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Transitional care for people with chronic
health conditions

People with chronic conditions and elderly frequently use different levels of
health care. If those are not coordinated, patients are exposed to complications
and adverse effects. To avoid this, the implementation of transitional care (TC)
is proposed, which includes the coordination and follow-up of users through the
different care settings. We aimed to analyze the concept of transitional care, its
characteristics and impact on people with chronic conditions. A search of articles
published between 2012 and 2019 in Google Scholar, MEDLINE, CINAHL and
Cochrane Library databases was conducted looking for articles related to the
concept of transitional care, characteristics, and impact on people with chro-
nic conditions. Several models of TC have been formulated and the literature
identifies common interventions, namely telephone follow-up, outpatient clinics
and home visits for self-management support. Reports show that TC reduces
re-hospitalizations, care costs, increases quality of life and user satisfaction with
the health system.

(Rev Med Chile 2022; 150: 664-671)
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n los paises en desarrollo, la transicién
Eepidemiolégica ha condicionado cambios

en los problemas de salud mas prevalentes,
desde enfermedades materno-infantiles e infecto-
contagiosas a las no trasmisibles, especificamente
enfermedades crénicas (EC)'.

El cuidado de personas con EC considera
controles periddicos, atenciones de urgencia, que
inciden en la economia de los paises*®.

El incremento y complejidad de la atencion
hospitalaria dificulta la continuidad del cuidado
cuando los usuarios son derivados a la atencién
primaria®’, comprometiendo la calidad y seguri-
dad asistencial debido a fallas en la comunicacién
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entre ambos centros de salud. Esto cobra rele-
vancia debido al alta precoz implementada para
controlar tiempos de espera, y otorgar a las per-
sonas atencion en su entorno habitual, mediante
la atencién domiciliaria®!!.

Si la transicién al hogar no es planificada y
monitoreada, puede generar consecuencias como
reingresos hospitalarios, eventos adversos e inclu-
so la muerte®.

Estudios en Estados Unidos de Norteamérica
(EE. UU.) muestran que 25% de las readmisio-
nes hospitalarias pudieran deberse a ausencia de
procesos de transiciéon'? y que una de cada cinco
personas es rehospitalizada en los 30 dias pos-
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teriores al alta''. Entre las causas estdn efectos
adversos de medicamentos, escaso apoyo del siste-
ma hospitalario o fallas en la comunicacién entre
el hospital y la atencién primaria®, estimandose
que alrededor de 20% eran prevenibles’. Mejorar
la coordinacion entre el hospital y los centros de
atencién primaria contribuye a reducir los reingre-
s0s'>16, especialmente en personas con condiciones
crénicas de salud'”*.

En este contexto surge el cuidado de transicién
(CT), referido a las transferencias de usuarios entre
profesionales de la salud y entornos de atencidn,
durante un episodio de enfermedad'?, su objetivo
es establecer transferencias seguras y oportunas
para garantizar continuidad de la atencién y evitar
complicaciones'.

El objetivo de esta revisidn es sintetizar el con-
cepto de CT, caracteristicas e impacto en personas
con condiciones crénicas de salud.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda para identificar arti-
culos relevantes relacionados con CT en personas
con condiciones crénicas de salud entre los afios
2012y 2019, sin restriccion de idiomas. Las bases
consultadas fueron: Google Scholar, MEDLINE,
CINAHLy Cochrane Library, utilizando palabras
claves “transitional care”, “chronically ill”, “tran-
sition after hospitalization”, “care continuum
transition”. Se encontraron 99 articulos, siendo
incluidos cuando hacian referencia a CT o a su
implementacién en personas con condiciones
crénicas de salud. Ademas, se realiz busqueda
en referencias de los articulos seleccionados. Pos-
teriomente se procedi6 a resumir los principales
hallazgos.

Desarrollo

Cuidado de transicién

El alta hospitalaria afecta al usuario y su fa-
milia, ya que deben enfrentar maltiples desafios,
como falta de conocimiento, tratamiento y cam-
bios en los estilos de vida**2!.

La literatura sefiala que cinco de cada siete
cuidadores esperan contar con apoyo e informa-
cién del cuidado durante la transicion al hogar,
de no ser asi, pueden presentar problemas de
salud fisicos, mentales 0 ambos, los que podrian
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evitarse'"?»?, La transicién mds estudiada es el
alta hospitalaria, momento en que el usuario y
su familia estdn ansiosos y sin los conocimientos
necesarios para asumir el cuidado, de manera de
evitar complicaciones.

En consecuencia, se necesitan nuevos modelos
de atencién que aseguren la continuidad del cui-
dado, mejoren la experiencia de usuarios y cuida-
doresy reduzcan los costos de la atencién. Uno de
estos es el CT que promueve un mejor estado de
salud, seguro y con contencién de costos.

El CT es un conjunto de intervenciones por
un tiempo determinado, cuyo objetivo es velar
por la continuidad y seguridad de la atencidn,
cuando una persona es traslada de un entorno
de cuidado a otro, o cuando cambia la responsa-
bilidad de la atencién de un proveedor de salud
a otro>!120232627.2829 - o5 reconocido como factor
clave para asegurar la eficiencia de la atencidn,
controlar el uso de los servicios de salud y prevenir
complicaciones®*?!.

No hay consenso en la definicién de CT, sin
embargo, se han identificado elementos comunes
de este como la educacién, manejo de medicamen-
tos, en general medidas de automanejo de condi-
ciones crdnicas, entregadas al alta hospitalaria o
en servicios ambulatorios”.

Independiente de su definicidn, el CT consiste
en intervenciones iniciadas previo al alta hospi-
talaria, con el objeto de garantizar una transicién
segura y efectiva entre los servicios de salud o el
hogar®, asegurando continuidad de la atencidn,
compensacion clinica, reducién del reingreso
hospitalario y costos de atencién®’. Entrega he-
rramientas e informacidn del cuidado, actividades
comunitarias y grupos de apoyo, de manera que
este nuevo rol no impacte en la salud fisica o emo-
cional del usuario y familia®. Por lo anterior, para
el éxito de este modelo es central la comunicacién
fluida entre distintos niveles de atencién* como
entre usuario y proveedorores de salud®.

Modelos de cuidado de transicién

El CT es un elemento central de modelos de
atencién integrados, cuyo objetivo es que los pro-
veedores de salud trabajen coordinadamente para
entregar continuidad en la atencién®.

Uno de los mas destacados es el Modelo de
Cuidado de Transicion (TCM sigla en inglés)
desarrollado por Naylor. Su objetivo es gestionar
la atencién para mejorar la salud de los adultos
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mayores (AM) con factores de riesgo y personas
con condiciones crénicas al alta hospitalaria?*%+.

Un elemento central de este modelo es la “en-
fermera de cuidado de transicién” (TCN sigla en
inglés), quien cautela la continuidad del cuidado
en pacientes fragiles de alto riesgo, constituyén-
dose en nexo entre ellos y los proveedores de
salud. Realiza evaluaciones y, en conjunto con
cuidadores, identifica los objetivos del cuidado,
realiza visitas domiciliarias y monitoreo telefénico
posterior a la hospitalizacion, entregando infor-
macioén en relacion a signos y sintomas de com-
plicaciones y uso de medicamentos'>'**>?%, Feil
Weber concluyé que las principales actividades
de la TNC son: planificacién del alta hospitalaria,
educacién , coordinacion con unidades clinicas y
seguimiento del usuario®.

Un segundo modelo es Intervenciones de Cui-
dado de Transicién (CTI sigla en inglés), desarro-
llado por Coleman, implementado en hospitales
de EE.UU. en AM con accidente vascular cerebral
(AVC) y enfermedades crénicas. Su propdsito es
establecer compromiso y participacién del usuario
y cuidadores en el automanejo después de la hos-
pitalizacién y entregar herramientas para navegar
en el sistema de salud.

Este modelo tiene cuatro pilares: manejo de
medicamentos, ficha dnica dentro del sistema
de salud, seguimiento por proveedor primario e
identificacién de alertas, que permitan al paciente
o cuidador contactarse tempranamente en situa-
ciones de riesgo'****.

Otro modelo de CT es el proyecto Better Out-
comes for Older Adults through Safe Transitions
(BOOST, sigla en inglés) desarrollado por la So-
ciedad de Médicos Hospitalistas de EE. UU., cuyo
objetivo es disminuir los reingresos hospitalarios
de los AM, implementando un alta con enfoque
multidisciplinario, evaluacidn de riesgos, manejo
de medicamentos y seguimiento'*.

El modelo Interventions to Reduce Acute Care
Transfers (INTERACT, sigla en inglés) tiene ele-
mentos de CT, ha sido implementado en hogares
de AM. Entrega herramientas y recursos al per-
sonal de enfermeria, con el objetivo de disminuir
hospitalizaciones por cuadros agudos prevenibles.
Incluye evaluacién integral, identificando tempra-
namente cambios en el estado e implementando
medidas de comunicacion efectivas con los ser-
vicios de salud, para prevenir hospitalizaciones y
disminuir los costos®.
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Basado en los modelos de Naylon y Coleman
se cre6 el Geriatric Transitional Care (GTC sigla
en inglés), centrado en el seguimiento de AM los
30 dias posteriores a una hospitalizacion, con el
objetivo que ellos y sus cuidadores asuman un
rol activo en su cuidado. Del modelo de Coleman
considera las habilidades para el automanejo, la
educacién, identificacion de signos de alerta y asig-
naciéon de una persona para dudas y del modelo
de Naylor el enfoque multidisciplinario, visitas
domiciliarias realizadas por la TCN y seguimiento
telefonico®.

Elementos del cuidado de transicion

Independiente de las caracteristicas de los mo-
delos de CT, los investigadores se han focalizado
en identificar intervenciones para ser realmente
efectivos.

The National Transitions of Care Coalition
(NTOCC), organizacién dedicada a problemas de
la transicion del cuidado, ha identificado siete ele-
mentos esenciales para un CT: planificacion de la
transicion, gestion de medicamentos, educacion,
entrega de informacién, seguimiento, compromi-
so del proveedor de la atencién y responsabilidad
compartida entre este y la organizaciéon®'.

Otros autores coinciden que la mayoria de los
modelos de CT tienen ocho elementos comunes:
planificacién del alta; equipo multidisciplinario;
informacién clara, oportuna y organizada; re-
conciliacién de medicamentos; grupos de apoyo;
educacion de monitoreo de signos y sintomas; se-
guimiento ambulatorio; planificacién de cuidados
avanzados o paliativos al final de la vida**"*2, Por
otra parte, la revisiéon de Puhr (2015) concluy6 que
la planificacion del alta es la intervencién comun
a los modelos de CT*?.

Se han clasificado los CT de acuerdo al mo-
mento que se implementan o su intensidad medi-
da por el nimero de intervenciones que incluyen.

Segtin el momento en que se implementa se
clasifican en prealta, postalta y de puente, inclu-
yendo este tltimo a los dos primeros®.

En cuanto a la intensidad, Vedel, en 2015,
los clasificé en baja, moderada y alta intensidad.
Baja intensidad incluye seguimiento en centro
asistencial o telefénico, moderada intensidad con-
sidera exclusivamente visitas domiciliarias, o una
combinacién de seguimiento telefénico o clinico,
o telecuidado sin contacto directo con el usuario
(ej: monitoreo de signos vitales). Finalmente, el
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de alta intensidad es una combinacién de visitas
domiciliarias con seguimiento telefénico, clinico
0 ambos, o telecuidado combinado con contacto
directo planificado (visitas domiciliarias, segui-
miento telefénico)*>*,

Independiente de lo anterior, los autores coin-
ciden en que la evaluacién temprana y continua
de las necesidades del usuario es esencial para
una buena planificacién e implementacién de
estrategias de apoyo antes, durante y después de
una transicién. Asimismo, la entrega de infor-
macién para el automanejo y apoyo durante la
transicion propicia la participaciéon del usuario,
aspecto importante, especialmente, para un punto
critico de la transicién, como el manejo de los
medicamentos®.

Una buena comunicacién entre usuario,
cuidador y proveedor de salud es esencial para
la efectividad del CT. Por esto, la literatura se ha
focalizado en identificar estrategias que faciliten
esta interaccion, destacando: gestion de casos,
planes de atencién y seguimiento estandarizados,
servicios de enlace, seguimiento telefénico y
entrega de informacion adecuada y oportuna en
visitas domiciliarias o en servicios de cuidado en
el hogar®. En relacién a las intervenciones, estas
deben estar a cargo de equipos multidisciplinarios
integrados por enfermeras de practica avanzada,
médicos, trabajadores sociales, kinesi6logos y
terapeutas ocupacionales, entre otros*»*>,

Impacto de los modelos de CT en personas con
condiciones cronicas

Se han identificado seis situaciones que impac-
tan negativamente en personas con condiciones
crénicas de salud durante una hospitalizacién y
posterior alta: falta de participacién en su cuida-
do, mala comunicacidn, falta de coordinacion del
equipo de salud, escaso seguimiento y monitoreo,
falta de continuidad de la atencién y presencia de
vacios en la prestacion de servicios*.

En EE. UU., aproximadamente el 20% de las
personas con diagndstico de insuficiencia cardiaca
(IC) hospitalizadas son readmitidos a los 30 dias,
con un elevado costo personal y econémico para
ellos y el sistema de salud, siendo habitualmente
reflejo de un sistema sin una buena coordinacién
entre sus niveles'’. Se agrega a esto que tienen un
riesgo diario de 0,7% y 0,2%, respectivamente de
reingreso y muerte, durante el mes posterior a una
hospitalizacion, y cerca del 40% de los reingresos

Rev Med Chile 2022; 150: 664-671

hospitalarios puede relacionarse con el proceso
de transiciéon®.

Las principales variables para medir el im-
pacto del CT son las readmisiones hospitalarias
y los aspectos econdmicos*, los que inciden en
la satisfaccion y calidad de vida, especialmente
en personas con enfermedades crénicas™”. La
visita domiciliaria es la intervencién del CT de
mayor impacto en las variables antes menciona-
das, es asi que, en AM con IC, cuando la realiza
una enfermera mostré ser costo efectiva, por lo
que algunos autores postulan que debiera ser el
estandar posterior al alta de estas personas*®®.
Lo anterior es corroborado por Jackson (2016),
en pacientes de dificil compensacidn se redujo a
casi la mitad la probabilidad de reingreso a los
30 dias, con beneficios que se mantienen hasta
por seis meses™'.

A esto se suma el metaanalisis de Le Berre et al.,
2018, en AM con enfermedades crénicas donde el
CT mostro reducir la mortalidad, las readmisiones
alos 3, 6 y 12 meses y las consultas de urgencia®.

Otra intervencién del CT que ha mostrado
ser eficiente en disminuir las rehospitalizaciones
potencialmente evitables y mejorar la calidad de
vida, es la incorporacién de equipos multidiscipli-
narios, siempre y cuando se sume una adecuada
planificacién y transferencia de informacién del
usuario al profesional que realizara el seguimien-
t032,44,45,51,52,53,54'

Una situacién similar se presenta en personas
con AVC, que requieren hospitalizaciéon para
iniciar el tratamiento y la rehabilitacién, espe-
cialmente en cuadros leves o moderados, donde
la evidencia muestra que el alta temprana con
acompanamiento puede reducir la dependencia a
largo plazo y la rehospitalizacion, pero aumenta la
complejidad del cuidado en el hogar*##,

Un estudio evalud la efectividad de una clinica
estandarizada de CT en personas con AVC con
alto riesgo de readmision, que incluia seguimiento
telefonico a los dos dias, clinicas estandarizadas
entre 7 y 14 dias y evaluaciones neuroldgicas por
enfermeras de practica avanzada, mostrando
disminucién del 50% de los reingresos a los 30
dias®. Asimismo, ha mostrado reducir los dias
de hospitalizacién, mejorar la funcionalidad y la
asistencia de salud en este grupo®.

Hay autores que han comparado la eficacia
clinica al alta hospitalaria del modelo tradicional
de atencién de enfermeria y el CT en pacientes con
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AVC, encontrando que este tltimo incrementa
significativamente la adherencia a controles, la
calidad de vida, satisfaccién con la atencién, sin
encontar efectos estadisticamente significativos
en la rehospitalizacién y consultas de urgencia®™.
Esto es concordante con estudios que han mos-
trado que las intervenciones que contribuyen a la
continuidad del cuidado mejoran significativa-
mente la calidad de vida de AM con enfermedades
crénicas™.

Es asi, como el 2016 The Heart and Stroke
Foundation of Canada, en su Canadian Stroke Best
Practice Committees actualizé la guia clinica para
la transicién de personas con AVC isquémico,
relevando la importancia del acompanamiento
en la transicion del cuidado entre los servicios
hospitalarios, o desde el hospital al domicilio,
sefialando que las intervenciones del CT, como
preparacion del paciente y cuidador, alta pro-
gramada y seguimiento, son claves para mejores
resultados clinicos™.

Estudios de efectividad del CT han impacta-
do las politicas de salud. Es asi que la Comisién
Asesora de Medicare, del Departamento de Salud
y Servicios Sociales norteamericano, en 2007
estim6 que el 76% de los reingresos a los 30 dias
son potencialmente prevenibles', por lo que las
instituciones de salud en EE. UU. han utilizado
estos resultados para establecer sanciones en los
rembolsos en instituciones con bajo rendimiento,
es decir, con mayores tasas de readmisiones en
personas con condiciones cronicas!”?24>4%56:60,

Conclusiones

La atencién de salud determina que los usua-
rios deben trasladarse por distintos lugares, epi-
sodios que se denominan transicién del cuidado.
Estos implican riesgos para las personas, pudiendo
tener complicaciones, efectos adversos y compro-
meter su seguridad, situacién mds frecuente en
personas con condiciones cronicas de salud y AM.
Para evitarlo se propone implementar el CT que
vela por la continuidad y seguridad del usuario
durante sus transiciones por el sistema de salud,
incorporando sus metas, necesidades y valores.

Dentro de las intervenciones del CT destacan
entrega efectiva de informacién, educacién, ayuda
de grupos sociales y comunitarios y coordinacién
oportuna de la atencion de salud. Ademds, destaca
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que la planificacién del alta permite anticipar pro-
blemas que pueden surgir en el hogar, realizando
acciones efectivas para evitar rehospitalizaciones
o consultas de urgencia.

La planificacién del CT debe considerar un
enfoque integral que considere la transicion antes,
durante y después de la hospitalizacién, desta-
cando que las intervenciones mds efectivas son
flexibles y se adaptan a las necesidades del usuario.

Se han formulado distintos modelos de CT,
los cuales tienen en comun intervenciones como:
seguimiento telefénico, consulta ambulatoria y
visitas domiciliarias, con el objetivo de fortalecer
el automanejo.

La efectividad del CT ha sido evaluada princi-
palmente en personas con condiciones crénicas
de salud, a través de tasas de readmisién a los 30
dias e impacto econémico, mostrando ser efectivo
en disminuir las rehospitalizaciones comparado
con el cuidado estandar y los costos asociados a
la atencién, tanto para el usuario como para el
sistema de salud.

Si bien los estudios no han mostrado que un
modelo de CT sea mds efectivo que otro, han
identificado intervenciones minimas para ser
eficiente. Entre estas destacan, planificacion, con-
tinuidad del cuidado y equipo multidisciplinario.
Destaca en este ultimo, el rol que se le atribuye
a la enfermera de cuidados de transicién o de
préctica avanzada, para garantizar la integralidad
y continuidad del cuidado.

En resumen el CT disminuye las rehospitali-
zaciones, los costos de la atencién e incrementa
la calidad de vida y la satisfaccion de los usuarios
con el sistema de salud.
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