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La transición de pediatría 
a adultos de la diabetes tipo 1 

L
a diabetes tipo 1 (DT1) es una enfermedad crónica 
que requiere atención médica continua y autoges-
tión por parte del paciente para prevenir compli-
caciones a largo plazo. Uno de los momentos más 
críticos en el manejo de esta enfermedad ocurre 

cuando los pacientes realizan la transición de pediatría a 
la atención en adultos. Este período puede ser complejo 
tanto para los pacientes como para sus familias, por lo 
que es necesaria una planificación adecuada y la partici-
pación de un equipo multidisciplinario. 
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La transición debe ser un proceso planifica-
do, gradual y estructurado que prepare al 
adolescente para asumir un papel más activo 
en la gestión de su diabetes. Este proceso no 
solo debe centrarse en la educación sobre la 
enfermedad, sino también en el desarrollo 
de habilidades necesarias para la indepen-
dencia y el autocuidado. 

LOS PRINCIPALES OBJETIVOS INCLUYEN
• Promover la autonomía: ayudar al ado-

lescente a desarrollar habilidades para 
manejar su diabetes de manera indepen-
diente, incluyendo la administración de 
insulina, el monitoreo de la glucosa y la 
toma de decisiones sobre alimentación y 
actividad física.

• Mantener la continuidad del cuidado: 
asegurar que no haya interrupciones  
en el tratamiento y seguimiento una  
vez que pase a la unidad de adultos.  
Esto implica una coordinación entre  
los equipos médicos pediátricos y de 
adultos.

• Reducir complicaciones: prevenir des-
compensaciones metabólicas y com-
plicaciones a largo plazo mediante la 
educación, el monitoreo adecuado y la 
adherencia al tratamiento.

• Abordar las necesidades psicosocia-
les: manejar los desafíos emocionales y 
sociales asociados con el cambio, como 
los miedos y falsas creencias sobre el 
abandono del cuidado médico si pasan 
a la unidad de adultos. Muchos adoles-
centes temen que su atención médica 
se vuelva menos personalizada, lo que 
puede afectar su compromiso con el tra-
tamiento.

DIFICULTADES QUE SE PUEDEN 
DAR SIN UNA TRANSICIÓN ADECUADA
• Diferencias en los modelos de aten-

ción: en pediatría, el abordaje se centra 
en los cuidadores, transmitiendo una 
ganancia progresiva de autonomía al pa-
ciente, mientras que en adultos se espe-
ra mayor independencia del paciente. A 
pesar de ello, este cambio puede generar 
estrés en algunos adolescentes que aún 
no se sienten preparados para asumir 
esta responsabilidad.

• Adherencia al tratamiento: los adoles-
centes tienen un mayor riesgo de aban-
dono del tratamiento y peor control 
glucémico. Factores como la falta de 
supervisión parental, la presión social y 
la negación de la enfermedad pueden in-
fluir en la adherencia.

• Aspectos emocionales y psicológicos: la 
ansiedad, el estrés y la depresión pueden 
aumentar durante la transición. Además, 
la sensación de aislamiento y la falta de 
apoyo pueden hacer que el paciente se 
sienta desbordado.

• Falta de preparación: muchos adoles-
centes demandan información o entre-
namiento adecuados antes del cambio. 
La educación insuficiente sobre el nuevo 
sistema de atención médica y los cam-
bios en la estructura de las citas médicas 
pueden ser barreras significativas.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR 
LA TRANSICIÓN
• Iniciar el proceso temprano: entre los 

14 y 16 años, dependiendo de la madu-
rez del paciente. Se recomienda estable-
cer objetivos progresivos para garantizar 
que el adolescente adquiera confianza 
en su autocuidado.

• Personalizar el plan: no todos los ado-
lescentes están preparados a la misma 
edad; se debe evaluar su autonomía y ni-
vel de conocimiento sobre la diabetes.

• Consensuar el momento de la tran-
sición: se debe discutir con el adoles- 
cente y sus padres de manera anticipada 
para identificar el momento más ade-
cuado. Preparar la transición desde 2-3 
años antes, favoreciendo trasladar la 
responsabilidad de manera progresiva 
el manejo de la diabetes desde la familia 
al paciente.

• Realizar un plan de acción con el equi-
po médico: definir los pasos a seguir, 
incluyendo sesiones de educación en 
autocuidado y consultas conjuntas con 
especialistas de pediatría y adultos.

• Brindar educación continua: adaptar la 
información a la edad del paciente sobre 
gestión de la diabetes y emergencias. Se 
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pueden utilizar talleres interactivos 
y materiales educativos específicos 
para adolescentes.

• Fomentar la participación del ado-
lescente: permitir las consultas in-
dividuales (sólo con el adolescente) 

para que pueda hacer preguntas sin 
la presencia de familiares y desarro-
llar mayor confianza en la comunica-
ción con el equipo médico.

• Contar con un equipo de transición: 
incluir endocrinólogos, educadores 

en diabetes, psicólogos y trabajado-
res sociales que puedan abordar to-
das las áreas del cuidado.

• Establecer una comunicación eficaz: 
garantizar una transferencia comple-
ta de información entre pediatría y 

ESTE PROCESO NO SOLO DEBE CENTRARSE EN LA EDUCACIÓN SOBRE

LA ENFERMEDAD, SINO TAMBIÉN EN EL DESARROLLO

DE HABILIDADES NECESARIAS PARA LA INDEPENDENCIA Y EL AUTOCUIDADO
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CONCLUSIÓN
La transición de la atención pe-
diátrica a la de adultos en pa-
cientes con diabetes tipo 1 es un 
proceso complejo que requiere 
planificación, colaboración y un 
enfoque centrado en el paciente. 
Con una preparación adecuada y 
apoyo continuo, es posible mini-
mizar los desafíos y maximizar 
los beneficios de este cambio.

La coordinación entre el equipo 
pediátrico y el de adultos, me-
diante un programa de actuación 
bien estructurado, es clave para 
mantener la adherencia al trata-
miento y el éxito de esta fase. La 
transición nunca debe ser abrup-
ta, sino progresiva, planificada y 
consensuada con el paciente y 
su familia.

adultos, incluyendo un historial médico detallado y recomendacio-
nes personalizadas.

• Seguimiento cercano: programar consultas frecuentes durante el 
primer año posterior a la transición para prevenir abandonos en el 
tratamiento y evaluar el ajuste del paciente al nuevo entorno. Algu-
nos programas recomiendan visitas mensuales durante los 3-6 pri-
meros meses, con el objetivo de evitar la pérdida del seguimiento.

• Usar la tecnología aplicada a la diabetes como herramienta para 
mejorar el control de la enfermedad y la adherencia al tratamiento 
en esta etapa. El control remoto y la telemedicina, así mismo, pue-
den facilitar el acceso a revisiones periódicas, sin que por ello pier-
dan días de clase o exámenes. 

• Informar sobre el nuevo sistema de atención: explicar el proceso 
de seguimiento en adultos y los tiempos de revisión.

• Facilitar espacios para resolver dudas: fomentar que el adolescen-
te pregunte sobre sus miedos e inquietudes para aumentar su con-
fianza y reducir la ansiedad.

EL PAPEL DE LAS FAMILIAS
Aunque el objetivo final es fomentar la independencia del adolescente, 
el apoyo familiar sigue siendo fundamental. Las familias pueden des-
empeñar un papel activo ayudando a organizar citas, supervisando dis-
cretamente el cumplimiento del tratamiento y proporcionando apoyo 
emocional. Es recomendable que continúen acompañando al adoles-
cente a las revisiones en adultos, al menos en una fase inicial. La tran-
sición es un proceso que involucra a toda la familia, y es clave que los 
padres proporcionen apoyo sin ser demasiado invasivos. 

 LAS FAMILIAS PUEDEN DESEMPEÑAR UN PAPEL ACTIVO AYUDANDO 

A ORGANIZAR CITAS, SUPERVISANDO DISCRETAMENTE 

EL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO Y PROPORCIONANDO APOYO EMOCIONAL

»


