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ABSTRACT

Objective: To describe the process of home hospital discharge 
for frail elderly people as a basis for designing a discharge care 
protocol. Methodology: Exploratory qualitative study using 
interviews and focus groups as data collection technique. 4 
interviews were conducted with patients with some admission 
during the last year and 4 interviews with patients scheduled for 
discharge within the next 48 h, and 7 interviews with primary 
care professionals and 4 with hospital care professionals. Two 
focus groups were also conducted with professionals and 
patients respectively. Results: Aspects and needs that play an 
essential role during the discharge process were identified, 
related to the patient, the health system and the professionals 
involved. These made it possible to define the bases of action 
in discharge home of frail patients. Conclusion: Basing the 
intervention on the preparation for discharge by adapting it 
according to the health literacy and uncertainty phase of frail 
patients becomes a key point in the interventions at discharge 
process. Identifying key points in the hospital discharge process 
will allow future research aimed at improving this process for 
this population. During the interviews, it became evident 
the need to develop protocols with the objective of reducing 
variability in the care of this population group. 

KEYWORDS: Frailty, primary health care, PRO and PRE, 
patient discharge, patient participation.

RESUMEN

Objetivo: Describir el proceso de alta hospitalaria a domicilio 
para personas mayores frágiles como base para diseñar un protocolo 

de atención al alta. Metodología: Estudio cualitativo exploratorio 
que utiliza entrevistas y grupos focales como técnica de recopilación 

de datos. Se llevaron a cabo 4 entrevistas a pacientes con algún 
ingreso durante el último año y 4 entrevistas a pacientes con alta 

programada para las siguientes 48 h, y 7 entrevistas a profesionales 
de atención primaria y 4 a profesionales de atención hospitalaria. 

También se realizaron 2 grupos focales con profesionales y pacientes, 
respectivamente. Resultados: Se identificaron aspectos y necesidades 
que durante el proceso de alta juegan un papel esencial, relacionados 

con el propio paciente, con el sistema sanitario y con los profesionales 
implicados, que permitieron definir las bases de actuación en el 

proceso de alta a domicilio de los pacientes frágiles. Conclusión: Basar 
la preparación al alta adaptándola sobre la base de la alfabetización 

en salud y considerando que la fase de incertidumbre de los pacientes 
frágiles deviene un punto clave en las intervenciones al alta de este 
grupo de población. Identificar puntos clave en el proceso de alta 

hospitalaria permitirá futuras investigaciones destinadas a mejorar 
dicho proceso para esta población, ya que durante las entrevistas se 

hizo evidente la necesidad de desarrollar protocolos con el objetivo de 
disminuir la variabilidad en la atención a este grupo de población.

PALABRAS CLAVE: Fragilidad, atención primaria de salud, PRO y 
PRE, alta del paciente, participación del paciente.
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INTRODUCCIÓN 

La idea de fragilidad está íntimamente vinculada al envejecimiento, y a 
pesar de que se trata de un concepto que aún requiere consenso en su 
definición, sobre todo en lo que se refiere a su evaluación, la comunidad 

científica muestra acuerdo en identificar que las hospitalizaciones se 
destacan como uno de los principales eventos adversos en la pobla-
ción mayor frágil. Las hospitalizaciones son un punto de inflexión que 
puede afectar el nivel de fragilidad y provocar un consumo de recursos 
evitable1-4.
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Todas las organizaciones dependen de sus clientes y deben orientarse 
a ellos, por lo que es necesario que comprendan las necesidades actuales 
de estas personas y también las que se prevén para el futuro5,6. Partiendo 
de esta perspectiva y centrándonos en el ámbito de la salud, no podemos 
determinar el valor concreto de una acción o un servicio si no incluimos 
la perspectiva del usuario en la evaluación de la atención sanitaria y, 
anticipadamente, en su diseño5,6. Los resultados clínicos que son im-
portantes para los profesionales de la salud pueden no tener la misma 
importancia para los usuarios. Ligado a ello, existe un interés creciente 
en incorporar la perspectiva del usuario en el manejo de enfermedades a 
través de los resultados reportados por el paciente (PRO, por sus siglas en 
inglés), que son resultados de salud identificados por los usuarios como 
importantes o necesarios. En esta línea, también es importante destacar 
la evaluación de la experiencia del paciente en un proceso o situación de 
enfermedad llamada experiencia reportada por el paciente (PRE, por sus 
siglas en inglés) para poder adaptar las intervenciones a las necesidades 
de las personas dentro del sistema sanitario7-10. La interacción entre los 
profesionales de la salud y los pacientes debería traducirse en resultados 
clínicos que estuvieran realmente centrados en las necesidades de dichas 
personas5,7,11,12.

Reconociendo la oportunidad de realizar estudios que incorporen la 
perspectiva del paciente, se propone la implementación de la atención 
centrada en el valor como herramienta de soporte y análisis para el proceso 
que el paciente sigue desde que es dado de alta hospitalaria hasta que es 
recibido en atención primaria (AP)4-6,10,13.

OBJETIVOS

•	 Objetivo principal. Determinar las prioridades de los mayores frágiles 
respecto a su proceso de alta hospitalaria. 

•	 Objetivos específicos. Identificar PRO relevantes para los pacientes frá-
giles durante el proceso de alta a domicilio. Identificar PRE relevantes 
para los profesionales implicados en el alta a domicilio de los pacientes 
frágiles.

METODOLOGÍA

Diseño del estudio

Se planteó un estudio de enfoque cualitativo, descriptivo con trian-
gulación de las técnicas de recogida de datos, utilizando entrevistas en 
profundidad y grupos focales, con el objetivo de verificar las tendencias 
detectadas o quizás observar distintas visiones sobre el tema para su 
validación14. 

Este diseño implicaba proporcionar un marco inicial de preguntas 
abiertas y permitir suficiente flexibilidad para que los participantes 
se expresaran libremente, profundizando en aspectos significativos14. 
Se realizó una revisión bibliográfica exhaustiva para identificar los 
conceptos principales, se utilizó como base el sistema de DeCS (des-
criptores en ciencias de la salud), garantizando la estandarización ter-
minológica y la inclusión de conceptos relevantes para el estudio. Los 
descriptores seleccionados incluyeron “Fragilidad”, “Autocuidado”, 
“Calidad de la Atención de Salud”, “Alta Hospitalaria”, “Atención 
Primaria de Salud” y “Actividades de la Vida Diaria”. Estos descrip-
tores se combinaron mediante operadores booleanos (AND, OR) 
para estructurar ecuaciones de búsqueda específicas en bases de datos 
como PubMed y SciELO.

Se establecieron criterios de inclusión para garantizar la relevancia y 
calidad de los artículos seleccionados: población de estudio enfocada en 
personas mayores de 60 años, con énfasis en aquellos en situación de fra-
gilidad o con necesidades de cuidado crónico; tipo de estudio abarcando 
investigaciones empíricas, revisiones sistemáticas y guías de práctica clíni-
ca; ámbito asistencial centrado en AP, hospitales y hospitales de atención 
intermedia (AI); idioma de publicación en español o inglés, y fecha de 
publicación entre 2010 y 2022.

Adicionalmente se aplicaron filtros para identificar estudios que abor-
daran los procesos de alta hospitalaria, seguimiento en AP y el impacto 
de la fragilidad en la calidad de vida.

Participantes

La selección de los participantes se realizó mediante muestreo intencional, 
incluyendo pacientes con ingreso hospitalario en AI y pacientes de AP y 
profesionales de la salud: 

•	 Pacientes frágiles dados de alta al domicilio después de ingreso hos-
pitalario.

•	 Pacientes ingresados con alta a domicilio programada para las próxi-
mas 48 h.

•	 Profesionales de la salud (enfermeras, médicos, fisioterapeutas y traba-
jadores sociales) de centros de AP y de AI.

Criterios de inclusión y exclusión 

En la tabla 1 se muestran los criterios de inclusión y exclusión de la 
muestra.

Todos los participantes fueron informados previamente y firmaron el 
consentimiento. 

El estudio se realizó con la aprobación del Comité Ético de Investi-
gación con Medicamentos (CEIm) del Grupo Hospitalario Quirónsa-

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión de la muestra

Pacientes Profesionales

Criterios de inclusión
Edad mayor de 65 años Profesionales de la salud con más de 1 año de experiencia  

en el cuidado de la fragilidad

Puntuación en escala de fragilidad > 2 Al menos una hospitalización o alta planificada a domicilio en < 48 h  
en los últimos 3 meses

Criterios de exclusión
Incapacidad para leer, escribir o comunicarse oralmente Menos de 1 año de experiencia

Deterioro cognitivo severo
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lud-Catalunya. En todo momento se garantizó la confidencialidad de los 
participantes y se aseguró su anonimato. 

Recogida de datos

La recogida de datos tuvo lugar entre septiembre de 2022 y febrero de 
2023. 

•	 Entrevistas en profundidad: se plantearon entrevistas semiestructuradas 
para las que previamente se elaboraron guiones sobre la base de los ejes 
temáticos planteados en los objetivos. Las preguntas se formularon 
teniendo en cuenta las definiciones teóricas precisas de los conceptos 
clave, identificadas en una exhaustiva revisión bibliográfica, que per-
mitió alinear los conceptos clave con los objetivos de la investigación. 

•	 Entrevistas a pacientes: constituidas por 17 preguntas abiertas que explo-
ran los 7 indicadores resultantes de la revisión bibliográfica: concepto 
de fragilidad; actitudes y creencias respecto a la enfermedad crónica; 
profesionales de referencia; necesidad de asistencia y frecuentación de 
esta; adherencia al tratamiento; necesidad de cuidados y la ayuda en 
las actividades de la vida diaria; autocuidado, y finalmente proceso de 
alta y atención en AP. 

•	 Entrevistas a profesionales: 13 preguntas abiertas que exploran los 8 
indicadores resultantes de la revisión bibliográfica: diferencias en el 
concepto de fragilidad; nivel de conocimiento sobre la fragilidad; expe-
riencia vivencial de la complejidad; capacidad de respuesta; experiencia 
en atención; incertidumbre; trabajo multidisciplinar, y autocuidado.

En las entrevistas se identificaron también los PRO y PRE relevantes 
durante el proceso de alta a domicilio basado en los definidos por los 
organismos15.

Las entrevistas, tanto a pacientes como a profesionales, se realizaron 
en un entorno respetuoso y cómodo para los participantes, asegurando 
la confidencialidad. Se llevó a cabo la transcripción de todo el material 
recopilado. 

Grupos focales: se llevaron a cabo 2 grupos focales, uno a pacientes dados 
de alta al domicilio y otro a profesionales de AI y de AP con el objeto de 
definir la cadena de valor del proceso de alta. 

RESULTADOS 

A continuación, se muestran los resultados de las entrevistas, primero las 
realizadas a pacientes y en segundo lugar las realizadas a profesionales. 

Para cada uno de los grupos de participantes se muestran los conceptos 
que han surgido y una breve explicación fruto de las entrevistas.

Pacientes

Se realizaron un total de 8 entrevistas entre septiembre de 2022 y febrero 
de 2023. Cuatro entrevistas se llevaron a cabo a pacientes que ya habían 
sido dados de alta, habiendo sido hospitalizados en el último año, y otras 
4 a pacientes con alta programada para las próximas 48 h. 

De los 8 pacientes, 3 eran mujeres y 5 hombres; sus edades estaban 
comprendidas entre los 65 y los 79 años, con una edad promedio de 
71,8 años. 

Respecto a su nivel de estudios, 1 no tenía estudios, 1 con educación 
primaria, 3 con educación secundaria y 3 universitarios. Vivían solos 4 
de ellos, 3 en pareja y 1 vivía con un hijo. Su hospitalización se había 
alargado durante 5 meses para 1 de los entrevistados, 4 meses para 3 de 
ellos, 3 habían estado ingresados durante 3 meses y 2 durante 2 meses. 

Respecto a su nivel de fragilidad, 3 de las personas entrevistadas tenían 
un nivel 5, 2 de ellos un nivel 4, 1 estaba en el nivel 3 y 2 de ellos en nivel 2.

Los conceptos explorados durante las entrevistas a pacientes y profe-
sionales fueron los que se identificaron en la revisión bibliográfica pre-
viamente realizada (tabla 2)1,2,16-24. 

En la tabla 37,15 se muestran los PRO y PRE identificados en las en-
trevistas.

Profesionales

Se realizaron un total de 11 entrevistas entre septiembre de 2022 y febrero 
de 2023, 7 de ellas a profesionales de AP y 4 a profesionales de AI, de las 
que 4 son enfermeras, 2 médicos y 1 trabajadora social.

Los conceptos explorados se muestran en la tabla 42,3,10,23,25-28.

Resultados de los grupos focales

Pacientes

En el grupo de pacientes se desarrolló una matriz de priorización de los 
conceptos extraídos en las entrevistas y la revisión bibliográfica, en la 
que puntuaban en una escala Likert del 1 al 5 la importancia de estos 
(tabla 5). 

Los resultados no difirieron de los encontrados durante las entrevistas, 
aunque las puntuaciones fueron elevadas dado que los aspectos analiza-
dos son realmente importantes en el proceso de alta, obteniendo ma-
yor puntuación los conceptos relacionados con la información clara y 
comprensible y el nivel de conocimientos en salud, así como el soporte 
emocional. Los conceptos menos priorizados fueron los relacionados con 
la capacitación del cuidador, los aspectos relativos a la medicación y la 
participación en la toma de decisiones.

Profesionales

Para el grupo focal con profesionales, se elaboró un mapa del proceso de 
alta, desde su inicio hasta el seguimiento por AP, con el paciente ya en 
el domicilio, para la identificación de las tareas importantes, los puntos 
de mejora y la descripción de la coordinación entre diferentes niveles 
asistenciales (fig. 1).

DISCUSIÓN 

Los ingresos hospitalarios representan situaciones estresantes para las per-
sonas mayores y pueden aumentar la probabilidad de que ocurran eventos 
adversos, afectando así el nivel de fragilidad13. En el presente estudio, a 
partir de los conceptos explorados en las entrevistas y los grupos focales, 
la adaptación a la nueva situación después de un ingreso hospitalario se 
experimenta como un proceso de resiliencia por parte de los pacientes, 
siendo la enfermedad un punto de inflexión en el que estos toman un 
papel pasivo ante la enfermedad, trasladando la responsabilidad a terceras 
personas, ya sean cuidadores o profesionales sanitarios. 

En relación con los conceptos anteriores, la teoría de Mishel explica 
que, ante la incertidumbre inherente al proceso de enfermedad, algunos 
aspectos adquieren gran relevancia. Entre ellos disponer de una infor-
mación clara, realizar una valoración del apoyo social y emocional y ser 
capaces de dar respuesta a la fase de afrontamiento en la que se encuentre 
la persona (miedo, rabia, tristeza, etc.). En consonancia con esta teoría, 
los participantes del estudio identificaron estos elementos como factores 
clave en su proceso de adaptación10,29.
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La falta de conocimiento produce sentimientos de ansiedad, comunes 
durante las transiciones, que disminuye con información sólida y educa-
ción de calidad proporcionada por un profesional de referencia, lo que 
también puede mejorar la identificación de síntomas y la comprensión de 
la situación29,30. Alineado a lo anterior, los puntos de mejora identificados 
fueron coincidentes entre profesionales y pacientes. Entre estos destaca el 
disponer de una información clara y comprensible y la educación sanitaria 
sobre signos de alarma y reagudizaciones, así como la coordinación entre 
niveles asistenciales. 

Desde la perspectiva de los profesionales entrevistados, se observa que 
es crucial adaptar los procesos de atención para satisfacer las cambiantes 
necesidades de los pacientes crónicos, tal y como se muestra en la bi-
bliografía consultada. Es necesario evolucionar de un sistema de salud 
centrado principalmente en enfermedades agudas a uno centrado en 
condiciones crónicas y su progresión incierta6,31. Este cambio emergió 
como un aspecto significativo durante las entrevistas, aunque se destacó 
que los sistemas de salud están experimentando transformaciones, tanto 
los pacientes como los profesionales perciben este cambio como lento, 
destacando la rigidez del sistema y su inadecuada adaptación a los nuevos 
perfiles de pacientes9,32.

Tanto los grupos focales como las entrevistas revelan que las necesidades 
identificadas por los profesionales no difieren significativamente entre los 
diferentes niveles de atención, destacando el gran beneficio que podría 
ofrecer la coordinación directa entre diferentes niveles y profesionales.  

Tabla 2. Principales conceptos extraídos de las entrevistas a pacientes

Fragilidad16
Los pacientes no se identificaron a sí mismos como individuos frágiles y el proceso de enfermedad 
fue más determinante que el proceso de envejecimiento para su percepción de la calidad de vida. Un 
concepto constante que surgió fue el de resiliencia y aceptación de la nueva situación

Necesidad de cuidado17 La experiencia de necesidad de cuidado de los pacientes en el domicilio es parcialmente aceptada o se 
afronta con resignación

Asistencia a las actividades de la vida diaria17
La autonomía y la asistencia a las actividades de la vida diaria se muestran como conceptos algo 
distantes, aunque los pacientes reconocen su importancia. No expresan ninguna planificación de metas 
o anticipación con respecto a este aspecto

Necesidad de asistencia2 No ha habido una planificación previa ante posibles necesidades o directivas anticipadas, y tampoco lo 
identifican como algo necesario hasta que la situación empeore

Frecuentación1 Es importante tanto para los pacientes como para los profesionales comprender la adecuación 
terapéutica correspondiente a la situación individual 

Calidad del cuidado recibido18
Los pacientes a menudo asumen un papel pasivo respecto a su atención y actúan como receptores de 
las instrucciones proporcionadas por los profesionales de la salud. Hay una percepción de problemas 
de coordinación entre diferentes niveles de atención y se percibe sensación de desinformación

Adherencia al tratamiento19,20
Ninguno de los participantes expresó proactividad respecto a su medicación. Acerca de la información 
recibida sobre el tratamiento, en todos los casos la responsabilidad fue transferida al profesional de la 
salud

Autocuidado21,22
No surgió durante las entrevistas, incluso cuando se buscó activamente. Al abordar el tema, la 
conversación a menudo derivaba hacia otros temas, o la responsabilidad era transferida a los 
profesionales

Proceso de alta hospitalaria23,24

La planificación del alta y la gestión de la transición al domicilio surgieron de manera constante para 
los pacientes con alta programada
En cuanto a los pacientes que ya se encuentran en el domicilio, constatan una falta de información 
sobre su proceso o incluso información poco clarificadora

Proceso de seguimiento en atención primaria23
Los profesionales de referencia de atención primaria se perciben como claros en todas las visitas. Sin 
embargo, al abordar la atención especializada, las referencias, las pautas y los procesos de atención no 
se perciben como tan claros 

Tabla 3. PRO (resultados reportados por el paciente) y PRE (experiencia reportada 
por el paciente) identificados en las entrevistas

PRO7,15

Con respecto a los PRO, el objetivo era identificar a los que 
no están estandarizados por los cuestionarios propuestos por 
los organismos pertinentes dentro de las escalas propuestas. 
Se muestran seguidamente los PRO identificados, señalando 
que la resiliencia y la adaptación al cambio son cruciales en el 
proceso de alta.
1.	Resiliencia
2.	Nivel de alfabetización y adquisición de conocimientos
3.	Nivel de autonomía
4.	 Información clara
5.	Capacidades del cuidador relacionado con la alfabetización 

en salud

PRE7,15

Centrando el enfoque en los PRE, los participantes señalaron 
las siguientes áreas de mejora:
1.	Claridad de la información
2.	Sensación de sobrecarga profesional
3.	 Falta de planificación de alta debido a la presión para 

cumplir con los plazos de alta
4.	Educación sobre signos de alarma y reagudizaciones de la 

enfermedad
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Sin embargo, se detecta que no están establecidos ni son práctica común en 
las rutinas diarias. Esta ocurre principalmente de forma escrita y, en casos 
complejos, los profesionales la consideran insuficiente para proporcionar 

una respuesta satisfactoria a las necesidades de los pacientes. Desde la AP, los 
profesionales enfatizan la necesidad de establecer canales de comunicación 
directa entre niveles asistenciales para garantizar la continuidad asistencial 

Tabla 4. Principales conceptos extraídos en las entrevistas a profesionales

Concepto de fragilidad3,25

Los profesionales identifican que la fragilidad está presente en su práctica diaria, pero su identificación se realiza a 
través de criterios clínicos subjetivos sin utilizar ninguna escala objetiva. Perciben la fragilidad como un buen indicador 
de un mal criterio pronóstico, siendo los casos susceptibles de inestabilidad, una vez que los pacientes están en el 
domicilio. Expresan que la fragilidad no está relacionada con la edad porque los pacientes más jóvenes también 
podrían ser frágiles y no se considera en algunos protocolos clínicos. En todos los casos, la fragilidad se asocia con la 
multimorbilidad y/o polifarmacia

Conocimiento sobre el cuidado 
de la fragilidad3

La variabilidad y subjetividad en la identificación de la fragilidad en los pacientes es resultado de criterios no 
homogéneos en la detección o intervención con estos pacientes

Comprensión experiencial  
de la complejidad26

Los profesionales experimentan una incapacidad para satisfacer necesidades específicas debido a la estructura de las 
instituciones. También se identifica la falta de recursos disponibles en la comunidad como un problema crítico

Trabajo multidisciplinario27

Se identifica que este enfoque se lleva a cabo, pero carece de objetivos claros con respecto a la fragilidad, destacando 
que los criterios médicos prevalecen en la planificación del alta. Los profesionales identificaron la comunicación directa 
entre los niveles de atención y los profesionales de la salud como una necesidad prioritaria para mejorar la atención en 
casos específicos, con el fin de establecer una comunicación fluida y directa sobre el estado de salud y la situación del 
paciente tanto en el hospital como en el domicilio

Incertidumbre26
Respecto al cuidado de casos complejos, los puntos de mejora incluyen la capacidad de seguimiento postalta por parte 
de los servicios hospitalarios, en coordinación con la atención primaria. La incertidumbre ante la enfermedad es un 
punto clave en el proceso de alta

Capacidad de respuesta2,10 Tanto los profesionales de atención comunitaria como los del hospital proponen, como acción de mejora, la 
disponibilidad de un mapa de recursos en ambos niveles

Experiencia en cuidado28 Destaca la incapacidad para proporcionar prácticas excelentes debido a la estructura del sistema de salud, que a 
menudo es rígido y está sobrecargado. En algunas entrevistas se detecta la necesidad de formación específica

Papel del autocuidado23,28
Se identificó a los pacientes frágiles sin apoyo de cuidadores como casos de alto riesgo. Los profesionales de atención 
primaria identificaron como prioridad la necesidad de disponer de información sobre la capacidad del paciente o del 
cuidador al alta

Tabla 5. Matriz de priorización de conceptos dirigidos a los pacientes

Pac 1 Pac 2 Pac 3 Pac 4 Pac 5 Total

Resiliencia 4 5 5 5 4 4,6

Capacidad funcional 5 5 5 3 5 4,6

Nivel de conocimientos en salud 5 5 5 5 5 5

Capacitación del cuidador 5 5 5 0 5 4

Información comprensible 5 5 5 5 5 5

Medicación 5 5 5 2 3 4

Control del dolor 4 5 5 5 3 4,4

Estado de ánimo 4 5 5 5 5 4,8

Incertidumbre 3 5 5 5 5 4,6

Atención en el momento adecuado 4 5 5 5 5 4,8

Continuidad en la atención 4 5 5 5 5 4,8

Participación en la toma de decisiones 4 4 5 2 5 4

Soporte emocional 5 5 5 5 5 5

Necesidades físicas y del entorno 4 5 5 5 5 4,8
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Figura 1. Algoritmo de proceso de atención al alta diseñado durante los grupos focales.
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y comprender las capacidades de la persona o del cuidador ante la nueva 
situación de salud, desde el inicio del ingreso. En este punto, los profesiona-
les destacaron la importancia de la educación terapéutica estructurada para 
dar respuesta a las necesidades que puedan aparecer una vez en el domicilio. 

La preparación del alta en los pacientes frágiles debe incluir unos puntos 
clave como la adaptación del proceso de atención a la alfabetización de 
estas personas y también considerar su período de incertidumbre33. Al 
mismo tiempo, se precisan canales de comunicación efectivos entre los 
distintos niveles asistenciales para garantizar la continuidad de la atención 
a estas personas frágiles. 

CONCLUSIONES

El estudio realizado, a partir de los conceptos explorados en las entrevistas 
y los grupos focales, permite determinar las prioridades de los pacientes 
mayores frágiles respecto a su proceso de alta hospitalaria. Se destaca el 
hecho de disponer de una información comprensible, un soporte emo-
cional suficiente y adaptado a la situación individual, y un nivel adecuado 
de conocimientos en salud. Asimismo, asegurar la continuidad de la 
atención, adecuar las necesidades del entorno y recibir la atención en el 
momento adecuado emergen como elementos esenciales. Otros aspectos 
clave incluyen la capacidad funcional, la resiliencia y el manejo de la 

incertidumbre. Finalmente se sitúan la capacitación de la persona cuida-
dora, el conocimiento de la medicación y la participación en la toma de 
decisiones como factores relevantes. 

Se requiere la necesidad de seguir trabajando en esta línea de inves-
tigación, ampliando la muestra de participantes y profundizando en el 
estudio de los aspectos destacados como prioritarios y se hace evidente la 
necesidad de desarrollar intervenciones para disminuir la variabilidad en 
la atención dirigida a este grupo de población y pretende ser un punto 
de partida para futuras investigaciones destinadas a la mejora del proceso 
de alta. No obstante, aunque se han identificado aspectos clave en la 
preparación para el alta hospitalaria, no se han evaluado intervenciones 
específicas para abordar estas necesidades. Futuros estudios podrían cen-
trarse en el diseño e implementación de estrategias concretas para mejorar 
la transición hospitalaria de los pacientes mayores frágiles y evaluar su 
impacto en los resultados de salud y calidad de vida.

La información obtenida en el estudio ayuda a plantear las bases de 
un protocolo de intervención de preparación al alta de persona mayores 
frágiles en el que se incorporan PRO y PRE como herramientas de eva-
luación de dicho proceso, hecho que ayudará a disminuir la variabilidad 
en la atención y mejorar su calidad23,34 
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