establecer asociaciones públicoprivadas para 
luchar contra el trabajo infantil y adolescente en 
países y sectores donde trabaja un gran número 
de niños y adolescentes de ambos sexos (p. ej., la 
agricultura), mejorando la coordinación con los 
comités nacionales de trabajo infantil y adolescente 
y apoyando el desarrollo y la ampliación de los 
sistemas de seguimiento en la comunidad.
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Banco de recursos sobre adolescentes y trabajo
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 Crecimos con Internet. 
Quiero decir, Internet siempre 
ha estado aquí con nosotros. 
Los adultos son más bien 
de ‘Vaya, apareció Internet’, 
mientras que para nosotros es 
perfectamente normal”. 
Hombre de 15 años, Serbia (577)

5.3.6 Telecomunicaciones

¿Por qué son importantes las 
telecomunicaciones para el bienestar 
adolescente?

Hoy en día, los adolescentes de ambos sexos pasan una 
parte cada vez mayor de su vida en Internet. Desde el 2011, 
el número de jóvenes de ambos sexos de 12 a 15 años 
que cuentan con teléfonos inteligentes ha aumentado 
más de un 50%. Con un 69% de jóvenes de ambos 
sexos conectados en el 2019, y uno de cada tres niños y 
adolescentes de ambos sexos con acceso a Internet en 
casa, Internet se ha convertido en una parte integral de la 
vida de la población adolescente (120, 580).

El entorno digital ofrece enormes beneficios y 
oportunidades a la población adolescente, abriendo 
nuevos canales para la educación, la creatividad y la 
interacción social, incluida la participación política y 
cívica (581). El entorno digital facilita las interacciones 
cotidianas en diversos contextos, como la educación 
formal e informal, los servicios de salud formales e 
informales, el ocio, el entretenimiento, el mantenimiento 
de vínculos con la cultura, la socialización, la expresión 
de la propia persona y de la propia identidad mediante 
la creación de contenidos digitales, el compromiso con 
cuestiones políticas y como consumidores (578).
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Pero el mundo digital también entraña riesgos graves, 
como el ciberacoso, la extorsión y los riesgos relativos a 
la privacidad. Estos riesgos se agudizaron especialmente 
con la crisis de la COVID-19 y el aumento del tiempo 
pasado ante una pantalla que precipitó (120). Los 
niños y adolescentes de ambos sexos pueden ser más 
vulnerables que los adultos a los riesgos relacionados con 
los contenidos, los contactos y la conducta, así como a 
los riesgos como consumidores de productos inseguros 
y debidos a las violaciones de la seguridad digital, la 
protección de datos y la privacidad (582). Quienes son más 
vulnerables fuera de Internet también lo son en Internet. 
En consecuencia, los factores de protección fuera de 
línea también pueden reducir la exposición a los riesgos 
en línea (577, 578).

Los gobiernos tienen un papel clave a la hora de mitigar 
estos riesgos y responder a las necesidades de niños 
y adolescentes de ambos sexos en el entorno digital, 
poniendo en marcha políticas y normativas para 
establecer un entorno digital más seguro (578, 579). Las 
capacidades de los adolescentes de ambos sexos varían 
en función de la edad, la madurez y las circunstancias, por 
lo que las acciones y las políticas destinadas a la población 
adolescente en el entorno digital deben ser adecuadas 
para su edad, adaptarse a las diferencias de desarrollo 
y reflejar el hecho de que los adolescentes de ambos 
sexos tienen diferentes tipos de acceso a las tecnologías 
digitales en función de sus antecedentes socioculturales 
y socioeconómicos y del nivel de compromiso de los 
progenitores, tutores o cuidadores (579).

Estrategias de ejecución para el mundo digital 
de la población adolescente

1. Desarrollar una estrategia nacional de protección 
de la población infantil y adolescente en línea que 
incluya a todas las partes interesadas y cuyo objetivo 
sea garantizar un entorno digital seguro, inclusivo 
y empoderador. Esta estrategia debe integrarse 
plenamente en los marcos políticos pertinentes a 
los derechos de la población infantil y adolescente y 
complementar las políticas nacionales de protección 
de la infancia y la adolescencia, ofreciendo un marco 
para todos los riesgos y daños potenciales a los que 
se enfrentan en el entorno digital.

2. Abordar los riesgos en línea aplicando las siguientes 
medidas de política:

Derechos de la infancia y la adolescencia

• Para una aplicación más coherente de la protección 
contra los abusos en línea, unificar la definición de 
niño y adolescente como cualquier persona menor de 
18 años en todos los documentos legales.

• Con la participación de niños y adolescentes de ambos 
sexos, aprovechar las instituciones independientes 
de derechos humanos en favor de la infancia y la 
adolescencia y colaborar con ellas para garantizar 
su protección en línea, mediante la aplicación de 

conocimientos especializados, la investigación y el 
seguimiento, la promoción, la concientización, la 
capacitación y la educación.

• Consultar directamente a niños y adolescentes de 
ambos sexos sobre el desarrollo, la ejecución y el 
seguimiento de cualquier marco o plan de acción de 
protección de la infancia y la adolescencia en línea.

Legislación

• Revisar el marco jurídico vigente para comprobar que 
existen todas las competencias legales necesarias para 
permitir y ayudar a las fuerzas y cuerpos de seguridad 
y a otros agentes pertinentes a proteger a los menores 
de 18 años de todo tipo de daños en Internet en todas 
las plataformas en línea.

• Establecer que cualquier acto ilegal contra niños 
o adolescentes de ambos sexos en el mundo real 
también es ilegal en Internet.

• Garantizar que las normas de protección de datos y de 
privacidad en línea de los menores son adecuadas.

• Alinear los marcos jurídicos con las normas, leyes y 
convenciones internacionales existentes relacionadas 
con los derechos y la ciberseguridad de la infancia y la 
adolescencia, facilitando la cooperación internacional 
mediante la armonización de las leyes.

Aplicación de la ley

• Garantizar que los casos de niños o adolescentes de 
ambos sexos que hacen daño a otros en línea se tratan 
de acuerdo con los principios de los derechos de la 
infancia y la adolescencia, favoreciendo enérgicamente 
enfoques distintos de la aplicación del derecho penal.

• Proporcionar recursos financieros y humanos 
adecuados, así como formación y capacitación, 
para implicar y equipar plenamente a la comunidad 
encargada de hacer cumplir la ley.

• Garantizar la cooperación internacional entre los 
organismos de todo el mundo encargados de hacer 
cumplir la ley, permitiendo una respuesta más rápida a 
los delitos facilitados en línea.

Reglamentación

• Considerar la formulación de una política regulatoria.

• Imponer a las empresas la obligación de actuar con 
la diligencia debida en relación con los derechos 
de la infancia y la adolescencia y salvaguardar a 
sus usuarios en línea.

• Establecer mecanismos de supervisión para la 
investigación y reparación de las violaciones de los 
derechos de niños y adolescentes, con vistas a mejorar 
la rendición de cuentas de las empresas de tecnologías 
de la información y la comunicación (TIC) y otras 
empresas pertinentes.

• Fortalecer la responsabilidad de los organismos 
regulatorios en la elaboración de normas relativas a los 
derechos de la infancia y la adolescencia y las TIC.
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Seguimiento y evaluación

• Establecer una plataforma de múltiples partes 
interesadas para dirigir el desarrollo, la ejecución y 
el seguimiento de la agenda digital nacional para la 
infancia y la adolescencia.

• Desarrollar metas con plazos concretos y un proceso 
transparente para evaluar y hacer el seguimiento de 
los avances y garantizar que se ponen a disposición los 
recursos humanos, técnicos y financieros necesarios 
para el funcionamiento eficaz de la estrategia nacional 
de protección de la infancia y la adolescencia en línea y 
los elementos relacionados.

Industria de las TIC

• Implicar a la industria en el proceso de elaboración 
de leyes de protección de la infancia y la adolescencia 
en línea y de parámetros acordados para medir todos 
los aspectos relevantes de la seguridad infantil y 
adolescente en Internet.

• Establecer incentivos y eliminar obstáculos legales 
para facilitar el desarrollo de normas y tecnologías 
para combatir los riesgos de los contenidos para la 
población infantil y adolescente.

• Animar a la industria a adoptar un enfoque de 
“seguridad y privacidad desde el diseño” en sus 
productos, servicios y plataformas, reconociendo el 
respeto a los derechos de la infancia y la adolescencia 
como objetivo fundamental.

• Asegurarse de que la industria utilice mecanismos 
rigurosos para detectar, bloquear, eliminar y 

denunciar proactivamente los contenidos ilegales 
y cualquier abuso (clasificado como actividad 
delictiva) de menores.

• Garantizar que la industria ofrezca mecanismos de 
denuncia adecuados y adaptados a la población 
infantil y adolescente para que sus usuarios puedan 
informar de problemas y preocupaciones, incluida la 
ayuda para encontrar más apoyo.

• Colaborar con las partes interesadas de la industria 
para fomentar la concientización sobre los 
peligros y corregir problemas de los productos y 
servicios existentes.

• Apoyar a la industria para que proporcione 
herramientas adecuadas a la edad y adaptadas a las 
familias, con el fin de ayudar a sus usuarios a proteger 
mejor a sus familias en Internet.

Notificación

• Establecer y promover ampliamente mecanismos 
para denunciar con facilidad los contenidos ilegales 
encontrados en Internet.

• Establecer una línea telefónica nacional de ayuda 
sobre riesgos y daños en Internet o una línea telefónica 
de atención inmediata adaptada a la infancia y la 
adolescencia o un servicio telefónico de información y 
ayuda específicamente para las propias víctimas.

• Establecer mecanismos de asesoramiento, notificación 
y denuncia seguros y fácilmente accesibles que 
tengan en cuenta las necesidades de la población 
infantil y adolescente.

Banco de recursos sobre adolescentes y telecomunicaciones
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Servicios sociales y apoyo a las víctimas

• Garantizar la existencia de mecanismos universales 
y sistemáticos de protección de la población 
infantil y adolescente que obliguen a todos los que 
trabajan con esta población (p. ej., trabajadores 
sociales, profesionales de la salud y educadores) 
a detectar cualquier tipo de daño a la infancia y 
la adolescencia que se produzca en línea, darle 
respuesta y denunciarlo.

• Velar por que los profesionales de los servicios sociales 
estén formados tanto para la acción preventiva 
como para la respuesta a los daños en línea a la 
población infantil y adolescente, detectando el abuso 
de menores y proporcionando apoyo y asistencia 
adecuados, especializados y a largo plazo, a niños y 
adolescentes de ambos sexos víctimas de abusos.

• Desarrollar estrategias y medidas de prevención del 
abuso de menores basadas en la evidencia.

• Proporcionar los recursos humanos y financieros 
adecuados para garantizar la plena recuperación y 
reintegración de niños y adolescentes de ambos sexos 
victimizados y prevenir la revictimización.

• Asegurarse de que niños y adolescentes de ambos 
sexos tengan acceso a una atención de salud adecuada 
(incluida la atención para la salud mental, así como 
para el bienestar físico) en caso de victimización, 
trauma o abuso en línea.

Recopilación de datos e investigación

• Invertir en el desarrollo y el seguimiento y la 
evaluación de marcos y actividades y alinearlos.

• Llevar a cabo una investigación con los diferentes 
actores y partes interesadas nacionales para 
determinar sus opiniones, experiencias, 
preocupaciones y oportunidades con respecto a la 
protección de la infancia y la adolescencia en Internet.

Educación

• Asegurarse de que los educadores y administradores 
de centros escolares estén capacitados para detectar 
los casos presuntos o confirmados de abuso de 
menores en línea y responder adecuadamente.

• Desarrollar un amplio programa de alfabetización 
digital para garantizar que niños y adolescentes de 
ambos sexos puedan beneficiarse plenamente del 
entorno en línea, estén equipados para detectar las 
amenazas y puedan comprender plenamente las 
implicaciones de su comportamiento en Internet. Un 
programa de este tipo puede basarse en los marcos 
educativos existentes. Debe adecuarse a la edad y 
centrarse en las habilidades y competencias.

• Desarrollar componentes de alfabetización digital 
como parte del currículo escolar nacional que sean 
apropiados para la edad y aplicables a la población 
infantil desde una edad temprana.

• Crear recursos educativos aparte del currículo 
escolar que destaquen los aspectos positivos y 

potenciadores de Internet para la población infantil 
y adolescente y promuevan el comportamiento 
responsable en Internet.

• Evitar los mensajes basados en el miedo.

• Consultar a niños y adolescentes de ambos sexos, 
así como a sus progenitores y cuidadores, sobre el 
desarrollo de programas, herramientas y recursos 
educativos en línea.

Concientización y capacidad nacionales

• Desarrollar campañas nacionales de concientización 
pública adaptadas a diversos grupos 
(p. ej., progenitores, usuarios de redes sociales, 
industria). Estas campañas pueden abordar 
una amplia gama de cuestiones relacionadas 
con el entorno digital.

• Implicar a las instituciones públicas y a los 
medios de comunicación en la promoción de la 
concientización pública nacional.

• Aprovechar las campañas mundiales, así como los 
marcos e iniciativas de múltiples partes interesadas, 
para crear campañas nacionales y fortalecer las 
capacidades nacionales de protección de la infancia y 
la adolescencia en Internet.

5.3.7 Vías y transporte

¿Por qué son importantes las medidas del 
sector vial y del transporte para la salud y el 
bienestar adolescentes?

Cada día mueren en las carreteras de todo el mundo más 
de 500 niños y adolescentes de ambos sexos menores de 
18 años, y miles más resultan heridos. Los traumatismos 
causados por el tránsito son una de las principales 
causas de muerte en la población adolescente, y la gran 
mayoría (95%) de las muertes infantiles causadas por el 
tránsito se producen en los países de ingresos bajos y 
medianos. Limitados por su desarrollo físico, cognitivo y 
social, los adolescentes de ambos sexos de menor edad 
están más expuestos al riesgo del tránsito rodado que los 
adultos, debido a su peor percepción de la proximidad, 
velocidad y dirección de los vehículos en movimiento. 
Los adolescentes de ambos sexos de mayor edad pueden 
ser más propensos a asumir riesgos, como el exceso de 
velocidad al conducir (314).

El sector vial y del transporte tiene un importante papel 
que desempeñar, ya que la mayoría de los traumatismos 
causados por el tránsito que sufre la población joven 
pueden prevenirse con medidas específicas para niños 
y adolescentes de ambos sexos dirigidas a la gestión 
de la velocidad, la supervisión, el diseño y la mejora de 
las infraestructuras, el cumplimiento de las normas 
de seguridad de los vehículos, las leyes de regulación 
del tránsito y las medidas de respuestaz rápida al 
traumatismo tras un choque.
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Estrategias de ejecución para mejorar la 
seguridad vial

Gestión de la velocidad

• Implantar zonas de baja velocidad (límites de 30 
km/h) alrededor de las escuelas y otros lugares 
donde muchos niños y adolescentes de ambos sexos 
van a pie. Aplicar diseños viarios de pacificación del 
tránsito (p. ej., estrechamiento de la calzada, badenes, 
cruces señalizados). Hacer cumplir los límites de 
velocidad con medidas como cámaras automáticas de 
control de la velocidad.

Liderazgo en seguridad vial

• Mejorar la recopilación de datos para promover y 
fundamentar políticas eficaces y para orientar las 
intervenciones. Recopilar datos a fin de determinar 
las zonas de alto riesgo donde niños y adolescentes 
de ambos sexos están expuestos al tránsito de alta 
velocidad y donde faltan infraestructuras de seguridad 
(como vallas, guardarraíles, aceras, carriles bici).

• Garantizar la colaboración entre las instituciones 
y las partes interesadas concernidas, y crear 
coaliciones con ellas, así como entre diversos sectores 
(p. ej., educación, salud, gobierno local, transporte 
y policía) para mejorar la protección de la población 
infantil y adolescente en las vías.

• Implicar a los centros escolares y al alumnado en la 
toma de decisiones políticas sobre seguridad vial.

• Crear sistemas de supervisión, con la participación de 
progenitores, profesores y cuidadores, para proteger 
a niños y adolescentes de ambos sexos en las vías, 
especialmente en las comunidades más pobres y en 
entornos viales complejos y de riesgo. Establecer 
asociaciones entre las comunidades, las escuelas y 
la policía para gestionar las patrullas de los pasos 
escolares y las iniciativas de “autobús a pie” (en las que 
varios adultos acompañan a un grupo de niños y niñas 
que se dirigen a pie a la escuela), sobre todo cuando los 
progenitores están trabajando y no pueden supervisar 
a sus hijos e hijas.

Diseño y mejoramiento de las infraestructuras

• Dar prioridad a la provisión de infraestructuras seguras 
(p. ej., aceras, cruces seguros, medidas de pacificación 
del tránsito, badenes) para proteger a los niños y 
las niñas que van y vienen de la escuela. Diseñar o 
reconfigurar el entorno construido en escuelas y 
barrios densamente poblados para dar prioridad a 
peatones y ciclistas como parte de las políticas de 
promoción de la salud infantil y adolescentes y de 
lucha contra la obesidad.

Normas de seguridad de los vehículos

• Mejorar la seguridad de niños y adolescentes de 
ambos sexos que viajan como pasajeros en vehículos 
aplicando la normativa mínima de seguridad de las 
Naciones Unidas a los vehículos nuevos e incluyendo 
elementos de seguridad como los puntos de 

anclaje ISOFIX para sistemas de retención infantil. 
Promover la concientización de los consumidores y la 
demanda de normas de seguridad más estrictas para 
todos los ocupantes de vehículos, incluidos niños, 
niñas y adolescentes.

Aplicación de las leyes de tránsito

• Fortalecer y hacer cumplir las leyes que exigen el 
uso de sistemas de retención infantil en automóviles 
y camiones y el uso de casco cuando se viaja en 
vehículos de dos ruedas u otros vehículos abiertos. 
Instituir leyes y normativas para garantizar que los 
autobuses escolares tengan cinturones de seguridad 
y que los vehículos escolares sean seguros, así como 
hacer cumplir la legislación sobre exceso de velocidad 
y conducción bajo los efectos del alcohol.

• Para promover el apoyo público a la aplicación 
de la normativa sobre seguridad vial, utilizar 
estrategias de comunicación y mercadeo social 
centradas en la necesidad de proteger a la población 
infantil y adolescente.

Supervivencia tras un choque

• Mejorar la respuesta traumatológica a las necesidades 
de niños y adolescentes de ambos sexos, incluida 
la capacitación de profesores y conductores de 
transporte escolar en materia de estabilización 
inmediata y segura en caso de traumatismo. Dotar a 
los vehículos de emergencia con equipos y suministros 
médicos de tamaño adaptado a la población infantil y 
adolescente y mejorar los servicios de rehabilitación 
pediátrica específicos para esta población (314).

Banco de recursos sobre adolescentes 
y vías y transportes

Paquete de 
medidas 
técnicas de 
seguridad vial

SalveVIDAS

Fuente: OMS, 2017 (585).
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5.3.8 Planificación urbana, de viviendas 
y de parques industriales

¿Por qué son importantes las medidas de los 
sectores de la vivienda, el urbanismo y la 
planificación de parques industriales para el 
bienestar adolescente?

Más que nunca, los jóvenes de ambos sexos acuden en 
masa a las ciudades. Se prevé que en el 2030 hasta el 
60% de los habitantes de las ciudades serán menores de 
18 años. A pesar de ello, la población joven tiene poca voz 
en la toma de decisiones urbanas y se enfrenta a grandes 
obstáculos para acceder a la educación, el empleo y la 
seguridad en las ciudades (586, 587).

En los países de ingresos bajos y medianos, muchos 
jóvenes de ambos sexos trabajan en parques industriales, 
sobre todo en parques agroalimentarios (139). 
Normalmente situados en la periferia de las ciudades, los 
parques industriales son áreas geográficas zonificadas 
para uso industrial y empresarial, “urbanizadas y 
subdivididas en parcelas según un plan global con o sin 
fábricas edificadas, a veces con instalaciones comunes 
para uso de un grupo de industrias” (588). Aunque pueden 
ofrecer oportunidades de empleo digno a jóvenes de 
ambos sexos (102, 139), también pueden ponerlos en 
peligro si no existen redes de seguridad y si faltan servicios 
adecuados a su edad. Esto se debe a que muchos de los 
jóvenes de ambos sexos que trabajan en los polígonos 
industriales son inmigrantes que viven separados de sus 
familias, con escasas redes sociales que les proporcionen 
apoyo y orientación (101).

Estrategias de ejecución para una planificación 
urbana adaptada a la población adolescente

1. Garantizar la formulación de una estrategia nacional 
o municipal para la juventud urbana, que abarque el 
desarrollo de competencias, la creación de empleos 
dignos y medios de subsistencia para la población 
joven, el deporte y el ocio (589). Emplear un proceso 
participativo que recopile las perspectivas de la 
población joven sobre la planificación urbana para 
fundamentar dicha estrategia (28).

2. Asegurarse de que en la planificación, el diseño y 
la construcción de parques industriales participen 
jóvenes y que se atiendan sus necesidades específicas, 
como oportunidades de formación profesional, 
condiciones laborales ajustadas a su edad, salud y 
seguridad en el trabajo y participación significativa en 
la toma de decisiones que les afecten (102, 588).

3. Considerar los aspectos específicos de la población 
adolescente y con perspectiva de género de la 
planificación para la salud en la planificación urbana 
y territorial (590593) y la recuperación saludable 
de la COVID-19 (594).

4. Garantizar la planificación básica y las 
normas legislativas para evitar riesgos para 
la salud. Por ejemplo:

 – Diseñar, implantar y mantener espacios públicos 
donde niños y adolescentes de ambos sexos estén a 
salvo de riesgos físicos (como la contaminación, los 
residuos y el tránsito) y sociales (como la delincuencia, 
la exclusión y el acoso). Velar por que estos espacios 
sean de fácil acceso para niños y adolescentes de 
ambos sexos, independientemente de su edad, 
capacidad física, situación económica, sexo o raza.

 – Ubicar y diseñar instalaciones recreativas y 
deportivas que faciliten el acceso equitativo y seguro 
de adolescentes de todas las edades y capacidades, 
así como el acceso a pie y en bicicleta, con provisión 
de aparcamientos o lugares de almacenamiento 
para bicicletas (407).

 – Hacer cumplir las normas sobre agua y saneamiento 
en viviendas, escuelas, clubes deportivos 
e instalaciones recreativas utilizadas por la 
población adolescente.

 – Garantizar el almacenamiento seguro de productos 
químicos y otras sustancias peligrosas.

 – Legislar la igualdad de acceso a los recursos 
urbanos por parte de hombres y mujeres y 
por la población joven.

 – Garantizar el acceso, el uso y el control seguros, 
equitativos y no discriminatorios de la tierra para 
todos, mediante el desarrollo y la utilización de 
instrumentos relativos a la tierra que favorezcan 
a la población joven y tengan en cuenta las 
cuestiones de género (591).

 – Garantizar la asequibilidad a largo plazo de la vivienda 
para la población joven a través de medidas como la 
limitación del precio de la vivienda, bonos de alquiler 
y viviendas sociales (590).

5. Hacer cumplir los códigos de planificación que 
limitan o prohíben los entornos que desvirtúan 
los modos de vida saludables o agravan la 
desigualdad. Por ejemplo:

 – Restringir las “comidas calientes para llevar” 
cerca de los colegios.

 – Limitar las urbanizaciones aisladas accesibles 
únicamente en coche privado.

 – Reducir la violencia juvenil, prevenir la degradación 
física urbana. Diseñar espacios que potencien la 
apertura y promuevan la interacción social. Organizar 
la vigilancia comunitaria.

 – Proporcionar viviendas de buena calidad y bajo costo 
a las familias vulnerables en lugares con escuelas y 
centros de salud accesibles.

6. Promover una planificación territorial que permita 
estilos de vida más saludables. Por ejemplo:

 – Fomentar el carácter compacto de las ciudades y su 
desarrollo cerca de nodos de transporte.
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 – Proporcionar en toda la ciudad un acceso más seguro 
caminando para permitir los “autobuses escolares a 
pie”. Mejorar la infraestructura ciclista y los carriles 
bici de los centros escolares con aparcamientos o 
lugares de almacenamiento para bicicletas, así como 
un transporte público fiable y seguro para niños y 
adolescentes de ambos sexos.

 – Mejorar el acceso de la población adolescente 
a las zonas de juego y recreativas y 
asegurarse de que son seguras.

 – Crear espacios verdes alrededor de las escuelas para 
proporcionar sombra y mejorar la calidad del aire.

 – Garantizar el acceso seguro y autónomo de las 
mujeres, adolescentes y niñas a servicios urbanos 
de calidad, a los espacios públicos y a todas las 
formas de movilidad (591).

7. Asegurarse de que los procesos urbanos y territoriales 
capten los múltiples beneficios colaterales de 
“incorporar” la salud. Por ejemplo:

 – Mejorar la gobernanza urbana mediante instituciones 
y sistemas responsables, inclusivos, democráticos 
y con perspectiva de género (593). Fortalecer las 

instituciones locales para permitir la participación 
activa y significativa de las mujeres, adolescentes 
y niñas en la planificación, la gestión y la 
gobernanza urbanas (591).

 – Hacer el seguimiento de las decisiones políticas 
utilizando indicadores de equidad en materia de salud 
urbana que capten los determinantes sociales de la 
salud (p. ej., porcentaje de matrículas subvencionadas 
en programas extraescolares, porcentaje de jóvenes 
de ambos sexos que participan en programas 
culturales) para fundamentar la promoción de una 
mayor equidad en materia de salud urbana para la 
población joven (595).

 – Trabajar con múltiples asociados en enfoques 
sistémicos y holísticos. Estos son algunos ejemplos: 
desplazamientos activos (a pie o en bicicleta); 
iniciativas de “ciudad lenta”, que pretenden mejorar 
la calidad de la vida urbana ralentizando su ritmo, 
especialmente en el uso de los espacios y el flujo 
a través de ellos; iniciativas adaptadas a la edad 
o a la población infantil y adolescente; sistemas 
alimentarios periurbanos, urbanos y escolares; así 
como estrategias regionales de resiliencia económica.
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Banco de recursos sobre adolescentes y viviendas y parques urbanos e industriales

Departamento de Medio Ambiente, Cambio Climático y Salud
División de Cobertura Sanitaria Universal/Poblaciones Más Saludables
Organización Mundial de la Salud

Subdirección de Prácticas Urbanas
División de Soluciones Globales
Programa de las Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos

Integrar la salud en la 
planificación urbana y territorial

Manual de consulta

Fuente: OMS, 2023 (592).

Cities and Pandemics: 
Towards a More Just, 
Green and Healthy Future

Fuente: ONU-Hábitat, 2021 (590).

LEVERAGING MULTI-LEVEL GOVERNANCE 
APPROACHES TO PROMOTE HEALTH EQUITY 

A GUIDELEVERAGING MULTI-LEVEL GOVERNANCE 
APPROACHES TO PROMOTE HEALTH EQUITY 

A GUIDE

Fuente: ONU-Hábitat, 2021 (595).

Fuente: OMS, 2016 (596).

iGender Equality Action Plan (GEAP)  
2014-2019 

GEAP
GEndEr EquAlity Action PlAn
2014-2019 

Fuente: ONU-Hábitat, 2014 (597).

WHO MANIFESTO

FOR A 

HEALTHY RECOVERY

FROM COVID-19

Prescriptions and Actionables for

a Healthy and Green Recovery

Fuente: OMS, 2020 (594).

GLOBAL ACTION PLAN ON PHYSICAL ACTIVITY 2018-2030

AT-A-GLANCE

MORE ACTIVE 
PEOPLE FOR 
A HEALTHIER 
WORLD

Fuente: OMS, 2023 (598).

ESCUELAS:
Promoción de la actividad física en las

UN CONJUNTO DE HERRAMIENTAS

Fuente: OMS, 2022 (599).

HEALTHY CITIES 
EFFECTIVE APPROACH TO  
A RAPIDLY CHANGING WORLD

Fuente: 
OMS, 2020 (593).

DIRECTRICES  
DE LA OMS 

SOBRE VIVIENDA  
Y SALUD

R E S U M E N  D E  O R I E N TA C I Ó N

Fuente: 
OMS, 2018 (600).

5.3.9 Energía

¿Por qué son importantes las medidas del sector 
energético para el bienestar adolescente?

Las mujeres y la población joven se enfrentan a 
desventajas estructurales en el sector energético. A pesar 
de estos obstáculos, siguen desarrollando soluciones 
energéticas sostenibles y creativas y luchando por un 
futuro más sostenible. Los jóvenes de ambos sexos 
están a la vanguardia de la creación de planteamientos 
innovadores y exigen medidas tangibles a los responsables 
de formular políticas y a los líderes mundiales.

Sin embargo, en el mercado laboral de la energía, la 
población joven se enfrenta a barreras educativas 
estructurales relacionadas con un desajuste entre lo 
que ofrece el sistema educativo y lo que necesita el 
mercado. Por otra parte, los empresarios suelen primar 
la experiencia sobre la creatividad y la diversidad, lo 
que pone a la población joven en desventaja. Debido a 
las múltiples barreras a las que pueden enfrentarse las 

mujeres jóvenes y las adolescentes y las niñas debido a 
su edad y género, a menudo están expuestas a una doble 
discriminación en el sector energético (601).

La dependencia de combustibles y tecnologías 
contaminantes se asocia a una importante carga de 
tareas y pérdida de tiempo para la población infantil 
y adolescente en general, pero sobre todo para las 
adolescentes y las niñas. Las mujeres y las adolescentes 
y las niñas son las principales compradoras y usuarias 
de energía en el hogar y soportan la mayor parte de las 
cargas en materia de salud y de otro tipo asociadas a la 
dependencia de sistemas energéticos contaminantes 
e ineficientes. En el África subsahariana, la exposición 
a la contaminación atmosférica doméstica debido al 
cocinado de alimentos en el interior de los hogares 
constituye el mayor riesgo para la salud de las mujeres 
y de las adolescentes y las niñas. El interminable trabajo 
de alimentar la cocina o estufa impide a muchas niñas y 
adolescentes asistir a la escuela y les roba tiempo para 
descansar y socializar (319).
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Estrategias de ejecución en el sector energético para 
la salud y el bienestar de adolescentes y jóvenes

1. Defender la integración de la juventud en los pactos 
energéticos (compromisos nacionales con el ODS7 
desarrollo sostenible) para acelerar una transición 
energética justa, inclusiva y sostenible (602). Este punto 
puede abarcar lo siguiente:

 – Evaluar y reforzar los ecosistemas nacionales y 
regionales para promover y apoyar la capacitación 
y el liderazgo de la población joven en el sector 
energético, incluida la participación significativa de 
adolescentes y jóvenes en la formulación de políticas y 
la toma de decisiones.

 – Apoyar a los jóvenes de ambos sexos para que 
desarrollen competencias relevantes para la transición 
hacia las energías limpias y los mercados laborales del 
mañana en los campos de la ciencia, la tecnología, la 
ingeniería y las matemáticas (6).

 – Garantizar la igualdad de acceso de las niñas y las 
adolescentes a los conocimientos técnicos y la 
alfabetización digital necesarios para utilizar la 
tecnología y las herramientas digitales esenciales para 
la transición hacia energías limpias (6).

 – Proporcionar un acceso equitativo a los recursos 
productivos, como financiamiento, conocimientos 
técnicos, formación empresarial, desarrollo de 
habilidades técnicas y servicios de desarrollo 
empresarial para empresas dirigidas por jóvenes.

 – Ampliar la participación de los jóvenes de ambos sexos 
en la fuerza laboral del sector de la energía sostenible 
mediante la oferta de vías de promoción profesional 
y el aumento de puestos de trabajo de nivel inicial en 

el sector energético y mediante la formación con un 
enfoque centrado en la población joven.

 – Proporcionar un acceso equitativo a mecanismos 
financieros asequibles, así como a licitaciones y otras 
oportunidades de negocio para empresas dirigidas por 
mujeres y jóvenes, proyectos sin ánimo de lucro y otras 
iniciativas, por ejemplo, a través de la contratación y la 
presupuestación con perspectiva de género (6).

 – Situar a las mujeres y a la población joven en el centro 
de la recuperación económica. Integrar incentivos 
en el financiamiento de programas y paquetes de 
recuperación respetuosa con el medio ambiente para 
animar a los empresarios a contratar, retener y hacer 
progresar a más mujeres y jóvenes en el sector de las 
energías limpias (6).

 – Generar conocimientos sobre las medidas aplicadas 
para la participación de la población joven en el sector 
de la energía y la transición energética, y hacer el 
seguimiento y la evaluación de tales medidas.

 – Defender la diversidad, la igualdad de género, el 
empoderamiento de las mujeres y su inclusión en 
la toma de decisiones.

2. Garantizar el acceso a energía limpia para cocinar 
y para calentar e iluminar los hogares (319, 603), las 
escuelas y los establecimientos de salud. Concientizar 
sobre los beneficios para la salud del cambio a energías 
limpias para cocinar, calentar y alumbrar. Difundir 
información sobre cómo instalar, manejar y mantener 
de forma segura cocinas y estufas mejoradas.

3. Apoyar iniciativas para implantar transportes públicos 
eficientes desde el punto de vista energético y rutas 
ciclistas y peatonales.

Banco de recursos sobre adolescentes y energía
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The Call to Action to Champion Youth Mainstreaming — convened by UNIDO and the SDG 7 Youth 
Constituency, in partnership with Student Energy and BRICS YEA — calls on governments, the private 
sector, financial institutions, academia, civil society, and intergovernmental organizations to include 
youth dimensions in their Energy Compacts that support the advancement of their commitments.

The following recommendations are a follow-up of the Call to Action launched during the Vienna Energy 
Forum (VEF) Virtual Series in January 2021. The Call to Action urged stakeholders to take immediate action 
to develop a conducive environment that synergizes and complements avenues of youth engagement, 
and empower youth to contribute to the sustainable energy transition, as leaders and innovators. 

Collectively and individually, the champions of this Call to Action aim to leverage inclusive youth leadership 
to accelerate action towards a just, inclusive and sustainable energy transition and progress towards SDG 
7. The following is a (non-comprehensive) list of recommendations, co-designed by champions of this Call 
to Action, that highlight pathways to involve and empower youth, as well as mechanisms to mainstream 
youth dimensions into Energy Compacts. We invite and encourage stakeholders to consider the outlined 
recommendations when formulating or refining their Energy Compacts.

Call to aCtion
to Champion Youth mainstreaming in energY CompaCts 

to accelerate a just, inclusive and sustainable energy transition

The involvement and leadership of youth plays a pivotal role in the achievement of a just and 
inclusive sustainable energy transition—intrinsic to the goals of SDG 7. However, young 
people continue to face barriers in accessing quality education and training, inclusive 
financial mechanisms, and meaningful employment opportunities in the sector, that 
prevent them from leading, participating in, and benefitting from the sustainable energy 
transition. Oftentimes, young people are overlooked and excluded from decision-making 
processes in the field of energy, despite their active involvement in their communities and 
their ambition to take action towards the advancement of  the 2030 Agenda. 

Fuente: ONUDI, 2021 (602).

Burning  
Opportunity:
Clean Household Energy 
for Health, Sustainable 
Development, and Wellbeing of 
Women and Children

Fuente: OMS, 2016 (319).

Fuente: OMS, 2023 (603).
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5.3.10 Medio ambiente

Aproximadamente el 22% de la carga mundial de 
morbilidad puede atribuirse a factores de riesgo 
ambientales (606). Por lo tanto, es vital abordar los 
peligros ambientales que afectan negativamente a la 
salud y el bienestar adolescentes (604, 605). Entre las 
intervenciones esenciales se encuentran las siguientes: 
suministrar agua potable en los hogares, mejorar las 
instalaciones de saneamiento en las escuelas, mejorar 
las prácticas de higiene, mejorar la gestión de residuos y 
sustancias tóxicas, aumentar la calidad del aire urbano 
y doméstico y reducir los efectos perjudiciales del 
cambio climático (604, 607). Estos cambios requieren 
medidas coordinadas de los sectores de la energía, 
el medio ambiente, el transporte, la agricultura, la 
industria y la salud.

¿Por qué son importantes las medidas del 
sector medioambiental para el bienestar 
adolescente?

Las escuelas están mal equipadas para ofrecer 
entornos de aprendizaje sanos e integradores a niños 
y adolescentes de ambos sexos. En todo el mundo, el 
29% de las escuelas carecen de servicios básicos de 
agua potable, lo que afecta a 546 millones de escolares; 
el 28% de las escuelas carecen de servicios básicos de 
saneamiento, lo que afecta a 539 millones de escolares; 
y el 42% de las escuelas carecen de servicios básicos de 
higiene, lo que afecta a 802 millones de escolares (608). 
Se calcula que 367 millones de niños y adolescentes de 
ambos sexos asisten a una escuela sin ningún tipo de 
instalaciones de saneamiento (607).

Manos más pequeñas, mano de obra más barata: la crisis 
de los residuos de aparatos eléctricos y electrónicos afecta 
a la salud infantil y adolescente

Se calcula que 152 millones de niños y adolescentes 
de ambos sexos de 5 a 17 años trabajan, de los cuales 
18 millones (el 11,9%) lo hacen en el sector industrial, 
lo que incluye el procesamiento de residuos. Unos 73 
millones de niños y adolescentes de ambos sexos de 
todo el mundo realizan trabajos peligrosos, y un número 
desconocido de ellos lo hacen en el sector informal 
del reciclaje de residuos. Los niños y adolescentes de 
ambos sexos son especialmente vulnerables a algunas 
de las sustancias tóxicas presentes o producidas por 
los residuos de aparatos eléctricos y electrónicos (en 
lo sucesivo, residuos electrónicos) y las actividades de 
reciclado de tales residuos (69).

Más del 90% de la población infantil y adolescente del 
mundo respira aire tóxico a diario.

La contaminación atmosférica, incluida la doméstica, 
es uno de los mayores riesgos ambientales para la 
salud (609, 610). Cada día, cerca del 93% de las personas 
menores de 15 años del mundo (1800 millones de 
niños y adolescentes de ambos sexos) respiran un aire 
tan contaminado que pone en grave peligro su salud 

y desarrollo. Mil millones de personas menores de 15 
años están expuestas a altos niveles de contaminación 
atmosférica doméstica, principalmente por cocinar 
utilizando tecnologías y combustibles contaminantes 
como la leña, el carbón vegetal y el carbón (610). La 
contaminación atmosférica afecta al neurodesarrollo, 
lo que se traduce en peores resultados en las 
pruebas cognitivas y en un deterioro del desarrollo 
mental y motor (370). 

Los niños y adolescentes de ambos sexos son 
especialmente vulnerables a los problemas de salud 
derivados de la exposición a sustancias químicas.

Sustancias químicas como metales pesados, pesticidas, 
disolventes, pinturas, detergentes, queroseno, monóxido 
de carbono y productos farmacéuticos son causa de 
intoxicaciones involuntarias en el hogar y en el lugar 
de trabajo. Los niños y adolescentes de ambos sexos 
son especialmente vulnerables a estas exposiciones, 
debido al desarrollo de sus sistemas y comportamientos 
(128, 605). La exposición a determinadas sustancias 
químicas, como el plomo, reduce el neurodesarrollo en 
niños y adolescentes de ambos sexos y aumenta el riesgo 
de trastornos por déficit de atención y de deficiencias 
intelectuales (131).

El cambio climático ha aumentado la incertidumbre 
sobre el futuro de los 1800 millones de niños, niñas y 
adolescentes del mundo.

Los niños y adolescentes de ambos sexos son 
más vulnerables a las perturbaciones climáticas y 
medioambientales que los adultos por varias razones, 
entre ellas la vulnerabilidad física y fisiológica. En todo 
el mundo, aproximadamente mil millones de menores 
de 18 años (casi la mitad de la población infantil y 
adolescente del mundo) viven en países de alto riesgo 
según el Índice de Riesgo Climático (161).

Los adolescentes y jóvenes de ambos sexos puede 
ser víctimas del cambio climático, pero también son 
valiosos contribuyentes a la acción por el clima. Son 
agentes del cambio, emprendedores e innovadores. 
Ya sea en la educación, la ciencia o la tecnología, los 
jóvenes de ambos sexos están intensificando sus 
esfuerzos y utilizando sus capacidades para acelerar la 
acción por el clima (27).

Estrategias de ejecución para un entorno que 
promueva la salud infantil y adolescente

1. Evaluar y mitigar el impacto de los residuos 
electrónicos en niños y adolescentes de ambos 
sexos (69): Por ejemplo:

 – Eliminar el trabajo infantil e incorporar a los 
trabajadores adultos del ámbito de los residuos 
electrónicos, incluidos los jóvenes de ambos sexos, 
a la economía formal con condiciones laborales 
dignas en toda la cadena de valor de recogida, 
procesamiento, reciclaje y reventa.
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 – Garantizar la salud y la seguridad de los adolescentes 
y jóvenes de ambos sexos que trabajan con residuos 
electrónicos, sus familias y comunidades mediante 
sistemas que capaciten y protejan a los trabajadores 
y hagan el seguimiento de la exposición y de los 
resultados en materia de salud, dando prioridad a la 
protección de los adolescentes de ambos sexos.

 – Defender el reciclaje responsable ante los encargados 
de formular políticas, las comunidades, los 
trabajadores del sector de los residuos y sus familias.

 – Buscar mejores datos y más investigación sobre 
las mujeres y los niños y los adolescentes de 
ambos sexos implicados en el tratamiento de los 
residuos electrónicos.

 – Concientizar acerca de los riesgos para la salud de las 
mujeres y de niños y adolescentes de ambos sexos 
derivados del reciclaje de residuos electrónicos.

2. Preparar a las escuelas para futuras pandemias y 
proporcionar en ellas servicios de agua, saneamiento 
e higiene (WASH, por su sigla en inglés) que incluyan a 
las personas con discapacidad (128, 130). Por ejemplo:

 – Construir o mejorar establecimientos educativos 
que tengan en cuenta a niños y adolescentes de 
ambos sexos, a las personas con discapacidades y las 
cuestiones de género.

 – Proporcionar entornos de aprendizaje seguros 
y eficaces con servicios de agua potable, 
saneamiento e higiene.

3. Mejorar la calidad del aire y minimizar la exposición 
de la población infantil y adolescente al aire 
contaminado y a sustancias químicas (128, 370). 
Por ejemplo:

 – Permitir y garantizar el uso universal de tecnologías 
y combustibles limpios para la cocina, la calefacción 
y la iluminación de los hogares, lo que incluye hacer 
que los combustibles y las tecnologías limpias sean 
asequibles, estén disponibles y sean accesibles 
para las familias con ingresos bajos a través de 
transferencias sociales.

 – Instituir una mejor gestión de los residuos para 
reducir la cantidad de residuos que se queman en las 
comunidades, disminuyendo así la contaminación 
atmosférica comunitaria.

 – Capacitar a los profesionales de la salud para que 
reconozcan la contaminación atmosférica como 
un importante factor de riesgo para sus pacientes 
jóvenes, conozcan las fuentes de exposición 
ambiental en sus comunidades, “prescriban” 
soluciones a los problemas relacionados con la 
contaminación atmosférica, como el cambio a 
combustibles y dispositivos domésticos limpios, 
y defiendan soluciones ante los responsables 
de formular políticas y de tomar decisiones 

de todos los sectores.

 – Controlar los peligros de la pintura con plomo 
en los hogares y garantizar una gestión segura 
de los productos químicos en el hogar, las 
escuelas y la comunidad.

 – Reducir o prevenir la exposición de los adolescentes 
de ambos sexos a plaguicidas, productos químicos 
domésticos tóxicos y productos químicos liberados 
por una mala gestión de los residuos y un reciclaje 
inadecuado de los mismos, incluidos los residuos 
electrónicos y las baterías de plomoácido usadas 
(128, 131, 611, 612).

 – Investigar las amenazas para la salud, tanto en la 
adolescencia como a lo largo de la vida, de sustancias 
químicas emergentes, como las sustancias químicas 
que alteran procesos endocrinos (611, 612).

4. Fomentar y apoyar la acción climática 
por y para adolescentes y niños de ambos 
sexos (613). Por ejemplo:

 – Elaborar contenidos multimedia y elementos 
interactivos atractivos y adecuados a cada edad para 
informar, implicar, educar y liderar la acción climática 
de la población joven (613).

 – Promover el cambio social y de comportamiento 
y apoyar la educación sostenible y la acción 
medioambiental liderada por jóvenes con 
campañas de divulgación y participación pública 
y actividades de educación formal e informal que 
generen conocimientos y cambien actitudes, 
comportamientos y normas para abordar los 
factores indirectos de la pérdida de biodiversidad y la 
degradación de la naturaleza (614).

 – Aplicar sistemas de establecimiento de normas y 
de etiquetado ecológico para informar mejor a los 
consumidores sobre los efectos de los productos 
en la biodiversidad, y promover la adquisición de 
conocimientos básicos de la población adolescente 
en materia de etiquetado ecológico (614).

 – Fortalecer la alfabetización digital medioambiental 
y las capacidades de gobernanza electrónica 
de la población joven para que participe en 
las dimensiones medioambientales de la 
transformación digital (614).

 – Aprovechar el activismo juvenil y amplificar las voces 
de la población joven para conseguir apoyo para 
un cambio medioambiental positivo, reduciendo y 
previniendo la contaminación y promoviendo una 
vida sostenible y más saludable (614).

 – Organizarse con los ministerios de salud y de 
educación para fomentar y apoyar una vida más 
sostenible (p. ej., cambios en el estilo de vida 
que reduzcan las emisiones de gases de efecto 
invernadero).
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Exposición a los residuos 
electrónicos y salud infantil 

Los niños y los 
basureros digitales

Fuente: OMS, 2021 (69).

¡No contamines mi futuro!
EL IMPACTO DE LOS FACTORES 
MEDIOAMBIENTALES EN LA 
SALUD INFANTIL

Fuente: OMS, 2017 (605). Fuente: PNUMA, 2021 (613).
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Fuente: OMS, 2018 (370).
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Fuente: UNICEF y OMS, 2020 (615).
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water, sanitation and 
hygiene in schools

WHO/UNICEF JOINT MONITORING PROGRAMME FOR WATER SUPPLY, SANITATION AND HYGIENE

2000-2021 DATA UPDATE

Fuente: UNICEF, 2022 (130).

Estado Mundial de 
LA HIGIENE DE MANOS

Un llamamiento mundial a la acción para que la 
higiene de manos se convierta en una prioridad 

tanto en la normativa como en la práctica

Fuente: OMS, 2021 (616).

ISBN 978 92 4 351177 1

CONTACTO
DEPARTAMENTO DE SALUD PÚBLICA, MEDIO AMBIENTE  
Y DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD
AVENUE APPIA 20
1211 GINEBRA 27
SUIZA
http://www.who.int/phe

Atlas sobre salud 
infantil y medio 
ambiente

¿LA
 H

E
R

E
N

C
IA

 D
E

 U
N

 M
U

N
D

O
 SO

STE
N

IB
LE

? A
TLA

S SO
B

R
E

 SA
LU

D
 IN

FA
N

TIL Y
 M

E
D

IO
 A

M
B

IE
N

TE

OMS

Fuente: OMS, 2017 (128).
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Capítulo 6. 
Seguimiento, evaluación 
e investigación

Mensajes clave
• Para centrar la medición en los principales 

problemas de salud de la población adolescente, el 
Grupo Asesor sobre Acción Mundial para la Medición 
de la Salud del Adolescente (GAMA) propone 
47 indicadores prioritarios. Dichos indicadores 
proceden de los marcos de seguimiento de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y la 
Estrategia mundial para la salud de la mujer, el niño y 
el adolescente y los complementan. Tomando como 
base los sistemas existentes, los países deberían, en 
la medida de lo posible, recopilar y utilizar los datos 
sobre estos indicadores para hacer el seguimiento 
de los progresos realizados en la mejora de la salud 
de su población adolescente.

• Se está elaborando un enfoque para medir el 
bienestar adolescente que se utilizará a nivel 
mundial y de los países, y abarcará múltiples 
dominios, además del campo de la salud, 
a fin de brindar una perspectiva amplia del 
bienestar adolescente.

• Los rápidos cambios físicos, emocionales y 
sociales que tienen lugar en la adolescencia 
plantean desafíos especiales para los programas 
de salud adolescente, por lo que resulta esencial 
desglosar los datos por edad (grupos etarios 
de cinco años) y sexo.

• Es esencial que los programas de salud adolescente 
hagan el seguimiento de toda la gama de 
indicadores, desde los insumos y los procesos 
hasta los resultados inmediatos, los resultados 
intermedios y los resultados a nivel del impacto. 
Estos indicadores responden a diferentes 
preguntas y son útiles para distintos propósitos. 

Es indispensable realizar evaluaciones periódicas 
de los programas de salud y bienestar adolescente, 
que deben basarse en datos de seguimiento 
recopilados sistemáticamente.

• En la última década, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) ha llevado a cabo ejercicios 
de asignación de prioridades en áreas de la 
salud adolescente. Estos ejercicios pueden 
ayudar a investigadores y financiadores de las 
investigaciones a determinar y priorizar las áreas 
que requieren especial atención.

• El seguimiento, la evaluación y la investigación 
para mejorar la salud y el bienestar adolescente 
deben basarse en las opiniones de los propios 
adolescentes. Cada vez se utilizan más métodos 
participativos dirigidos por jóvenes, incluida la 
participación de adolescentes como evaluadores 
activos y en la investigación participativa. Entre 
los principios clave para implicar a la población 
adolescente en el seguimiento, la evaluación y la 
investigación se encuentran los siguientes:

 – equilibrar su participación con la seguridad de su 
compromiso;

 – prestar atención a la evolución de la 
capacidad adolescente para tomar decisiones 
fundamentadas;

 – consideraciones en materia de género y equidad;

 – atención a los grupos desfavorecidos, vulnerables 
o marginados;

 – siempre que sea posible, integrar a la población 
adolescente en actividades de generación de 
evidencia como defensores, recopiladores de 
datos, analistas e investigadores.
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6.1 Panorama de los marcos 
mundiales y de la Acción Mundial 
para la Medición de la Salud del 
Adolescente

En el 2015, todos los Estados Miembros de las Naciones 
Unidas adoptaron la Agenda 2030 para el Desarrollo 
Sostenible (618). En ella se establecen 17 objetivos, que 
incluyen 169 metas a las que se da seguimiento con 
232 indicadores únicos (618). Juntos, los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS) pretenden transformar 
nuestro mundo, exigiendo medidas para acabar con la 
pobreza y la desigualdad, proteger el planeta y lograr 
que todas las personas disfruten de salud, justicia y 
prosperidad. Se menciona repetidamente a la población 
adolescente como un grupo crucial para alcanzar 
muchos de los ODS (619). Sin embargo, en gran medida 
son invisibles en el marco de los indicadores mundiales, 
debido, en parte, a la falta de datos desglosados por edad 
y sexo para medir el progreso en el grupo etario de 10 
a 19 años (454, 620).

La Estrategia mundial para la salud de la mujer, el niño y 
el adolescente (2016-2030) (estrategia mundial) (619) hace 
hincapié en que la población infantil y adolescente debe 
estar en el centro de los ODS y lucha por un mundo en el 
que cada mujer, niño y adolescente pueda prosperar y 
desarrollar todo su potencial. Sus objetivos y metas, así 
como 34 de sus 60 indicadores, están alineados con los 
ODS, mientras que otros 26 indicadores se han extraído 
de iniciativas mundiales establecidas para la salud 
reproductiva, materna, neonatal, infantil y adolescente. 
En total, 43 indicadores de la estrategia mundial están 
relacionados con la salud adolescente (621).

Además de los marcos de indicadores de los ODS y de la 
estrategia mundial, en un mapeo reciente se detectaron 
otras 14 iniciativas mundiales y regionales que incluyen 
indicadores de la salud adolescente (622). Entre ellas se 
encuentran las de la Comisión de The Lancet sobre la 
salud y el bienestar adolescente (623), Countdown to 2030 
(624) y la iniciativa Measurement of Mental Health Among 
Adolescents at the Population Level (625).

Con el propósito general de mejorar y armonizar la 
medición nacional y mundial de la salud adolescente, 
la OMS, en colaboración con organismos asociados 
del H6+ de las Naciones Unidas, creó el Grupo Asesor 
sobre GAMA, formado por 16 expertos mundiales 
en salud adolescente (626). Los objetivos de este 
grupo asesor son (627):

• proporcionar orientación técnica a la OMS, los 
organismos del H6+ de las Naciones Unidas y 
otros grupos de medición pertinentes para definir 
un conjunto básico de indicadores de la salud 
adolescente, con el fin de armonizar los esfuerzos 
en torno a la medición y la presentación de informes 
sobre la salud adolescente; y

• promover orientación armonizada para la medición 
de la salud adolescente, apoyando a los países y a las 
organizaciones técnicas en la recopilación de datos 
útiles para el seguimiento de los avances en la mejora 
de la salud adolescente.

Novedades en este capítulo
• el conjunto de indicadores prioritarios 

para medir la salud adolescente que 
propuso el Grupo Asesor sobre GAMA;

• un enfoque de medición de la 
salud y el bienestar adolescente 
que se está elaborando;

• buenas prácticas y principios clave 
para la inclusión significativa de 
la población adolescente en el 
seguimiento, la evaluación y la 
investigación de los programas de 
salud y bienestar adolescente.
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Respecto al primer objetivo, se elaboró una lista 
consensuada de indicadores prioritarios con metadatos, 
a partir de las aportaciones estructuradas de una amplia 
variedad de partes interesadas (5). En la figura 6.1 se 
muestra el proceso de selección de estos indicadores 
por parte del grupo asesor. La lista de indicadores se 
basa en los presentados por otras iniciativas, incluidos 
los ODS y la estrategia mundial, y garantiza la cobertura 
de los principales problemas de salud adolescente. 

Varios indicadores se adoptaron de otras iniciativas y se 
modificaron únicamente para especificar el grupo etario 
de 10 a 19 años. En el cuadro 6.1 se presentan los nombres 
abreviados de los indicadores prioritarios de la lista y se 
señala la forma en que esta complementa los marcos de 
indicadores de los ODS y de la estrategia mundial.

En el recuadro 6.1 se describe la elaboración de un 
enfoque para medir el bienestar adolescente, que incluye 
el ámbito de la salud, entre otros.
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Cuadro 6.1. Indicadores prioritarios (nombres abreviados) para medir la salud adolescente 
propuestos por el Grupo Asesor sobre GAMA y forma en que complementan los marcos de 
indicadores de los ODS y de la estrategia mundial

Dominio Indicador (nombre abreviado) propuesto  
por el Grupo Asesor sobre GAMA*

Indicador 
de los ODS 
correspondiente

Indicador 
correspondiente de la 
estrategia mundial

Determinantes 
sociales, culturales, 
económicos, 
educativos y 
medioambientales 
de la salud

Proporción de población adolescente

Finalización de los estudios 4.1.2

Habilidades básicas de aprendizaje 4.1.1 Indicador clave 14: 
Transformar

Pobreza 1.2.1a, 1.1.1a

Inseguridad alimentaria 2.1.2a

Toma de decisiones en materia de salud sexual y 
reproductiva en las adolescentes mayores

5.6.1a Prosperara

Adolescentes sin estudios, empleo ni capacitación 8.6.1a Transformara

Comportamientos 
y riesgos 
relacionados con la 
salud

Sobrepeso y obesidad

Delgadez

Consumo excesivo episódico de alcohol 3.5.2a Sobrevivira,b

Consumo de alcohol

Consumo de cannabis

Consumo de tabaco 3.a.1a Sobrevivira

Consumo de cigarrillos electrónicos

Consumo de frutas y verduras

Consumo de bebidas azucaradas

Actividad física Prosperara

Intimidación o bullying 4.a.2 (indicador 
temático)a

Primera relación sexual antes de los 15 años

Concientización sobre la menstruación 
antes de la menarquia

Uso de anticonceptivos en la última relación 
sexual (método moderno)

Uso de preservativo en la última relación sexual

Demanda de anticonceptivos 
satisfecha (método moderno)

3.7.1a Prosperara

Asistencia cualificada en el parto 3.1.2a Sobrevivira

Políticas, 
programas y leyes

Programa nacional de salud adolescente

Normas nacionales para la prestación de servicios 
de salud a la población adolescente

Exenciones del pago por uso de los servicios de 
salud para la población adolescente 

Restricciones legales para acceder a los servicios 
de salud
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Cuadro 6.1. (continuación) Indicadores prioritarios (nombres abreviados) para medir 
la salud adolescente propuestos por el Grupo Asesor sobre GAMA y forma en que 
complementan los marcos de indicadores de los ODS y de la estrategia mundial

Dominio Indicador (nombre abreviado) propuesto  
por el Grupo Asesor sobre GAMA*

Indicador 
de los ODS 
correspondiente

Indicador 
correspondiente de la 
estrategia mundial

Desempeño de 
los sistemas e 
intervenciones

Uso de los servicios de salud

Cobertura de la vacuna contra el 
virus del papiloma humano

3.b.1a Sobrevivira,b

Servicios integrales de salud escolar

Escuelas que imparten educación sobre el VIH y la 
sexualidad

4.7.2 (indicador 
temático)

Prosperara,b

Bienestar subjetivo Alguien con quien hablar de los problemas

Relaciones familiares positivas

Resultados y 
problemas de salud

Tasa de mortalidad (por cualquier causa) Indicador clave 5: 
Sobrevivir

Tasa de mortalidad (por causas específicas) Sobrevivirb

Tasa de natalidad en adolescentes 3.7.2a Indicador clave 7: 
Prosperara

Prevalencia de la infección por el VIH

Incidencia de las infecciones de transmisión 
sexual (ITS)

Anemia Prosperara

Intento de suicidio

Síntomas de depresión o ansiedad Sobrevivira,b

Búsqueda de atención para la depresión o la 
ansiedad

Tasa de hospitalización por lesiones (por causas 
específicas)

Experiencia de violencia física 16.1.3a

Experiencia de violencia sexual con contacto 16.1.3a

Experiencia de violencia sexual antes de los 18 años 16.2.3 Transformar

*  Los indicadores destacados en cursiva se consideran “indicadores adicionales” para entornos que se beneficiarían de 
un mayor nivel de detalle y en los que se dispone de recursos para la recopilación de datos y la elaboración de informes.

a El indicador propuesto por el Grupo Asesor sobre GAMA se ha ajustado al grupo etario adolescente.
b En la estrategia mundial se señala que el indicador está en fase de desarrollo. 
Fuente: OMS, 2021 (627).
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Figura 6.1. Proceso utilizado por el Grupo Asesor sobre GAMA para seleccionar los 
indicadores prioritarios para la medición de la salud adolescente

2
PASO

1
PASO

6
PASO

3
PASO

4
PASO

5
PASO

7
PASO

Carga de morbilidad adolescente 
(por región, edad y sexo)
Áreas de medición incluidas en las 
iniciativas anteriores
Aportaciones de las partes interesadas 
en la salud adolescente en los países
Los puntos de vista de la población joven

1.

2.

3.

4.

Selección de 16 iniciativas de medición mundiales y regionales que 
incluyen indicadores de la salud adolescente

Selección de 33 áreas básicas para la medición 
de la salud adolescente, teniendo en cuenta 
cuatro fuentes de información

Mapeo de 413 indicadores que evalúan algún aspecto 
de las áreas básicas de medición seleccionadas

Definición de los criterios de selección de los indicadores

Selección de los indicadores prioritarios

Estudio de viabilidad en 12 países, ejercicio 
de armonización, evaluación de la 
disponibilidad de datos

Perfeccionamiento y finalización 
de los indicadores

Fuente: OMS, 2021 (627).

Recuadro 6.1. Medición del bienestar adolescente
En el 2020, el Grupo de Trabajo Técnico H6+ de las 
Naciones Unidas sobre Salud y Bienestar Adolescente 
elaboró una definición y un marco conceptual del 
bienestar adolescente (31). La definición propuesta de 
bienestar adolescente —”Los adolescentes de ambos 
sexos prosperan y son capaces de desplegar todo su 
potencial”— se basa en cinco dominios: 1) buena salud 
y nutrición óptima; 2) conexión, valores positivos y 
contribución a la sociedad; 3) seguridad y entorno 
propicio; 4) aprendizaje, competencia, educación, 
habilidades y empleabilidad; y 5) capacidad de acción 
y resiliencia. Para lograr el avance de la agenda del 
bienestar adolescente, la OMS, en colaboración con 
asociados de la Alianza para la Salud de la Madre, el 

Recién Nacido y el Niño (PMNCH) y de las Naciones 
Unidas y con el apoyo de un grupo asesor de expertos, 
está liderando la elaboración de un enfoque de 
medición del bienestar adolescente. Como parte de 
este esfuerzo, se definirán y reforzarán los indicadores 
prioritarios basados en los indicadores de salud 
adolescente priorizados por el Grupo Asesor sobre 
GAMA. El enfoque de medición se diseñará para 
los niveles mundial y de los países, con el objetivo 
principal de ayudar a los países a recopilar los datos 
más importantes para mejorar el bienestar de su 
población adolescente.

Fuente: UNICEF, 2020 (307).
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6.2 Sistemas de recopilación de datos 
para los indicadores de la salud 
y del bienestar adolescente

Muchos indicadores relacionados con la salud adolescente 
proceden de encuestas de hogares representativas a nivel 
nacional, como las encuestas demográficas y de salud (DHS, 
por su sigla en inglés) (628), las encuestas de indicadores por 
conglomerados (MICS, por su sigla en inglés) (629) (aunque 
estas últimas no suelen incluir a los adolescentes varones 
ni a los hombres jóvenes) o de encuestas de salud en las 
escuelas, como la Encuesta Mundial de Salud Escolar (630), 
el Estudio sobre Conductas de los Escolares Relacionadas 
con la Salud (Health Behaviour in School-Aged Children 
[HBSC]) (631) y la Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los 
Jóvenes (563). Aunque las encuestas demográficas y de salud 
y las encuestas de indicadores por conglomerados no se 
centran explícitamente en la población adolescente, por lo 
general se incluye a las adolescentes mayores y, a veces, a los 
hombres de 15 a 19 años.

Otra fuente importante de datos sobre la población 
adolescente son los sistemas de registro civil y estadísticas 
demográficas. En un sistema registro civil y estadísticas 
demográficas que funcione correctamente se registran todos 
los nacimientos y las defunciones, se expiden certificados 
de nacimiento y de defunción, y se recopilan y difunden 
estadísticas demográficas, incluida la información sobre 
la causa de muerte. También se pueden registrar los 
matrimonios y los divorcios (632).

Los sistemas nacionales de información de salud (SNIS) 
sirven a múltiples usuarios y a una amplia gama de 
propósitos que pueden resumirse como la “generación 
de información que permita que los responsables de la 
toma de decisiones en todos los niveles del sistema de 
salud determinen los problemas y las necesidades, tomen 
decisiones basadas en la evidencia sobre política de salud y 
asignen de forma óptima los recursos escasos” (633). Los SNIS 
incluyen sistemas de información de salud de carácter 
sistemático, que recopilan y notifican periódicamente los 
datos de los establecimientos de salud.

Las encuestas sobre políticas de salud también son 
pertinentes para la salud y el bienestar adolescente. Un 
ejemplo a nivel escolar es la Encuesta Mundial de Políticas 
y Prácticas de Salud Escolar, que permite que los países 
generen datos fiables sobre las políticas y prácticas de salud 
escolar en todo el país (565).

Los sistemas de recopilación de datos deben garantizar 
que los datos de seguimiento puedan utilizarse para la 
gestión en todos los niveles del sistema de salud, como el 
distrital o el subdistrital. También se necesitan sistemas que 
permitan emplear los datos para el seguimiento a escala 
regional y nacional.

En el cuadro 6.2 se ofrece una visión general de las 
fuentes de datos más comunes para los indicadores de 
la salud adolescente.

Cuadro 6.2. Fuentes de datos comunes para los indicadores relacionados con la salud 
adolescente

Dominio del indicador Fuentes de datos Ejemplos

Determinantes  
de la salud

• RCED
• Encuestas domiciliarias representativas del nivel 

nacional, como las encuestas demográficas y de salud 
o las encuestas de indicadores por conglomerados

• Adolescentes sin estudios, 
empleo ni capacitación

Comportamientos y riesgos 
relacionados con la salud

• Encuestas domiciliarias representativas del nivel 
nacional, como las encuestas demográficas y de salud 
o las encuestas de indicadores por conglomerados

• Encuestas escolares

• Sobrepeso y obesidad
• Consumo de tabaco

Políticas, programas y leyes • Encuestas sobre políticas, incluidas las escolares
• Entrevistas a informantes clave
• Autonotificados por los gobiernos

• Programa nacional 
de salud adolescente

• Normas nacionales para la 
prestación de servicios de salud a la 
población adolescente

Desempeño de los 
sistemas e intervenciones

• Sistema nacional de información de salud
• Encuestas de establecimientos de salud
• Encuestas sobre políticas, incluidas 

las políticas escolares

• Cobertura de la vacuna contra el 
virus del papiloma humano

• Uso de los servicios de salud;
• Escuelas que imparten educación 

sobre el vih y la sexualidad

Resultados y problemas de 
salud, bienestar subjetivo

• RCED
• Sistema nacional de gestión de la información de salud
• Encuestas domiciliarias representativas del nivel 

nacional, como las encuestas demográficas y de salud 
o las encuestas de indicadores por conglomerados

• Encuestas escolares

• Tasa de mortalidad 
(por cualquier causa)

• Prevalencia de la infección por el VIH
• Experiencia de violencia sexual 

antes de los 18 años
• Relaciones familiares positivas

RCED: registro civil y estadísticas demográficas. 
Fuente: Adaptado de McGuire et al., 2019 (54).
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6.3 Bases de datos mundiales sobre 
salud adolescente

El portal de datos de la OMS sobre Salud de la Madre, el 
Recién Nacido, el Niño y el Adolescente, y Envejecimiento 
(634), el portal de datos sobre adolescentes de UNICEF 
(635) y el panel de adolescentes y jóvenes del UNFPA (636) 
reúnen y presentan datos de fuentes comunes sobre 
algunos de los indicadores más importantes de la salud y 
el bienestar adolescente en todo el mundo.

En estos portales de datos se puede acceder a datos 
actualizados de ámbito mundial, regional y de país, 
visualizarlos de diversas formas (inclusive en perfiles de 
los países) y descargarlos (637). Cuando no se dispone de 
datos, los portales de datos constatan estas lagunas. El 
Repositorio de Microdatos de ENT (638) contiene datos 
de registros individuales de la Encuesta Mundial de Salud 
Escolar realizada en más de 100 países de todo el mundo.

6.4 Desglose de los datos de salud para 
el seguimiento de la desigualdad

Los factores determinantes, de riesgo y de protección 
de la salud, así como los resultados en materia de 
salud, rara vez se distribuyen por igual en la población, 
y los programas de salud llegan a diferentes grupos 
de población en distinto grado. Por ejemplo, uno de 
los indicadores recomendados por el Grupo Asesor 
sobre GAMA y la estrategia mundial es la prevalencia de 
actividad física insuficiente en la población adolescente. 
La actividad física insuficiente difiere sustancialmente en 
función de la edad de los y las adolescentes, su sexo, su 
residencia en zonas urbanas o rurales y su situación de 
escolarización (282). Pasar por alto estas diferencias puede 
implicar que los programas sigan desatendiendo las 
necesidades de determinados grupos de población.

Pocas encuestas recopilan datos sobre una muestra 
representativa de toda la población adolescente. Las 
encuestas escolares de escala mundial ―como la 
Encuesta Mundial de Salud Escolar (Global School-
Based Student Health Survey [GSHS]), el Estudio 
sobre Conductas de los Escolares Relacionadas con 
la Salud (Health Behaviour in School-Aged Children 
[HBSC]) o la Encuesta Mundial sobre el Tabaco entre los 
Jóvenes (Global Youth Tobacco Survey [GYTS])― tienen 
como objetivo incluir una muestra representativa de 

adolescentes escolarizados dentro de rangos de edad 
especificados. Los sesgos introducidos al excluir a los 
adolescentes de ambos sexos no escolarizados varían 
según el país, al igual que difiere considerablemente 
la proporción de los escolarizados. Encuestar a los 
adolescentes de ambos sexos no escolarizados es 
más difícil, ya que no existe un único entorno en el 
que se pueda llegar a ellos con facilidad. Pero entre 
las personas a las que es difícil llegar, porque no van 
a la escuela o rara vez acuden a los servicios de salud, 
pueden encontrarse las que corren el mayor riesgo, tanto 
en términos de comportamientos relacionados con la 
salud como de mala salud.

El seguimiento de la equidad y los derechos de la 
población adolescente es sumamente importante. 
El manual técnico de Innov8 (461) brinda orientación 
útil al respecto. La orientación de la OMS sobre el 
seguimiento de las desigualdades en materia de salud es 
también pertinente para el seguimiento de la salud y el 
bienestar adolescente (639).

Como parte del seguimiento de la desigualdad, la agenda 
de los ODS para el 2030 (618, 621), así como la estrategia 
mundial, exigen el desglose de los datos por edad, sexo, 
discapacidad, nivel socioeconómico y otras dimensiones, 
según proceda. El trabajo del Grupo Asesor sobre GAMA 
ha puesto también de relieve la gran importancia del 
desglose de los datos notificados sobre adolescentes 
(5), y en un artículo del 2021 se recomienda el desglose 
por grupos etarios de cinco años a lo largo del curso 
de vida (640). Esta recomendación ha sido adoptada, 
entre otros, por el Programa Mundial de la OMS sobre 
Tuberculosis (recuadro 6.2). Pese a estas recomendaciones 
globales sobre el desglose estándar por edad, también 
podría ser necesario un desglose por edad diferente o 
un desglose adicional por otros factores en función del 
contexto o de las políticas locales o para enfermedades o 
programas de salud específicos (640).

Los sistemas de gestión de la información de salud rara vez 
facilitan datos específicos sobre la población adolescente, 
aunque esto está cambiando. Incluso cuando se recopilan 
estos datos en el nivel de los establecimientos, los datos 
notificados suelen combinarse con datos de otros grupos 
etarios al pasar al nivel distrital o nacional. No es habitual 
que haya datos sobre adolescentes desglosados por edad 
y sexo en los países que más los necesitan, es decir, los 

Recuadro 6.2. Desglose por edad en el Programa Mundial sobre Tuberculosis de la OMS

El Programa Mundial de la OMS sobre Tuberculosis ha 
reforzado recientemente la recopilación de datos para 
el informe mundial anual sobre la tuberculosis, a fin 
de conocer mejor la carga de esta enfermedad y hacer 
el seguimiento del avance hacia las metas fijadas por 
la Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas sobre la Lucha contra la Tuberculosis 
en materia de tratamiento, prevención y necesidades 
específicas de niños y adolescentes de ambos sexos. Se 

anima a los países a notificar los casos de TB en grupos 
etarios desglosados (0-4, 5-9, 1014 y 15-19 años) con 
sistemas electrónicos de registro y notificación; a que 
informen sobre el número de niños y de adolescentes 
jóvenes, de ambos sexos, que siguen tratamiento para 
la TB resistente a la rifampicina y la TB multirresistente; 
y a que informen sobre los resultados del tratamiento y 
sobre la TB en niños y adolescentes jóvenes, de ambos 
sexos, con infección por el VIH.
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que tienen grandes poblaciones adolescentes, elevadas 
cargas de morbilidad en la adolescencia e infraestructuras 
relativamente pobres. En cambio, los datos se suelen 
recopilar de tal forma que pueden invisibilizar las 
experiencias particulares de la población adolescente, 
por ejemplo, al utilizar franjas etarias de 5-14 años, 15-
24 años y 15-49 años (376).

Hay otros puntos débiles además del desglose por edad y 
sexo. Los datos sobre adolescentes jóvenes (10-14 años) 
proceden en su mayoría de sistemas de recopilación de 
datos escolares que tienen una utilidad limitada cuando 
el ausentismo es alto y la retención, baja. Los programas 
deben examinar todos los sistemas nacionales para la 
recopilación de datos de salud y encontrar mecanismos 
para incorporar el énfasis en adolescentes de ambos 
sexos, incluidos los de menor edad y los que no están 
escolarizados (561), en sus esfuerzos por medir el 
desempeño de la atención primaria (641) o el progreso 
hacia la cobertura universal de salud. Excepto en el caso 
de las personas menores de cinco años, se recomienda 
hacer grupos etarios de cinco años para todos los 
datos de salud (640).

6.5 Seguimiento y evaluación a nivel de 
los países de los programas para la 
salud y el bienestar adolescente

6.5.1 Programas de seguimiento de la salud 
y del bienestar adolescente

El seguimiento de un programa consiste en recopilar datos 
de forma sistemática para comprobar su progreso. Su 
objetivo es responder a la pregunta: “¿Estamos haciendo 
lo que planificamos?”. Es un componente esencial de 
los programas y es crucial para guiar los esfuerzos y las 
inversiones. También es una herramienta fundamental de 

promoción para impulsar nuevos esfuerzos e inversiones. 
En la figura 5.1 se presenta el marco lógico necesario para 
aplicar las políticas y las intervenciones prioritarias para 
la población adolescente. El seguimiento de los éxitos y 
los desafíos de la aplicación es importante no solo para 
demostrar los avances, sino también para detectar qué 
correcciones son necesarias.

El marco común de seguimiento y evaluación dentro de 
la Alianza Sanitaria Internacional (UHC2030) (642, 643) 
clasifica los indicadores para el seguimiento de los 
programas de salud en cinco categorías (véase el marco 
lógico en el capítulo 5): 1) insumos (p. ej., financiamiento 
y recursos humanos), 2) procesos (p. ej., cadena de 
suministro y mecanismos de intercambio de información), 
3) resultados inmediatos (p. ej., disponibilidad de servicios 
e intervenciones y su calidad), 4) resultados intermedios 
(p. ej., cobertura de las intervenciones y prevalencia de 
los comportamientos de riesgo) y 5) resultados a nivel del 
impacto (p. ej., impacto en materia de salud y eficiencia de 
los sistemas). El marco de la UCH2030 es útil para pensar 
en los procesos para vigilar y evaluar los programas de 
salud y bienestar adolescente (cuadro 6.3).

La mayoría de los indicadores mundiales propuestos 
miden los resultados en materia de salud o su impacto 
(5, 618, 621). Son relativamente pocos los indicadores que 
miden insumos, procesos o resultados inmediatos. En el 
contexto nacional, los indicadores seleccionados para 
el seguimiento de los insumos, procesos y resultados 
inmediatos exclusivos del contexto de un país deben 
agregarse para impulsar mejoras de la eficacia, eficiencia y 
sostenibilidad de los programas.

En el cuadro 6.3 se ofrecen ejemplos de indicadores 
para el seguimiento de un programa para facilitar un 
sistema nacional de salud que responda a las necesidades 
de la población adolescente y un programa sobre 
nutrición adolescente.

© UNICEF/UN0747334/Karimi
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Cuadro 6.3. Ejemplos de indicadores para el seguimiento de un programa para facilitar un 
sistema nacional de salud que responda a las necesidades de la población adolescente y  
un programa sobre nutrición adolescente

Programa (véase 
el capítulo 5)

Insumos y procesos Resultados inmediatos Resultados 
intermedios

Impacto

Programa para 
facilitar un sistema 
nacional de 
salud adaptado 
a la población 
adolescente

Programa nacional de 
salud adolescente:

• programa nacional 
de salud adolescente 
disponible

Financiamiento y 
recursos disponibles 
para los programas:

• por fuente

• número de 
trabajadores de 
salud por cada 
10 000 habitantes 
por categorías, 
distribución 
geográfica, lugar de 
empleo, etc.

Procesos apropiados 
para apoyar la salud 
adolescente:

• estructuras de 
gobernanza para 
el programa de 
salud adolescente 
definidas a 
nivel nacional, 
subnacional y local.

• mecanismos 
adoptados para 
asegurarse de que 
los sistemas de 
salud respondan 
a las necesidades 
de la población 
adolescente

Prestadores de atención 
de salud capacitados 
en materia de salud 
adolescente:

• número y porcentaje de 
prestadores de atención 
de salud capacitados 
para prestar servicios 
de salud a la población 
adolescente

• proporción de 
instituciones de 
educación y capacitación 
destinatarias con un 
componente de salud 
adolescente en su plan de 
estudios en consonancia 
con las competencias 
básicas de la OMS 
en materia de salud 
adolescente para los 
prestadores de atención 
primaria

Sistemas de salud 
adaptados a la población 
adolescente disponibles y 
accesibles:

• número y proporción 
de establecimientos 
de salud adaptados a 
las necesidades de la 
población adolescente 

• número y proporción de 
trabajadores de salud con 
adaptación acreditada 
a las necesidades de la 
población adolescente, 
por categoría

Docentes capacitados para 
proporcionar educación 
en materia de salud 
adolescente:

• proporción de 
instituciones de 
educación y capacitación 
con personal capacitado 
en los enfoques 
recomendados para la 
educación y capacitación 
en materia de salud 
adolescente

Servicios de salud 
aceptables para 
la población 
adolescente:

• proporción de 
adolescentes 
que expresan 
satisfacción con la 
atención recibida

Cobertura:

• porcentaje de 
mujeres de 
15 a 19 años 
cuya demanda 
de métodos 
anticonceptivos 
se satisface con 
métodos modernos

Resultados mejorados 
en materia de salud 
adolescente

• tasa de mortalidad 
adolescente (por 
sexo y grupo etario)

• tasa de natalidad en 
adolescentes (por 
grupo etario)
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Cuadro 6.3. (continuación) Ejemplos de indicadores para el seguimiento de un programa 
para facilitar un sistema nacional de salud que responda a las necesidades de la población 
adolescente y un programa sobre nutrición adolescente

Programa (véase 
el capítulo 5)

Insumos y procesos Resultados inmediatos Resultados 
intermedios

Impacto

Programa escolar 
para la mejora de la 
salud y la nutrición 
adolescente

Política, legislación y 
reglamentos:

• orientación sobre la 
puesta en práctica 
de la política y el 
programa escolar a 
nivel subnacional

• programas de estudio 
para la capacitación 
del profesorado y 
de los prestadores 
de servicios de 
salud y nutrición 
adolescente, incluida 
la educación integral 
en sexualidad

• herramientas 
y mecanismos 
de seguimiento 
y supervisión 
disponibles

Financiamiento 
disponible 
(a nivel nacional y 
subnacional):

• por fuente

• modalidades 
operativas acordadas 
y establecidas

• firma de 
memorandos de 
entendimiento con 
las entidades locales 
pertinentes para 
habilitar el sistema 
de derivación

• detección y 
contratación de 
recursos humanos 
para aplicar los 
servicios de salud y 
nutrición adolescente 
(profesorado, 
trabajadores de 
salud, enfermeras 
escolares)

Adquisición y distribución 
(a nivel subnacional) 
de productos básicos y 
materiales:

• número de vacunas, 
suplementos, 
comidas y material 
de asesoramiento 
suministrados

Paquete de salud y 
nutrición adolescente 
proporcionado (cobertura 
de la intervención):

• número de escuelas 
que aplican el paquete 
de salud y nutrición 
adolescente

• número de estudiantes 
de ambos sexos que 
recibieron intervenciones 
de salud y nutrición 
adolescente

Mejora de los conocimientos 
sobre salud y nutrición y 
del acceso a los servicios 
por parte de la población 
adolescente:

• mejor conocimiento de los 
temas de salud y nutrición 
incluidos en el paquete 
de salud y nutrición 
adolescente

• mejor acceso de la 
población adolescente 
a los servicios de salud y 
nutrición

Mejores resultados 
educativos:

• mejor asistencia 
escolar

• mejor desempeño 
académico

Mejores resultados 
en materia de 
salud, nutrición 
y aprendizaje 
adolescentes:

• años de escolaridad 
completados

• retraso en el inicio 
de la actividad 
sexual

• aumento del uso de 
anticonceptivos

• mejora del aporte 
de energía y 
nutrientes

• mejora del estado 
nutricional

Impacto a corto plazo:

• mejores resultados 
en materia de 
salud, nutrición 
y educación 
adolescentes:

• menor número 
de embarazos en 
adolescentes

• menos malnutrición 
en adolescentes de 
ambos sexos, sobre 
todo en las chicas

• menos retraso 
del crecimiento 
estatural

Impacto a largo plazo:

• mayores 
oportunidades de 
empleo y de obtener 
ingresos

• crecimiento 
económico

Los indicadores propuestos en el cuadro 6.3 no 
son prescriptivos ni exhaustivos. Se trata más bien 
de ejemplos para demostrar la importancia de los 
distintos tipos de indicadores para el seguimiento 
y la evaluación cotidianos de los programas. La 
elección de los indicadores depende de las prioridades 
estratégicas específicas del programa, y está limitada 

por consideraciones prácticas y por las fuentes de datos 
disponibles. Para complementar los indicadores genéricos 
recomendados por el Grupo Asesor sobre GAMA, los 
países tendrán que seleccionar indicadores adaptados 
específicamente para indicar con claridad si el programa 
está haciendo lo que estaba previsto.
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Estos indicadores también suministrarán información 
para apoyar el trabajo diario de gestión y toma de 
decisiones de los programas. Para que un programa 
funcione con eficacia, hay que hacer el seguimiento 
en todas sus fases, incluida la planificación. Es preciso 
considerar por separado cada paso en el marco lógico 
(descrito en el capítulo 5) y dar seguimiento a cada 
actividad importante. A corto plazo, los datos más útiles 
provendrán de los indicadores para el seguimiento del 
progreso en la primera mitad de la cadena de resultados, 
desde los insumos y el proceso hasta los resultados 
inmediatos, ya que estos deben cambiar relativamente 
rápido. Sin embargo, también se debe hacer desde 
el principio el seguimiento de los indicadores de los 
resultados intermedios y los resultados a nivel del 
impacto, para asegurarse de que se establece un punto de 
referencia para llevar a cabo el seguimiento de los avances 
a lo largo del tiempo.

Los programas de salud y bienestar adolescente 
tienen características específicas diferentes de las 
de los programas para otros grupos etarios, y deben 
diseñarse sistemas para realizar el seguimiento de estas 
características. Incluso en la población adolescente, 
las necesidades de salud de los adolescentes de menor 
y mayor edad son muy diferentes. Los cambios en el 
desarrollo durante la adolescencia son rápidos y, a 
diferencia de los que ocurren en niños más pequeños, 
difieren sustancialmente entre uno y otro sexo. En 
consecuencia, el desglose detallado por edad y sexo de 
los datos de seguimiento es más importante que para 
cualquier otro grupo etario.

6.5.2 Evaluación de los programas de salud y 
bienestar adolescente

Mientras que el seguimiento es la recopilación sistemática 
de datos para comprobar el progreso de un programa 
o la ejecución de una intervención, la evaluación valora 
el grado en que un programa cumple sus metas y 
objetivos. Responde a preguntas como: “¿Se ejecuta el 
programa de forma eficaz y eficiente?”. Las evaluaciones 
contribuyen a la evidencia general de la eficacia de las 
intervenciones y pueden emplearse para mejorar o 
reorientar la ejecución y para la posterior planificación de 
los programas. Pueden realizarlas miembros del personal 
interno del programa o evaluadores externos. Los datos 
de seguimiento son un recurso importante para cualquier 
evaluación de programas.

Las evaluaciones de los programas deben seguir los 
criterios del Comité de Asistencia para el Desarrollo (644), 
que incluyen mediciones de lo siguiente:

• pertinencia: congruencia con la meta general de los 
programas y su impacto deseado;

• eficacia: razones para lograr (o no) los principales 
objetivos de los programas;

• eficiencia: coste de los recursos (ya sea alto o bajo) 
para lograr resultados;

• impacto: la diferencia que el programa ha supuesto 
para los beneficiarios; y

• sostenibilidad: probabilidad de que los 
beneficios del programa continúen cuando haya 
cesado el apoyo externo.

En el presente documento no se cubren los fundamentos 
de la evaluación de programas en general; esto se trata en 
otros textos (642, 643). El objetivo es poner de relieve las 
cuestiones relativas a la evaluación de los programas de 
salud y bienestar adolescente.

Los países deben realizar evaluaciones periódicas 
del grado en que su programa de salud y bienestar 
adolescente cumple sus metas y objetivos. En el 
estudio de caso 6.1 (645) se presenta un ejemplo de 
evaluación de un programa de actividad física para 
adolescentes en el Reino Unido.

Para que una evaluación de programas tenga sentido y 
sea útil, debe ser rigurosa y objetiva; debe ser algo más 
que una lista de verificación superficial que revela poco 
acerca de la calidad o la cobertura de un programa. Por 
ejemplo, la evaluación de un programa nacional sobre 
educación integral en sexualidad no debe limitarse a 
documentar que la educación sexual está incluida en el 
programa de estudios nacional. En la evaluación se debe 
examinar que cada aspecto del programa de estudios de 
educación integral en sexualidad está en consonancia 
con los temas y métodos propuestos en las Orientaciones 
técnicas internacionales sobre educación en sexualidad 
de la UNESCO (103), en particular con los temas que 
puedan ser delicados o polémicos. En la evaluación se 
debe valorar la calidad y la cobertura de la capacitación 
del profesorado para impartir el programa. También se 
debe evaluar la cobertura y la calidad de la ejecución. Lo 
ideal sería que en dicha evaluación participaran expertos 
externos en educación integral en sexualidad con la 
capacidad técnica necesaria para evaluar el programa de 
forma rigurosa, a fin de reducir la posibilidad de sesgo, ya 
que los representantes del sector de la educación pueden 
tener un conflicto de intereses.

La planificación de las evaluaciones debe ser parte 
integrante de la planificación del programa e incluirse 
en el plan inicial correspondiente para que se asigne el 
presupuesto adecuado. Dicha planificación también 
ayuda a aclarar las metas y los objetivos específicos del 
programa, con lo cual es más fácil prever y evitar desafíos 
que, de otro modo, acabarían detectando los evaluadores.

La función principal de un sistema de seguimiento 
y evaluación es crear una base de información para 
las decisiones en materia de gestión. La información 
de las evaluaciones debe incorporarse directamente 
y sin demora a la planificación programática y al 
establecimiento de prioridades. Los exámenes periódicos 
de los programas son una forma de asegurarse de que 
se empleen los resultados de las evaluaciones, en lugar 
de simplemente archivarlos. Estos exámenes deben 
incluir una valoración en la que se tengan en cuenta los 
resultados de las evaluaciones internas y externas de los 
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programas. En los exámenes de los programas también 
es preciso tener en cuenta los datos de seguimiento 
y la opinión de las partes interesadas, que deben 
incluir el punto de vista de los propios adolescentes y 
de organizaciones dirigidas por jóvenes y al servicio 
de los jóvenes. Los resultados de la evaluación deben 
incorporarse a procesos de examen participativos donde 
se reevalúen y modifiquen las prioridades, los enfoques y 
las metas de los programas, según sea necesario.

6.5.3 Apoyo a los países para el seguimiento 
de los programas de salud adolescente

Muchos países disponen de datos empíricos sobre algunos 
de los indicadores de la salud adolescente recomendados 
por el Grupo Asesor sobre GAMA, pero no sobre todos 
ellos. La OMS, el instrumento mundial de colaboración 
sobre datos de salud (Health Data Collaborative) y otras 
entidades están trabajando con los países para mejorar 
la disponibilidad, la calidad y el uso de los datos para la 
toma de decisiones a nivel local y el seguimiento de los 
avances hacia los ODS relacionados con la salud (646). 
Para que el seguimiento y la evaluación de los programas 
de salud y bienestar adolescente sean significativos, los 
países también deben asegurarse de desglosar los datos 
por grupo etario y sexo, así como por otros factores en la 
medida de lo posible.

6.6 Fomento de la investigación en 
materia de salud y bienestar 
adolescente

La investigación tiene por objeto estudiar y examinar 
sistemáticamente cuestiones importantes para descubrir 
nuevos hechos y aumentar los conocimientos. Como 
se ha mostrado en los capítulos anteriores, se sabe 
mucho sobre la carga de morbilidad y lesiones en la 
adolescencia y los factores de riesgo de la futura carga 
en la edad adulta, las intervenciones de salud eficaces 
y la priorización y aplicación de intervenciones en los 
programas de salud y bienestar adolescente. Aun así, 
es esencial seguir investigando acerca de la salud y el 
bienestar adolescente para alcanzar los ambiciosos 
ODS relacionados con la salud. Entre las áreas clave 
se encuentran el desarrollo de evidencia sobre qué 
intervenciones deben aplicarse y en qué condiciones 
(el qué y el cómo de la programación para la salud y el 
bienestar adolescente). Las amenazas y oportunidades 
emergentes, como el uso nocivo de los medios digitales, 
el cambio climático y el riesgo de pandemias, también 
requieren inversiones en investigación.

La investigación centrada en el desarrollo infantil y 
adolescente se ha llevado a cabo principalmente en los 
países de ingresos altos de América del Norte y Europa 
Occidental (647, 648), pasando por alto cuestiones de 

Estudio de caso 6.1

Evaluación del proceso de la intervención de 
actividad física dirigida por pares para chicas 
adolescentes (PLAN-A) en el Reino Unido

© OMS

En el Reino Unido, el programa PLAN (en inglés, Peer-Led 
physical Activity iNtervention for Adolescent girls) se 
dirigía a chicas de 12 y 13 años. Su meta era aumentar 
los conocimientos de las chicas sobre la actividad física, 
detectar y desarrollar habilidades interpersonales y 

capacitar a las chicas participantes y a sus pares para 
desarrollar nuevas normas y mensajes positivos sobre la 
actividad física. Tras llevar a cabo un ensayo de viabilidad 
aleatorizado por conglomerados en 2015-2016, se 
realizó una evaluación de procesos para determinar si 
el programa podía aplicarse a escala según lo previsto 
y para detectar las mejoras necesarias para el éxito 
de la intervención y su aceptabilidad por parte de las 
principales partes interesadas. En la evaluación se utilizó 
un enfoque de métodos mixtos para recopilar datos 
cualitativos y cuantitativos de diversos grupos, entre ellos 
compañeros de apoyo y otros alumnos, padres, profesores 
y formadores. En la evaluación de procesos se constató 
que la estructura y el plan propuestos para la capacitación 
de apoyo entre pares parecían cumplir los objetivos del 
programa. La evaluación fue útil para informar sobre 
el contexto de la programación y detectar las áreas de 
éxito, incluida la duración, el calendario, el contenido 
y parámetros de prestación. Además, en la evaluación 
se sugirieron mejoras, como aumentar el aprendizaje 
participativo, reducir la jerga técnica y proporcionar 
más ayuda para superar los desafíos a la hora de 
prestar apoyo entre pares.

Fuente: Sebire et al., 2019 (645).
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desarrollo exclusivas de la mayoría que vive en los 
países de ingresos bajos y medianos. Esto deja un vacío 
en la investigación básica que aborda el desarrollo 
normativo durante la adolescencia en una serie de 
contextos culturales, sociales y ambientales. Los 
enfoques interdisciplinarios y las colaboraciones entre 
investigadores académicos y quienes trabajan en entornos 
de investigación aplicada ofrecen muchas posibilidades de 
colmar esas lagunas de conocimiento.

Para fortalecer los programas y las políticas, es 
necesario invertir más en desentrañar los desafíos y las 
oportunidades de los programas multisectoriales para 
adolescentes. Se necesitan avances conceptuales y en 
materia de medición para seguir estudiando el alcance, 
la capacidad de acción, la conectividad, la participación 
cívica y social y el compromiso de la población 
adolescente. Además, mientras que las encuestas de 
hogares suelen captar la situación de los adolescentes 
de 15 años o más, el grupo de 10 a 14 años no está 

adecuadamente cubierto. Por último, pero no por ello 
menos importante, la inclusión debe ser una prioridad 
para la recopilación de datos y la investigación. Según 
indicó un examen reciente de las brechas de la evidencia, 
menos de uno de cada cinco estudios analizó el género 
como variable de interés, y solo el 3% de los estudios 
abordaron la discapacidad (649).

Por desgracia, en comparación con la capacidad de 
investigación sobre la salud materna, neonatal e infantil, la 
capacidad de investigación sobre la población adolescente 
es escasa, sobre todo en los países de ingresos bajos 
y medianos, que es donde más se necesita (454). La 
inversión para reforzar la capacidad de investigación 
deberá implicar a múltiples disciplinas. Es probable 
que este tipo de investigación genere un rendimiento 
considerable de la inversión. En el recuadro 6.3 se 
describe una nueva iniciativa del Mecanismo Mundial de 
Financiamiento para fortalecer la investigación sobre la 
aplicación en el ámbito de la salud adolescente. 

Recuadro 6.3. Nueva iniciativa para fomentar la investigación sobre la aplicación 
en el campo de la salud adolescente
La nueva red virtual de aprendizaje y acción del 
Mecanismo Mundial de Financiamiento, Adolescent 
Health Learning, Actions and Benchmarking (ADLAB), 
se centra en la salud y el bienestar adolescente. Está 
dirigida por representantes de iniciativas mundiales 
(entre ellas, GAMA), organismos de las Naciones Unidas 
y grupos de interés regionales y de jóvenes.

La ADLAB apoyará una red de investigación 
conformada por asociados académicos y técnicos 
locales para respaldar la investigación sobre cómo 
llevar a cabo la ampliación de las intervenciones de 
salud adolescente a través de los sistemas nacionales 
y responder a las preguntas prioritarias procedentes 
de los países apoyados por el Mecanismo Mundial 
de Financiamiento en colaboración con la propia 
población adolescente.

La ADLAB tiene los siguientes objetivos:

• fortalecer la evidencia y el aprendizaje 
sobre lo que funciona;

• facilitar el uso de la evidencia y el aprendizaje;

• redefinir la forma de medir y conocer la salud 
y el bienestar adolescente de una manera más 
integral y holística.

Se trata de traducir las lagunas en conocimientos y la 
prestación de servicios en preguntas de evaluación e 
investigación, llevar a cabo investigaciones y facilitar 
el uso de los resultados de la investigación para 
fundamentar normas y pautas, directrices y otras 
herramientas que mejoren la toma de decisiones (650).

Es innegable que el número de cuestiones de investigación 
importantes es grande, y habrá que priorizar las 
inversiones. En los últimos 10 años, la OMS ha llevado 
a cabo ejercicios de establecimiento de prioridades en 
materia de salud y bienestar adolescente para ayudar 
a los países a orientar sus inversiones en investigación 
(651-655). En estos ejercicios se emplean versiones de 
la metodología del Child Health and Nutrition Research 
Institute (CHNRI) (656), en la que los expertos proponen 
posibles preguntas de investigación y luego las puntúan 
en función de su claridad, posibilidad de respuesta, 
importancia, posibilidad de ejecución y pertinencia para 
la equidad. Según indicaron los ejercicios, las prioridades 
han dejado de centrarse en preguntas básicas sobre la 
prevalencia de enfermedades específicas para abordar la 
mejor manera de ampliar las intervenciones disponibles y 
comprobar la eficacia de las nuevas.

6.7 Participación de la población 
adolescente en el seguimiento, 
la evaluación y la investigación

En la medida de lo posible, la población adolescente 
debe participar en el seguimiento, la evaluación y la 
investigación de los programas para mejorar la salud 
adolescente. No solo hay que escuchar sus opiniones, 
sino que cada vez hay más posibilidades de que los 
adolescentes y los jóvenes de ambos sexos participen 
activamente como evaluadores. Cada vez se realiza más 
investigación en materia de acción participativa dirigida 
por jóvenes, sobre todo en entornos comunitarios. Los 
adolescentes de ambos sexos que participan en este 
tipo de investigación definen los problemas que quieren 
abordar, investigan para conocer las dificultades y las 
posibles soluciones, y abogan por cambios basados en 
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la evidencia producida por la investigación. El uso de 
estos modelos de colaboración puede ayudar a aumentar 
el poder de la población adolescente marginada para 
lograr cambios. La investigación en acción participativa 
dirigida por jóvenes consta de cuatro fases: 1) selección de 
temas, 2) diseño y métodos de investigación, 3) análisis e 
interpretación de los datos y 4) presentación de informes 
y adopción de medidas para el cambio. La participación 
de investigadores jóvenes puede reforzar la validez de 
la investigación al aplicar sus conocimientos únicos y 
su experiencia directa a la elaboración de preguntas e 
instrumentos de investigación y a la interpretación de los 

resultados. Además, pueden encontrar la evidencia más 
creíble si sus pares han participado en su generación.

Por desgracia, a veces se excluye a la población 
adolescente de la investigación debido a la confusión 
sobre si deben ser considerados niños o adultos (657). 
La rápida evolución de la capacidad adolescente para 
tomar decisiones fundamentadas es importante para 
su consentimiento y asentimiento en la recogida de 
datos; a medida que evolucionan sus capacidades, los 
adolescentes de ambos sexos pueden ser más capaces 
de dar su consentimiento (véase el estudio de caso 6.2). 
La capacidad de una persona de 19 años será muy 

Estudio de caso 6.2

Participación de la población adolescente 
en el fortalecimiento de la medición 
y las intervenciones relativas a las 
enfermedades no transmisibles

© UNICEF/UNI426515/Le DU

A menudo se carece de datos que respalden las 
intervenciones locales dirigidas a la población adolescente 
en relación con las enfermedades no transmisibles (ENT). 
Cuando se dispone de estos, tanto los datos como las 
intervenciones correspondientes suelen basarse en 
fuentes externas que no son específicas del contexto. 
Tanto la Guía AA-HA! como las pautas mundiales para 
las escuelas promotoras de la salud (8) proponen 
orientaciones y marcos para mejorar los programas, 
la medición, el seguimiento y la evaluación de la salud 
adolescente. Utilizando estos marcos, la OMS está 
llevando a cabo un estudio titulado “Capacitar a la 
población adolescente para liderar el cambio utilizando 
datos de salud” en cuatro ciudades de distintas regiones 
del mundo. En colaboración con las oficinas nacionales y 
regionales de la OMS y los asociados locales, el proyecto 
pretende fortalecer la medición y las intervenciones 
de salud adolescente empleando una metodología de 
investigación participativa que involucre a la población 
adolescente en la recopilación de datos y el diseño de las 
intervenciones. Las escuelas del grupo de intervención 
aplicarán estrategias de promoción de la salud para 
abordar los comportamientos de riesgo para la salud 

y los factores de protección más cruciales, teniendo 
en cuenta los ocho estándares mundiales: políticas y 
recursos gubernamentales; políticas y recursos escolares; 
gobernanza y liderazgo escolares; asociaciones entre la 
escuela y la comunidad; plan de estudios escolar; entorno 
socioemocional escolar; entorno físico escolar; y servicios 
de salud escolar (8).

En la investigación participativa en curso se utilizan 
herramientas de encuesta de la OMS, la Encuesta Mundial 
de Salud Escolar (GSHSH) y la Encuesta Mundial de 
Políticas y Prácticas de Salud Escolar (GSHPPS), para 
recopilar información sobre los comportamientos en 
materia de salud de aproximadamente 3000 alumnos 
de 13 a 17 años de cada ciudad y sobre las políticas y 
prácticas en las escuelas seleccionadas. En los estudios 
realizados en cada ciudad, se están validando las 
preguntas sobre actividad física de la Encuesta Mundial 
de Salud Escolar con acelerómetros de muñeca. 
Además, se está utilizando “Photovoice”, un método 
de recopilación de datos que utiliza fotos o dibujos de 
los participantes para recopilar datos, como método 
cualitativo complementario para que los estudiantes 
expresen lo que perciben como factores facilitadores y 
obstáculos para la salud. La población adolescente, los 
padres y personas a cargo de su cuidado, el profesorado, 
los líderes comunitarios locales y las partes interesadas 
locales en la salud y la educación están utilizando 
estos datos recopilados localmente para diseñar 
intervenciones que cambien las políticas e influyan en el 
comportamiento de los estudiantes.

Un enfoque participativo de la recopilación de 
datos y el desarrollo de evidencia, intervenciones y 
recomendaciones sugiere que las intervenciones serán 
aptas, viables y sostenibles, ya que se diseñarán y 
aplicarán basándose en las perspectivas y la experiencia 
locales y en los recursos disponibles a nivel local. 
Asimismo, dada la participación de la población 
adolescente y otras partes interesadas de la comunidad 
en el diseño y la ejecución, el sentido general de 
pertenencia debería contribuir al acceso y al alcance 
de las intervenciones.

Fuente: Guthold (en prensa) (658).
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diferente de la de una persona de 10 años. Además, no 
todos los adolescentes de la misma edad tendrán la 
misma capacidad. Para lograr un equilibrio ético, los 
investigadores deben alcanzar la doble meta de incluir a 
la población adolescente en la investigación y de ofrecer 
protección frente a los riesgos de esta (657). Es posible que 
los métodos de recopilación de datos y los instrumentos 
de estudio deban variar durante la adolescencia, 
y quizá sea preciso adoptar enfoques especiales 
de recopilación de datos para superar la timidez o 
garantizar la comprensión, sobre todo en la población de 
adolescentes jóvenes.

Por ejemplo, se pueden necesitar diferentes instrumentos 
de recopilación de datos para los adolescentes de ambos 
sexos de menor edad, mayor edad o con discapacidad. 
A menudo se requiere una consulta adicional con 

los adolescentes de ambos sexos, sus familias y sus 
comunidades antes de la recopilación de datos. Por 
ejemplo, es posible que en una encuesta sea necesario 
hacer preguntas delicadas a los adolescentes solteros 
de ambos sexos que no han llegado a la mayoría de 
edad legal (es decir, normalmente menores de 18 años) 
sobre su comportamiento sexual o el consumo de 
sustancias psicoactivas ilegales. Además, se requiere el 
consentimiento informado de los padres o los tutores 
legales y el asentimiento de los propios adolescentes si 
son menores de edad. También hay que tener en cuenta 
la protección jurídica y ética frente a los riesgos (como las 
consecuencias de la revelación a los padres o profesores) 
y garantizar el acceso a los servicios. En el recuadro 6.4 
se resumen los principios de la participación de la 
población adolescente.

Recuadro 6.4. Principios para la participación de la población adolescente en el 
seguimiento, la evaluación y la investigación
• Los adolescentes, de ambos sexos y de cualquier 

edad, no deben ser excluidos de la investigación 
ni de la recopilación de datos, a menos que exista 
un riesgo para su seguridad o que su inclusión no 
aporte ningún beneficio.

• La evolución de la capacidad adolescente para 
tomar decisiones fundamentadas debe ser un 
aspecto fundamental de las consideraciones sobre 
su participación como sujetos de investigación y 
sobre quién debe proporcionar el consentimiento 
informado para la participación de adolescentes.

• Se puede lograr tanto la inclusión de adolescentes 
en la investigación como su protección frente a 
los riesgos de esta. Para ello, la investigación y la 
recopilación de datos requieren un conocimiento 
exhaustivo del desarrollo adolescente y de 
sus contextos sociales.

• Siempre hay que tener en cuenta el género y la 
equidad; esto implica incluir datos adecuados 
desglosados por franjas etarias (de 10 a 14 años y 
de 15 a 19 años) y sexo, así como garantizar que la 
investigación tenga en cuenta el género y la edad. 

• Los adolescentes desfavorecidos, vulnerables o 
marginados, de ambos sexos, deben ser incluidos 
en la investigación y la recopilación de datos, 
dando prioridad al muestreo desglosado por sexo 
e incluyéndolos a través de enfoques participativos 
inclusivos basados en la comunidad.

• En la medida de lo posible, los adolescentes de 
ambos sexos pueden participar como defensores 
de la causa locales, recopiladores de datos, 
analistas e investigadores en las actividades de 
generación de evidencia.

© OMS/NOOR/Sebastian Liste
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Conclusiones

La primera edición de la Guía AA-HA! ha 
provocado un aumento sin precedentes 
del número de países que han ampliado los 
programas de salud adolescente para incluir 
una amplia gama de prioridades, como las 
lesiones y la violencia, las enfermedades 
transmisibles y no transmisibles, la nutrición 
y la actividad física, así como la salud mental 
y el consumo de sustancias psicoactivas.
Sin embargo, queda mucho por hacer por los 1200 
millones de adolescentes del mundo. Muchos países se 
están quedando rezagados a la hora de dar prioridad 
a políticas y programas nacionales adaptados con 
inversiones adecuadas para satisfacer las necesidades de 
la población adolescente. Si bien es muy importante tener 
una visión nacional informada sobre la salud y el bienestar 
adolescente, es aún más importante llevarla a la práctica 
mediante inversiones financieras y en recursos humanos.

La segunda edición de la Guía AA-HA! pretende ser decisiva 
para seguir fundamentando los esfuerzos en curso, dando 
lugar a una nueva generación de programas que presten 
la debida atención a todos los ámbitos del bienestar a 
través de una acción multisectorial. El enfoque sistemático 

descrito en la Guía AA-HA!, al igual que las estrategias clave 
de aplicación y los ejemplos prácticos de los países, tiene 
por objeto apoyar tales esfuerzos.

Esta segunda edición de la Guía AA-HA! se publica en el 
año en que se celebra el mayor encuentro de la historia 
para el bienestar de la población adolescente, el Foro 
Mundial para Adolescentes. Se trata de una oportunidad 
única para celebrar el éxito e inspirar a la población 
adolescente, y para que la comunidad mundial abogue 
por el apoyo de la sociedad a una transición satisfactoria 
de la adolescencia a la edad adulta. Al mismo tiempo, 
es importante garantizar un impulso continuo, más allá 
del Foro Mundial para Adolescentes del 2023, a fin de 
mantener los compromisos de movilización de recursos 
y los esfuerzos conjuntos de todas las partes interesadas 
para aumentar las inversiones políticas y financieras en 
la salud y el bienestar adolescente. Los asociados de las 
Naciones Unidas que han participado en la elaboración 
de este documento de orientación están dispuestos a 
apoyar la atención sostenida a la salud y el bienestar 
adolescente en las políticas nacionales y mundiales y a 
proporcionar asistencia técnica a medida que los países 
actúen para acelerar la acción en pro de la salud y el 
bienestar adolescente.
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Los adolescentes no son simplemente niños mayores ni adultos jóvenes. Esta observación es clave para entender la salud 
de los adolescentes en el ámbito de la salud pública global. La primera edición de la Guía de Acción Global Acelerada para 
la Salud de los Adolescentes (AA-HA!), publicada hace seis años, subrayó la necesidad de una respuesta integral a la salud 
adolescente, tras décadas de descuido. 

La segunda edición de la Guía AA-HA! es un esfuerzo colaborativo liderado por la Organización Mundial de la Salud, junto con 
ONUSIDA, UNESCO, UNFPA, UNICEF, ONU-Mujeres, el Programa Mundial de Alimentos y la Alianza para la Salud de la Madre, 
el Recién Nacido y el Niño. Basándose en la primera edición y en las voces de adolescentes y jóvenes de todo el mundo, esta 
guía ha evolucionado incorporando lecciones de los últimos seis años, entre ellas los efectos de la pandemia de COVID-19.

Las últimas estimaciones de mortalidad y carga de morbilidad, junto con evidencia actualizada y un enfoque más amplio 
en el bienestar, convierten a esta segunda edición en un recurso de vanguardia para los responsables de políticas en 
salud adolescente. AA-HA! 2.0 ofrece una visión del panorama actual de salud y bienestar de los más de 1.200 millones 
de adolescentes en el mundo, destacando soluciones basadas en evidencia y estrategias para establecer prioridades, 
planificar, implementar y evaluar programas de salud y bienestar.

La inclusión de estrategias y estudios de casos convierte a esta guía en una herramienta práctica para que los gobiernos 
diseñen e implementen una nueva generación de programas de salud y bienestar para adolescentes.

www.paho.org

9 789275 329139

http://www.paho.org
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