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Destacados: (1) La transición entre la terapia intensiva 
y la unidad de hospitalización es compleja y desafiante.  
(2) Pacientes y familiares experimentan reducción abrupta 
y discontinuidad del cuidado. (3) La comunicación imprecisa 
o insuficiente está presente en todas las etapas del proceso. 
(4) Presencia e involucramiento de la familia como vínculo 
de apoyo emocional e informacional. 

Objetivo: mapear las evidencias disponibles sobre las experiencias 
de pacientes adultos y familiares en relación con la transición del 
cuidado entre terapia intensiva y unidad de hospitalización. Método: 
revisión de alcance realizada según las directrices del Joanna Briggs 
Institute. Se incluyeron estudios primarios, revisiones, disertaciones y 
tesis, publicados en portugués, inglés o español, sin límite temporal. 
La búsqueda final se realizó en portales y bases de datos en salud y 
bibliotecas digitales. La selección fue realizada por dos revisoras de 
forma ciega e independiente. Los datos fueron extraídos mediante 
un guion y presentados en figuras, análisis descriptivo y análisis 
cualitativo deductivo, categorizando las vivencias entre las etapas 
de evaluación, planificación, ejecución y acompañamiento posterior 
al alta. Resultados: treinta artículos compusieron la muestra. Las 
experiencias mapeadas evidencian la transición como un momento 
crítico de la hospitalización, marcado por impacto emocional y 
fragilidades informacionales. Relatos de falta de preparación, sensación 
de abandono y fallas de comunicación comprometen la continuidad 
del cuidado y la adaptación de pacientes y familiares. Conclusión: las 
experiencias descritas señalan la transición del cuidado entre terapia 
intensiva y unidad de hospitalización como un proceso complejo y 
multifacético. Las brechas identificadas demandan estrategias de 
comunicación estructurada, información oportuna y alineamiento 
entre las unidades.

Descriptores: Alta del Paciente; Atención Dirigida al Paciente; 
Continuidad de la Atención al Paciente; Cuidado de Transición; 
Participación del Paciente; Transferencia de Pacientes.
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Introducción

El alta de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

hacia la unidad de hospitalización representa un cambio 

significativo, marcando un proceso de transición importante 

para el paciente y su familia. Mientras el cambio es un 

evento específico y delimitado en el tiempo, la transición 

es un proceso continuo, caracterizado por una serie de 

respuestas. Durante este período, los individuos enfrentan 

contextos, sensaciones y emociones desconocidas, además 

de lidiar con incertidumbres sobre el futuro, lo que los 

coloca en una condición de vulnerabilidad(1).

La forma en que la persona interpreta el cambio, 

su significado y la disponibilidad de apoyo y de recursos 

repercuten directamente en sus experiencias, pudiendo 

favorecer o dificultar su recuperación(1). La experiencia 

del paciente resulta de la suma de todas las interacciones 

moldeadas por la cultura organizacional, que influyen en 

sus percepciones a lo largo del continuo de cuidados(2).

La preparación de los pacientes y sus familiares 

para afrontar la transición entre los diferentes niveles 

asistenciales, así como la garantía de la continuidad de 

los cuidados hasta que los cambios sean incorporados a 

sus cotidianos desempeñan un papel fundamental. Esta 

experiencia abarca su comprensión sobre el proceso de 

alta, su nivel de conocimiento y de involucramiento, las 

acciones de los profesionales que condicionan las vivencias 

y la concreción o no de sus expectativas(1).

Además de la fragilidad situacional del individuo, la 

transferencia de cuidados intensivos a cuidados regulares 

es reconocida como un punto crítico en el transcurso de la 

hospitalización. Este proceso es especialmente susceptible 

a fallas, sea en el desplazamiento del paciente, sea en 

la transferencia de informaciones entre los sectores del 

sistema de salud. En este sentido, la transición adecuada 

del cuidado, comprendida como un conjunto estructurado 

de acciones realizadas por los profesionales de la salud 

para asegurar la coordinación y la continuidad de los 

cuidados, se hace esencial(3-5).

En el escenario de alta de la UCI, la fragmentación 

del cuidado ha sido asociada a desenlaces negativos, como 

aumento del estrés y de la insatisfacción de pacientes 

y familiares, mayor tiempo de hospitalización, eventos 

adversos, elevación de los costos hospitalarios, reingresos 

y defunciones(6-10). Además, la experiencia de los 

individuos en la transición entre terapia intensiva y unidad 

de hospitalización está influenciada por la planificación, la 

comunicación y la ejecución de este proceso(11).

Una investigación reciente con profesionales y 

gestores de terapia intensiva reveló brechas entre el 

momento en que el paciente deja de necesitar cuidados 

intensivos y aquel en que puede realizar de forma segura 

la transición a los cuidados regulares(12). Esta discrepancia 

refuerza la percepción, relatada por enfermeros de 

unidades de hospitalización, de que existen “dos mundos 

distintos”: mientras los profesionales de terapia intensiva 

tienen expectativas elevadas sobre las capacidades de 

manejo del equipo de hospitalización, esas demandas 

pueden representar una amenaza para la seguridad del 

paciente(13-14). Además, los propios pacientes describen 

dificultades a lo largo de su recuperación, destacando la 

falta de informaciones claras y accesibles, así como la 

ausencia de espacios para la escucha y el esclarecimiento 

de dudas, lo que compromete la experiencia de cuidado 

durante este período crítico(15-17).

Un enfoque estructurado implica etapas secuenciales 

para la transición del cuidado entre terapia intensiva y 

unidad de hospitalización. Estas etapas incluyen: 1) 

evaluación para el alta con la utilización de puntuaciones 

específicas para determinar gravedad, riesgos y evolución 

clínica; 2) planificación del alta, que consiste en la síntesis 

de los problemas de salud, la revisión de las metas de 

atención, la conciliación de la medicación y la orientación 

detallada al paciente y a la familia sobre los cuidados 

recibidos, los planificados, el proceso de alta y el lugar de 

destino; 3) ejecución del alta, que involucra la decisión 

sobre el momento oportuno para la transferencia, la 

identificación del equipo receptor y la comunicación 

efectiva entre las partes implicadas; y 4) seguimiento 

tras el alta, con la prestación de asistencia al paciente en 

la unidad de hospitalización por un miembro del equipo de 

la UCI, asegurando la continuidad del cuidado y facilitando 

la adaptación al nuevo entorno(8).

Aunque las experiencias de los pacientes y sus 

familiares en el contexto del alta de la UCI han sido 

ampliamente discutidas en la literatura a lo largo de los 

últimos años(6,8), abordarlas con base en las etapas para 

la transición del cuidado entre terapia intensiva y unidad 

de hospitalización constituye una perspectiva innovadora. 

El enfoque permite identificar puntos críticos del proceso y 

determinar el momento más adecuado para intervenciones 

específicas, contribuyendo a perfeccionar la calidad de 

las transiciones y a mitigar los impactos negativos de 

esa experiencia en el período inmediato posterior al alta.

A partir de lo expuesto, se realizó una búsqueda 

preliminar en Joanna Briggs Institute (JBI) Evidence 

Synthesis, en PubMed® y en Cumulative Index to Nursing 

and Allied Health Literature (CINAHL) y no se identificaron 

protocolos o revisiones actuales o en curso sobre la 

temática. Por lo tanto, el objetivo de esta revisión de 

alcance fue mapear las evidencias disponibles sobre las 

experiencias de pacientes adultos y familiares en relación 

con la transición del cuidado entre terapia intensiva y 

unidad de hospitalización.
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Método

Tipo de estudio

Se trata de una revisión de alcance, orientada por 

el JBI(18). Esta revisión tuvo como objetivo responder a la 

pregunta orientadora: “¿Cuáles son las evidencias en la 

literatura sobre las experiencias de los pacientes adultos 

y sus familiares en relación con la transición del cuidado 

entre UCI y unidad de hospitalización?”. La elaboración de 

la pregunta se realizó mediante la utilización del acrónimo 

PCC, siendo P (población) – pacientes adultos y/o familiares 

– miembro de la familia, cuidador principal o responsable 

de la toma de decisiones; C (concepto) – experiencia del 

paciente y/o de los familiares; y C (contexto) – transición 

del cuidado entre UCI y unidad de hospitalización.

El protocolo de esta revisión fue registrado en Open 

Science Framework (https://osf.io/72khs/), y este informe 

se presenta en consonancia con lo dispuesto en Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA) Extension for Scoping Reviews Checklist(19).

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron estudios primarios, revisiones, 

disertaciones y tesis que abordaran la experiencia 

de pacientes adultos, o de sus familiares, sometidos 

a cuidados en un entorno de cuidados intensivos, 

independientemente de la etiología del ingreso o del 

período de hospitalización, y que hubieran sido transferidos 

a una unidad de hospitalización, considerándose la 

transferencia entre los diferentes niveles asistenciales 

dentro de una misma institución, publicados en portugués, 

inglés o español. No hubo restricción respecto al año 

de publicación. Se excluyeron aquellos que abordaran 

la transferencia a unidades de cuidados paliativos, 

obstétricos o psiquiátricos, debido a las singularidades 

de esos perfiles de pacientes.

Fuentes de información

Para la identificación de estudios y descriptores 

potencialmente relevantes, se realizó una búsqueda 

inicial en las fuentes de información PubMed® y CINAHL. 

Las palabras contenidas en el título y en el resumen de 

los trabajos seleccionados, así como los términos de 

indización utilizados para describirlos, fueron analizadas 

para desarrollar una estrategia completa.

La estrategia final, incluidos los términos 

identificados, se adaptó para cada fuente de información 

enumerada, es decir, los portales PubMed® y Biblioteca 

Virtual en Salud y las bases de datos CINAHL, 

Cochrane Database of Systematic Reviews, Embase, 

Scopus y Web of Science. También se realizó una 

búsqueda en la Biblioteca Digital Brasileira de Teses e 

Dissertações y en la Networked Digital Library of Theses  

and Dissertations.

La búsqueda inicial, así como la pesquisa de los 

registros con la estrategia final en las diferentes fuentes 

de evidencia, se realizó entre agosto y septiembre de 

2023, con una actualización llevada a cabo del 3 al 9 

de septiembre de 2024. Por último, se examinaron las 

listas de referencias de los estudios incluidos en busca 

de fuentes adicionales no recuperadas por la estrategia 

de búsqueda.

Estrategia de búsqueda

La primera estrategia de búsqueda fue desarrollada 

utilizando los Medical Subject Headings (MeSH) Terms 

Patient Discharge, Patient Participation, Patient-Centered 

Care, Continuity of Patient Care, Transitional Care 

y Patient Transfer. La estrategia final, además de los 

descriptores mencionados, incorporó sus respectivos 

sinónimos y los MeSH Terms Transition in care, Critical 

Care e Intensive Care Units, así como los términos libres 

Perception y Experience, combinados mediante los 

operadores booleanos OR y AND.

Para ilustrar la estrategia final, se presenta en la 

Figura 1 la búsqueda para el portal PubMed®. La estrategia 

de búsqueda ajustada para cada fuente de información 

puede encontrarse en el repositorio de datos SciELO 

Data (https://doi.org/10.48331/scielodata.PDUSZX). 

Se destaca que la concepción y el refinamiento de 

este delineamiento contaron con la colaboración de  

una bibliotecaria.

Fuente de información Estrategia de búsqueda

PubMed®

(((((((((((((((((((“Patient Discharge”[MeSH Terms]) OR (“Discharge, Patient”[MeSH Terms])) OR (“Discharges, 
Patient”[MeSH Terms])) OR (“Patient Discharges”[MeSH Terms])) OR (“Discharge Planning”[MeSH Terms])) OR 

(“Discharge Plannings”[MeSH Terms])) OR (“Planning, Discharge”[MeSH Terms])) OR (“Plannings, Discharge”[MeSH 
Terms])) OR (“Patient Discharge”[Title/Abstract])) OR (“Patient Discharges”[Title/Abstract])) OR (“Discharge 

Planning”[Title/Abstract])) OR (“Discharge Plannings”[Title/Abstract])) OR (((((((((((((((((((((“Patient Participation”[MeSH 
Terms]) OR (“Participation, Patient”[MeSH Terms])) OR (“Patient Involvement”[MeSH Terms])) OR (“Involvement, 

(continúa en la página siguiente...)
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Fuente de información Estrategia de búsqueda

PubMed®

Patient”[MeSH Terms])) OR (“Patient Empowerment”[MeSH Terms])) OR (“Empowerment, Patient”[MeSH Terms])) 
OR (“Patient Participation Rates”[MeSH Terms])) OR (“Participation Rate, Patient”[MeSH Terms])) OR (“Participation 

Rates, Patient”[MeSH Terms])) OR (“Patient Participation Rate”[MeSH Terms])) OR (“Patient Activation”[MeSH 
Terms])) OR (“Activation, Patient”[MeSH Terms])) OR (“Patient Engagement”[MeSH Terms])) OR (“Engagement, 
Patient”[MeSH Terms])) OR (“Patient Participation”[Title/Abstract])) OR (“Patient Involvement”[Title/Abstract])) OR 

(“Patient Empowerment”[Title/Abstract])) OR (“Patient Participation Rates”[Title/Abstract])) OR (“Patient Participation 
Rate”[Title/Abstract])) OR (“Patient Activation”[Title/Abstract])) OR (“Patient Engagement”[Title/Abstract]))) OR 

(((((((((((((((((((((((“Patient-Centered Care”[MeSH Terms]) OR (“Care, Patient-Centered”[MeSH Terms])) OR (“Patient 
Centered Care”[MeSH Terms])) OR (“Person-Centered Care”[MeSH Terms])) OR (“Care, Person-Centered”[MeSH 
Terms])) OR (“Cares, Person-Centered”[MeSH Terms])) OR (“Person Centered Care”[MeSH Terms])) OR (“Patient-

Focused Care”[MeSH Terms])) OR (“Care, Patient-Focused”[MeSH Terms])) OR (“Patient Focused Care”[MeSH 
Terms])) OR (“Nursing, Patient-Centered”[MeSH Terms])) OR (“Nursing, Patient Centered”[MeSH Terms])) OR 

(“Patient-Centered Nursing”[MeSH Terms])) OR (“Patient Centered Nursing”[MeSH Terms])) OR (“Patient-Centered 
Care”[Title/Abstract])) OR (“Patient Centered Care”[Title/Abstract])) OR (“Person-Centered Care”[Title/Abstract])) 

OR (“Person Centered Care”[Title/Abstract])) OR (“Person-Centered Cares”[Title/Abstract])) OR (“Patient-Focused 
Care”[Title/Abstract])) OR (“Patient Focused Care”[Title/Abstract])) OR (“Patient-Centered Nursing”[Title/Abstract])) 

OR (“Patient Centered Nursing”[Title/Abstract]))) OR (((((((((((((“Continuity of Patient Care”[MeSH Terms]) OR 
(“Care Continuity, Patient”[MeSH Terms])) OR (“Patient Care Continuity”[MeSH Terms])) OR (“Continuum of 

Care”[MeSH Terms])) OR (“Care Continuum”[MeSH Terms])) OR (“Continuity of Care”[MeSH Terms])) OR (“Care 
Continuity”[MeSH Terms])) OR (“Continuity of Patient Care”[Title/Abstract])) OR (“Patient Care Continuity”[Title/
Abstract])) OR (“Continuum of Care”[Title/Abstract])) OR (“Care Continuum”[Title/Abstract])) OR (“Continuity of 

Care”[Title/Abstract])) OR (“Care Continuity”[Title/Abstract]))) OR ((((((((((“Transitional Care”[MeSH Terms]) OR (“Care, 
Transitional”[MeSH Terms])) OR (“Cares, Transitional”[MeSH Terms])) OR (“Transitional Cares”[MeSH Terms])) OR 

(“Transition Care”[MeSH Terms])) OR (“Transition Cares”[MeSH Terms])) OR (“Transitional Care”[Title/Abstract])) OR 
(“Transitional Cares”[Title/Abstract])) OR (“Transition Care”[Title/Abstract])) OR (“Transition Cares”[Title/Abstract]))) 

OR (((((((((((((((((((((((((((((((((((((“Patient Transfer”[MeSH Terms]) OR (“Patient Transfers”[MeSH Terms])) OR 
(“Transfer, Patient”[MeSH Terms])) OR (“Transfers, Patient”[MeSH Terms])) OR (“Patient Transition”[MeSH Terms])) 
OR (“Patient Transitions”[MeSH Terms])) OR (“Transition, Patient”[MeSH Terms])) OR (“Transitions, Patient”[MeSH 
Terms])) OR (“Care Transition”[MeSH Terms])) OR (“Care Transitions”[MeSH Terms])) OR (“Transition, Care”[MeSH 

Terms])) OR (“Transitions, Care”[MeSH Terms])) OR (“Transition of Care”[MeSH Terms])) OR (“Health Care 
Transition”[MeSH Terms])) OR (“Care Transition, Health”[MeSH Terms])) OR (“Care Transitions, Health”[MeSH 

Terms])) OR (“Health Care Transitions”[MeSH Terms])) OR (“Transition, Health Care”[MeSH Terms])) OR (“Transitions, 
Health Care”[MeSH Terms])) OR (“Patient Turfing”[MeSH Terms])) OR (“Patient Turfings”[MeSH Terms])) OR (“Turfing, 
Patient”[MeSH Terms])) OR (“Turfings, Patient”[MeSH Terms])) OR (“Patient Dumping”[MeSH Terms])) OR (“Dumping, 

Patient”[MeSH Terms])) OR (“Patient Transfer”[Title/Abstract])) OR (“Patient Transfers”[Title/Abstract])) OR (“Patient 
Transition”[Title/Abstract])) OR (“Patient Transitions”[Title/Abstract])) OR (“Care Transition”[Title/Abstract])) OR (“Care 

Transitions”[Title/Abstract])) OR (“Transition of Care”[Title/Abstract])) OR (“Health Care Transition”[Title/Abstract])) 
OR (“Health Care Transitions”[Title/Abstract])) OR (“Patient Turfing”[Title/Abstract])) OR (“Patient Turfings”[Title/

Abstract])) OR (“Patient Dumping”[Title/Abstract]))) OR (“Transition in care”)) AND (((((((“Critical Care”[MeSH Terms]) 
OR (“Care, Critical”[MeSH Terms])) OR (“Intensive Care”[MeSH Terms])) OR (“Care, Intensive”[MeSH Terms])) OR 
(“Critical Care”[Title/Abstract])) OR (“Intensive Care”[Title/Abstract]) OR (((((((“Intensive Care Units”[MeSH Terms]) 

OR (“Intensive Care Unit”[MeSH Terms])) OR (“Unit, Intensive Care”[MeSH Terms])) OR (“ICU Intensive Care 
Units”[MeSH Terms])) OR (“Intensive Care Units”[Title/Abstract])) OR (“Intensive Care Unit”[Title/Abstract])) OR (“ICU 

Intensive Care Units”[Title/Abstract])))) AND ((Perception[Title/Abstract]) OR (Experience[Title/Abstract]))

Figura 1 – Estrategia de búsqueda para el portal PubMed®. Porto Alegre, RS, Brasil, 2024

Selección de las fuentes de evidencia

Los hallazgos se cargaron en el gestor de referencias 

EndNote Web para la eliminación automática de 

duplicados. A continuación, se utilizó el software Rayyan 

para dar continuidad al proceso, aún con la exclusión 

manual de los trabajos duplicados.

Los títulos y los resúmenes fueron evaluados por 

dos revisoras de forma ciega e independiente para la 

selección en relación con los criterios de elegibilidad 

especificados. Cualesquiera desacuerdos entre las 

revisoras durante la selección fueron resueltos por 

consenso. Cuando no fue posible un acuerdo, se consultó 

a una tercera investigadora para la decisión final.

Extracción de los datos

El texto completo de los registros seleccionados 

fue evaluado detalladamente por dos investigadoras 

independientes. Se elaboró por las autoras una ficha de 

extracción de datos, que contenía los siguientes ítems: 

autor(es), título, periódico, año, volumen, número, 

página(s), digital object identifier o enlace de acceso, país 

donde se realizó el trabajo, tipo de publicación, objetivo(s), 

criterio(s) de inclusión y de exclusión, muestra, recolección 

y análisis de los datos, resultados principales, etapas para 

la transición del cuidado entre terapia intensiva y unidad de 

hospitalización y evidencia(s) identificada(s) a partir de la lista  

de referencias.

(continuación...)
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Dos investigadoras se familiarizaron con la ficha en 

una prueba piloto, es decir, al menos dos fuentes fueron 

consultadas para garantizar la adecuación del formulario 

al propósito de esta investigación.

Los datos fueron extraídos por una revisora y una 

segunda investigadora verificó la información recabada. 

Cualquier desacuerdo entre las investigadoras fue 

evaluado por una tercera revisora.

Tratamiento y análisis de los datos

La síntesis de los datos extraídos se organizó en forma 

de figuras y análisis descriptivo, buscando la alineación con 

el objetivo y con la pregunta de investigación. Además, 

se desarrolló un análisis de contenido cualitativo básico, 

empleando enfoque deductivo(20), para categorizar las 

experiencias de los pacientes y sus familiares conforme 

a las etapas para la transición del cuidado entre terapia 

intensiva y unidad de hospitalización, a saber: evaluación, 

planificación, ejecución y acompañamiento(8).

Aspectos éticos

Al tratarse de una revisión basada en datos 

secundarios, de dominio público y disponibles en la 

literatura, la evaluación ética es prescindible. No obstante, 

se destaca que se respetaron los derechos de autor con 

las debidas citas y referencias de los estudios consultados.

Resultados

La búsqueda en las bases de datos identificó 7.646 

registros y otros siete fueron considerados potencialmente 

elegibles a partir de las listas de referencias de las fuentes 

seleccionadas, permaneciendo 30 estudios en la muestra 

final, conforme se ilustra en la Figura 2.

*PubMed® (n = 1.328); Biblioteca Virtual en Salud (n = 878); Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (n = 1.374); Cochrane Database of 
Systematic Reviews (n = 138); Embase (n = 1.555); Scopus (n = 1.817); Web of Science (n = 505); Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações 
(n = 13); Networked Digital Library of Theses and Dissertations (n = 38)

Figura 2 – Diagrama de Flujo PRISMA(21). Porto Alegre, RS, Brasil, 2024

Las características de los registros incluidos, según año, país, tipo de estudio, objetivo(s) y muestra, se encuentran 

resumidas en la Figura 3.

Autor(es), año País Tipo de estudio Objetivo(s) Muestra

Leith, 1999(22) Canadá Cualitativo Describir las percepciones del paciente y sus 
familiares sobre la transferencia desde una UCI*.

Pacientes (n = 53) y 
familiares (n = 35)

Odell, 2000(23) Inglaterra Cualitativo
Analizar cómo se sienten los pacientes al ser 

transferidos de la UCI* a la UH† tras la recuperación 
de una enfermedad o lesión crítica.

Pacientes (n = 6)

(continúa en la página siguiente...)
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Autor(es), año País Tipo de estudio Objetivo(s) Muestra

McKinney, et al., 
2002(24)

Irlanda del 
Norte Cualitativo Explorar la experiencia vivida por los pacientes en la 

transferencia de la UCI* a la UH†. Pacientes (n = 6)

Chaboyer, et al., 
2005(25) Australia Cualitativo

Explorar las percepciones individuales y colectivas 
de un grupo de pacientes y sus familiares sobre la 

transferencia desde la UCI*.

Pacientes (n = 7) y 
familiares (n = 6)

Strahan, et al., 
2005(26)

Irlanda del 
Norte Cualitativo Explorar y describir las experiencias vividas por los 

pacientes después de su transferencia desde la UCI*. Pacientes (n = 10)

Field, et al., 
2008(27) Inglaterra Cualitativo

Explorar y examinar los relatos de expacientes de 
UCI* para identificar causas adicionales de estrés por 

reubicación.
Pacientes (n = 34)

Bench, et al., 
2010(28) Inglaterra Metasíntesis

Identificar los factores más significativos que 
impactan la experiencia del paciente en el progreso 
y la recuperación de una enfermedad crítica durante 
el primer mes tras el alta de la UCI*, y discutir esos 
factores en relación con el desarrollo de estrategias 

eficaces de apoyo al alta de la UCI*.

Registros (n = 10) que 
contemplan pacientes y 

familiares

Bench, et al., 
2011(29) Inglaterra Cualitativo

Recabar la opinión de pacientes, familiares y 
profesionales de la salud sobre los métodos más 

eficaces de proporcionar información sobre el alta de 
la UCI*, el contenido de la información necesaria, los 
beneficios y limitaciones de la información existente y 
las posibles implicaciones en términos de recursos.

Pacientes (n = 11), 
familiares (n = 8) y 

profesionales de la salud 
(n = 23)

Forsberg. et al., 
2011(30) Suecia Cualitativo

Describir las experiencias de las personas que 
recibieron cuidados en la UCI* y fueron transferidas 

a una UH†.
Pacientes (n = 10)

Calatayud, et 
al., 2013(31) España Revisión 

bibliográfica

Identificar, explorar y presentar críticamente las 
evidencias existentes sobre cómo los pacientes, 

familiares y profesionales de enfermería 
experimentan el proceso de transición de la UCI* a la 
UH†, y analizar las posibles intervenciones existentes 
para el desarrollo de un proceso de transición óptimo.

Registros (n = 23) que 
contemplan pacientes y 

familiares

Cullinane, et al., 
2013(32) Inglaterra Revisión de 

literatura
Analizar las evidencias sobre la transferencia de 

pacientes desde la UCI* a la UH†.

Registros (n = 8) que 
contemplan pacientes y 

familiares

Cypress, 
2013(33)

Estados 
Unidos

Revisión de 
literatura

Revisar sistemáticamente los efectos de la 
transferencia o del alta de la UCI* hacia unidades 

de hospitalización médico-quirúrgicas en pacientes 
adultos gravemente enfermos, sus familiares y 

enfermeros.

Registros (n = 27) que 
contemplan pacientes, 

familiares y profesionales 
de la salud

Häggström, et 
al., 2014(34) Suecia Método mixto

Investigar la percepción de los familiares sobre 
la calidad del cuidado durante el proceso de 

transferencia de un paciente desde una UCI* a una 
UH†.

Familiares (n = 65)

Ramsay, et al., 
2014(35) Escocia Método mixto

Explorar las necesidades psicosociales de los 
pacientes que reciben el alta de la UCI*, en la medida 
en que estas son captadas utilizando la teoría de las 
transiciones y el potencial desarrollo del papel de los 
servicios de proximidad, acompañamiento y enlace 

de cuidados intensivos.

Pacientes (n = 20)

Gill, et al., 
2016(36) Canadá Cualitativo

Explorar las experiencias y perspectivas de los 
pacientes y de sus familias sobre los cuidados en la 
UCI* sin la influencia indebida de los proveedores de 

cuidados o de los investigadores “tradicionales”.

Pacientes y familiares (n 
= 32)

Stelfox, et al., 
2017(37) Canadá Cualitativo

Comprender los procedimientos actuales de 
transferencia y las experiencias de los pacientes y de 
los profesionales (médicos y enfermeros de la UCI* 

y de la UH†), en una visión de 360 grados, sobre 
la transferencia de la UCI* a la UH†, con el fin de 

informar recomendaciones para mejorar los cuidados

Pacientes (n = 451)

Antonio, et al., 
2018(38) Brasil Cualitativo

Comprender, desde la perspectiva de los 
acompañantes, la transición de los pacientes que 

recibieron el alta de las UCI*.
Familiares (n = 30)

de Grood, et al., 
2018(39) Canadá Cualitativo

Evaluar las perspectivas de los pacientes y de 
los proveedores de cuidados sobre barreras y 

facilitadores para transferencias de alta calidad 
y recomendaciones para mejorar el proceso de 

transferencia.

Pacientes, familiares y 
profesionales de la salud 

(n = 35)

(continuación...)

(continúa en la página siguiente...)
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Autor(es), año País Tipo de estudio Objetivo(s) Muestra

Koilor, et al., 
2018(40)

Estados 
Unidos Cualitativo Caracterizar la experiencia familiar inicial de 

recuperación de enfermedad crítica traumática. Familiares (n = 13)

King, et al., 
2019(41) Canadá Revisión de 

alcance

Describir qué tipos de apoyo necesitan los pacientes 
después del alta de la UCI* y de qué forma las 
necesidades de apoyo difieren a lo largo del 

continuum de recuperación (desde el alta de la UCI* 
hasta la recuperación a largo plazo basada en la 

comunidad).

Registros (n = 32) que 
contemplan pacientes

Herling, et al., 
2020(42) Dinamarca Cualitativo

Explorar las experiencias de pacientes de la UCI* y 
sus familiares durante la transición a la UH†, con el fin 
de encontrar formas de apoyarlos durante el proceso 

de transición.

Pacientes (n = 10) y 
familiares (n = 4)

Op ‘t Hoog, et 
al., 2020(43) Holanda Cualitativo

Obtener una comprensión más profunda de las 
experiencias y necesidades de los familiares de 

pacientes de UCI* durante la transición de la UCI* a 
una UH†.

Familiares (n = 13)

Ghorbanzadeh, 
et al., 2021(44) Irán Cualitativo

Investigar la comprensión y los desafíos que 
enfrentan los pacientes durante su proceso de 

transición desde la UCI*.

Pacientes y familiares (n 
= 8) y profesionales de la 

salud (n = 14)

Lee, et al., 
2021(45) Corea del Sur Cualitativo

Obtener una comprensión profunda de la experiencia 
de transferencia de pacientes de UCI* en Corea del 

Sur mediante un análisis fenomenológico.
Pacientes (n = 15)

Cuzco, et al., 
2022(46) España Cualitativo Describir la experiencia de los pacientes durante la 

transición de la UCI* a la UH†. Pacientes (n = 48)

Zhan, et al., 
2022(47) China Cualitativo

Explorar las experiencias y necesidades de los 
cuidadores familiares en relación con los cuidados de 
transición durante la transferencia desde una UCI* a 

una UH†.

Familiares (n = 15)

Cuzco, et al., 
2023(48) España Cualitativo

Explorar las características de la transición de la UCI* a 
la UH† a partir de la experiencia vivida por el paciente, 

e identificar la terapéutica de enfermería durante la 
transferencia de los pacientes de la UCI* a la UH†.

Pacientes (n = 48)

Gullberg, et al., 
2023(49) Suecia Cualitativo

Describir las experiencias de los pacientes en la 
preparación para la transferencia desde una UCI* a 

una UH†.
Pacientes (n = 14)

Pastor, et al., 
2023(50) España Cualitativo

Conocer los sentimientos y emociones que emergen 
de la experiencia de alta de una UCI*, e identificar 

los factores que desencadenan bienestar y malestar 
emocional en los pacientes.

Pacientes (n = 20)

Meiring- 
Noordstra, et al., 

2024(51)
Holanda Cualitativo

Explorar las experiencias de familiares de pacientes 
internados en UCI* con cuadro agudo en la transición 

de la UCI* a una UH† y luego al hogar.
Familiares (n = 12)

*UCI = Unidad de Cuidados Intensivos; †UH = Unidad de Hospitalización

Figura 3 – Caracterización de los estudios incluidos. Porto Alegre, RS, Brasil, 2024

Se identificaron publicaciones de 1999 a 2024, 

destacándose los años 2023 (n = 4), 2018 (n = 3) y 

2013 (n = 3). En cuanto a la procedencia, se evidenciaron 

estudios conducidos por investigadores del Reino Unido 

(n = 7), de Canadá (n = 5) y de España (n = 4). En 

cuanto al tipo de estudio, los autores desarrollaron 

mayoritariamente investigaciones primarias cualitativas 

(n = 21) para abordar la temática, contemplando como 

población prevalente de interés a los pacientes (n = 13), 

seguida de la díada (pacientes y familiares) (n = 7) y 

solo familiares (n = 6). Los estudios incluidos fueron 

conducidos predominantemente por autores con formación 

en enfermería y medicina, abarcando profesionales 

asistenciales, gestores, docentes e investigadores.

Los procedimientos de recolección de datos de 

los estudios incluidos se realizaron en momentos 

distintos: en la unidad de hospitalización tras el 

alta de la UCI, pudiendo variar de uno a siete días 

posteriores a la transferencia(23-24,26,37,40,42-43,45-48); y 

en el domicilio, por contacto telefónico, videollamada 

o en el retorno a la institución según combinación, 

de meses(25,28,30,35,40,42,49,51) a años(27,29,36) después del  

alta hospitalaria.

Las experiencias de los pacientes y sus familiares, 

retratadas en las publicaciones mapeadas, categorizadas 

conforme las etapas para la transición del cuidado entre 

terapia intensiva y unidad de hospitalización, están 

representadas en la Figura 4. Una visión general completa 

de las experiencias está disponible en el repositorio 

de datos SciELO Data (https://doi.org/10.48331/ 

scielodata.PDUSZX).

(continuación...)
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*UH = Unidad de Hospitalización; †UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

Figura 4 – Experiencias de pacientes y familiares en la transición del cuidado entre terapia intensiva y unidad de 

hospitalización. Porto Alegre, RS, Brasil, 2025

Discusión

Las experiencias de los pacientes y sus familiares fueron 

categorizadas, de forma innovadora, a la luz de las etapas 

descritas para la transición del cuidado entre terapia intensiva y 

unidad de hospitalización: evaluación para el alta, planificación 

del alta, ejecución del alta y acompañamiento tras el alta(8). 

Esta estructura analítica permitió identificar puntos críticos y 

recurrentes del proceso, destacando la transición como una 

fase sensible de la hospitalización, marcada por elevada carga 

emocional y por brechas informacionales transversales a todas 

las etapas. La ausencia de preparación adecuada para el alta, 

asociada a deficiencias en la comunicación entre las unidades, 

se revela como factor que dificulta la continuidad del cuidado 

y la adaptación de los individuos al nuevo entorno.

Los hallazgos de esta revisión contribuyen a 

la sistematización de evidencias que otorgan voz a 

los propios individuos que vivencian la transición, 

revelando un escenario persistente de fragilidades aún 

poco superadas: a lo largo de más de dos décadas, 

predominaron experiencias negativas de pacientes y 

familiares en ese contexto. Además, los hallazgos señalan 

direcciones promisorias para investigaciones futuras, 

orientadas al profundizamiento de la comprensión de 

las demandas específicas de los individuos, así como 

a la evaluación del impacto de sus experiencias en la 

recuperación y en la continuidad del cuidado.

Pacientes y familiares experimentan una transición 

situacional y organizacional. Situacional, pues vivencian 

una transición salud-enfermedad desde la admisión, 

diagnóstico crítico, recuperación y alta de la terapia 

intensiva; y organizacional, al transitar entre dos unidades 

con configuraciones distintas, inherentes a sus respectivos 

niveles asistenciales. Esta transición, por sí sola, expone 

al individuo a una situación de vulnerabilidad(1,52).

En la etapa de evaluación para el alta, se observa 

un movimiento creciente entre los profesionales hacia 

el establecimiento de criterios objetivos para esa 

decisión, fundamentados en la estabilidad orgánica 

del individuo y en la capacidad de la unidad receptora. 

Sin embargo, la visión del paciente y de la familia es 

poco debatida(12,53-54), corroborando las manifestaciones 

de falta de involucramiento y distanciamiento respecto 

de la decisión tomada por el profesional. A diferencia 

del contexto de alta hospitalaria, que ya cuenta con un 

instrumento validado y traducido a diversos idiomas para 

evaluar la preparación en la percepción del paciente(55-56).

Los pacientes críticos generalmente pierden 

autonomía y se encuentran en una situación de 

dependencia para las actividades básicas de la vida diaria. 

El conocimiento y la preparación para el cambio facilitan 

el empoderamiento del individuo para adaptarse al nuevo 

contexto y retomar su independencia. La educación en 

salud se encuentra entre las principales intervenciones 
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de enfermería en ese proceso de transición(57-58). Trabajos 

que involucran el desarrollo de un modelo(59) o de un 

paquete de medidas(60) para la transición del cuidado 

en el alta de la UCI consideran la información como 

facilitadora de ese proceso, en la medida en que capacita, 

proporciona herramientas para una participación más 

activa y promueve relaciones colaborativas.

El intercambio de informaciones graduales, repetidas y 

apoyadas por material escrito y espacios de escucha para el 

esclarecimiento de dudas, conducidos de forma respetuosa, 

son pilares de transiciones exitosas(8,61-62). Se relatan 

iniciativas para involucrar y capacitar a los individuos para 

el alta de la UCI(63-64), para la educación centrada en la 

familia(65) y para los cuidados después de ese momento 

crítico(66). Sin embargo, en consonancia con los resultados 

encontrados en esta revisión, otras investigaciones señalan 

que pacientes y familiares son frecuentemente excluidos 

de la planificación del alta, recibiendo informaciones 

insuficientes y divergentes, con términos técnicos y poco 

tiempo dedicado a esa actividad(6,8).

El intervalo de tiempo ideal para esa planificación aún 

es desconocido, pero se han considerado por profesionales 

y gestores de cuidados intensivos(12) períodos inferiores a 

seis horas y superiores a 48 horas. No obstante, la presión 

por la disponibilidad de camas(67-68), aliada a la elevada 

carga de trabajo(69), con frecuencia crea un entorno 

agitado de tal forma que las oportunidades instructivas, 

muchas veces, son menospreciadas(6,69).

Las experiencias de los pacientes y sus familiares 

fueron categorizadas, de forma innovadora, a la luz de las 

etapas descritas para la transición del cuidado entre terapia 

intensiva y unidad de hospitalización: evaluación para el alta, 

planificación del alta, ejecución del alta y acompañamiento 

tras el alta(8). Esta estructura analítica permitió identificar 

puntos críticos y recurrentes del proceso, destacando la 

transición como una fase sensible de la hospitalización, 

marcada por elevada carga emocional y por brechas 

informacionales transversales a todas las etapas. La ausencia 

de preparación adecuada para el alta, asociada a deficiencias 

en la comunicación entre las unidades, se revela como factor 

que dificulta la continuidad del cuidado y la adaptación de 

los individuos al nuevo entorno.

Los hallazgos de esta revisión contribuyen a 

la sistematización de evidencias que otorgan voz a 

los propios individuos que vivencian la transición, 

revelando un escenario persistente de fragilidades aún 

poco superadas: a lo largo de más de dos décadas, 

predominaron experiencias negativas de pacientes y 

familiares en ese contexto. Además, los hallazgos señalan 

direcciones promisorias para investigaciones futuras, 

orientadas al profundizamiento de la comprensión de 

las demandas específicas de los individuos, así como 

a la evaluación del impacto de sus experiencias en la 

recuperación y en la continuidad del cuidado.

Pacientes y familiares experimentan una transición 

situacional y organizacional. Situacional, pues vivencian 

una transición salud-enfermedad desde la admisión, 

diagnóstico crítico, recuperación y alta de la terapia 

intensiva; y organizacional, al transitar entre dos unidades 

con configuraciones distintas, inherentes a sus respectivos 

niveles asistenciales. Esta transición, por sí sola, expone 

al individuo a una situación de vulnerabilidad(1,52).

En la etapa de evaluación para el alta, se observa 

un movimiento creciente entre los profesionales hacia 

el establecimiento de criterios objetivos para esa 

decisión, fundamentados en la estabilidad orgánica 

del individuo y en la capacidad de la unidad receptora. 

Sin embargo, la visión del paciente y de la familia es 

poco debatida(12,53-54), corroborando las manifestaciones 

de falta de involucramiento y distanciamiento respecto 

de la decisión tomada por el profesional. A diferencia 

del contexto de alta hospitalaria, que ya cuenta con un 

instrumento validado y traducido a diversos idiomas para 

evaluar la preparación en la percepción del paciente(55-56).

Los pacientes críticos generalmente pierden 

autonomía y se encuentran en una situación de 

dependencia para las actividades básicas de la vida diaria. 

El conocimiento y la preparación para el cambio facilitan 

el empoderamiento del individuo para adaptarse al nuevo 

contexto y retomar su independencia. La educación en 

salud se encuentra entre las principales intervenciones 

de enfermería en ese proceso de transición(57-58). Trabajos 

que involucran el desarrollo de un modelo(59) o de un 

paquete de medidas(60) para la transición del cuidado 

en el alta de la UCI consideran la información como 

facilitadora de ese proceso, en la medida en que capacita, 

proporciona herramientas para una participación más 

activa y promueve relaciones colaborativas.

El intercambio de informaciones graduales, repetidas y 

apoyadas por material escrito y espacios de escucha para el 

esclarecimiento de dudas, conducidos de forma respetuosa, 

son pilares de transiciones exitosas(8,61-62). Se relatan 

iniciativas para involucrar y capacitar a los individuos para 

el alta de la UCI(63-64), para la educación centrada en la 

familia(65) y para los cuidados después de ese momento 

crítico(66). Sin embargo, en consonancia con los resultados 

encontrados en esta revisión, otras investigaciones señalan 

que pacientes y familiares son frecuentemente excluidos 

de la planificación del alta, recibiendo informaciones 

insuficientes y divergentes, con términos técnicos y poco 

tiempo dedicado a esa actividad(6,8).

El intervalo de tiempo ideal para esa planificación aún 

es desconocido, pero se han considerado por profesionales 

y gestores de cuidados intensivos(12) períodos inferiores a 
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seis horas y superiores a 48 horas. No obstante, la presión 

por la disponibilidad de camas(67-68), aliada a la elevada 

carga de trabajo(69), con frecuencia crea un entorno 

agitado de tal forma que las oportunidades instructivas, 

muchas veces, son menospreciadas(6,69).

Las barreras de comunicación y la preparación 

inadecuada son factores relacionados con el diagnóstico de 

enfermería “síndrome de estrés por reubicación”, definido 

como una alteración fisiológica y/o psicosocial asociada 

a la transferencia de un entorno a otro, caracterizada, 

entre otros, por preocupación, inseguridad, ansiedad y 

miedo(70), sentimientos consistentemente mencionados 

en la muestra seleccionada. Investigadores validaron una 

herramienta de autoinforme para evaluar el estrés por 

reubicación en pacientes tras la transferencia de la UCI, con 

el propósito de identificar problemas psicológicos durante 

el cambio y auxiliar a los profesionales en la elaboración de 

cuidados centrados en la persona, con vistas a minimizar 

las perturbaciones asociadas al período de transición(71).

La transferencia de cuidados a pie de cama para la 

ejecución del alta(69,72) fue identificada como experiencia 

positiva por pacientes y familiares y viene siendo referida 

como estrategia favorable para la transición del cuidado. En 

contrapartida, los retrasos debidos a la indisponibilidad de 

camas en la unidad de hospitalización(73-75), transferencias 

en fines de semana(75-77), en los cambios de turno(77) o 

nocturnas(77-78) contribuyeron a la insatisfacción de los 

individuos y se han asociado a desenlaces negativos.

En cuanto a la comunicación entre los equipos de la UCI 

y de la unidad de hospitalización, tanto los profesionales(79) 

como los pacientes y familiares señalaron fragilidades en 

ese proceso. Los estudios muestran que, a pesar de las 

orientaciones, la comunicación carece de estandarización 

y, comúnmente, los datos transmitidos quedan a criterio 

de los profesionales de la UCI(8,80-82). La literatura también 

resalta que las prácticas actuales están por debajo de lo 

ideal, con discrepancias entre la información transmitida 

por el equipo intensivista y las necesidades de quienes la 

reciben en la unidad de hospitalización(8,69,77,80,82).

Los profesionales de la UCI frecuentemente 

sobreestiman la capacidad del equipo receptor(13-14,79,82), 

que, a su vez, percibe esa transición como una gran 

responsabilidad. Esta percepción se intensifica por 

la recepción de pacientes inestables, con historiales 

complejos, tratamientos poco claros, transferidos 

precozmente y con preparación insuficiente para 

abandonar de forma segura el entorno de la terapia 

intensiva. El desafío se torna aún mayor cuando 

el equipo receptor se siente inexperto o carece de 

cualificación para atender ese perfil de paciente(67,69), 

fragilidad percibida tanto por los pacientes como por los 

familiares. Enfermeros de unidades de hospitalización 

sugirieron como estrategias de mejora el contacto previo 

con enfermeros intensivistas para el intercambio de 

información y la posibilidad de realizar un período en 

la UCI para observar los procedimientos efectuados y 

profundizar la comprensión sobre el cuidado crítico(67). 

Esta práctica también beneficia a pacientes y familiares 

al posibilitar un primer contacto con los profesionales del 

equipo receptor, antes de la transferencia, favoreciendo 

la continuidad y la humanización del cuidado(83).

Entre las publicaciones analizadas, la reducción 

abrupta y mal comunicada del cuidado asistencial 

destacó como una experiencia estresante. Cuando no hay 

orientación sobre las diferencias esperadas en la intensidad 

del soporte entre las unidades, la percepción del individuo 

puede distorsionarse, llevando a comparaciones irreales. 

Además, existe un desajuste entre la dependencia de los 

cuidados intensivos recibidos en la UCI y la necesidad 

de autosuficiencia para ejecutar las mismas tareas en 

la unidad de hospitalización, sin tiempo suficiente para 

esa adaptación. Los familiares frecuentemente relatan, 

como adversidades relacionadas con el alta de la terapia 

intensiva, la pérdida de información, la reducción en el 

monitoreo y la sensación de transferencia precoz(11). Para 

mejorar la calidad de la transición y garantizar la seguridad 

del paciente, es fundamental implementar prácticas 

como la reducción gradual del nivel de cuidado todavía 

en la UCI, incluyendo el retiro de dispositivos invasivos 

innecesarios, la retirada progresiva de la monitorización 

multiparamétrica y la evaluación de la movilidad(6,84-85).

Asimismo, la presencia y el involucramiento de la 

familia son imprescindibles en el proceso de alta de la 

UCI. Muchos individuos vivencian el alta de la terapia 

intensiva con nivel y/o contenido de conciencia alterados, 

con déficit cognitivo y/o de comunicación importante o 

dependientes para actividades básicas de la vida diaria, 

y los familiares actúan como un vínculo de soporte 

emocional e informacional, ayudando a su adecuación a 

la nueva fase de recuperación y, en múltiples ocasiones, 

asumiendo papeles decisorios en relación con conductas 

y tratamientos(6,8,86). Buscan activamente ser reconocidos 

como parte esencial en el cuidado de su familiar(87).

Programas de seguimiento tras el alta de la UCI 

han sido implementados de diversas formas. Equipos 

de transición del cuidado monitorizan al paciente en la 

unidad de hospitalización por al menos 24 horas después 

del alta de la terapia intensiva(88-90), mientras que servicios 

de enfermería de enlace realizan actividades orientadas 

a la seguridad, manejo de vías aéreas, prevención de 

infecciones y caídas, cuidados de la piel y educación y 

soporte a pacientes y familiares(91-92). Aunque revisiones 

sistemáticas y metaanálisis indican evidencias limitadas 

sobre la efectividad de estas intervenciones en la reducción 
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de readmisiones y mortalidad(93-94), los familiares informaron 

que sus necesidades fueron atendidas y consideran valiosa 

la actuación de los enfermeros de enlace, especialmente 

por el soporte ofrecido durante la transición(95).

Un estudio destacó los beneficios de un Grupo de 

Cuidados Posintensivos, en el cual enfermeros de la 

UCI ofrecieron cuidados adicionales a los pacientes más 

vulnerables en la unidad de hospitalización. Estos cuidados 

se dirigieron a las necesidades físicas y psicológicas de 

los pacientes, incluyendo visitas más frecuentes, cuando 

fuese necesario, lo que promovió mayor confianza y 

reducción de la ansiedad tanto en los pacientes como en 

sus familiares. Las principales actividades del grupo se 

concentraron en la prevención, con la detección precoz de 

señales de deterioro, la mitigación de eventos adversos 

y la promoción del intercambio de conocimientos entre 

los equipos, con foco en el mejor interés del paciente(96).

Adicionalmente, los 30 estudios analizados fueron 

publicados de manera equilibrada a lo largo del tiempo y 

conducidos por distintos perfiles profesionales, actuantes 

en la asistencia, gestión, docencia e investigación. 

Esta distribución evidencia una demanda constante de 

producción de conocimiento sobre el tema, así como el 

interés compartido entre distintos segmentos de la práctica 

y de la ciencia por comprender y cualificar este proceso. 

Aunque la predominancia recae en autores de enfermería 

y medicina, la complejidad del fenómeno investigado exige 

abordajes integrados y el desarrollo de estudios futuros 

que incorporen la perspectiva del equipo multidisciplinario.

Más de la mitad de los estudios fueron desarrollados 

en el continente europeo, lo que refleja una concentración 

de la producción científica en pocos países y resalta la 

necesidad de explorar esta temática en otras realidades. 

Revisiones de alcance que abordaron la transición del 

cuidado entre UCI y unidad de hospitalización, de pacientes 

adultos(6) y de neonatales, pediátricos y adultos(8), también 

señalaron a Europa y América del Norte como los principales 

orígenes de la mayoría de las publicaciones incluidas.

Otro tópico relevante sobre las características de los 

estudios es la variabilidad en los períodos de recolección de 

datos adoptados por los investigadores. No se describe el 

intervalo de tiempo ideal; al parecer, los autores consideran 

períodos clave para captar impresiones de interés 

contextuales. Por ejemplo, para comprender cómo los 

pacientes y sus familias vivencian el entorno de la terapia 

intensiva y su impacto en la recuperación, los datos fueron 

recolectados en la primera semana tras el alta de la UCI(97); 

ya para investigar los efectos de la realidad virtual en la 

salud mental, en la calidad percibida y en la satisfacción 

después del tratamiento intensivo entre sobrevivientes de 

COVID-19, la información fue recolectada hasta seis meses 

después del alta hospitalaria(98).

Entre las limitaciones de esta revisión de alcance se 

encuentran la restricción de idioma y la inaccesibilidad 

al texto completo de cuatro registros, lo que puede 

haber resultado en una muestra incompleta y menos 

representativa. Igualmente, aunque la extracción de datos 

fue realizada de forma sistemática por dos revisoras, es 

posible que no haya sido totalmente precisa y exhaustiva.

Esta revisión contribuye al avance del conocimiento 

científico para el área de salud y de enfermería al reunir 

evidencias provenientes de diferentes contextos y 

temporalidades y ampliar la visibilidad de las etapas de la 

transición del cuidado entre terapia intensiva y unidad de 

hospitalización desde la perspectiva de pacientes y familiares. 

La representación creada (Figura 4) puede subsidiar 

actividades de educación permanente en salud, al sintetizar 

y operacionalizar el conocimiento disponible, con énfasis 

en las fragilidades identificadas en cada etapa del proceso. 

Los hallazgos implican la necesidad de perfeccionar las 

estrategias actualmente adoptadas, mediante intervenciones 

estructuradas y oportunas, con miras a cualificar la 

continuidad asistencial y reducir las experiencias negativas 

aún recurrentes a lo largo de esa trayectoria.

Conclusión

La transición del cuidado entre terapia intensiva 

y unidad de hospitalización es un proceso complejo y 

multifacético, frecuentemente asociado a desafíos que 

afectan a pacientes, familiares y equipos asistenciales. 

Las experiencias descritas en las publicaciones mapeadas 

destacan ese momento como un evento significativo de 

la hospitalización, a menudo acompañado de impacto 

emocional. La falta de información fue identificada en todas 

las etapas del proceso, con relatos recurrentes de falta de 

preparación y percepciones de abandono, especialmente en 

casos de transferencia repentina. Además, la comunicación 

inadecuada entre las partes involucradas resultó en 

desajustes asistenciales, dificultando la adaptación de los 

individuos y comprometiendo la transición.

En este contexto, la educación en salud se 

destaca como una de las principales intervenciones de 

enfermería para reducir las brechas identificadas. Ofrecer 

informaciones claras y oportunas, explicar las diferencias 

esperadas entre los niveles asistenciales y adoptar una 

comunicación estructurada son estrategias primordiales. 

Se reafirma, como contribución relevante de esta revisión, 

la categorización de las experiencias de pacientes y 

familiares entre las etapas de la transición del cuidado 

entre terapia intensiva y unidad de hospitalización, la 

cual proporciona una visualización clara y accesible 

de los principales puntos críticos del proceso. Esta 

sistematización podrá emplearse como recurso estratégico 
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en actividades de educación permanente en salud, al 

fomentar la traducción del conocimiento en la práctica e 

indicar aspectos que demandan atención en cada etapa.

Asimismo, es esencial promover una cultura 

organizacional con responsabilidades claramente definidas 

entre las categorías profesionales involucradas en la 

preparación del paciente y de la familia. Este enfoque debe 

sustituir prácticas aisladas y minimizar la dependencia 

de acciones subjetivas, fortaleciendo un entorno de 

cuidado colaborativo.

Avanzar en la comprensión de este tema exige el 

desarrollo de estrategias basadas en evidencias, incluyendo 

modelos integrados de transición con comunicación 

estandarizada, programas educativos para preparar 

a pacientes y familiares antes de la transferencia e 

instrumentos validados para medir percepciones sobre 

preparación, satisfacción y seguridad durante el proceso. 

Las investigaciones futuras pueden contribuir a identificar 

prácticas que promuevan autonomía, empoderamiento y 

seguridad y a comprender mejor el impacto de la transición 

del cuidado en las experiencias vividas. De esta forma, 

será posible no solo reducir el estrés y la vulnerabilidad 

asociados a ese momento, sino también garantizar una 

atención equitativa, eficiente y centrada en la persona.
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