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TRANSICIÓN

• Entidades	muy	específicas	de	la	pediatría
• Aproximadamente	un	50%	de	los	pacientes	se	han	
trasplantado	antes	de	los	2	años

• Efectos	secundarios	de	la	medicación
• Adherencia	en	adolescente
• Tipo	de	injerto	(parciales;	“splits”,	reducido	o	donante	vivo)



TRANSICIÓN
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DEFINICIÓN

• Proceso	(necesidades	médicas,	psicosociales	y	educacionales)
• Profesionales	(hepatólogos-cirujanos	de	trasplante,	otros	
especialistas,	enfermeras,	trabajadoras	sociales…)

• Paciente	y	su	familia	
• Transmisión	de	información	(informe,	previamente	formación	
enfermedades	pediátricas,	plan	de	transición,	check-list)



PREGUNTAS

• ¿Cuándo se	debe empezar el	proceso?
• ¿Quién tiene que	participar?
• ¿Cómo se	debe hacer?



¿CUÁNDO?

• Años	antes	del	traslado	(12-13	años)	y	
mantener	un	año	después:
– No	guiado	por	la	edad	cronológica	sino	por	la	
madurez	de	paciente	y	familia	(16-25	años)

– Entender:
• Enfermedad	de	base
• Motivo	de	trasplante
• Medicación
• Adherencia
• Traslado	de	responsabilidades	de	la	familia	al	paciente

– Nunca	hacer	el	traslado	en	momento	de	“crisis”
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PATIENT-CENTRED	APPROACH

• Identificar	personas	clave	en	el	entorno	
• Tratar	al	paciente	como	a	un	igual	en	la	consulta
• Implicarlo	en	las	decisiones	terapéuticas
• Valoración:
– Estudios/empleo
– Integración	en	la	comunidad
– Salud	y	bienestar	(salud	emocional).	HRQoL

• Valoración	del	proceso	de	transición	con	el	
paciente
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¿CUÁNDO?

• Recognition of	their	disease	process,	reason	
for	transplant,	and	the	healthcare	system

• Insight into	the	short- and	long-term	impact	of	
their	disease,	therapy,	non-adherence,	and	
emotional	needs

• Self-reliance in	scheduling	and	attending	
appointments,	re-filling	medications

• Establish healthy lifestyle choices



¿QUIEN?

Kreuzer et	al;	Transplantation Direct 2018



¿QUIEN?

• “Profesionalizar”	 la	transición	(“Named-
worker”;	Enfermera	Práctica	Avanzada- EPA)
– Diferente	aproximación	al	paciente	pediatra	vs	
médico	de	adultos

• Profesionales	
– Pediatra	+	médico	del	equipo	de	adultos
– Especialistas	no	de	trasplante
– Asistente	social

• Familia	y	personas	de	apoyo



NAMED-WORKER

• Relación	de	confianza	con	el	paciente:
– La	evaluación	de	la	preparación	del	paciente	para	la	
transición

– Nexo	de	unión	del	paciente	y	los	diferentes	
profesionales	hospitalarios

– Involucrar	a	los	profesionales	de	primaria	en	la	
transición

– Ayudar/guiar	con	la	programación	de	visitas
– Acompañar	físicamente	
– Dar	soporte	o	asegurar	el	mismo	a	las	familias
– Plan	de	transición



PLAN	DE	TRANSICIÓN

1. Informar	sobre	el	programa	de	transición	12-
14	años	(3	años	antes	del	traslado)	(P)

2. Identificar	una	persona	responsable	de	la	
transición	(EPA)

3. Preparación	de	material	de	transición
– Resumen	de	la	historia	clínica		(P)
– Check-list evalúe	los	ítems	necesarios	para	la	

transición	(EPA)
– Hoja	de	ruta	de	la	transición	(EPA)
– Plan	de	emergencia	(P)



PLAN	DE	TRANSICIÓN

4. Iniciar	la	transferencia	(visitas	alternativas	
con	informe	posterior	entre	profesionales	o	
visitas	conjuntas)	(P	+	A;	EPA)		6	meses

5. Evaluación	del	éxito	de	la	transferencia	(EPA)
– Vinculación	con	el	centro	de	adultos	(apoyo	o	

alternativas)
– Asegurarse	que	las	2-4	primeras	visitas	sean	con	

el	mismo	profesional
– Zarit,	HRQoL,	Adeherencia



TRANSICIÓN

Mc Laughlin;	Pediatrics 2018



CONCLUSIONES

• La	transición	es	un	proceso	(no	un	momento	
puntual)	que	empieza	ANTES	de	la	
transferencia

• No	guiado	por	edad	cronológica	sino	por		
empoderamiento	y	soporte	psicosocial	
(estabilidad)

• Profesionalizar	la	transición	(“named-
worker”)

• Plan	de	transición	




