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Transición: lo que ya sabemos�

Principios de los programas de transición

�Centrados en el paciente, no en la enfermedad.

�Coordinación entre equipos pediátricos y de adultos.

�La persona coordinadora del proceso tiene que tener una relación importante de 

confianza con el paciente y la familia.

�Preparación para desarrollar autonomía y responsabilidad.

�Involucrar al paciente y su familia en la toma de decisiones.

�Planificar e implementar estrategias para el proceso de transición (clínicas conjuntas u 

organizar turnos con el equipo de adultos).

�Mantener el contacto y contención después del pasaje a adultos.

�Evaluar del proceso de transición.

NICE guideline 2016



Metas durante la transición

Asegurar el cuidado médico de alta calidad, apropiado Asegurar el cuidado médico de alta calidad, apropiado 

para cada etapa del desarrollo y su continuación de 

forma ininterrumpida mientras el individuo va 

transitando de la adolescencia hacia la adultez



Diferentes estrategias y modelos



Pregunta

En relación a la transición de pacientes con enfermedades 

crónicas:crónicas:

¿Considera que trabajar en un hospital general es 

ventajoso con respecto a hacerlo en un hospital pediátrico 

o en un hospital general de adultos?



A. Sí, porque el paciente podrá continuar con su seguimiento en el 

mismo hospital.

B. Sí, porque el nuevo grupo tratante tendrá contacto más directo 

con el grupo anterior y tendrá acceso a la misma historia 

clínica.

C. No, porque a pesar de estar en el mismo hospital la "cultura" C. No, porque a pesar de estar en el mismo hospital la "cultura" 

de la forma de atención en  pediatría es diferente a la de 

adultos.

D. No, porque no siempre se encuentran clínicas 

interdisciplinarias o subespecialistas en adultos para los 

pacientes complejos que eran seguidos en pediatría.



Prepararse para la realidad de los Servicios de Salud

Centro Pediátrico Adultos

En relación a la edad Crecimiento y desarrollo 

Foco en el futuro

Mantenimiento/declinación

Optimiza el presente

Enfoque La familia Individual

Acercamiento Paternalista, proactivo Colaborativo, reactivoAcercamiento Paternalista, proactivo Colaborativo, reactivo

Toma de decisiones Con los padres Con el paciente

No adherencia >Asistencia >Tolerancia

Tolerancia a la inmadurez Mayor Menor

Cuidado que se brinda Interdisciplinario Multidisciplinario

Número de pacientes Menor Mayor

Patience White. Pediatric Grand Rounds 
Children´s Hospital at Montefiore, Sept. 2010



Proyecto de transición en el HIBA

• Ubicado en un hospital general de alta complejidad

El Departamento de Pediatría dispone de 150 camas de 

internación, de todas las subespecialidades pediátricas y 

atiende 162000 consultas anuales en los consultorios de 

pediatría y adolescencia. La prevalencia de enfermedades 

crónicas es aproximadamente 20%. 

• Fuerte apoyo de las autoridades centrales

• Coordinación centralizada En el año 2012 la dirección 

del hospital creó la figura de 

coordinador del programa de 

Transición.



¿Cómo decidimos hacerlo?



Proceso de transición

•Conversar acerca 
de la política de 
transición

• Iniciar preparación

•Seguimiento con 
Adolescencia

A partir de los 16 
años o antes

•Continuar con 
la preparación

•Evaluar 
autonomía y 
autocuidado
(TRAQ)

16 a 18 años

•Desarrollar  un  
plan de 
transición

•Clínicas 
conjuntas, etc.

• Resumen de historia 
clínica

• Coordinación con los 
médicos de adultos

18 a 21 años
•Completar la 
transferencia a 
adultos.

• Consulta con 
pediatría según 
necesidad

3 a 12 meses 
después de la 
transferencia.

De 16 a 18 años

transferencia.
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Funciones del grupo coordinador del programa

Preparación Instalar el tema con el paciente y la familia. Incluir el problema “Transición de pediatría a 

adultos” en la historia clínica. 

Evaluar periódicamente el grado de autonomía y manejo de las cuestiones de salud del 

paciente (TRAQ).

Discutir acerca de los temores o dudas con respecto al seguimiento en adultos.

Coordinación
del cuidado

Identificar a un subcoordinador en cada servicio o sección pediátrica y de adultos.

Elaborar una agenda para consultas en las clínicas conjuntas de transición por especialidad

y/o patología. 

Elaborar un resumen completo que se entregará al paciente y se incluirá en la historia clínica

electrónica antes de que comiencen las consultas en adultos.

Mantener el 
contacto

Punto de contacto con los pacientes antes y después de la transferencia.

Ofrecer diferentes formas de contacto para comunicación entre los pacientes y los 

profesionales (correo electrónico, teléfono, mensajes, etc.).

Asistir a los miembros del grupo pediátrico y de adultos en el seguimiento, situación de 

emergencias o internaciones durante el proceso de transición.

Mantener redes Mantener un contacto regular con los miembros del grupo pediátrico y de adultos para

identificar obstáculos y dificultades durante el período de transición.

Buscar e implementar soluciones en el manejo.

Evaluación del 
seguimiento y 
resultados

Desarrollar protocolos de evaluación del programa.



¿Por casa cómo andamos?

Lo que estamos haciendo�



Preparación: cargar el problema “Transición de Pediatría a Adultos”



Preparación: ficha TRAQ

Arch Arg Pediatr 2017;115(2):181-187



Preparación

¿Cómo lo estamos haciendo? 

Consultas ambulatorias período febrero 2016- agosto 2019



Transición del cuidado en reumatología pediátrica a adultos en 

un hospital general. ¿Cómo lo estamos haciendo?
Acosta  Felquer ML, Soriano Guppy ER, De Cunto CL.

Hospital Italiano de Buenos Aires.

Pacientes (2013-2017) n: 52

Media de edad de inicio, años (DS) 18 (1,6)

Proceso de transición, meses (DS) 15,3 (14,2)

Características de los pacientes en proceso de transición

Ya con seguimiento en adultos, n (%) 19 (36,6)

1ª visita en adultos ≤ 6 meses, n (%) 13 (68)

Pacientes con TRAQ, n (%) 38 (73)

Puntaje del último TRAQ, media (DS) 3,6 (0,6)

Pacientes ya en adultos con consultas en 
guardia, n (%)

3 (16)

Enfermedad activa en la primera visita en 
adultos, n (%)

4 (21)



Paciente HAT (Hospital Atención Transición) > de 18 años que aun se 

interna en Pediatría



Planificación e Implementación

Cómo vamos�

• Los servicios involucrados activamente en el programa hasta el momento son: 

Adolescencia, Endocrinología, Metabolismo (sección Diabetes), Reumatología, 

Inmunología, Nefrología, Clínica de Mielomeningocele, Cardiología, 

Gastroenterología y Hepatología.

• Clínicas conjuntas con agendas programadas• Clínicas conjuntas con agendas programadas

• Trabajo de coordinación con los equipos de adultos

• Ateneos interdepartamentales

• Talleres de preparación para pacientes, organizados por Adolescencia y 

subespecialidades (Nefrología, etc.)



Pasos a seguir� 

• Terminar de conformar un grupo coordinador 

interdisciplinario: incorporación activa del servicio social, 

salud mental y enfermería.

• Trabajar en el proceso de transición con las clínicas 

multidisciplinarias, en particular, las quirúrgicas, con 

Neurología y Salud Mental.Neurología y Salud Mental.

• Difundir más extensamente la política de transición a toda 

la institución.

• Implementar rotaciones de clínicos de ambulatorio por 

Adolescencia.

• Destinar áreas de la Central de Emergencias y de 

internación para adultos jóvenes.

• Evaluar seguimiento y resultados del programa. 



Muchas gracias


