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Carta al Editor

Servicios de transición para la atención 
de adolescentes con enfermedades crónicas. 
Una necesidad urgente para Chile y  
Latinoamérica

The transitional health care processes for 
adolescents with chronic diseases. An urgent 
need for Chile and Latin American countries

Sr. Editor:

En las últimas décadas hemos observado un in-
cremento progresivo de la supervivencia de niños y 
adolescentes con enfermedades crónicas. Sabemos que 
uno de cada 10 adolescentes es portador de una en-
fermedad crónica, y de estos el 90% sobrevive hasta la 
edad adulta1. En Chile y Latinoamérica, si bien no te-
nemos cifras exactas, la demanda de atención sostenida 
es cada vez más frecuente.

Este grupo de pacientes constituye un nuevo desa-
fío para la organización de la atención en salud. Por 
sus características, los adolescentes con enfermedades 
crónicas suelen tener una mayor dependencia familiar 
y un retraso en las tareas de la adolescencia, asociado a 
conductas de riesgo. Esto lleva a que el manejo clínico 
sea más difícil2.

Suele ocurrir que entre 15 y 18 años, estos adoles-
centes se trasladan a servicios de atención de adultos 
de manera no planificada, lo que impacta en su ad-
herencia terapéutica y, por lo tanto, en su salud. Este 
traspaso no planificado se le denomina transferencia 
del adolescente del servicio de niños al de adultos. Por 
el contrario, un proceso llevado a cabo de forma coor-
dinada y organizada se denomina transición3.

Actualmente se sugiere que la transición es un 
proceso programado y planificado, en conjunto, en-
tre servicios pediátricos y de adultos, la familia y los 
adolescentes. Su objetivo es maximizar una atención 
de calidad centrada en el paciente.

La investigación internacional es clara al respecto: 
un proceso de transición optimiza las habilidades para 
un manejo más independiente por parte del adolescen-
te, mientras que el traspaso tiene como consecuencias 
un incremento de la morbimortalidad y un deterioro 

en la calidad de vida4. De este modo se han ido incor-
porando servicios de transición que velen por el cum-
plimiento de la transición.

En Chile no existen políticas ni programas estable-
cidos de transición de enfermos crónicos adolescentes. 
Debido a esta coyuntura, se han ejecutado 2 estudios 
de base cualitativa, con algunos componentes cuanti-
tativos, que describen la experiencia, barreras, puntos 
críticos y facilitadores percibidos por adolescentes, fa-
miliares y clínicos de adultos y niños que atienden a 
este grupo5. Estos estudios han permitido delinear los 
elementos centrales que para nuestra población son 
claves a considerar para el diseño de servicios de tran-
sición. La tabla 1 muestra los puntos críticos relevados 
por las muestras estudiadas.

Con base a estos estudios internacionales y los as-
pectos mencionados sugerimos:
1.	 La implementación masiva de la prolongación de 

la edad de atención pediátrica hasta los 19 años, y 
la existencia de normativa que permita que algu-
nos adolescentes que por razones de desarrollo y 
conveniencia clínica se mantenga hasta los 25 años 
en servicios pediátricos especializados.

2.	 El inicio de la transición debería comenzar a contar 
desde los 14 años con el adolescente y su familia, 
mediante comunicación apropiada con la familia 
y el adolescente, educación para la salud, el auto-
manejo de la enfermedad y el autocuidado general 
por parte del adolescente. Esto debería ser evalua-
do con herramientas diseñadas para este efecto, de 
modo que sirvan como un indicador del nivel de 
preparación para la transferencia. De este modo la 
atención clínica de estos adolescentes en transición 
debería ser entregada por el tratante (especialista) 
o bien por el pediatra de cabecera (y/o equipo de 
enfermería) quien deberá velar por su crecimiento 
y desarrollo, en una situación particular como es 
tener una enfermedad crónica.

3.	 La constitución en las redes de servicios públicos 
y privados de un equipo de transición liderado de 
preferencia por una enfermera o trabajadora so-
cial que establezca un contacto permanente con el 
paciente y su familia, para canalizar necesidades y 
coordinar con el equipo clínico. El equipo de tran-
sición deberá incluir este profesional punto focal, 
quien conoce la red de profesionales del adul-
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Tabla 1. Puntos críticos señalados por adolescentes, familiares y profesionales

Adolescentes y familiares Profesionales pediátricos y adultos

Resistencia a la transferencia a servicios de adultos Equipo pediátrico resistente a la transferencia

Dificultades de coordinación entre equipo pediátrico y 
adulto

Dificultades de coordinación entre el equipo pediátrico y el adulto

Necesidad de participación activa de los padres en la 
transición

Necesidad de implementar programas de transición

Falta de preparación para la transición Necesidad de capacitación en abordaje de adolescentes y enferme-
dades crónicas pediátricas 

Falta de visibilización de la adolescencia Necesidad de fortalecimiento progresivo de autonomía del adoles-
cente

Necesidad de apoyo emocional a adolescentes y familiares en el 
período de transición

Insuficientes recursos humanos y materiales para atender las necesi-
dades de los adolescentes con enfermedades crónicas

Fuente: Red SSMSO y Red de Salud UC CHRISTUS.

to y niños, y quien facilita el contacto entre am-
bos (sean especialistas y/o médicos de cabecera). 
Adicionalmente, las necesidades en salud mental 
de los adolescentes y sus familias hacen que en el 
equipo participe un psicólogo de la salud, quien a 
su vez hace nexo frente a las necesidades de este 
ámbito que escapen a su competencia.

4.	 Es necesario implementar actividades que favorez-
can la coordinación. De las experiencias relatadas y 
la evidencia internacional se sugiere:
a.	 Realizar atenciones médicas conjuntas entre 

pediatra-médico de adulto, previo a la trans-
ferencia.

b.	 Realizar reuniones clínicas y administrativas 
conjuntas, clínicos de adultos y crónicos que 
participan del proceso de transición.

c.	 Seguimiento por parte del equipo pediátrico 
(telefónicamente o con alguna atención clíni-
ca) una vez realizada la transferencia, el modo 
de asegurar una favorable inserción y man-
tención de la adherencia terapéutica.

5.	 Para una transición exitosa es fundamental el con-
tar con sistemas de registros que estén a disposi-
ción de pacientes, cuidadores y profesionales de la 
salud, que den cuenta de este proceso, y que acom-
pañen al paciente en su curso de vida.

6.	 La hospitalización de un adolescente en etapa de 
transición debería considerar las características de 
desarrollo, sus necesidades, para lo cual la capaci-
tación de los equipos clínicos de niños y adultos en 
esta etapa, es fundamental.

Finalmente, los servicios de transición en la actua-
lidad deberían ser considerados como una práctica de 
calidad asistencial, que encarga la necesidad de servi-
cios centrados en las necesidades de los pacientes y sus 
familias.
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