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Abstract

Introduction: In recent decades, through medical
improvement, an increase in the survival of children with
chronic and complex pathologies has been achieved. This,
associated with lifestyle pathologies, generated greater
demand in the health system. Adolescence is a process of
multiple changes, generating triggers such as poor adherence,
rejection of indications and treatments.

Objectives: It is essential to accompany these patients in the
transition processes. Transition is defined as the planned move
from pediatric care to adult-oriented care.

Materials and methods: A review of the literature regarding the
care of patients of transition age for chronic/complex
pathology was carried out.

Result: Multiple studies show that morbidity and mortality
increase where there is no effective transfer. It is essential to
establish spaces for coordination between services and
guarantee quality care.

In our country the adolescent population represents 16.9% of
the total population.

Conclusion: The purpose of monitoring by this type of modality
includes multiple interconsultations. Difficulties in joining a
team of adults suddenly arise as a problem for these patients,
generating poor adherence and discontinuity of treatments,
thus the Health system is what generates this type of
discomfort.

Faced with this need, the idea arises of starting the transition
process in our institution, in a planned and structured manner
with the adult medical team. The objective is set, it is a matter
of putting it as a short-term Mission, since these professionals
have been working on the subject for many years, with the
capacity to carry out said goal.

Resumen

Introduccion: : En las ultimas décadas, a través de la mejora
médica, se logré6 un aumento de la sobrevida de nifios con
patologia crénicas y complejas. Esto asociado a las patologias
del estilo de vida, gener6 mayor demanda en el sistema de
salud. La adolescencia, es un proceso de muiltiples cambios,

genera desencadenantes como la mala adherencia, rechazo de
indicaciones y tratamientos.

Objetivos: Es fundamental el acompafamiento de estos
pacientes en los procesos de transicion. La transicion se define
como el paso planificado desde la atenciéon pediatrica hacia la
atencion orientada a adultos.

Materiales y métodos: Se realizé una revision de la bibliografia
referente a la atencion de pacientes en edad de transicion para
patologia crénica/compleja.

Resultados: En miultiples estudios se observa qué la
morbimortalidad aumenta donde no existe un traspaso
efectivo. Es fundamental establecer espacios para la
articulacion entre los servicios y garantizar atencién de alta
calidad.

En nuestro pais la poblacion adolescente representa el 16.9%
de la poblacién total.

Conclusion: La finalidad de seguimiento por este tipo de
modalidad incluye miultiples interconsultas. Surge como
problematica de estos pacientes las dificultades en
incorporarse a un equipo de adultos de forma brusca,
generando mala adherencia y discontinuidad de los
tratamientos y siendo entonces el sistema de salud el que
genera este tipo de malestar.

Frente a esta necesidad surge la idea de iniciar el proceso de
transicion en nuestra institucion, de forma planificada y
estructurada con el equipo médico de adultos. El objetivo esta
planteado, es cuestion de ponerlo como una Misién a corto
plazo, ya que dichos profesionales vienen trabajando en el
tema hace muchos afos, con la capacidad para poder llevar a
cabo dicha meta.
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INTRODUCCION
En las ultimas décadas, a través de la mejora de la
asistencia médica (avances tecnolégicos y los
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nuevos tratamientos), se logré un aumento de la
sobrevida de nifos con patologia crénica y
complejas, tales como fibrosis quistica,
cardiopatias congénitas, cancer, enfermedades del
neurodesarrollo, entre otras.

Es fundamental el acompanamiento de este grupo
de pacientes en los procesos de transicion.

Este movimiento debe ser gradual, se deben
detectar recursos educacionales, médicos y de
atencion disponibles. La coordinacion de los
servicios tratantes, es esencial para que el paciente
aprenda a funcionar de una manera independiente
como adulto en la sociedad.

Es fundamental establecer espacios para la
articulaciéon entre los diferentes servicios para
garantizar atencion de calidad en el traspaso.

La realidad de nuestro pais es muy diversa,
incluyendo hospitales pediatricos qué realizan
seguimiento hasta los 14 anos o hasta los 18 anos,
mientras que los hospitales generales tienen la
posibilidad de acompanar a estos pacientes a lo
largo de su vida.

OBIJETIVOS

Dentro de los modelos de atenciéon qué se ocupa
de este tipo de pacientes, tanto en ambito publico
como privado, se encuentra la de Hospital de dia
pediadtrico polivalente, qué surgid generando
espacios ambulatorios multidisciplinarios,
disminuyendo el tiempo de estadia en la
instituciéon y evitando hospitalizaciones
innecesarias, con lo que eso les genera psicolégica
y emocionalmente. El objetivo principal de nuestro
trabajo es estimular la reflexion del equipo médico
sobre la relevancia de implementar este tipo de
programas en las diferentes instituciones a fin de
lograr una mejora en la calidad de atencién de este
grupo etario de pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision de la bibliografia referente a
la atencion de pacientes en edad de transicion
para patologia crénica/compleja. Revision de
Historias Clinicas de los pacientes que recibieron
seguimiento en hospital de dia pediatrico del HGA
Carlos G. Durand, en los ultimos 10 anos.

RESULTADOS
La situacién actual: En nuestro pais la poblacién

adolescente representa el 16.9% de la poblaciéon
total. AuUn hoy no existe una edad comun a todos
los efectores de salud para la atencién de
adolescentes y su transicion a médicos de adultos.
Nuestro hospital, que es general y de alta
complejidad, cuenta con un equipo de hospital de
Dia Pediatrico Polivalente (con mas de 25 anos de
experiencia) y un Hospital de Dia de Adultos
(recientemente creado), existiendo ya también
hace mas de 25 anos el Hospital de Dia Oncolégico
de adultos, siendo esto un escenario ideal para
implementar un programa de transicion.

La bibliografia describe como edad de inicio en el
proceso de transicién los 16 anos, realizandose por
completo el traspaso alrededor de los 18 afos.

En los dultimos diez anos un total de 128
adolescentes, mayores de 16 anos (edad media de
17.6), realizaron seguimiento en nuestro hospital de
dia pediatrico secundario a patologia crénicas de
dificil manejo ambulatorio o con reagudizaciones,
asimismo como aquellos pacientes que requieren
de muiltiples interconsultas y procedimientos.

La mitad de los pacientes presenté seguimiento
por un ano, mientras que un 22.8% lo hizo por mas
de 3 anos (Grafico 1).

Tiempo de seguimiento en Hospital de dia pediatrico
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GRAFICO1

Cabe destacar que el rango de edades de los
pacientes que permanecieron por un tiempo
prolongado en Hospital de dia pediatrico, abarca
edades de 18 a 21 anos, esto es un dato relevante
que indica la importancia de la elaboracién de un
proyecto de transicion.
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Dentro de la casuistica se clasificé por través de una relacion fluida entre los integrantes.

especialidades al motivo de ingreso, siendo un 42%
(N:54) de origen endocrinolégico y un 36.7% (N:47)
hematoloégico (grafico 2).

A lo largo de los anos pudimos visualizar una
problematica qué coincide con la descrita en la
bibliografia, centrada principalmente en Ilas
dificultades que presenta el adolescente al
incorporarse a un equipo de adultos de forma
brusca. Esto genera mala adherencia vy
discontinuidad de los tratamientos. En multiples
oportunidades el mismo sistema de salud es el que
genera este malestar en los pacientes, con falta de
turnos, poco tiempo de consulta, dificultades en el
trabajo interdisciplinario, falta de comunicacién,
interrelacion y coordinacién de acciones entre
niveles asistenciales pediatricos y de adultos.

Frente a esta necesidad de nuestros pacientes
surge la idea de iniciar el proceso de transicién en
nuestra institucion, de forma planificada vy
articulada con el equipo médico de adultos. A
modo introductorio es fundamental qué se cuente
con tres fases: preparacion, transferencia e
integracion.

La primera fase es la preparacion del paciente
para que asuma la responsabilidad del
autocuidado en relacién a su condiciéon, trabajar
los condicionantes psicolégicos tanto del individuo
como del grupo familiar. Es relevante en esta etapa
reforzar el camino hacia el sistema de salud del
adulto, generando confianza en ese equipo a

Es parte de la segunda etapa iniciar el vinculo con
los médicos de adultos para identificar y abordar
de forma interdisciplinaria las barreras existentes
tanto a nivel familiar como profesional qué
dificulten el traspaso. Los médicos de adultos
deben formarse y capacitarse en las necesidades
qué este grupo etario necesita. Se deberia otorgar
progresivamente al paciente de mayor informacién
acerca de su condicién, de coémo y por qué tratarlo,
y cudndo buscar atenciéon, ademas de proveer de
un resumen de su historia clinica para el
especialista de adultos, incluyendo examen fisico y
datos de laboratorio, el motivo de su tratamiento,
etc. Es necesario individualizar el momento en que
cada paciente ha adquirido aptitudes para ser
transferido, pero sugerimos que por lo menos
durante un ano previo a la finalizacion de la
transferencia se inicie la simultaneidad de la
atenciéon entre grupo pediatrico y de adultos. Se
debe normativizar este proceso, para trazar una
red funcional que optimice el trabajo de los
profesionales y genere una atencién de alta
calidad.

Cabe destacar que en nuestra Institucion el
Hospital General de Agudos” Carlos G, Durand”,
estan dadas todas las condiciones, tanto edilicias,
profesionales, administrativas. Actualmente se
atienden pacientes derivados de hospitales
pediatricos para seguimiento por especialistas de
adultos ya que somos una institucion de referencia
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para la derivaciéon y seguimiento de patologias
cronicas que trascienden la edad pediatrica. La
gestion de los recursos en conjunto con la
Direccion Médica, Direccion Administrativa,
Hospital de Dia de Adultos Polivalente, Hospital de
Dia Pediatrico Polivalente e interconsultores tanto
de adultos y de pediatria, para la atencién de estos
pacientes va a generar la estructura para el
correcto seguimiento interdisciplinario que se
requiere en estos casos. El objetivo esta planteado,
es cuestion de ponerlo como una Misién a corto
plazo, ya que dichos profesionales vienen
trabajando en el tema hace muchos anos, con la
capacidad para poder llevar a cabo dicha meta.

CONCLUSION

La atenciéon 6ptima de la salud se alcanza cuando
el individuo recibe a lo largo de toda su vida el
cuidado médico apropiado. Un elemento clave es
la continuidad de ese cuidado en los diferentes
estadios del desarrollo y, en particular, al pasar a la
medicina del adulto.

La transicidon debe ser gradual; no es un evento, es
un proceso planificado en el tiempo. Es
fundamental la coordinacién de los servicios
involucrados (pediatricos y de adultos) para que el
paciente genere autonomia progresiva hasta llegar
a la adultez.

Los pilares fundamentales de este proceso de
transicion son la preparaciéon, transferencia e
integracion.

Uno de los objetivos de esta publicacion es que la
aplicacion de este modelo de atencion (que ya esta
respaldado por Ila bibliografia nacional e
internacional), pueda ser replicado en el sistema
publico de salud.
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