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Por qué es necesario un dispositivo/ equipo  de 
Transición

❖ Los avances en los tratamientos médicos  logran que un número 

creciente de adolescentes con enfermedades crónicas lleguen a 

la madurez y requieran la atención de clínicos y especialistas de 

adultos.

❖ Un 20% de los niños presenta alguna condición crónica.

❖ El 85 a 90 % de los chicos con enfermedades crónicas llegarán a 

la adultez, pero pueden presentar múltiples comorbilidades

❖ El manejo de las condiciones crónicas en la adolescencia es un 

desafío



Inicio de un proyecto
❖ Gran número de pacientes con patología crónica, ven dificultada su inserción en servicios 

de adultos al finalizar el tiempo de atención en nuestro hospital. 

❖ Surge entonces  la necesidad de crear un dispositivo que oriente,  prepare y acompañe este 

proceso de transición en la atención.  

❖ Profesionales de Cardiología, Reumatología, Endocrinología, Nutrición impulsan la  

creación de  un proyecto institucional, que permita el CRECIMIENTO y  el desarrollo 

asistencial en beneficio del paciente. 



Inicio de un proyecto

❖ Aprobación del Ministerio de Salud, quien avala el inicio de un programa de transición en 

el sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires ,para  nuestro hospital. 

❖ Nos convoca la Dirección del hospital para la redacción de un programa de transición ,con 

una mirada integradora del paciente y sus necesidades.

SE FORMA UN GRUPO DE TRABAJO PARA EL ÁREA DE TRANSICIÓN DE NUESTRO HOSPITAL



Transitar la adolescencia
❖ La adolescencia es un concepto relativamente moderno que se define como una fase específica 

del curso de vida.

❖ Es considerada el periodo por excelencia para efectuar con éxito las acciones de promoción del 

desarrollo y la prevención de problemas que tendrán repercusiones más severas durante la 

adultez si no son abordadas a tiempo.

❖ Es el período del ciclo vital entre los 10 y los 19  y puede dividirse en temprana desde los 10 a 

los 14 años, y tardía de los 15 a los 19.(OMS)

❖ La “Salud Integral” en la adolescencia,  supone el bienestar físico, mental y social de los 

jóvenes; simultáneamente a su desarrollo educativo y a la adecuada participación en las 

actividades de la comunidad, acorde con su cultura y el desarrollo de su máxima potencialidad.



Principios Generales para la Atención en 
Salud de Niños Niñas y adolescentes
❖ La salud es un derecho humano que corresponde a toda persona, cualquiera sea 

su edad.

❖ Se presume la capacidad de todas las personas independientemente de su edad.

❖ Autonomía progresiva: es el desarrollo en el tiempo de la capacidad de 

discernir para la toma de decisiones. Supone el derecho a ser oídas/os y a 

participar activamente.

❖ Interés superior de niñas, niños, adolescentes es la máxima satisfacción, 

integral y simultánea de sus derechos y garantías.

❖ El derecho a la intimidad y confidencialidad.





Reconocimiento del derecho de toda persona a 

identificarse y ser identificada por el género 

autopercibido 

Identidad de Género

En el caso de niños, niñas y adolescentes se 

procederá de acuerdo a la normativa nacional e 

internacional de protección integral de derechos.

El Código Civil y Comercial (CCyC), reconoce el derecho de 

las PCD a contar con los apoyos que soliciten y a que se 

realicen los ajustes necesarios para que puedan ejercer su 

derecho a tomar las decisiones respecto de su salud en 

forma autónoma. Resolución 65/2015 del Ministerio de 

Salud de la Nación “todas las personas  deben ser tenidas 

por capaces en el sistema de salud, salvo que hayan recibido 

una sentencia de restricción.

Ley  26378

Convención Sobre los derechos 

de las personas con 

Discapacidad.

Ley 26.657
Salud Mental

Ley 26743



Cuándo hablamos de condición crónica?
❖ Tener una deficiencia biológica, psicológica o cognitiva o mixta.  

❖ Evolución mayor de un año.

❖ Presencia de uno o más de los siguientes criterios: 

●Limitación de las funciones del área física, cognitiva, emocional o 

del desarrollo y crecimiento social.

●Dependencia de: fármacos, dietas especiales, terapias especializadas, 

servicios médicos, uso de artefactos de asistencia, necesidad de 

asistencia personal y de atención médica o de servicios relacionados -

psicológicos o educacionales- más allá de lo usual para un 

adolescente de la misma edad. (Stein) 



SITUACIÓN SOCIAL

ESPECIALISTAS

ENFOQUE MULTIDIMENSIONAL E INTEGRAL 

Niños y adolescentes con necesidades especiales de atención en salud (NANEAS) como 

pacientes que por tener una condición de salud crónica tienen necesidades que van más allá 

del promedio de los niños de su misma edad.

PACIENTE
FAMILIA

PEDIATRA



❖ Una transferencia planificada de los adolescentes desde los centros pediátricos hacia la 

atención orientada a los adultos, en un proceso que tenga en cuenta las necesidades 

médicas, psicológicas, de rehabilitación  y educativas de los jóvenes

❖ Es un proceso, no un evento

❖ Debe ser gradual e interdisciplinaria

❖ Atraviesa transversalmente todas las especialidades y disciplinas. 

❖ Debe comenzar desde el momento del diagnóstico

❖ El adolescente y su familia deben estar involucrados en la decisión de la transición

❖ Debe adaptarse de manera flexible a las necesidades del paciente, para lograr el 

desarrollo de su capacidad de autonomía

Transición de la atención



METAS DE LA TRANSICIÓN 
Asegurar el cuidado integral 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

PROCESO DINÁMICO

❖ Etapa inicial: la marca el momento en que se toma la decisión de empezar a prepararse para la

transición.

❖ Etapa intermedia: el paciente, su familia y su médico ya están preparados para iniciar este

proceso.

❖ Etapa final: ocurre cuando el adolescente o adulto joven, no solamente es “transferido” a un

servicio de adultos, sino cuando participa activamente de su cuidado y de la toma de decisiones,

siempre de acuerdo con las capacidades potenciales de cada paciente.



OBJETIVO GENERAL 

Lograr una transición exitosa entre la atención

pediátrica/hebiatra y la atención del adulto, consensuada por

el adolescente y su familia, para alcanzar una atención integral

especializada y continua.

Entendiéndose la transición formal como un proceso

organizado , interdisciplinario e institucional, progresivo y

coordinado entre el sistema de salud pediátrico y el de adultos.



Objetivos específicos
❖Asegurar  la atenciòn pediátrica  longitudinal del paciente desde el inicio del diagnòstico

❖Acompañar en forma integral a lo largo del crecimiento a los pacientes favoreciendo su autonomía 

progresiva.

❖Planificar la transición individual guiada por la madurez emocional y el nivel de desarrollo más 

que por la edad cronológica.

❖Preparar con suficiente tiempo al adolescente y su familia para este cambio

❖Pesquisar, evaluar y trabajar sobre los miedos y ansiedades que genera en el paciente la transición

❖Armonizar la transferencia entre ambos equipos médicos 

❖Preparar al equipo pediátrico para una separación programada y al equipo de adultos para una 

recepción armónica para el joven y la familia.



ESPECIALISTA 
PEDIÁTRICO

CONDICIÓN 

CRÓNICA

MIEDOS

CONTENCIÓN 

EQUIPO

INTER-

DISCIPLINARIO: 

PEDIATRA

HEBIATRA

ÁREA 

PSICOSOCIAL

PSICOPEDAGOGÍA

TERAPIAS 

MÉDICO 

DE 

ADULTO

CRISIS



ADULTEZTRANSICION 
ADOLESCENTE CON CONDICIÓN 

CRÓNICA

MIEDOS 

FAMILIARES

MIEDOS 

PROPIOS 

ESPECIALISTA

MÉDICO DE ADULTO

DEPENDENCIA

RELACION 

CON PARES 

INSERCIÓN 

SOCIAL 

CAPACIDADES DEL 

PACIENTE

TOMA DE 

DECICIONES

AUTOCUIDADO

Área psicosocial: talleres, grupo de pares, 

acompañamiento y evaluación socio familiar

AUTONOMIA 

PROCESO 
VITAL

PEDIATRA/HEBIATRA

ESPECIALISTA 

DE ADULTO



CÓMO LOGRAR LA TRANSICIÓN 

GRUPO DE TRABAJO:

❖ Pediatra/hebiatra

❖ Especialista de cabecera 

❖ Referente de cada especialidad

❖ Servicio Social

❖ Salud mental 

❖ Coordinadores de programa



Con quienes iniciar la transición
POBLACIÓN:

❖ Adolescentes de 16 a 21 años 

❖ Pacientes con condición crónica estable al momento de iniciar la transición

❖ Permanencia no menor a 2 años en la institución 

❖ Entrega de cuestionario TQR para evaluación de autonomía 

❖ Consentimiento y asentimiento informado



Etapas del Programa

❖ Diagnóstico de situación

❖ Difusión del programa 

❖ Etapa de preparación 

❖ Planificación

❖ Disponibilidad de servicios e interconsultores

❖ Implementación 

❖ Seguimiento y evaluación

❖ Programa de educación contínua



PENSEMOS JUNTOS...

AREA DE TRANSICIÓN

FORTALEZAS

PROPUESTAS
DIFICULTADE

S

EQUIPO

















¡Bienvenidos al programa! 
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