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Transición del cuidado al momento del alta de la Unidad de Cuidados 
Intensivos: una revisión sistemática exploratoria* 

Objetivo: mapear la evidencia disponible sobre los componentes 

de la transición del cuidado, las prácticas, las estrategias y 

las herramientas que se utilizan al momento del alta de la 

Unidad de Cuidados Intensivos a la Unidad de Internación y 

su efecto sobre los resultados de pacientes adultos. Método: 

una revisión sistemática exploratoria en la que se emplean 

estrategias de búsqueda en seis bases de datos sobre salud 

relevantes. Resultados: se incluyeron 37 artículos, en los cuales 

se identificaron 30 prácticas, estrategias o herramientas para 

organizar y ejecutar el proceso de transferencia, con efectos 

positivos o negativos, relacionados con factores intrínsecos a 

la Unidad de Cuidados Intensivos y a la Unidad de Internación, 

además de factores transversales relacionados con el personal. 

El análisis de los resultados de reinternación y mortalidad fue 

prevalente en los estudios incluidos, en los cuales pueden 

encontrarse tendencias y acciones potencialmente protectoras 

para una transición de cuidados exitosa; sin embargo, siguen 

careciendo de evidencias y consenso más sólidos en la literatura. 

Conclusión: se identificaron componentes y las prácticas de 

la transición del cuidado, además de factores intrínsecos al 

paciente, asociados con peores resultados después del alta de 

la Unidad de Cuidados Intensivos. Las altas nocturnas o durante 

los fines de semana se asociaron con índices más elevados 

de reinternaciones y mortalidad; sin embargo, la asociación 

de otras prácticas con el resultado del paciente sigue sin ser 

concluyente.

Descriptores: Cuidados Críticos; Unidades de Cuidados 

Intensivos; Transferencia de Pacientes; Continuidad de la 

Atención al Paciente; Alta del Paciente; Pase de Guardia.
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Introducción 

El concepto de transición del cuidado hace 

referencia a un conjunto de acciones destinadas a la 

coordinación y continuidad de los cuidados al transferir 

pacientes entre diferentes sectores del sistema de 

salud, o entre diferentes niveles de atención dentro 

de la misma institución(1). La calidad de la transición 

del cuidado se utiliza como uno de los componentes 

para que la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

y la Comisión Internacional Conjunta (CIC) evalúen 

el desempeño de los hospitales, y se relaciona 

con la Meta Internacional 2 de Seguridad para los 

Pacientes – Comunicación(1-2).

Es un proceso complejo que involucra varios elementos 

y etapas, como una comunicación efectiva, orientación para 

pacientes y familias, responsabilidad de cada una de las 

partes involucradas, planificación del alta, y conocimiento 

de los recursos y de la estructura del escenario de destino, 

entre otros aspectos(1,3). Por lo tanto, el proceso es 

extremadamente vulnerable a la pérdida de información 

crítica y a fallas en la continuidad de los cuidados. Una 

transición poco adecuada puede derivar en graves eventos 

adversos, omisión de los cuidados, duplicación de los 

cuidados, demoras en los tratamientos, aplicación de un 

tratamiento inadecuado, mayores índices de morbilidad y 

mortalidad, además de insatisfacción del paciente, de la 

familia y de los profesionales, del uso inadecuado de los 

servicios de salud y de mayores costos(2).

La transición del cuidado de la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) a la Unidad de Internación (UI) está 

relacionada con un riesgo incluso más elevado debido 

a una combinación de factores como la gravedad de 

los pacientes, múltiples comorbidades y complejidad 

de los cuidados, el cambio de un ambiente con muchos 

recursos de monitoreo a otro con menos, la cantidad y 

complejidad de los profesionales participantes (personal 

multidisciplinario e inter-especialidades), ausencia de 

programas de transición o de estandarización del proceso 

del alta, además de frecuentes malentendidos entre el 

personal y entre los profesionales y el paciente y/o la 

familia(4-7). Pese a que cada día se conoce más sobre el 

tema, la calidad de las prácticas de transición sigue siendo 

muy variada, con déficits en la planificación, la coordinación 

de los cuidados y el intercambio de información entre los 

profesionales sanitarios de las UCI y las UI(7).

El hecho de que se registren eventos adversos 

después del alta de la UCI está relacionado con 

eventos de medicamentos, caídas e infecciones 

hospitalarias, deterioro clínico, paro cardio-respiratorio, 

reinternaciones y fallecimientos(8-11). Sin embargo, sigue 

siendo escasa la cantidad de estudios que evalúen otros 

resultados; y la mayoría se enfoca solamente en los 

índices de reinternaciones y fallecimientos(6,12-14). La 

asociación entre tales eventos y la deficiente calidad de 

la transición del cuidado se ha demostrado en algunos 

estudios; sin embargo, lo publicado sobre el tema en la 

literatura sigue siendo controvertido(4,13-14).

Adoptar pautas estandarizadas y precisas es 

importante para determinar el momento ideal para el 

alta, además de predecir qué pacientes presentan un 

riesgo elevado de sufrir eventos adversos después 

de la transferencia. Sin embargo, los factores de 

riesgo y los criterios para el alta no están definidos 

claramente(8,10-11,15). Aunque los programas de orientación 

y transición se consideran herramientas efectivas de 

gestión para reducir el tiempo de internación y mejorar 

el uso de recursos, pocas instituciones cuentan con una 

política en relación con la transición del cuidado o con 

pautas escritas para el proceso del alta de la UCI(4,15).

En una revisión sistemática exploratoria realizada en 

el año 2015(4) sobre pacientes dados de alta de la UCI a 

unidades de internación se analizaron estudios publicados 

hasta el año 2013, sin restricciones de edad ni perfil 

clínico, con la inclusión de pacientes adultos, pediátricos 

y neonatales. Estos resultados indicaron componentes o 

etapas para una estrategia de alta de la UCI, como pautas 

institucionales para estandarizar los procesos relacionados 

con la transición del cuidado, la estratificación del riesgo de 

los pacientes, la capacitación de profesionales y la adopción 

de un plan para el alta. Además, determinar el mejor día y 

hora para el alta, reducir las demoras en la transferencia, 

la comunicación verbal entre los prestadores, una lista de 

verificación antes de la transferencia y la evaluación de 

los resultados posteriores al alta también se mencionan 

como elementos importantes(4). El déficit en la revisión(4) 

es la necesidad de evaluar los elementos identificados, 

adaptados necesidades y contextos locales antes de su 

implementación masiva(4). Tampoco se evaluó la asociación 

entre diferentes prácticas para el alta y los resultados de 

los pacientes.

En consecuencia, el objetivo de este estudio es 

mapear la evidencia disponible sobre los componentes 

de la transición del cuidado, las prácticas, las estrategias 

y las herramientas que se utilizan al momento del alta 

de pacientes de la UCI a la UI y su efecto sobre los 

resultados de pacientes adultos.

Método

El método de síntesis del conocimiento adoptado 

fue el de la revisión sistemática exploratoria(16). Se 

desarrollaron las siguientes fases de acuerdo con la 

metodología propuesta por el Joanna Briggs Institute(17): 

definición y alineamiento de los objetivos y de las 
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preguntas de la investigación; establecimiento de 
criterios de inclusión de acuerdo con los objetivos y las 
preguntas; elaboración y planificación de la estrategia 
de búsqueda y selección de estudios; identificación de 
estudios relevantes; selección de estudios; extracción 
de datos; mapeo de datos; y resumen de los resultados. 

Las siguientes preguntas orientaron esta 
investigación: ¿Cuáles son los componentes de la 
transición de pacientes de una UCI a una UI de acuerdo 
con lo publicado en la literatura? ¿Qué prácticas, 
estrategias y herramientas se asocian con mejorar la 
calidad del alta de la UCI a la UI? ¿Qué efecto tiene la 
transferencia sobre los resultados de los pacientes?

Los criterios de inclusión para la selección fueron 
los siguientes: estudios primarios desarrollados 
con pacientes adultos (al menos 18 años de edad), 
publicados en inglés, español o portugués y entre el 
1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2018. La 
delimitación de este período se justifica porque ya existe 
en la literatura una revisión sistemática exploratoria 
sobre el tema que incluye estudios hasta el año 2013(4). 

Se excluyeron artículos duplicados, los que no 
respondían al menos a una de las preguntas de la 
investigación, los estudios de revisión, los libros, las 
cartas al editor, los resúmenes publicados en anales 
y estudios sobre pacientes transferidos de una UCI 
para unidades de cuidados psiquiátricos, obstétricos o 

paliativos debido a las particularidades de la atención 
de estos pacientes, y porque frecuentemente se los 
transfiere a unidades especializadas, lo que limita la 
comparación de resultados.

La estrategia de búsqueda estuvo compuesta por 
tres etapas; i) Búsqueda inicial en las bases de datos 
PubMed y Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL) por medio de los descriptores de los 
Medical Subject Headings (MeSH): critical care, intensive 
care unit, patient transfer, continuity of patient care, 
patient handoff, patient handover, patient care team, 
communication, patient discharge, patient readmission, 
seguida por un análisis de las palabras clave contenidas 
en el título, el resumen y los descriptores de los artículos, 
identificándose así descriptores no controlados: care 
transitions, discharge practices and discharge planning; 
ii) Segunda búsqueda empleando todos los descriptores 
identificados en las bases de datos incluidas: -PubMed, 
CINAHL, Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias 
de la Salud (Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde, LILACS), Web of Science, Scopus y 
Embase. Se utilizaron los operadores booleanos AND y OR, 
tal como se indica en la Figura 1; iii) Se realizó una búsqueda 
en las referencias de los artículos incluidos a fin de rastrear 
estudios adicionales no identificados por las estrategias de 
búsqueda. El proceso de selección de estudios, al igual que 

la última búsqueda, tuvo lugar en abril y mayo de 2019.

Base de 
datos Estrategia Limitadores

PubMed

Search (“Intensive Care Units”[Mesh] OR “critical care”[tw] OR “intensive care”[tw]) AND (“Continuity 
of Patient Care”[Mesh] OR “Continuity of Patient Care”[tw] OR (“Patient Discharge*”[tw] AND 

“patient readmission*”[tw]) OR “discharge practice*”[tw] OR “discharge planning”[tw] OR “Patient 
Handoff*”[tw] OR “Patient Transfer*”[tw] OR “Patient Handover*”[tw] OR (“patient care team*”[tw] 

AND “communicat*”[tw]) OR “care transition*”[tw]) AND (adult*[tw] OR “Adult”[Mesh] OR aged[tw]) 

Journal Article; published in the 
last 5 years; Humans; English; 

Portuguese; Spanish

CINAHL

TX ((“Intensive Care Units” OR “critical care” OR “intensive care”) AND (“Continuity of Patient Care” 
OR (“Patient Discharge*” AND “patient readmission*”) OR “discharge practice*” OR “discharge 

planning” OR “Patient Handoff*” OR “Patient Transfer*” OR “Patient Handover*” OR (“patient care 
team*” AND “communicat*”) OR “care transition*”)) AND AG (adult* OR aged)

Fecha de publicación: 
20130101-20181231; Idioma: 
English, Portuguese, Spanish

LILACS

(“Intensive Care Units” OR “critical care” OR “intensive care”) AND (“Continuity of Patient Care” OR 
(“Patient Discharge*” AND “patient readmission*”) OR “discharge practice*” OR “discharge planning” 
OR “Patient Handoff*” OR “Patient Transfer*” OR “Patient Handover*” OR (“patient care team*” AND 

“communicat*”) OR “care transition*”) [Palavras]

2013 OR 2014 OR 2015 OR 
2016 OR 2017 OR 2018 [País, 

año de publicación]

Web of 
Science

Topic: ((“Intensive Care Units” OR “critical care” OR “intensive care”) AND (“Continuity of Patient 
Care” OR (“Patient Discharge*” AND “patient readmission*”) OR “discharge practice*” OR “discharge 

planning” OR “Patient Handoff*” OR “Patient Transfer*” OR “Patient Handover*” OR (“patient care 
team*” AND “communicat*”) OR “care transition*”) AND (adult* OR aged))

Años de publicación: (2018 
OR 2017 OR 2016 OR 2015 

OR 2014 OR 2013) AND 
Languages: (ENGLISH OR 

PORTUGUESE OR SPANISH)

Scopus

TITLE-ABS-KEY (“Intensive Care Units” OR “critical care” OR “intensive care”) AND TITLE-ABS-
KEY (“Continuity of Patient Care” OR (“Patient Discharge*” AND “patient readmission*”) OR 

“discharge practice*” OR “discharge planning” OR “Patient Handoff*” OR “Patient Transfer*” OR 
“Patient Handover*” OR (“patient care team*” AND “communicat*”) OR “care transition*”) AND 

TITLE-ABS-KEY (adult* OR aged)

(LIMIT-TO (PUBYEAR, 2018) 
OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2017) 

OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 
2016) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 
2015) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 
2014) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 

2013)) AND (LIMIT-TO 
(LANGUAGE, “English”) 

OR LIMIT-TO (LANGUAGE, 
“Spanish”) OR LIMIT-TO 

(LANGUAGE, “Portuguese”))

Embase
All fields (‘intensive care’ OR ‘intensive care unit’) AND (‘patient transfer’ OR (‘patient care’ AND 
‘interpersonal communication’) OR ‘clinical handover’ OR ‘care transition’) AND ([adult]/lim OR 

[aged]/lim OR [middle aged]/lim OR [very elderly]/lim OR [young adult]/lim)

(2013:py OR 2014:py OR 
2015:py OR 2016:py OR 

2017:py OR 2018:py) AND 
([english]/lim OR [portuguese]/

lim OR [spanish]/lim)

Figura 1 – Estrategia de búsqueda en las bases de datos por medio de operadores booleanos. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019
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Las referencias seleccionadas se enviaron al software 

de gestión bibliográfica Mendeley®. Dos investigadores 

trabajaron de manera independiente para seleccionar los 

estudios por sus títulos, resúmenes y textos completos. 

Los dos revisores evaluaron las versiones completas de 

los textos de los artículos seleccionados, considerando 

los criterios de inclusión y exclusión, con el resultado de 

la muestra final del estudio. En cada fase se llegó a un 

consenso entre los revisores por medio del debate.

Los investigadores elaboraron un formulario de 

extracción de datos para registrar las características 

de los estudios incluidos y la información principal 

relevante a la investigación, con las siguientes 

secciones: autor(es), título, publicación, país, año, 

volumen, número, objetivo(s), población, tamaño de 

la muestra, método, cómo se midieron los resultados, 

principales hallazgos y categoría del estudio. El efecto 

de las prácticas, estrategias o herramientas de cuidados 

de transición se interpretó como positivo o negativo a 

través del consenso de los investigadores, después de 

extraer los resultados de manera independiente, de 

acuerdo con el efecto sobre la calidad de los cuidados 

de transición, su implementación y la conclusión de 

sus etapas y/o de acuerdo con la asociación con los 

resultados de los pacientes.

Resultados

La búsqueda en las bases de datos identificó 

2124 estudios potencialmente elegibles y se 

seleccionaron otros cuatro artículos de las referencias, 

con lo que la muestra final estuvo compuesta por 

37 artículos, tal como se indica en la Figura 2.

Las características de los artículos se resumen en 

la Tabla 1. Los estudios de investigación se desarrollaron 

principalmente en Estados Unidos, Canadá y Australia, 

y la metodología fue relativamente variada, con mayor 

cantidad de estudios cualitativos, de cohorte y cuasi-

experimentales.

Figura 2 – Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios adaptado de Preferred Reporting Items for 

Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA)(18). Porto Alegre, RS, Brasil, 2019
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Tabla 1 – Distribución de los estudios incluidos de acuerdo con el país, el tipo de estudio y el año de publicación. 

Porto Alegre, RS, Brasil, 2019

Características n* %†

País

Estados Unidos 8 21,6
Canadá 6 16,2
Australia 4 10,8
Australia/Nueva Zelanda 3 8,1
Suecia 3 8,1
Reino Unido 3 8,1
Países Bajos 2 5,4
Corea del Sur 2 5,4
Brasil 1 2,7
Argentina 1 2,7
Uruguay 1 2,7
Noruega 1 2,7
Bélgica 1 2,7
Estados Unidos, Canadá y Reino Unido 1 2,7

Tipo de estudio
Cuasi-experimental 7 18,9
Cohorte prospectivo 7 18,9
Cualitativo 7 18,9
Descriptivo 6 16,2
Cohorte retrospectivo 5 13,5
Combinado (cualitativo + descriptivo) 2 5,4
Validación clínica 1 2,7
Ensayo clínico aleatorizado 1 2,7
Ensayo clínico aleatorizado piloto 1 2,7

Año de publicación

2014 9 24,3

2015 7 18,9
2016 4 10,8
2017 8 21,6
2018 9 24,3

*n = Cantidad de artículo; †Porcentaje de artículos

Los componentes de la transición del cuidado 

presentados en los estudios son extremadamente 

variados, desde factores relacionados con el 

paciente(11,19-21), abarcativos de las prácticas, las 

estrategias y las herramientas utilizadas para 

organizar y ejecutar el proceso de transferencia(22-24), 

hasta factores relacionados con la unidad a la que se 

transferirá al paciente(11,24).

Los factores relacionados con el paciente, 

identificados en los estudios primarios, son la gravedad de 

la enfermedad(11,19-21), la presencia de comorbidades(11,19), 

la presencia de una traqueotomía, edad avanzada(19-20), 

estado de conciencia alterado, necesidad de mayor 

uso de terapias de soporte en la UCI, internación más 

prolongada en la UCI, necesidad de diálisis y causas 

clínicas de la internación(20). Se materializan como 

factores que predisponen a peores resultados de 

los pacientes luego del alta de la UCI, como eventos 

adversos o reinternaciones, en la percepción de los 

profesionales involucrados(11,21), también verificándose 

cuantitativamente la asociación con el aumento en los 

índices de reinternaciones y de mortalidad(19-20).

Se encuentran algunos obstáculos para la 

continuidad de los cuidados en el seguimiento de la UCI, 

a saber: la ausencia de criterios específicos para el alta 

y de una cultura de comentarios constructivos, el hecho 

de que el equipo de la UCI sobreestima la capacidad de 

la UI para monitorear pacientes complejos(25), el cambio 

de profesionales de la salud, los cambios en las rutinas 

y la sustancial reducción en los recursos humanos y en 

los materiales de monitoreo(13,21,24-25). 

Por el otro lado, se identifican varias prácticas como 

potenciales herramientas para mejorar la calidad de la 

transición del cuidado y la seguridad de los pacientes. Una 

de las prácticas sugeridas es adoptar una lista de verificación 

para las transferencias con puntos a fin de comprobar si el 

paciente está listo y los ajustes necesarios antes del alta, 

como el retiro de dispositivos invasivos y la reconciliación 

medicamentosa(23,26). La comunicación verbal o escrita se 

analizó en varios estudios y en diferentes aspectos. Algunas 

de las estrategias sugeridas son utilizar un proceso de 

comunicación estructurado con transferencia de pacientes 

en la misma habitación y herramientas estandarizadas con 

comunicación multimodal(23,27).
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La participación activa y la preparación de la familia 

se presenta como una etapa esencial en el proceso del 

alta, con una evaluación individual de las necesidades 

de información, a fin de preparar a la familia para que 

se ajuste a diferentes entornos con menos persona, 

tecnología y soporte(28). En un estudio que investigó las 

percepciones de los familiares con respecto a la calidad 

de los cuidados durante el proceso de transferencia se 

demostró que la información al respecto les resultó 

significativa, ya que quisieron ser parte de los cuidados 

del paciente y se sintieron importantes cuando tuvieron 

cierto grado de visión y control sobre la asistencia que 

se requería. Sin embargo, más del 20% sintió que la 

información que se les proporcionó fue inadecuada(29). 

Otra práctica positiva evidenciada en los estudios 

es que integrantes del equipo de cuidados intensivos 

monitoree o asesore a los pacientes después del alta. 

En un estudio cualitativo que analizó las percepciones 

de enfermeras de UI y UCI con respecto a los beneficios 

y desafíos de los servicios de seguimiento de un grupo 

de cuidados post-intensivos(30) se identificaron puntos 

favorables para ambos, tales como la prestación de 

cuidados adicionales a los pacientes más vulnerables 

y continuidad de los cuidados intensivos, a través de 

visitas periódicas del equipo de la UCI, además del 

intercambio de conocimientos entre los grupos de 

enfermeras, en el que la a menudo se determinó que el 

equipo de la UI no estaba preparado para cuidados más 

complejos. El efecto de los programas de seguimiento 

post-alta también se evaluó cuantitativamente, con 

lo que se evidenció una reducción en la duración de 

las internaciones y en el índice de reinternaciones en 

unidades UCI(31).

En la Figura 3 se ilustra la síntesis de las principales 

prácticas, estrategias y herramientas presentadas en 

los estudios, con un posible positivo o negativo sobre la 

calidad de la transición del cuidado y los resultados de 

los pacientes.

Prácticas, estrategias y herramientas con un posible efecto positivo o negativo en la transición de la Unidad de 
Cuidados Intensivos a la Unidad de Internación Efecto

Factores relacionados con la Unidad de Cuidados Intensivos
Alta por la noche(11,21,24,32-35), en los cambios de turno(24) y los fines de semana(19,21) Negativo
Comunicación inadecuada y/o no estandarizada de información clave(21,23-25,27,36-38) Negativo
Alta prematura(11,20,28,37-38) Negativo
Ningún criterio para el alta(11,14,21,25,37) Negativo
Demoras en la transferencia(23-24,39-40) Negativo
Metas de cuidados no definidas(21,23-24,37) Negativo
Destino incorrecto después del alta(11,22,38) Negativo
Entorno inadecuado para una comunicación eficiente(21,23) Negativo
Comunicación verbal(14,22,27,41-44) y escrita(14,22,24,27-28,38,41,43,45) con el personal de la Unidad de Internación Positivo
Monitoreo/Asesoramiento post-alta por parte de profesionales de la Unidad de Cuidados Intensivos(13-14,24-25,27,30-31,44,46-47) Positivo
Planificación del alta y pautas de orientación para pacientes/familiares(22-24,28-29,42,44-45,48) Positivo
Reconciliación/Revisión de medicamentos por parte del farmacéutico(14,22,24-26,49) Positivo
Lista de verificación/Herramientas de transferencia/Protocolos para el alta(22-23,25-27,41) Positivo
Planificación anticipada del alta(14,25,29,44) Positivo
Participación del paciente y de la familia durante la transferencia(22,24,41-42) Positivo
Utilización de herramientas/puntuaciones de estratificación del riesgo(23,43,50) Positivo
Transferencia de los cuidados en la misma habitación(23-24,27) Positivo
Optimización de signos vitales antes del alta y reducción de la necesidad de cuidados intensivos(29,37) Positivo
Alta a unidades de cuidados intermedias(14,50) Positivo
Cultura institucional de valorar el proceso de la transicióndel cuidado(27) Positivo
Transferencia de los cuidados a sus respectivos colegas por parte de todos los integrantes del equipo multidisciplinario(43) Positivo
Factores relacionados con la Unidad de Internación
Falta de calificación y experiencia en el personal (11,25,28,30,37-38,42)  Negativo
Menor capacidad de monitoreo(11,14,34,37)  Negativo
Menor cantidad de profesionales(11,25,27,37)  Negativo
Falta de recursos materiales disponibles(21,25,27) Negativo
Tiempo más prolongado hasta la primera evaluación clínica del paciente(14,24,43) Negativo
Fragmentación de los cuidados entre varios equipos(11) Negativo
Contacto previo del equipo nuevo con el paciente(24,29) Positivo

Factores relacionados tanto con la Unidad de Cuidados Intensivos como con la Unidad de Internación
Responsabilidad por la información enviada y recibida(23,29,43) Positivo
Alerta por riesgo de reinternación(43,50) Positivo

Figura 3 - Prácticas, estrategias y herramientas con un posible efecto positivo o negativo en la transición de la UCI a 

la UI. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019
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Los resultados y eventos adversos 

analizados se focalizan mayoritariamente en la 

reinternación(13-14,20,26,31-32,34-35,43,46-47,49-52) y en la 

mortalidad después del alta de la UCI(13-14,19-20,31-

35,39,43,46,49,51-52). El índice de mortalidad después del 

alta de la UCI varía de 3,0%(46) a 30%(19) de acuerdo 

con los estudios. La reinternación afecta a entre 

4,1%(51) y 9,2%(46) de los pacientes en cualquier período 

de internación, a 2,9%(14) a las 48 horas posteriores a la 

transferencia y a entre 2,7%(32) y 4,2%(13) en un plazo 

máximo de 72 horas. Otros resultados clínicos analizados 

con el tiempo de internación(31-32,35,39-40,49), los cuidados 

provistos por el Equipo de Respuesta Rápida (ERR)(26,43), 

paro cardio-respiratorio(47) y problemas relacionados con 

medicamentos(49). Ciertos resultados como ansiedad, 

estrés y satisfacción de pacientes y familias también se 

hacen presente en los estudios(24,28,30,44,48).

En estudios con enfoques cualitativos sobre 

reinternaciones(21) o eventos adversos post-alta(11), 

en la visión de los prestadores, se enumeran factores 

relacionados con el paciente como la gravedad de 

la enfermedad, metas de cuidados no definidas, 

transferencias en cambios de turno, por las noches o los 

fines de semana, decisión inadecuada del alta, falta de 

experiencia en los profesionales(11,21), recursos limitados, 

ausencia de políticas institucionales(21), cantidad de 

personal y monitoreo inadecuado en la UI, elegir el 

destino erróneo para el paciente y fragmentación de 

los cuidados entre varios equipos(11). La comunicación 

subóptima entre los integrantes de los equipos, un 

entorno inapropiado y un ambiente para comunicaciones 

ineficientes y la falta de comunicación de información 

clave también son elementos que se identifican como 

posibles causas de reinternaciones(21).

La asociación entre las prácticas de transición 

del cuidado y los resultados de los pacientes tiene 

diversos resultados cuando se la evalúa en estudios 

cuantitativos. Algunos estudios verifican la asociación 

de ciertas prácticas con los índices de reinternaciones 

y de mortalidad, como altas por las noches o los fines 

de semana(19,32,34-35). Las altas con demoras de más de 

24 horas presentaron una significativa asociación con 

una mayor incidencia de delirio(40). La reconciliación 

medicamentosa o la intervención farmacéutica para 

revisar medicamentos antes de transferir al paciente 

pueden ayudar a reducir la cantidad y gravedad de los 

problemas relacionados con medicamentos; sin embargo, 

el efecto sobre el índice de mortalidad, el tiempo de 

internación o la reinternación en la UCI sigue sin ser 

concluyente(49). Además de mejorar la comunicación 

verbal, emplear un formulario de alerta médica para 

los pacientes más vulnerables con orientación al equipo 

de UI presentó cierta tendencia a reducir los índices de 

reinternaciones y las llamadas al ERR(43).

Por el otro lado, algunos estudios que han 

intentado demostrar la eficiencia de estrategias (como la 

adopción de criterios para el alta de la UCI, planificación 

anticipada del alta, disponibilidad de unidades de 

cuidados intermedios, reconciliación medicamentosa, 

comunicación verbal y escrita sobre la transferencia, 

optimización del monitoreo de los pacientes después del 

alta de la UCI e instrucciones para las enfermeras de la 

UI) no llegaron a resultados significativos en la reducción 

de los resultados negativos como las reinternaciones y 

la mortalidad(13-14,39-40).

Discusión

Los 37 estudios se publicaron de manera uniforme en 

el tiempo, con demanda de conocimientos en los últimos 

cinco años. Más del 50% se realizó en Estados Unidos, 

Canadá, Australia y Nueva Zelanda, y el resto de los 

estudios se concentró en Europa; solo dos tuvieron lugar 

en Asia y tres en Latinoamérica (uno en Brasil), lo que 

demuestra que la producción de conocimientos sobre el 

tema se concentra en pocos países, posiblemente debido 

a que se trata de un tema reciente en la literatura, lo que 

sugiere la necesidad de expansión y universalización a 

otras regiones que pueden presentar aspectos bastante 

diferentes en relación con las prácticas. En una revisión 

sistemática exploratoria realizada en el año 2015(4) 

también se evidenció cierta concentración de la mayoría 

de las publicaciones en Estados Unidos, Europa y 

Australia. No se encontró ninguna otra revisión con este 

formato, que evalúa solamente pacientes adultos.

De acuerdo con los resultados encontrados, 

la transición del cuidado al momento del alta de 

cuidados intensivos están influenciados por numerosos 

componentes, ya sean intrínsecos del paciente o estén 

relacionados con las políticas, las prácticas o la estructura 

de los escenarios y los profesionales involucrados. En 

forma similar, en un estudio previo(4) se identificaron 

innumerables temas y factores relacionados con 

profesionales y con la institución, factores que pueden 

actuar como facilitadores o como obstáculos para un 

cuidado de alta calidad, lo que confirma que recibir 

el alta de la UCI es un proceso tan complejo como 

multifacético.

Respecto de los factores relacionados con el 

paciente, se identificaron condiciones que puede 

predisponer a peores resultados después del alta 

de la UCI, especialmente condiciones previas al alta 

como las comorbidades y la gravedad al momento de 

la internación(11,19-21), edad avanzada(19-20), estado de 

conciencia alterado y mayor necesidad de terapias de 
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soporte(20). Estos hallazgos son similares a los de otros 

estudios en los que se determinó que los pacientes 

en peor estado de salud, con mayor gravedad al 

momento de la internación(53) y los pacientes de más 

edad(9) presentaron una mayor probabilidad de eventos 

adversos, reinternación y muerte después de ser 

dados de alta de los cuidados intensivos. El estado de 

conciencia alterado también se categorizó como factor 

de riesgo, junto con la polineuropatía, la miopatía y 

ser dado de alta de la UCI en uso de alimentación por 

sonda, que a menudo afectan a pacientes críticos(53-54).

Dichos factores son intrínsecos del paciente, es 

decir, no se pueden modificar; por lo tanto, sugieren 

la necesidad de adoptar estrategias específicas de 

acuerdo con el perfil y con las necesidades individuales 

de cada paciente, proporcionando así la optimización y 

cuidadosa evaluación del momento correcto para el alta, 

planificación anticipada, más supervisión para pacientes 

más graves, elección de la mejor unidad de destino o 

redimensionamiento del personal y de los cuidados para 

los pacientes más dependientes y de mayor complejidad 

en la UI, además de estimular un mayor apoyo familiar, 

entre otras acciones(11,23).

En función de los 37 estudios incluidos, se verificaron 

30 prácticas, estrategias y herramientas con un posible 

efecto positivo o negativo sobre la transición de la UCI 

a la UI, de los cuales 21 estuvieron relacionadas con 

la UCI, siete con la UI y dos con ambas. Se observa 

que la mayoría se aplica a la ejecución en sí de la 

transferencia, al monitoreo y a los cuidados brindados 

después de la transferencia; una menor proporción 

representó acciones tomadas con anticipación, como la 

planificación de necesidades individuales, evaluando el 

grado de preparación para el alta y preparando a las 

personas involucradas (equipo, paciente y familia). 

En un estudio previo(4) también se identificaron 

30 factores relacionados con el paciente, el profesional 

o la institución que pueden actuar como facilitadores o 

como obstáculos para ofrecer cuidados de alta calidad 

durante el alta de la UCI. Los principales temas que se 

identificaron fueron las necesidades y experiencias del 

paciente y de la familia, la disponibilidad de información 

completa y exacta sobre el alta, la educación relacionada 

con el alta para pacientes y familias, la planificación 

del alta, la estandarización del proceso del alta y los 

resultados del alta de los pacientes, incluidos eventos 

adversos, reinternaciones en la UCI y fallecimientos. Una 

escasa cantidad de artículos se enfocó en la educación 

de los profesionales de la salud que trabajan en la 

unidad de destino, la reconciliación medicamentosa y la 

autonomía del paciente. Los resultados se categorizaron 

en cuatro fases diferentes del proceso de alta, a saber: 

evaluación del grado de preparación del paciente 

para el alta, planificación del alta, ejecución del alta y 

seguimiento post-alta(4). Se atrae la atención a estudios 

que destacan la fase de la ejecución del alta más que 

las otras fases. Además, en estudios con pacientes 

pediátricos y neonatales se verificaron con gran 

frecuencia acciones enfocadas en cuidados centrados en 

el paciente, lo que sugiere que queda mucho camino por 

recorrer en la atención de pacientes adultos(4).

Se destaca que aproximadamente la mitad de 

las prácticas y estrategias indicadas por los estudios 

puede tener una influencia negativa sobre la calidad 

de las transiciones. Entre los principales obstáculos 

se encuentran los siguientes: comunicación poco 

efectiva(21,23-25,27,36-38), falta de planificación, y elección 

del momento incorrecto para el alta, tanto desde el 

punto de vista de la hora/día del alta como del grado 

de preparación del paciente para ser dado de alta(11,14,19-

22,24-25,27-28,30,32-35,37-38,42). Además de los aspectos clínicos, 

las condiciones ideales para el alta del paciente deberían 

considerar su nivel de dependencia, la disponibilidad del 

apoyo familiar y la capacidad de la unidad y/o del equipo 

de destino para cubrir sus necesidades(28,37).  

La elección del momento incorrecto para el alta 

en ocasiones se debe a la presión por la demanda de 

camas en la UCI o a la falta de responsabilidad por la 

continuidad de los cuidados, en la que los profesionales 

fragmentan el proceso y no se sienten responsables 

por la evolución de los pacientes después de ser 

transferidos(28,38). Sobrevivir a una enfermedad crítica 

a menudo se asocia con un largo recorrido y a una 

recuperación potencialmente complicada; eso afecta 

la calidad de vida de los pacientes y de las personas 

encargadas de su cuidado, además de que puede 

persistir durante años después de la internación(17). 

Por el otro lado, demorar el alta de la UCI también 

trae aparejados resultados desfavorables, como el uso 

ineficiente de recursos hospitalarios y retrasos en la 

internación de otros pacientes críticos(8,11).

La decisión del alta de la UCI no puede tomarse en 

forma aislada y en un único momento, debe debatirse 

durante toda la internación para hacer posible una 

mejor evaluación de cuál es el mejor momento, la 

planificación de las prácticas y estrategias que mejor se 

adaptan a cada caso, anticipar demandas de recursos 

físicos y humanos, y a fin de preparar al paciente y a la 

familia para una continuidad adecuada de los cuidados 

en la transición(25,29). En consecuencia, en la evaluación 

del alta debe integrarse debates diarios y emplearse 

criterios mínimos para lograr una transferencia segura, 

si es posible, integrando estrategias de estratificación 

de riesgos para alertar a las personas involucradas y 

pensar en acciones científicas para evitar resultados 

desfavorables.
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En algunos estudios se sugiere el uso de 

puntuaciones para definir el grado de preparación del 

paciente para el alta, como ser la escala Stability and 

Workload Index for Transfer (SWIFT)(50), que incluye 

en su puntuación la unidad original del paciente y el 

tiempo de internación en la UCI, la escala de coma de 

Glasgow (ECG), la relación de presión arterial parcial de 

oxígeno (PaO2)/fracción inspirada de oxígeno (FiO2) y 

la presión arterial de dióxido de carbono (PaCO2). Entre 

otros estudios en los que se utilizan puntuaciones para 

orientar la decisión del alta(8,55) se incluyen medidas de 

resultados fisiológicos, clínicos y de laboratorio como 

signos vitales, evaluaciones clínicas, puntuaciones de la 

escala Braden, pruebas de laboratorio y ritmo cardíaco, 

en conjunto. Las alteraciones en los signos vitales y 

en el nivel de conciencia al momento del alta también 

se sugieren como predictores del riesgo de deterioro 

clínico en la UI, ya sea de manera independiente(10,12) o 

componiendo una escala(56).

Uno de los principales pilares para lograr una 

transición del cuidado de calidad es la comunicación 

efectiva, ya que está presente en todos los momentos 

y en todos los actores, de modo que varios aspectos 

positivos o negativos relacionados pueden incluir 

comunicación verbal y escrita como, por ejemplo, 

resumen del alta y/o formularios informativos del alta 

para la siguiente persona encargada de cuidar a los 

pacientes. En varios estudios(21,23-25,27,36-38) se reveló una 

comunicación inadecuada de información clave y falta de 

estandarización. Una comunicación poco efectiva puede 

estar causada por muchos factores, como ser diferentes 

expectativas entre quienes transmiten y quienes reciben 

la información, cuestiones culturales (falta de trabajo 

en equipo y de respeto entre los profesionales), carecer 

del tiempo adecuado para esta actividad y ausencia d 

métodos o herramientas estandarizadas(57).

En forma similar a lo hallado en esta revisión, 

en la que se sugieren estrategias para mejorar la 

comunicación, como ser el uso de herramientas 

estandarizadas, la interacción presencial con el 

profesional a quien se transfiere el paciente, el uso 

de listas de verificación, determinar la mejor hora y el 

mejor lugar para la transferencia e incluir al paciente y 

a la familia(23-24,27), otros estudios confirman que utilizar 

herramientas estandarizadas, un entorno y tiempos 

adecuados, el contacto visual y escuchar con atención 

son factores cruciales para garantizar una comunicación 

efectiva(57-58).

Las pautas de preparación y del alta para 

los pacientes y sus familias se mencionaron en 

varios estudios como una etapa fundamental en el 

proceso(22-24,28-29,42,44-45,48); sin embargo, todavía no 

se ha establecido la estrategia óptima. A menudo se 

excluye a los pacientes y a sus familiares del proceso de 

transición del cuidado, y la información proporcionada 

en ocasiones resulta conflictiva, divergente entre cada 

profesional o equipo, y se ofrecen instrucciones poco 

claras sobre el futuro, con términos técnicos y poco 

tiempo dedicado a esta actividad(58-60). La planificación 

del alta debe comenzar con informar el plan al paciente y 

a los familiares, permitiendo así que se activen sistemas 

de apoyo que pueden ser necesarios y orientándolos 

con respecto a los cuidados recibidos, a los cuidados 

planificados, al proceso del alta y a cómo funciona la 

unidad de destino(4).

La revisión de los medicamentos a cargo de un 

farmacéutico antes de transferir al paciente a la UI 

demostró ser efectiva para reducir la cantidad y gravedad 

de problemas relacionados con los fármacos(49), aunque 

su efecto sobre resultados como la mortalidad y las 

reinternaciones sigue sin ser concluyente(14,49). En un 

estudio reciente(61) se descubrió que la reconciliación 

medicamentosa a cargo de un farmacéutico redujo 

la cantidad de errores en la transferencia de los 

medicamentos, los posibles eventos adversos y los 

costos relacionados.

La elección del destino puede ser un factor decisivo 

en los resultados del paciente, tal es el ejemplo de la 

disponibilidad de unidades de cuidados intermedios; sin 

embargo, su impacto sigue siendo controvertido, tanto 

en los artículos analizados(14,50) como según lo indicado 

por otros autores(52,62). En un estudio realizado en Brasil, 

derivar pacientes a una unidad de cuidados intermedios 

no afectó la mortalidad dentro del hospital ni la incidencia 

de reinternaciones en la UCI(52), mientras que en otro 

estudio se presentó un riesgo significativamente más 

bajo de reinternación en pacientes transferidos a una 

unidad de cuidados intermedios(62).

El seguimiento o la orientación post-alta a cargo 

de los integrantes del equipo de cuidados intensivos es 

una de las estrategias con un posible efecto positivo 

sobre los resultados de los pacientes, tal como lo 

evidencian algunos estudios, donde se demuestra una 

reducción en el tiempo de internación(31) y en el índice 

de reinternaciones en la UCI(31,47); sin embargo, no 

hubo consenso(13-14). En forma coincidente con estos 

hallazgos, un meta-análisis realizado en el año 2014 

determinó que los programas de transición del cuidado 

enfocados en el seguimiento post-alta de los cuidados 

intensivos estuvieron asociados con un menor riesgo 

de reinternación en la UCI(6). Los programas fueron 

desarrollados por equipos de emergencias médicas o 

enfermeras de enlace que realizaban seguimientos u 

ofrecían consultas a pacientes después de ser dados 

de alta de la UCI, pero los integrantes del equipo no 

siempre tienen contacto previo con el paciente antes del 
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alta. Por lo tanto, se necesita profundizar la investigación 

para demostrar el verdadero impacto de los programas 

y servicios de seguimiento posteriores al alta de la UCI.

Los resultados de reinternación(13-14,20,26,31-32,34-35,43,46-47,49-52) 

y fallecimiento(13-14,19-20,31-35,39,43,46,49,51-52) se analizaron 

más en los estudios que otros resultados, con índices de 

mortalidad que presentaron una amplia variación (3-30%)
(19,46). Poca cantidad de estudios tuvo como objetivo evaluar 

otros resultados adversos; sin embargo, es importante 

destacar que no todos los pacientes que transitan un 

proceso de transición inadecuado evolucionan a la muerte 

o la reinternación pero, incluso así, pueden estar sujetos 

a repercusiones no deseadas con graves consecuencias, 

como la necesidad de cambiar o aumentar la duración del 

tratamiento, mayor tiempo de internación, discapacidades, 

aumento en los costos hospitalarios e insatisfacción(9). 

En un estudio reciente se demostró que el 21% 

de los pacientes dados de alta presentó deterioro 

post-UCI: paro cardio-respiratorio, llamadas al 

ERR y reinternación(63). En los pacientes que son 

sometidos a trasplantes de pulmón y a otras cirugías 

torácicas, al igual que la edad avanzada, aumentó 

la gravedad de la enfermedad estimada por la 

puntuación Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation III (APACHE III), bradicardia, niveles 

anómalos de albúmina al momento del ingreso a la UCI, 

hiperkalemia y un alto nivel de tiempo de tromboplastina 

parcial activada (TTPA) al momento del alta de la UCI, 

presentaron un mayor riesgo independientemente del 

deterioro. Además de estos factores intrínsecos del 

paciente, se descubrió que el hecho de que el paciente 

estuviese listo para el alta menos de 48 antes fue un 

factor de riesgo independiente, que puede indicar 

insuficiente tiempo para planificar la transición del 

cuidado(63). Es esencial contar con un análisis más 

amplio de los resultados adversos debidos a fallas en 

el proceso de alta de la UCI, considerando su posible 

efecto sobre los resultados que afectan la calidad de 

vida de los pacientes y de sus familias.

Entre las limitaciones de esta revisión sistemática 

exploratoria se incluye el hecho de que los autores 

delimitaron los estudios primarios publicados, es decir, 

no se incluyeron estudios de revisión ni literatura 

gris, además de que no hubo restricciones de idioma. 

La heterogeneidad de los estudios analizados, tanto 

en términos de metodología como de diversidad de 

resultados y presentación, limita la comparación entre 

los datos. Además, es posible que no se haya logrado 

una extracción de datos precisa y exhaustiva, dada la 

cantidad y pluralidad de resultados incluidos, aunque 

fue realizada por dos revisores por medio de una 

herramienta para realizar la extracción de datos de 

manera sistemática. La clasificación del efecto de las 

prácticas, estrategias o herramientas como positivo 

o negativo, aunque la realizaron ambos revisores de 

manera independiente con un consenso posterior, es 

relativamente subjetiva ya que muchos estudios no 

informan los resultados claramente, lo que dificulta su 

interpretación.

Se indicó una serie de prácticas, estrategias y 

herramientas con potencial de ayudar a coordinar el 

proceso del alta, mejorar los resultados (en ocasiones 

desfavorables) de pacientes críticos con complejas 

necesidades de atención, incluso después de abandonar 

el entorno de los cuidados intensivos. Dichos resultados 

refuerzan la complejidad del proceso del alta de la 

UCI, en el cual participan muchos factores que indican 

puntos críticos que pueden mejorarse en la transición 

del cuidado, lo que sugiere que adoptar estrategias 

fragmentadas que solo involucran algunas fases 

probablemente no resulte exitoso.

Pese a ello, los resultados de esta revisión indican 

que no se ha llegado a ningún consenso en relación con 

los factores que influyen sobre la transición del cuidado 

después del alta de la UCI, con las mejores prácticas 

o estrategias que pueden ser efectivas, o incluso en 

relación con las repercusiones y los resultados en el 

paciente y/o la familia, lo que evidencia una amplia gama 

de temas que deben estudiarse en la búsqueda de lograr 

mejor evidencia científica sobre el asunto. Los estudios 

nuevos deberían debatir las mejores estrategias, pero no 

limitarse a una única práctica, estrategia o herramienta, 

ya que se trata de un proceso complejo que debe cubrir 

los diversos componentes y personas involucrados. 

Conclusión

Esta revisión permitió identificar componentes 

y mapear las prácticas de la transición del cuidado 

utilizadas en el alta de pacientes adultos de la UCI a 

la UI. Se emplearon treinta prácticas, estrategias y 

herramientas para organizar y ejecutar el proceso de 

transferencia. Algunos de los factores que se destacan 

están relacionados con la UCI y con la unidad de 

internación a la que se transfirió a los pacientes y, 

en forma transversal a las unidades, a los equipos 

involucrados y a la institución mismo, lo que puede 

asociarse con resultados positivos o negativos. Además, 

ciertos factores intrínsecos del paciente, como las 

comorbidades y la gravedad de la enfermedad al 

momento de la internación, se asociaron con peores 

resultados después del alta de la UCI.

Prácticas como dar el alta por las noches o los 

fines de semana presentaron asociación con índices más 

elevados de reinternaciones y mortalidad. Las revisiones 

de medicamentos a cargo de farmacéuticos y la adopción 
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de sistemas de advertencia para pacientes en riesgo en 

la UI presentaron cierta tendencia a reducir la cantidad 

de resultados adversos, como problemas relacionados 

con fármacos, llamadas al ERR y reinternaciones. Se 

reconoce a otras prácticas como posibles predictores 

o protectores para resultados post-alta de la UCI; sin 

embargo, no hubo consenso en la literatura. 

En consecuencia, la asociación entre la transición 

del cuidado y el resultado del paciente después de 

ser transferido a la UI sigue sin ser concluyente; se 

requieren más investigaciones para evaluar el efecto 

de diferentes prácticas, estrategias y herramientas. 

También hay nuevas oportunidades de investigación 

para evaluar la implementación de dichas prácticas, 

aisladas y combinadas, en diferentes escenarios de la 

práctica clínica, en procura de identificar el efecto sobre 

la calidad del proceso del alta de los cuidados intensivos.

Además de la relevancia en el campo de 

la investigación, este estudio ofrece aportes a 

profesionales, pacientes y familias, demostrando así la 

necesidad de un proceso de cuidados de transición más 

amplio y con reformulación de prácticas, considerando 

la complejidad involucrada desde la internación del 

paciente en la UCI hasta su estabilización en la UI, 

para una buena calidad de los cuidados continuos. 

Adoptar programas de transición del cuidado puede 

ser una herramienta efectiva para las instituciones 

sanitarias, reduciendo el tiempo de internación y 

mejorando el uso de recursos.
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