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RESUMEN

Desde la perspectiva de la Psicologia Institucional, se realizé un
estudio de caso descriptivo-exploratorio con metodologia cualita-
tiva para indagar las experiencias vigentes en transferencia y
transicion de pacientes cronicos que llegan a la adultez, desde
dos hospitales pediatricos de la Ciudad de Buenos Aires y uno de
la ciudad de La Plata. La investigacién se realiz6 durante el perio-
do junio 2007-junio 2008. Este estudio se convierte en un paso
previo para conocer el estado de situacion acerca de la transfe-
rencia y transicion de pacientes en Argentina con la intencién de
formular un programa institucional desde un hospital pediatrico.
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ABSTRACT

TRANSITION OF CHRONIC PATIENTS. EXPLORATORY
CASE-STUDY WITH QUALITATIVE METHODOLOGY

An exploratory case-study using qualitative methodology was
made from an Institutional Psychology point of view to ascertain
existing modes of chronic patient’s transition and transfer, from
two pediatric hospitals in Buenos Aires city and one in La Plata
city. Research was carried out between June 2007 and June 2008.
This study is a first step in evaluating transfer and transition in
Argentina, aiming at developing an institutional transition pro-
gram.
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INTRODUCCION

Durante las ultimas dos décadas, el desarrollo de tecnologias y
conocimientos médicos aumenté la sobrevida de pacientes pedia-
tricos con patologias crénicas que ahora alcanzan en mayor pro-
porcion la edad adulta. El pase de dichos pacientes de un hospital
pediatrico a otro que asiste adultos es un proceso complejo y ne-
cesario que conlleva dificultades para todos los actores partici-
pantes (pacientes y sus familiares, profesionales de pediatria y de
adultos) y para las instituciones de las que egresan y en las que
ingresan estos pacientes.

A diferencia de lo que sucede en otros paises, en Argentina no
existen politicas ni lineamientos sobre transicion de pacientes des-
de instancias de gobierno, ni de sociedades pediatricas o profesio-
nales (1). De todos modos, la bibliografia afirma que la presencia
de estos marcos de referencia no soluciona definitivamente esta
problematica en la que se presentan multiples dificultades.
Algunos profesionales y servicios de hospitales pediatricos han
tendido puentes hacia hospitales que asisten adultos con el obje-
to de reducir la brecha de atencion de los pacientes mencionados.
No obstante, estos intentos no cubren las multiples necesidades
de los actores.

Desde la perspectiva de la Psicologia Institucional se enfocé la
transicién y transferencia de pacientes y se abrid la posibilidad de
un cambio de las practicas profesionales dando participacion a
los actores institucionales en la indagacion de sus dificultades y
facilitadores.
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La comprension de las barreras a superar para el pasaje satisfac-
torio de los pacientes con patologias cronicas a una atencion es-
pecializada de adultos es fundamental para el desarrollo de expe-
riencias de transicién enmarcadas en programas institucionales
que aborden los obstaculos existentes, posibiliten una mirada in-
tegral del paciente, instalen vias de comunicacion entre institucio-
nes asistenciales y faciliten el traslado de la confianza depositada
en el médico pediatra al médico de adultos.

Transferencia y transicién: La bibliografia conceptualiza el pa-
saje de la asistencia de adolescentes con patologias crénicas de
dos maneras. La transferencia es entendida como el evento
puntual del pasaje de una institucién pediatrica a una de adultos
(2)(3). Cuando se define en funcién de la edad del paciente, sin
que haya trabajo conjunto, sino intervenciones sucesivas con es-
caso o ningun intercambio entre los profesionales de ambos cen-
tros, se realiza como una derivacion (4). La transicién es concep-
tualizada como un proceso, dinamico, complejo y planificado,
que incluye el acto de transferencia propiamente dicho. Este pro-
ceso concierne -ademas de al paciente y su familia- a los profe-
sionales pediatricos, de adultos y a ambas instituciones (5)(6),
contempla necesidades médicas, psicosociales, educativo-voca-
cionales del adolescente en el cambio de la atencion (2) e implica
un incremento de su autonomia (7). No obstante, muchas veces
la transicién es considerada en forma unidireccional, de un centro
pediatrico a otro que asiste adultos y es receptor pasivo de estos
pacientes (7).

OBJETIVO GENERAL

Indagar las modalidades de transferencia y transicion existentes
de pacientes cronicos mayores de 16 afios desde tres hospitales
pediatricos a hospitales que asisten adultos.

METODOLOGIA

Se realizé una investigacion descriptivo-exploratoria con metodo-
logia cualitativa. Por lo tanto, se desplegaron el problema a inda-
gar y los objetivos sin formular hipotesis sobre los resultados. La
poblacion estuvo compuesta por 30 médicos pediatras de 2 hos-
pitales pediatricos de la Ciudad de Buenos Aires y 1 de la ciudad
de La Plata; 10 médicos de adultos de 5 hospitales generales de
la Ciudad de Buenos Aires y 1 de la ciudad de La Plata; 6 pacien-
tes mayores de 16 afios con patologias cronicas complejas; 5 fa-
miliares de pacientes mayores de 16 afios con patologias créni-
cas complejas. Se utilizaron diferentes técnicas: entrevistas se-
miestructuradas focalizadas, observaciones asistematicas, diario
de campo y bibliografia sobre el tema. El analisis de los datos se
realizd6 mediante la triangulacién intrametodologica de las técni-
cas y de los datos (8)(9).

RESULTADOS

Las experiencias relevadas han brindado informacion local que
complementa la informacién presente en publicaciones sobre el
tema, la mayoria sobre experiencias de paises europeos y de Es-
tados Unidos y Canada.

Los casos estudiados fueron muy distintos: 1) Transferencias
azarosas a hospitales de adultos, 2) Transferencias mas o menos
sistematicas, con o sin contactos entre especialistas de ambos
hospitales, 3) Las primeras etapas de diagramacioén e implemen-
tacion de una experiencia de transicion y 4) Una Unica experien-
cia de transicion, en la ciudad de La Plata.

El grado de importancia otorgado al tema varia significativamente
segun la especialidad. En ninguno de los casos relevados existen
acuerdos o convenios interinstitucionales formales para la trans-
ferencia o transicion. Cada Servicio lleva a cabo diferentes estra-
tegias para la transferencia y/o transicién segun su interés y pre-
ocupacion en el tema y los contactos personales-profesionales
con que cuenta. El 72% de los entrevistados considera que el
vinculo profesional personal entre los especialistas facilita la posi-
bilidad de transferir a los pacientes ya que existe una relacion de
confianza. Cuando este vinculo existe, la comunicacion esta faci-
litada, pero no se sistematizan los canales de comunicacién para
todos los pacientes.



Comparacion de las experiencias de transferencia y
transicion relevadas

Los resultados evidencian diferencias fundamentales entre las
experiencias de transferencia con o sin una etapa de transicion de
pacientes. Cuando existe, esta Ultima facilita el desempefio de
todos los actores, producto del trabajo interdisciplinario intra e in-
terinstitucional sistematico. Para que este trabajo pueda desarro-
llarse es de cabal importancia la existencia de dos Servicios -uno
pediatrico y otro de adultos- interesados en participar de la expe-
riencia, una concepcion de la atencion y una organizacion de la
transicién consensuadas, cuyas caracteristicas centrales son ins-
tancias de trabajo y atencién conjunta sistematicas y la presencia
de figuras de enlace, tanto para los profesionales como para los
pacientes y familiares, que faciliten la transmisién del conocimien-
to y la confianza. La existencia de referentes claros, incluido el
personal administrativo, también facilita y fortalece la comunica-
cién. La nocién de transicion como un proceso paulatino y el tra-
bajo conjunto, permiten que la transicién no sea vivida como un
corte abrupto ni una pérdida para ninguno de los actores -como
sucede en la mayoria de las experiencias de transferencia releva-
das-, sino como parte del crecimiento del paciente.

La transicién genera una red que involucra al hospital de adultos
y convierte a todos los participantes en responsables del pase,
quienes pueden anticipar los pasos futuros y se conocen entre si.
En cambio, en las experiencias de transferencia el pase es lineal:
se inicia en forma unidireccional desde el hospital pediatrico, tras-
lada una parte importante de la responsabilidad a la familia del
paciente y dificulta prever el camino a seguir.

DISCUSION

La asistencia interdisciplinaria como variable

Los resultados indican que la transferencia es realizada por la
especialidad principal que asiste la patologia, casi siempre por
iniciativa del especialista pediatrico. Se da la paradoja que una
vez transferidos por la especialidad principal, muchos pacientes
siguen siendo asistidos en otras especialidades pediatricas. En la
experiencia de transicion relevada en la ciudad de La Plata, el
proceso es conducido en conjunto por el referente de pediatria y
el de adultos de la especialidad principal, pero la existencia de
equipos interdisciplinarios y el trabajo conjunto en los dos hospi-
tales permite que la transferencia se realice en todas las especia-
lidades.

Aunque muchas cuestiones de la transiciéon son comunes a diver-
sas patologias, el pasaje puede diferir en forma significativa se-
gun su complejidad. Ademas, los pacientes con patologias croni-
cas complejas prevalentes en pediatria son dificiles de transferir,
ya que no muchos profesionales de adultos estan formados en
ellas. En esos casos el pasaje implica también la transmision de
conocimiento sobre la patologia, que se ve facilitado en las ins-
tancias conjuntas de atencion del modelo de transicion.

La preeminencia de este modelo centrado en la especialidad
principal que asiste la patologia indica entre sus consecuencias
la falta de coordinacion entre especialistas, clinicos y otros profe-
sionales para alcanzar una transicion interdisciplinaria e integral
de los pacientes.

Rol del paciente y su familia

En la mayoria de las experiencias relevadas, el paciente y su fa-
milia suelen coordinar la transferencia al hospital de adultos: es-
tablecen el primer contacto, articulan los Servicios de ambos hos-
pitales y organizan la asistencia multidisciplinaria en el hospital de
adultos.

Sin embargo, no todas las familias tienen recursos para cumplir
estas funciones y muchas veces los pacientes a quienes no se les
facilité un circuito, discontintian su atencion, ya sea por las dificul-
tades que encuentran para hallar nuevos referentes o porque an-
te la ausencia de sintomas consideran la transferencia como un
alta (10).

Un tema vinculado intimamente con las funciones de la familia
esta relacionado con la autonomia que se espera que alcance el
paciente a medida que crece. Los médicos de adultos entrevista-
dos mencionaron con insistencia la necesidad de que estos pa-
cientes alcancen una autonomia creciente. Segun lo relevado, la
preparacion para la autonomia del paciente suele comenzar en el
hospital de adultos. El paciente y su familia suelen vivirla como un

cambio significativo, abrupto e impuesto, en el que se exige a los
padres dejar su funcion de articuladores de la atencién, que han
cumplido durante afios (11) y que supuso un esfuerzo y un apren-
dizaje, y a los pacientes hacerse cargo de ésta sin que haya un
proceso de aprendizaje. Cuando no media un proceso, la transfe-
rencia pareciera implicar para los familiares pasar abruptamente
de la funcion de articulador a la de observador y para los pacien-
tes un pasaje directo de la nifiez a la adultez.

Por ello, es importante realizar un trabajo paulatino para fortalecer
la autonomia del paciente adolescente desde el hospital pediatri-
co con profesionales de Salud Mental. Una asuncion gradual de
nuevos roles a lo largo de la transicion permite evitar lo traumatico
del pase.

La heterogeneidad o falta de politicas, la diversidad de institucio-
nes e intereses, la falta de consenso sobre el inicio y final de la
adolescencia y los criterios para comenzar y finalizar una transi-
cién no hacen viables modelos universales (12). La implementa-
cion de un modelo de transicion que cumpla con el objetivo de
que los pacientes con patologias cronicas contintien recibiendo
un cuidado de calidad, ininterrumpido, coordinado y apropiado
para su patologia, requiere de suficiente flexibilidad (1) para con-
templar las necesidades de los actores, las posibilidades reales y
las particularidades de cada patologia y deberia basarse en el
consenso de todas las partes.

Este trabajo ha sido realizado con la colaboracién de Virginia Schejter y Joaquin
Gonzélez.
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