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Resumen ejecutivo:

Tecnologia evaluada: Intervenciones para optimizar la coordinacién de la atencion
transicional.

Indicacion: Multimorbilidad.

Eficacia y seguridad: Se incluyeron 21 estudios (N=5790). Los datos sugieren que las
estrategias de transicion no reducen la mortalidad ni las hospitalizaciones, aunque aumentan
ligeramente las visitas a urgencias (1 mes: DM: 1,00; 1C95%: 0,10, 1,90; 2 meses: DM: 1,66;
IC95%: 0,44, 2,88) y la duracién de la estancia (DM: 0,27; 1C95%: 0,06, 0,47) tras la
intervencidn. Las estrategias de transicion pueden mejorar ligeramente la depresién (DME: -
0,27;1C95%: -0,47, -0,06), la autoevaluacion de la salud (1 mes DM: 10,00; 1C95%: 0,12, 19,88)
y la percepcién del estado de salud de los pacientes a corto plazo (1 mes: DM: 0,22; 1C95%:
0,19, 0,42), aunque estos efectos disminuyen a los 3 meses. Hay evidencia limitada sobre el
impacto en la salud fisica y mental, actividades de la vida diaria, apoyo social o carga del
cuidador, sin diferencias significativas en eventos adversos, satisfaccién o adherencia.

En general, las estrategias de transicion pueden aportar beneficios de salud a corto plazo,
pero sus efectos a largo plazo siguen siendo inciertos.

Recomendacidn: De acuerdo con la evidencia disponible en el momento de la elaboracion de
este informe sobre intervenciones para optimizar la coordinacion de la atencidn transicional
para personas que viven con multimorbilidad y considerando la calidad de la evidencia, se
sugiere la incorporacidn de intervenciones para optimizar la coordinacion de la atencién
transicional en pacientes multimdrbidos (recomendacidn débil). Se sugiere valorar, cada caso
de multimorbilidad en particular, y tener en cuenta los valores y preferencias del paciente.




1.- INTRODUCCION

Aungque la definicién del concepto de multimorbilidad aun esta en debate (1), la multimorbilidad
se define habitualmente como la coexistencia de al menos dos condiciones crdénicas (2), o
cualquier combinacién de una enfermedad con otra (aguda o crénica) o un factor biopsicosocial
(asociado o no) o un factor de riesgo somatico, en el mismo individuo (3,4). Esta condicidn ha
surgido como uno de los mayores desafios para nuestra sociedad. La prevalencia global de la
multimorbilidad es del 37,2 %, con diferencias demogréficas y regionales notables, con una
mayor prevalencia en regiones desarrolladas como América del Norte, Europa y Asia (5). Esta
condicidn tiene consecuencias significativas tanto para los pacientes como para los sistemas de
salud. Para los pacientes, la presencia de multimorbilidad se asocia con una mayor tasa de
mortalidad, una capacidad funcional reducida y una menor calidad de vida. Para los sistemas de
salud, implica un mayor uso de servicios sanitarios y costes, lo que representa una carga
considerable que afecta la sostenibilidad del sistema sanitario (6-8).

En la actualidad, la mayoria de los sistemas de salud estan disefiados y orientados hacia el
tratamiento de condiciones individuales. Sin embargo, la continuidad de la atencién es
especialmente importante y desempefia un papel fundamental para las personas con
necesidades complejas, como aquellas que viven con multimorbilidad (9). La fragmentacién de
la atencidn, entendida como la falta de coordinacidn entre los proveedores de atencién médica
y los diferentes niveles asistenciales, es un factor clave que contribuye a una atencidn
inconsistente (10—-12). La mala coordinacién de los servicios, resultante del enfoque tradicional
centrado en la enfermedad, aumenta la probabilidad de que los pacientes reciban una atencion
altamente fragmentada, lo que conduce a intervenciones clinicas ineficaces, ineficientes y
posiblemente perjudiciales (13). Por lo tanto, la magnitud de la multimorbilidad requiere una
transicion de un enfoque centrado en la enfermedad a un enfoque centrado en la persona en
todo el sistema de salud, con especial énfasis en el desarrollo de servicios integrados y
coordinados (11,14,15).

Entre los factores que influyen negativamente las transiciones de atencién destacan la
transferencia de pacientes entre entornos hospitalarios, los diferentes niveles de atencion, los
proveedores de servicios de salud y las transiciones hacia y desde el hogar (16). Los pacientes
enfrentan multiples dificultades para navegar en el sistema de salud, por lo que el proceso de
transicion entre el hogar y el hospital, tanto al ingreso como al alta, tiene un gran impacto en su
experiencia y bienestar (16).

La atencidon transicional se ha descrito como un amplio conjunto de servicios temporales
disefiados para garantizar la continuidad de la atencidn, prevenir resultados negativos evitables
y facilitar una transferencia segura y oportuna de los pacientes entre distintos niveles o entornos
de atencion (17).

En pacientes con multimorbilidad, la atencién transicional es un elemento clave para
implementar estrategias de intervencién que podrian abordar la fragmentacion del sistema de
salud, mejorar la coordinacion y aumentar la continuidad de la atencidn, logrando asi mejores
resultados y una mejor experiencia para los pacientes (18).

A pesar de las numerosas y variadas intervenciones dirigidas a mejorar la atencién transicional
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(18), su impacto en los sistemas de salud —y, en particular, en los resultados de salud de los
pacientes con multimorbilidad— sigue siendo desconocido.

La realizacion de este informe preliminar pretende dar respuesta a la solicitud llevada a cabo
por la Direccién General del Paciente y Cronicidad del Servicio Canario de la Salud, con el fin de
evaluar y sintetizar la evidencia cientifica disponible sobre las intervenciones que apoyan la
transicidn asistencial en personas que viven con multimorbilidad.



2.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

A partir de la solicitud recibida y del contexto descrito, la pregunta de investigacion se ha
formulado de la siguiente manera: ¢ Cudl es la efectividad y seguridad de las intervenciones que
apoyan la transicion asistencial en personas con multimorbilidad en comparacion con el cuidado
habitual?



3.- OBJETIVOS DEL INFORME

e Identificar, evaluar criticamente y sintetizar el conocimiento cientifico disponible sobre
las intervenciones que apoyan la transicidn asistencial en personas que viven con
multimorbilidad, asi como su impacto en la calidad de vida y la satisfacciéon con la
atencion médica recibida.

e Formular recomendaciones para la implementacion de estas intervenciones en el
Servicio Canario de la Salud.



4.- METODOLOGIA

4.1 Revision Sistematica de la Evidencia Cientifica

Se realizé una revisién sistematica (RS) con metaanalisis (MA) siguiendo la metodologia
establecida en el Cochrane Handbook (19). Los procedimientos y resultados se presentan de
acuerdo con las directrices de la declaracion de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA) (20). El protocolo de la revisién fue registrado en la base de datos
PROSPERO (numero de referencia CRD42024411106).

4.1.1 Criterios de Elegibilidad
Se aplicaron los siguientes criterios de seleccion:

Disefo: Ensayos controlados aleatorizados (ECA) publicados.

Se excluyeron revisiones sistematicas, ensayos clinicos no aleatorizados (ECnA), estudios
experimentales con disefo pre-post, estudios observacionales longitudinales y transversales,
series de casos y casos aislados. También se excluyeron otros documentos, como revisiones
narrativas, editoriales, presentaciones y resimenes de congresos.

Poblacién: Pacientes adultos y/o adultos mayores (>18 afios) que vivieran con multimorbilidad
(definida como la presencia de al menos dos enfermedades crénicas). Cuando no se indico
explicitamente que los pacientes presentaban multimorbilidad, los autores del presente informe
confirmaron la presencia de al menos dos enfermedades crénicas basdandose en los datos
disponibles en la publicacién.

Intervencién: Cualquier intervencién destinada a mejorar la experiencia de transicidn asistencial
(entre entornos hospitalarios, centros residenciales para personas mayores y/o atencion
ambulatoria o en el hogar) en personas con multimorbilidad.

Comparador: Atencion habitual, lista de espera o ausencia de intervencion.

Medidas de resultado: Las medidas de resultado principal fueron calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) y la satisfaccion del paciente, evaluadas mediante instrumentos validados.
También se tuvieron en cuenta otras medidas de resultado, tales como mortalidad, eventos
adversos, actividades de la vida diaria (AVD), medidas de adherencia (como la Escala de
Adherencia a la Medicacién de Morisky), hospitalizaciones, duracidon de la estancia, visitas a
urgencias, atencion especializada y de atenciéon primaria, otras medidas de resultados
informados por los pacientes (apoyo social y estado de animo) y otras experiencias informadas
por los pacientes (carga del cuidador), independientemente del periodo de seguimiento.

Idioma: Estudios publicados tanto en espafiol como en inglés.

4.1.2 Fuentes de Informacidn y Estrategia de Busqueda

Una especialista en informacidn elaboré la busqueda en las bases de datos de Medline, Embase,
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Registro Cochrane de Ensayos Controlados (CENTRAL), Psycinfo y CINAHL (del 20 al 23 de octubre
de 2023). Tras consultar con expertos en el campo, la estrategia de busqueda se disefié en torno
a los términos: multimorbidity y transitional care. Las busquedas se limitaron a ECA y no se
aplicaron restricciones de fecha. En el Anexo 1 del presente informe se puede consultar la
estrategia de busqueda empleada para cada una de las bases de datos consultadas.

Las referencias bibliograficas obtenidas se importaron al gestor de referencias Zotero 6.0.23, un
programa de cdédigo abierto, donde se integraron en un archivo Unico. Este archivo fue procesado
posteriormente por Deduklick, una aplicacién de inteligencia artificial que permite la eliminacidn
de duplicados de forma transparente. Las referencias Unicas se exportaron luego a una hoja de
calculo en Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation), donde se realizd una segunda
verificacion de duplicados y se procedid a la seleccidn de estudios.

Para complementar la busqueda en bases de datos electrénicas, se revisaron las listas
bibliograficas de las publicaciones relevantes y se verificaron en Google Scholar los estudios que
citaban los articulos seleccionados.

4.1.3 Proceso de Seleccion de Estudios

El proceso de seleccidn de estudios se realizd de forma paralela e independiente. En una primera
fase, se evaluaron los titulos y resimenes de todas las publicaciones potencialmente relevantes
identificadas en la busqueda de literatura. Se obtuvo el texto completo de los estudios que
parecian cumplir con los criterios de seleccion preestablecidos o en aquellos casos en los que la
informacidn disponible no permitia tomar una decisién concluyente. En una segunda fase, los
articulos fueron leidos exhaustivamente a texto completo. Una vez finalizada esta lectura, se
procedid a la puesta en comun de resultados para determinar qué estudios eran finalmente
incluidos en la presente RS. Cuando hubo duda y/o desacuerdo, se resolvid tras discusion v,
cuando no hubo consenso, se consulté con un tercer revisor. Las discusiones y los acuerdos
guedaron documentados.

4.1.4 Proceso de Extraccion de Datos y Elementos de Datos

La extraccidn de datos de los estudios incluidos fue realizada de forma paralela e independiente
por los revisores. Cualquier duda y/o desacuerdo, se resolvi6 mediante discusion o, en caso
necesario, consultando a un tercer revisor.

Se disefié un formulario de extraccidn de datos en formato Excel, que fue probado en un pequefio

numero de estudios. La informacion extraida, de manera resumida, fue la siguiente:

- Caracteristicas generales del estudio: autor, afio de publicacién, pais, fuente de financiacion
del estudio, conflictos de interés declarados por los investigadores, objetivo del estudio,
diseio, contexto, numero de centros y tipo de cuidados de transicion.

- Caracteristicas de los participantes y criterios de elegibilidad.

- Detalles de la intervencion y el comparador.

- Resultados: resultados junto con el momento de medicién.

4.1.5 Riesgo de Sesgo de Estudios Individuales

El riesgo de sesgo fue evaluado de forma independiente y por duplicado por los revisores. Cuando
hubo dudas y/o desacuerdos se resolvieron mediante discusién o, cuando fue necesario, con la
intervencidn de un tercer revisor. Todas las discusiones y acuerdos quedaron documentados.

Para evaluar el riesgo de sesgo de los ECA, se utilizd la herramienta RoB 2.0 de la Colaboracion

Cochrane. Esta herramienta incluye los criterios cldsicos para evaluar la calidad metodoldgica de
9



los ECA y examina si se evitaron o minimizaron los posibles sesgos en varias areas: sesgo de
seleccidn (si la generacidon de la secuencia de asignacion de sujetos a cada grupo fue aleatoriay si
se hizo de manera adecuada); sesgos de realizacién y deteccidn (si se utilizaron métodos de
enmascaramiento adecuados en la asignacion a los grupos y de la medida de resultado), sesgo de
desgaste (si hubo abandonos y pérdidas en el seguimiento y limitaciones en el analisis de los datos
perdidos) y sesgo de descripcion de los resultados (discrepancia entre las medidas del protocolo
y de las publicaciones), entre otros.

Atendiendo a la clasificacién de los mencionados criterios, los estudios se clasificaron globalmente
como de baja, poco clara o alta probabilidad de sesgo.

4.1.6 Medidas de Efecto

Para los resultados dicotdmicos, como mortalidad y eventos adversos, se estimd el riesgo relativo
(RR). Para los resultados continuos, como CVRS, satisfaccion del paciente, adherencia, AVD,
hospitalizaciones, urgencias, visitas a atencién especializada y primaria, duracién de la estancia,
apoyo social, estado de animo y carga del cuidador, se registraron los valores medios
postintervencion y su desviacidon estandar (DE) por grupo, o bien los cambios entre los valores
medios pre y postintervencion, dependiendo de la variable analizada. El efecto de la intervencidn
se expresd a través de la diferencia de medias (DM) o la diferencia de medias estandarizada
(DME). En todos los casos, se calcularon los intervalos de confianza al 95% (1C95%).

4.1.7 Métodos de Sintesis

Se llevd a cabo una sintesis narrativa con apoyo de tablas para resumir la informacién recopilada.
Adicionalmente, si los estudios eran suficientemente homogéneos, se realizd una sintesis
cuantitativa o metandlisis (MA) de los resultados usando el programa estadistico STATA (version
17).

Para los resultados dicotomicos, se estimd el RR mediante el método del inverso de la varianza
(21). Para los resultados continuos, se registraron los valores medios postintervencion y su DE por
grupo, o bien los cambios entre los valores medios pre y postintervencion, segin la variable
analizada. El efecto de la intervencidn se estimd utilizando como método de ponderacién el
inverso de la varianza (21), a través de la DM o la DME. En todos los casos, se calcularon los
intervalos de confianza al 95% (IC95%).

La heterogeneidad estadistica en los resultados del MA se evalud graficamente, presentando los
efectos estimados y sus IC95% de cada estudio en un forest plot. Ademds, se empled el test
estadistico de heterogeneidad de la I*> de Higgins et al. (22) para calcular el porcentaje de
variabilidad debida a heterogeneidad entre estudios y no al azar. Si el estadistico I? presentaba un
valor igual o inferior al 50%, se emplearian modelos de efectos fijos por defecto. En caso de
heterogeneidad (1> 50%) (23), se emplearon modelos de efectos aleatorios. En presencia de
heterogeneidad inexplicada (I > 90%), se optd por una sintesis narrativa de la evidencia.

Se anticiparon varias fuentes de heterogeneidad relacionadas con las caracteristicas de los
disefos de los estudios, la poblaciéon y las intervenciones. Las variables predictoras incluyeron el
riesgo de sesgo, edad, sexo, nimero de enfermedades, apoyo social estructural (cohabitacién o
estado civil), tiempo de seguimiento, y tipo, modalidad (presencial, telefénica y/o digital) y
proveedor de la intervencidn. El efecto de estas variables sobre la efectividad se exploré mediante
anadlisis de subgrupos (por tiempo de seguimiento, riesgo de sesgo, tipo de intervencion,
modalidad y proveedor) y metarregresion (edad, sexo, nimero de enfermedades y apoyo social
estructural) cuando el nimero de estudios fue suficiente (K = 10), empleando el comando metareg

en STATA version 17. En cada andlisis de subgrupos, se evalud la interaccién mediante una prueba
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de x>

Ademads, se planted analizar la contribucién individual de cada estudio a la heterogeneidad
observada, excluyendo uno por uno en los casos en que existia un fundamento clinico o
metodolégico. En aquellos casos donde las estimaciones del analisis primario y del analisis de
sensibilidad diferian significativamente, se considerdé presentar el dato sin evidencia de
imprecision (estimaciones ajustadas del analisis de sensibilidad) o presentar el analisis primario y,
en consecuencia, reducir la certeza de la evidencia (ver apartado 4.1.9, Certeza de la Evidencia).

Cuando se identificaron multiples informes del mismo estudio, se vincularon como un solo
estudio, y se considerd la publicacidn mas reciente como la principal.

4.1.8 Evaluacion del Sesgo de Publicacion

El sesgo de publicacion se evalué mediante la inspeccion visual de los graficos de embudo vy el
calculo de la prueba de regresion de Egger. Estos analisis se realizaron utilizando los comandos
metafunnel y metabias de STATA version 17.

4.1.9 Certeza de la Evidencia

La certeza de la evidencia se evaludé para todos los resultados utilizando la metodologia
establecida por el Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE Working Group). En esta evaluacidn se consideraron varios factores, como el riesgo de
sesgo, la inconsistencia, la indireccionalidad, la imprecision, el sesgo de publicacién, la magnitud
del efecto, la relacidon dosis-respuesta y cualquier posible confusion residual (Balshem et al.,
2011). Los niveles de certeza se categorizaron como alto, moderado, bajo o muy bajo (Atkins et
al., 2004).

Ademas, se cred una tabla de Resumen de Hallazgos para presentar la comparacién principal y los
resultados de manera resumida (24).

4.2 Revision Externa del Informe

Una version externa del presente informe se sometid a valoracion por parte de un clinico experto
en Epidemiologia y Salud Publica del Grupo EpiChron de Investigacion en Enfermedades Crénicas
y una enfermera especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria. A continuacion, se revisé el
informe y se incorporaron las mejoras sugeridas tras el criterio de la autoria.
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5.- RESULTADOS

La busqueda bibliografica produjo un total de 3218 referencias en las bases de datos
consultadas, tras eliminar los duplicados. Se seleccionaron 68, y después de la revisidn del texto
completo, finalmente se incluyeron 20 estudios. Adicionalmente, en la bdsqueda manual se
localizé un estudio adicional. Asi, la seleccidn final incluyé 21 estudios informados en 23 articulos
(25-47). La lista de referencias excluidas, junto con la principal razén de su exclusion, se
encuentra en el Anexo 2.

El proceso de seleccién de estudios se describe en la Figura 1. Las caracteristicas de los estudios
incluidos estan detalladas en la Tabla 1.

12



Figura 1. Proceso de Seleccidn de Estudios

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros
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Registros eliminados manualmente (n =
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A 4
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Protocolo (n =11)

Tipo de publicacion (n = 1)

Referencias evaluadas para
elegibilidad (n=1)

Registros excluidos:
Paciente (n = 5)




5.1 Caracteristicas de los Estudios Incluidos

Las principales caracteristicas de los estudios incluidos se resumen en la Tabla 1. Los estudios
fueron publicados en inglés entre 1992 y 2023. De los 21 estudios incluidos, casi todos
presentaron un modelo de atencién transicional para pacientes que comenzaba en el hospital y
continuaba en el hogar u otros entornos tras el alta. Solo el estudio de Lanzeta et al. (30) se centrd
en un modelo de atencidn sanitaria integrada orientado a mejorar la comunicaciéon entre los
profesionales de atencidn primaria y hospitalaria, con la intervencién implementada dentro del
hospital.

En total, los 21 estudios reclutaron a 5790 pacientes, con un promedio de 276 participantes por
estudio y una pérdida total de 780 pacientes (13,47%). El estudio mas pequefio y el mas grande
incluyd 32 (29) y 840 pacientes (32), respectivamente. La edad media fue de 75,76 afios (DE=
7,77). Todos los participantes presentaban multimorbilidad, aunque la definicion de esta
condicion variaba segun el estudio. Para obtener mas detalles, consulte la Tabla 2.

Las intervenciones evaluadas en los estudios fueron programas de transicion de atencién que
desarrollaron planes personalizados con el paciente o evaluaron diversas areas (por ejemplo,
estado médico, psicolégico y social), con un enfoque predominante en la atencién transicional en
el hogar (25,26,28,31,33,34,36,37,42,45,47), implementados principalmente por personal de
enfermeria en entornos domiciliarios y telefénicos.

La atencidn coordinada entre niveles asistenciales siguid a este enfoque, implementada de forma
independiente (30) en combinacion con la atencidon transicional en el hogar
(27,32,35,40,41,43,46) implementada por equipos multiprofesionales. Algunos estudios
destacaron la inclusidn de especialistas médicos o enfermeras. Cabe destacar que Rollman et al.
(41) anadieron un enfoque en el cuidado de la depresidon dentro de los marcos de atencidn
transicional y coordinada.

Ademas, Stevens-Lapsley et al. (44) se centraron en ejercicios administrados por fisioterapeutas
en entornos domiciliarios. Han et al. (29) implementaron una intervencién combinada de ejercicio
y nutricidn proporcionada por un dietista y un fisioterapeuta, a través de visitas domiciliarias y
apoyo telefénico.

La duracidn de estas intervenciones varid significativamente, reflejando los diversos enfoques
dentro de los programas de transicion de atencidn. Las duraciones mas comunes fueron de seis
meses (27,28,33,34,36,37,40,43) o doce meses (30,41,46). La intervencidon mas breve durd cinco
dias después del alta (Lindpaintner et al., 2013), mientras que la mas extensa se prolongd por mas
de dos afios (Lear et al., 2021) (ver Tabla 1).

En general, los grupos de control recibieron atencién estandar, adaptada a las condiciones
médicas especificas de los pacientes. Para obtener mds detalles sobre los grupos de intervencion
y control, consulte la Tabla 1.

En cuanto a las medidas de resultado, una parte significativa de los estudios evalud la CVRS, las

hospitalizaciones, las visitas médicas y la mortalidad. La informacion detallada sobre las
14



variables evaluadas se encuentra en la Tabla 3.
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Tabla 1. Caracteristicas de los Estudios Incluidos, Intervenciones y Grupos de Control

Primer Pais Contexto Centros  Diseiio Intervencion Tipo de Periodicidad Total, Proveedor Modalidad Grupo de Financiacio
autor, afio (N) intervencio duracion control n
n (meses)
Bernocchi, Italia Hospital 3 ECA Programa de CTD Semanal 4m MT (sin EM) Digital + Grupo control  Si
2018 telerehabilitaciéon teléfono
domiciliaria
integrada
Chow, 2014  Hong Hospital 1 ECA Visitas CTD Semanal im Enfermeras Domicilio Sin Si
Kong domiciliarias +teléfono intervencion
Llamadas CTD Semanal 1m Enfermeras Teléfono
telefdnicas
Courtney, Australia Hospital 1 ECA Protocolo de AC+CTD Semanal y 6m MT (sin EM) Domicilio  AH Si
2009 planificacion de mensual + teléfono
alta y seguimiento
domiciliario para
pacientes
mayores
hospitalizados
Gallo, 2023 EE. UU. Hospital 1 ECA Mi Puente CTD NI 6m Enfermeras Teléfono AH Si
Han, 2023 Australia Hospital 1 ECA Plan de cuidados Ejercicioy NI 3m MT (sin EM) Domicilio  AH Si
individualizado nutricién + teléfono
con ejercicio y
nutricién
Lanzeta, Espafia Centrode 8 ECA Modelo de AC NI 12m MT (con EM)  Hospital AH No
2016 Atencion cluster atencién
Primaria + integrada
Hospital
Lear, 2021 Canada Centrode 71 ECA Atencion CTD la2/semana 24m MT (sin EM) Digital + AH Si
Atencién coordinada teléfono
Primaria
Lee, 2015 Singapur Hospital 1 ECA Programa de AC+CTD NI 3m MT (con EM)  Domicilio  AH NI
atencién + teléfono
transicional
Lembeck, Dinamarc  Hospital 1 ECA Planificacion del CTD NI 6m Enfermeras Domicilio AH Si
2019 a alta
Liang, 2021 Taiwan Hospital 1 ECA Programa de CTD 1 visita/3 6m MT (con EM)  Domicilio Grupo control  Si
teleatencion meses + digital



Lindpaintner
,2013
Markle-
Reid, 2021

Melin, 1995

Meyer, 2022

Rollman,
2021

Sahota,
2016

Schapira,
2022

Stevens-
Lapsley,
2023

Toles, 2023

Suiza

Canada

Suecia

Alemania

EE. UU.

R. U.

Argentina

EE. UU.

EE. UU.

Hospital

Hospital

Centro de
Atencién
Primaria

Hospital

Universida
d+
Hospital

Centro
Médico
Queen’s
Hospital

Hospital

Centro de
enfermeri
a
especializ
aday
consultori

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA
cluster

domiciliaria

Plan de alta
individualizado
The Community
Assets Supporting
Transitions
Atencién en
equipo (programa
de intervencion
domiciliaria
liderado por
médicos de
atencién
primaria)
Programa de alta
intersectorial
personalizado
Atencion
combinada

AH mejorada

Servicio CIRACT

Cogestion
geriadtricay
atencion
transicional
interdisciplinaria
Intervencién PHIT

Connect-Home

AC+CTD

CTD

CTD

AC+CTD

AC+CTD

AC+CTD

CTD

AC+CTD

Ejercicio

CTD

NI

Mensual

NI

NI

NI

1 a4/semana
(primeros 3
meses)
Mensual
Diario en
hospital

NI

NI

3 visitas/
semana

NI

5 dias
post- alta
6m

12m

12m

NI

6m

Enfermeras

Enfermeras

MT (sin EM)

MT (con EM)

Enfermeras

Enfermeras

MT (sin EM)

MT (con EM)

Fisioterapeu
ta

Enfermeras

Domicilio
+ teléfono
Domicilio
+ teléfono

Domicilio

Domicilio
+ teléfono

Teléfono

Teléfono

Domicilio

Domicilio
+ teléfono

Domicilio

Domicilio
+ teléfono

AH

AH

AH

AH

AH

AH

AH

AH

AH

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si



ode

atencion

médica a

domicilio
Wilhelmson, Suecia Hospital 1 ECA Evaluacion AC+CTD NI 12m MT (con EM)  Domicilio AH Si
2022 Geriatrica Integral + teléfono
Zimmerman  EE. UU. Centrode 1 ECA Intervencion de CTD NI Grupo 1- Enfermeras Domicilio AH Si
,2017 cuidados transicion de 2:2m + teléfono

agudos + cuidados Grupo 3:

centro domiciliarios 1m

médico Grupo 4:

académic 1

o seguimie

nto

Nota. AC: Atencidn coordinada; AH: Atencidn habitual; CTD: Cuidado de transicion domiciliario; ECA: Ensayo controlado aleatorizado; EE.UU.: Estados Unidos; EM: Especialista en medicina; m:
meses; MT: Multiprofesional; N: Nimero de centros; NA: No aplica; NI: No informado; PHIT: Progresivo, alta intensidad; R.U.: Reino Unido.



Tabla 2. Criterios de Seleccion y Caracteristicas Iniciales de los Participantes

Primer autor, Edad Condicién de Multimorbilidad Condiciones Criterios de inclusién Criterios de exclusidon
afo Media salud clinicas
A P (DE)
Rango
Bernocchi, 112 32 70 Pacientes >2 problemas Enfermedad 1. Mayor de 18 afos 1. No regreso al hogar tras la
2018 (9) multimérbidos cronicos de salud pulmonar 2. Diagndstico confirmado de ICC (clase  hospitalizacion
NI obstructiva crénica 1I-1V de la NYHA) documentado en 2. Limitaciones de actividad fisica por
e insuficiencia ecocardiograma (<12 meses) condiciones no cardiacas/pulmonares
cardiaca 3. Diagndstico confirmado de EPOC 3. Expectativa de vida limitada (<6
(GOLD B, Cy D) documentado en meses)
espirometria (<12 meses) 4. Deterioro cognitivo grave (MMSE
4. Consentimiento informado firmado <16)
Chow, 2014 312 31 76 Adultos mayores >2 problemas Diagnostico médico 1. Mayores de 65 afios 1. MMSE <20
(N1) con crénicos de salud  relacionado con 2. Diagndstico médico relacionado con 2. Alta a cuidado institucional
60-92 comorbilidades enfermedades enfermedades cronicas respiratorias, 3. Seguimiento en programa de gestion
respiratorias cardiacas, diabetes tipo 2 y renales de enfermedades
cronicas, cardiacas, 3. Capacidad para hablar cantonés 4. Incapacidad para comunicarse
diabetes tipo 2y 4. Residente en el area del hospital 5. Enfermos terminales
renales 5. Posibilidad de contacto telefénico
tras el alta
Courtney, 128 21 78,8 En alto riesgo de Multiples Cardiopatia, 1. Edad de 65 afios 0 mas 1. Requiere oxigeno en el hogar
2009 (6,9) reingreso comorbilidades enfermedad 2. Admitido con diagndstico médico 2. Incapacidad para caminar 3m de
NI hospitalario (95% de la respiratoria, 3. Al menos un factor de riesgo de forma independiente
muestra) gastrointestinal, reingreso (edad 75 afios, multiples 3. Déficit o enfermedad neuroldgica o
ortopédica, ingresos en los Ultimos 6 meses, cognitiva
endocrina, caidas, multiples comorbilidades, vivir solo,
depresion, apoyo falta de apoyo social, autoevaluacion de
social deficiente, salud deficiente, deterioro funcional
deterioro funcional moderado a severo, y antecedentes de
depresion)
Gallo, 2023 536 175 62,3 Adultos con >2 afecciones NI 1. Etnia hispana/latina 1. Estar embarazada
(13,19) multiples cardiometabdlicas 2. Edad >18 afios 2. Tener una enfermedad que pusiera
NI afecciones y 21 problema de 3. Dominio del inglés o espafiol en peligro su vida

cardiometabdlicas
y problemas de
salud conductual

salud conductual

4. >2 afecciones cardiometabdlicas
(obesidad, diabetes, hipertensidn,
dislipidemia, enfermedades
cerebrovasculares o cardiovasculares)

3. No poder dar su consentimiento
informado

4. Estar siendo dada de alta a un lugar
distinto de su domicilio



Han, 2023 32 5 79,15
(NI)

NI

Lanzeta, 2016 140 39 78,2
(N1)
NI

Lear, 2021 230 1 70,5
(9,10)
NI

Lee, 2015 840 13 68
(14,5)
NI

Adultos mayores
prefragilesy
fragiles
hospitalizados

Pacientes
multimérbidos

Pacientes con
multiples
enfermedades
cronicas

Pacientes de alto
riesgo con
multiples

indice de
Charlson >3 y EFS
26

22 problemas
cronicos de salud

>2 problemas
cronicos de salud

>2 problemas
cronicos de salud

Diabetes tipo 2,
enfermedad renal
cronica,
enfermedades
cardiacas,
enfermedades
pulmonares,
superviviente de
cancer, deterioro
funcional o caida,
mieloma multiple,

fibrilacién auricular,

exacerbacion de
EPOC, infeccidn o
sepsis

NI

Enfermedad
cardiaca isquémica,
insuficiencia
cardiaca cronica,
diabetes,
enfermedad renal
crénica, y EPOC

NI

5. 21 problema de salud conductual
(sintomas de depresion o ansiedad,
angustia relacionada con
enfermedades, estrés cronico,
tabaquismo, abuso de alcohol,
incumplimiento de la medicacién y/o
falta de atencion médica ambulatoria)
1. Adultos mayores de 65 afios 0 mas
2. Residir en la Red de Salud Local del
Sur de Adelaida (SALHN)

3. Puntuacion EFS 26

4. Ser capaz de comprender
instrucciones en inglés

5. Sin deterioro cognitivo (examen del
estado Mini-Mental (MMSE) >25)

6. Tener acceso a un teléfono mévil o
fijo

1. Al menos un episodio de
hospitalizacion durante el ultimo afio
2. Clasificado como paciente
pluripatoldgico segun los criterios de la
Junta de Andalucia

3. Consentimiento informado por
escrito

1. Acceso diario a internet

2. Mayor de 19 afios

3. Fluidez en inglés

4. Presencia de 2 o mas de las
siguientes condiciones: diabetes,
insuficiencia cardiaca, enfermedad
cardiaca isquémica, enfermedad renal
cronica o EPOC

1. Mayores de 21 afios

2.2 0 mas ingresos no programados a
departamentos médicos seleccionados

5. No tener acceso a un teléfono

1. Recibe cuidados paliativos

2. Recibe oxigeno en el hogar o el
médico tratante determina que no es
seguro participar

1. Negativa del paciente a participar en
el estudio

2. Vivir en un asilo de ancianos

3. Estar en hemodialisis

1. Comorbilidades significativas
(excluyendo las cinco condiciones
objetivo) que puedan interferir con la
gestion efectiva

2. Pacientes con procedimientos
quirurgicos programados

3. Incapacidad para dar consentimiento
informado

1. No residentes

2. No contactables por teléfono

3. Sin direccidn de residencia



Lembeck, 544 7 82,35
2019 (NI)
65-102
Liang, 2021 200 33 80,67
(7,29)
NI
Lindpaintner, 60 0 75,15
2013 (NN
NI

Markle-Reid, 127 28 NI

comorbilidades y
necesidades de
cuidado
complejas
Pacientes
ancianos fragiles

Pacientes con
multiples
enfermedades
cronicas y alto
riesgo de
readmision

Alto riesgo de
evento adverso y
vulnerabilidad

Adultos mayores

>3 problemas
cronicos de salud

22 problemas
cronicos de salud

>2 problemas
cronicos de salud

>2 problemas

Accidente
cerebrovascular,
neumonia,
infeccién del tracto
urinario,
enfermedad
pulmonar
obstructiva cronica,
enfermedad
cardiaca isquémica,
fractura por
fragilidad, artritis,
causas sociales

NI

Cancer,
enfermedades
cardiacas, diabetes

Hipertension,

en los ultimos 90 dias
3. Puntuacion de 210 en el indice LACE

1. Mayores de 65 afios

2. Alta de cualquier diagndstico en
departamentos médicos, geriatricos,
quirargicos u ortopédicos del Hospital
Nykgbing Falster

3. Del 1 de enero de 2013 al 31 de
diciembre de 2014

4. Al menos 3 de 9 condiciones médicas
y sociales: trastornos cognitivos y
psiquiatricos, abuso de drogas o
alcohol, falta de red social, bajo nivel de
funcionamiento, multiples
medicamentos, contactos hospitalarios
dentro de los 6 meses anteriores a la
hospitalizacion de referencia, historial
de caidas, sospecha de condiciones de
vivienda que obstaculizan al paciente
en sus actividades diarias

1. Edad >65 afos

2. Alto riesgo de readmisidn con
puntuacion LACE >7

3. Disposicion a participar

1. Anticoagulacidn oral, insulina recién
ordenada, polifarmacia o diagndstico
que requiere cuatro o mas
medicamentos

2. Uno o mas criterios de
vulnerabilidad: vivir solo, cuidado de
heridas complejo, o ser cuidador de un
adulto dependiente

1. Edad 265 afos

4. Residentes en centros de cuidados a
largo plazo

1. Alta entre las 4 pm y las 8 am en dias
laborables

2. Alta durante los fines de semana

3. Reingreso planificado

4. Necesidad de atencién terminal

5. Pacientes o familiares no aptos para
dar consentimiento

1. Cancer en fase terminal

2. Demencia con incapacidad para
comunicarse

3. Admision en instituciéon médica o
residencia

1. Menores de 18 afios

2. Condicidn terminal con expectativa
de vida de 30 dias

3. Participacion en otro estudio

4. Dificultades en comunicacién o
programado para ingreso en residencia
5. Si se programé un ingreso a un hogar
de ancianos para el mes siguiente o si
su médico de atencidn primaria o la
asociacion local de enfermeras
visitantes no participaban en el estudio
1. Alta a un centro de cuidados a largo



2021

Melin, 1995

Meyer, 2022

249

110

(NI)

81,06
(N1)

78
(N1)
10 (IQR)

con cronicos de salud
multimorbilidad y

sintomas de

depresion

Riesgo de 22 problemas

hospitalizacion crénicos de salud

prolongada

Pacientes Coexistencia de

multimérbidos multiples (2 o
mas)
enfermedades

cronicas o agudas
que requieren
tratamiento

artritis, ansiedad o
sintomas de
depresion

Enfermedad
cardiovascular,
enfermedad
circulatoria

Hipertension,
enfermedad
cardiaca, arritmia,
enfermedad renal
crénica, diabetes,
disfuncion tiroidea,
historial de cancer,
enfermedad
neuroldgica,
artrosis,
enfermedad
gastrointestinal,
depresion, dolor
crénico, deterioro
sensorial,
incoherencia/delirio
y deterioro

2. Alta hospitalaria planificada hacia la
comunidad

3. Autoinforme de al menos dos
condiciones crénicas

4. Evaluacion positiva de sintomas de
depresion segun una version de dos
preguntas del Cuestionario de salud del
paciente (PHQ-2)

5. Permanencia en la comunidad
durante el estudio

6. Realizaciéon de una prueba de
deteccion cognitiva (obtuvieron al
menos 5 respuestas correctas en el
Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ)

7. Competencia en inglés o francés o
tenian un intérprete disponible

1. De mayo de 1988 a octubre de 1990
2. Pacientes a la espera de alta
hospitalaria con riesgo de estancia
prolongada

3. Enfermos crénicos médicamente
estables

4. Dependencia en 1-5 AVD de Katz

1. Edad 260 afios

2. Afectados por multimorbilidad

3. Admitidos para tratamiento de
enfermedad aguda

4. Afectados por al menos 2 sindromes
geriatricos que requieren rehabilitacion
5. Capacidad para consentir

plazo o de atencidn terciaria

1. Demencia
2. Afasia
3. Residencia en hoteles de servicios

1. Condiciones potencialmente
mortales, discapacidad grave, y
trastornos neuropsiquiatricos que
interfieren en la comunicacidn



Rollman, 2021

Sahota, 2016

Schapira,
2022

629

250

240

160

38

63,64
(N1)
NI

84,1
(6,3)
67-99

85,65
(N1)
NI

Pacientes con
insuficiencia
cardiacay
depresion
comorbida

Personas mayores
fragiles admitidas
en hospital por
emergencia
médica aguda

Pacientes
mayores fragiles

>2 problemas
cronicos de salud

indice de
Charlson =5

indice de
Charlson =5

cognitivo
Insuficiencia
cardiaca, depresion,
hipertension,
diabetes,
hiperlipidemia,
infarto de
miocardio, cirugia
de bypass de la
arteria coronaria,
desfibrilador
implantado,
insuficiencia renal

NI

Demencia, pérdida
de audicién, baja
agudeza visual,

1. Edad >21 afios

2. Fraccion de eyeccidn del ventriculo
izquierdo <45%

3. Sintomas de clase Il a IV segin NYHA
4. Se les administro el cuestionario de
salud del paciente (PHQ-2) para
detectar depresion (clasificaron el
cuestionario PHQ-2 como positivo
cuando un paciente respondio "si" a al
menos 1 item del PHQ, se requirid que
los pacientes estuvieran médicamente
estables y que se les diera el alta para
irse a casa; no tuvieran abuso de
alcohol, abuso de sustancias o trastorno
bipolar en ese momento; no estuvieran
en tratamiento con un especialista en
salud mental ni informaran tendencias
suicidas activas; no tuvieran barreras de
comunicacion; y fueran mentalmente
competentes para dar su
consentimiento)

5. Se les administré el PHQ-9 y se les
requirié que obtuvieran una puntuacién
de 10 o0 mas.

1. Edad 270 afios

2. Registrados con un médico de
cabecera en el Grupo de
Comisionamiento Clinico en la ciudad
de Nottingham

1. Edad 275 afios
2. Admision hospitalaria no planificada
en el servicio de medicina interna

1. Recibir tratamiento activo por un
trastorno del estado de animo o de
ansiedad por parte de un especialista
en salud mental

2. Estado médico inestable, segun lo
indicado por la historia clinica, el
examen fisico y/o los hallazgos de
laboratorio

3. Presencia de afecciones no
cardiovasculares que probablemente
sean fatales dentro de los 12 meses

4. Sindromes organicos del estado de
animo, incluidos aquellos secundarios a
enfermedades médicas o
medicamentos

5. Ideacién suicida

6. Enfermedad psicdtica actual o
antecedentes de enfermedad segun los
criterios del DSM-IV

7. Enfermedad bipolar actual o
antecedentes segun el autoinforme del
paciente, los antecedentes médicos y
los criterios del DSM-IV

8. Abuso actual de alcohol u otras
sustancias, segun lo evidenciado por la
revision de la historia clinica y el
cuestionario AUDIT-C

9. Edad < 21 afios

1. Confinamiento en cama antes de la
admision o en estado moribundo

2. Cuidados paliativos

3. Previamente incluido en el ensayo
4. Incapacidad para ser evaluado
dentro de las 36 horas posteriores a la
admision

5. Residentes en hogares de ancianos
1. Expectativa de vida menor de 6
meses

2. Rechazo a participar en el estudio



Stevens-
Lapsley, 2023

Toles, 2023

150 0 76,65
(N1)

56-95

327 104 76,5
(9,51)
NI

Al menos tres
condiciones
comérbidas

Pacientes en alto
riesgo de
resultados
adversos tras
hospitalizacién

indice de
Charlson 25

Pacientes
dependientes
para la movilidad
en la admisién al
CEE y con al
menos una
enfermedad
médica seria

caidas, catéter
urinario,
alimentacion
enteral, riesgo
social
alto/moderado,
infeccion
respiratoria, delirio,
enfermedad
cardiovascular,
fractura de cadera,
infeccién urinaria,
enfermedad
gastrointestinal

NI

Infeccidn, fractura
de cadera, otra
factura,
insuficiencia
cardiaca congestiva,
problemas
pulmonares,
accidente

3. Cumplimiento de la definicion de
fragilidad segun el indice de fragilidad

1. Edad >55 afios

2. Con al menos tres condiciones
comorbidas

3. Referido para fisioterapia domiciliaria
tras hospitalizacion o confinamiento
por COVID

1. Capacidad para hablar inglés

2. Dependencia de movilidad en la
admisidén al CEE

3. Diagndstico de al menos una
enfermedad médica seria

4. Cuidador dispuesto a participar (los
elegibles podian hablar inglés y se
esperaba que cuidaran al paciente en

1. Incapacidad para caminar 3m sin
ayuda

2. Velocidad de marcha >1.0 m/s

3. Contraindicaciones para
entrenamiento de resistencia de alta
intensidad

4. Complicaciones médicas
significativas que impiden participacidn
segura

5. Cirugia reciente de reemplazo
articular

6. Tratamiento activo contra el cancer
7. Tratamiento de didlisis actual

8. Sindrome coronario agudo

9. Accidente cerebrovascular agudo
10. Amputacién de una extremidad
inferior

11. Deterioro cognitivo grave

1. Reingreso hospitalario planificado en
los préximos 90 dias



178 23 86,85
(NI1)

75-101

Wilhelmson,
2022

Personas mayores
fragiles

Zimmerman, 263 41 61 Pacientes con tres

2017 (15) 0 mas
NI enfermedades
crdnicas

CIRS-G 23

>3 problemas
cronicos de salud

cerebrovasculary
otros

Prefragil, fragil,
caidas, dolor
abdominal o
tordacico, sincope,
piernas hinchadas,
infeccidn, condicidn
deteriorada/fatiga y
otros

Hipertension,
osteoartritis,
hiperlipidemia,
diabetes mellitus,
problemas
pulmonares
cronicos

casa después del CEE)

1. Edad 275 afios

2. Necesidad de ingreso en una sala de
medicina o geriatria

3. Evaluado como fragil segun el FRESH-
screening

1. Pacientes adultos (219 afos)

2. Dado de alta del hospital a su hogar
3. Que tengan tres o mas enfermedades
cronicas

4. Residente dentro de un radio de 40
millas del centro de atencion aguda

5. Que puedan oir, hablar y leer en
inglés

6. Puntuacion 217 en la Evaluacion
Cognitiva de Montreal (MoCA)

1. Necesidad de un nivel de atencién
superior al que pueden proporcionar
las salas de estudio

2. No admitidos a través del
departamento de urgencias

1. Enfermedad terminal con expectativa
de vida <6 meses

2. Puntuacion <17 en la Evaluacion
Cognitiva de Montreal

3. Involucrados en otro programa
formal de transicién de cuidados

4. Programados para recibir atencion
domiciliaria

Nota. A: Aleatorizados; AUDIT-C: Alcohol Use Disorders Identification Test; AVD: Actividades de la vida diaria; CEE: Centro de enfermeria especializada; CIRS-G: Cumulative lliness Rating Scale for
Geriatrics; DE: Desviacion estandar; DSM-IV: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales— IV; EFS: Edmonton Frail Scale; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; GOLD:
Global initiative for chronic obstructive lung disease; ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva; IQR: rango intercuartilico; LACE: Length of stay, Acuity of admission, Comorbidities, and recent
Emergency department use; MMSE: Mini Mental State Examination; N: NUmero de pacientes; NI: No informado; NYHA: New York Heart Association; P: Perdidos; PHQ-9: 9-item Patient Health
Questionnaire; SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire.



Tabla 3. Medidas de Resultados en los Estudios Incluidos

Primer autor, CVRS Satisfaccion ~ Adherencia Hospitalizaciones  Mortalidad Visitas AVD Eventos Apoyo Estado Carga del Puntos de
afno del paciente médicas adversos social de cuidador evaluacion
animo
Bernocchi, MLHFQ Si (ad hoc) No Reingresos Si No Barthel No No No No 4,6m
2018 y CAT hospitalarios Index
Chow, 2014 SF-36 No No Reingresos No No No No No No No 1,3m
hospitalarios
Courtney, SF-12v2 No No Reingresos No No No No No No No 1,3,6m
2009 hospitalarios
Gallo, 2023 PROMIS  No No Reingresos Si Visitas a No No No No No 1,3,6m
hospitalarios urgencias
Duracién de la Visitas a
estancia domicilio,
especialistas y
atencion
primaria
Han, 2023 EQ-5D- No No Reingresos no No Visitas a No No No GDS No 3,6m
5L planificados urgencias
Duracion de la
estancia
Lanzeta, 2016 No No No Reingresos No Visitas a Barthel No No No No 12m
hospitalarios domicilio, Index

Duracién de la

estancia

especialistas y
atencion

primaria



Lear, 2021

Lee, 2015

Lembeck,

2019

Liang, 2021

Lindpaintner,

2013

Markle-Reid,
2021
Melin, 1995

Melin, 1993
[Linked to

Melin, 1995]
Melin, 1992
[Linked to

Melin, 1995]
Meyer, 2022

SF-36

No

No

C-EQ5D-
5Ly EQ-
VAS
SF-12

VR-12

No

No

No

EQ-5D-

No

Si (ad hoc)

No

No

Si (ad hoc)

No

Si (ad hoc)

No

No

No

No

No

No

C-MABS

No

No

No

No

No

No

Reingresos
hospitalarios
Reingresos
hospitalarios
Reingresos
hospitalarios
Duracién de la
estancia

No

Reingresos
hospitalarios
Duracioén de la
estancia

No

No

No

Reingresos

hospitalarios

Duracién de la

No

No

Si

Si

Si

No

No

No

No

Si

No

Visitas a

urgencias

No

Visitas a

urgencias

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Barthel

Index

No

No

Katz
Index
Katz

Index

Katz

Index

No

No

No

No

No

Reacciones

adversas a

medicamentos

No

No

No

No

No

MOS-
SS
No

No

No

No

PRQ-
2000

No

Ad hoc

Ad hoc

No

No

No

No

No

No

GAD-7vy
CESD-10
No

Ad hoc

No

GDS

No

No

No

No

Caregiver
Strain

Index

No

No

No

12,24 m

1,2,3m

1s

1,3m

3,6m

0-5, 6-30,
0-30d

1,3,6m



5L estancia

Rollman, 2021  MCS-12 No No Reingresos Si No No No No PROMIS- No 6,12 m
yPCS-12 hospitalarios Dy HRS-
D
Sahota, 2016 EQ-5D- No No Reingresos No No Barthel No No No No 1,3m
3L hospitalarios Index

Duracién de la

estancia
Schapira, 2022 No No No Reingresos Si Visitas a No No No No No 1,6m
hospitalarios urgencias
Stevens- VR-12 No No Reingresos Si Visitas a No Falls No No No 1,2,3,6m
Lapsley, 2023 hospitalarios urgencias
Toles, 2023 MQolL-R No No No No No No No No No Zarit 1s
Caregiver 1,2m
Burden
Scale
Wilhelmson, No No No No No No AVD No No No No 2s
2022 12m
Zimmerman, EQ-5D- No No No No No No No No No No 1,2,6m

2017 3L

Nota. AVD: Actividades de la vida diaria; CAT: COPD Assessment Test; C-EQ5D-5L: Chinese version of the EuroQol-5-Dimension-5-Level; C-MABS: Medication Adherence Behavior Scale; CESD-10:
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 10-item tool; CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud; d: dias; EQ-5D-3L: EuroQol-5-Dimension-3-Level; EQ-5D-5L: EuroQol-5-Dimension-5-
Level; EQ-VAS: EuroQol Visual Analog Scale; GAD-7: Generalized Anxiety Disorder 7-item scale; GDS: Geriatric Depression Scale; HRS-D: 17-item Hamilton Rating Scale for Depression; m: meses;
MCS-12: Mental Component Summary of the 12-item Short Form Health Survey; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; MOS-SS: Medical Outcomes Study Social Support
Scale; MQolL-R: McGill Quality of Life Questionnaire-R; PCS-12: Physical Component Summary of the 12-item Short Form Health Survey; PROMIS: Patient-Reported Outcomes Measurement
Information System; PROMIS-D: Patient-Reported Outcomes Measurement Information System—Depression; PRQ-2000: Personal Resource Questionnaire; s: semanas; SF-12: 12-item Short Form
Survey; SF-36: 36-item Short Form Survey; VR-12: Veterans RAND 12-Item Health Survey.



5.2 Riesgo de Sesgo en los Estudios Individuales

Las evaluaciones detalladas para cada uno de los dominios de riesgo de sesgo para los ECA en
cluster y los ECA se presentan en las Figuras 2a y 2b, respectivamente.

El ECA en cluster de Lanzeta et al. (30) planted preocupaciones sobre el riesgo de sesgo en el
proceso de aleatorizacidn y en el momento de identificacién o reclutamiento de participantes
dentro del cluster, ya que no proporciond ninguna informacién sobre ninguno de estos dominios.
Sin embargo, el estudio no mostré diferencias en la linea base entre los grupos ni desequilibrios
gue sugirieran una identificacion o reclutamiento diferencial. Estas preocupaciones, combinadas
con problemas relacionados con desviaciones de las intervenciones previstas, llevaron a un alto
riesgo de sesgo global.

Figura 2a. Riesgo de Sesgo de los ECA cluster
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En relacidn a los ECA, siete estudios plantean problemas con respecto al riesgo de sesgo de
seleccién. Dos de estos estudios (35,37) no proporcionaron ninguna informacion sobre el proceso
de aleatorizacidon y mostraron diferencias en la linea base, lo que sugiere un alto riesgo de sesgo
en este dominio. En contraste, Sahota et al. (42) y Zimmerman et al. (47) presentaron problemas
similares, pero sin diferencias en la linea base, lo que resultd en un riesgo de sesgo poco claro
para ambos estudios. Adicionalmente, tres estudios (27,33,34) no informaron si la secuencia de
asignacion fue adecuadamente oculta, lo que también resultd en un riesgo poco claro.

Con respecto a las desviaciones de las intervenciones previstas, en todos los estudios los
participantes o cuidadores eran conscientes de la intervencién recibida. Ademas, algunos estudios
no implementaron un analisis por intencion de tratar (25,37,42). Como resultado, se considerd
que la mayoria de los estudios presentaban problemas en este dominio.

Asimismo, dos estudios (25,37) tenian datos de resultados faltantes significativos, lo que condujo
a un alto riesgo de sesgo en Bernocchi et al. (25) y a un riesgo de sesgo poco claro en Melin (37).

Finalmente, dos estudios (36,46) presentan un alto riesgo de sesgo debido a informes selectivos,
ya que los resultados pueden haber sido seleccionados de diferentes puntos de evaluacion
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establecidos en el protocolo. Ademas, otros cuatro estudios (26,27,37,47) presentan un riesgo de
sesgo poco claro debido a la falta de un protocolo disponible.

Figura 2b. Riesgo de Sesgo de los ECA
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5.3 Certeza de la Evidencia
La calidad general de la evidencia fue muy baja. La tabla de Resumen de Hallazgos para las

intervenciones de atencién transicional frente a los resultados de la atencidon estandar mostro
que la calidad de la evidencia variaba de alta a muy baja (Anexo 3).

5.4 Resultados de los Estudios Individuales y de la Sintesis
De todos los estudios incluidos, 17 pudieron incorporarse al MA (26,28-37,40-44,47).

Los resultados de todos los MA, asi como los analisis de subgrupos, sensibilidad y meta-regresién
estan disponibles en los Anexos 4 y 5, respectivamente.

5.4.1 Mortalidad
Nueve estudios analizaron la mortalidad en diferentes periodos de seguimiento, que iban desde
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1 semana hasta 12 meses (28,33-35,37,40,41,43,44). Todos estos estudios fueron incluidos en el
MA.

Los resultados sugieren que las intervenciones de atencién transicional (IAT) probablemente no
reduzcan las tasas de mortalidad en pacientes con multimorbilidad en los periodos de
seguimiento de 1 semana a 12 meses, en comparacién con la atencion habitual (RR: 0,96; 1C95%:
0,81 a1,13; 1>=0%; N = 2705; K = 9; Certeza de la evidencia moderada; ver Figura 3).

Figura 3. Forest plot de Mortalidad

Risk Ratio %
Follow-up and Author (95% CI) Weight

1. 1 week
Lembeck, 2019
Lindpaintner, 2013
Subgroup. IV (I' = 0.0%, p = 0.994)

0.99 (0.32,3.03) 215
1.00 (0.07,15.28) 0.36
0.99(0.35,279) 251

2. 1 month
Lembeck, 2019 1.42(077,263) 7.1
Meyer, 2022 2.31(0.47,11.40) 1.06

Subgroup, IV (I" = 0.0%, p = 0.576) 1.51(0.85,269) 817
3. 3 months
Meyer, 2022
Subgroup. IV (I" = 0.0%, p < 0.000)

1.06 (0.41,2.71) 3.06
1.06 (0.41,2.71) 3.06

4.6 months

Gallo, 2023 1.28 (0.63. 2.58) 5.46
Lembeck, 2019 1.07 (0.78,1.47) 27.30
Liang, 2021 0.42(0.19,0.92) 445
Melin, 1995 1.02 (0.66, 1.55) 15.01

Meyer, 2022

Schapira, 2022
Stevens-Lapsley, 2023
Subgroup. IV (I" = 36.0%, p = 0.153)

1.04(0.44,249) 355
0.74(0.50, 1.09) 17.79
029 (0.06,133) 1.14
0.91(0.75,1.10) 74.69

5. 12 months
Roliman, 2021 0.94(0.48,1.87) 581
Roliman, 2021 092(0.46,182) 576

Subgroup, IV (I" = 0.0%, p = 0.958) 0.93 (0.58, 1.51) 11.57

Heterogeneity between groups: p = 0.595
Overall, IV (1" = 0.0%, p = 0.489)

I | I

0625 1 16

RR (95% Confidence Interval)

0.96 (0.81, 1.13) 100.00

No se detectd heterogeneidad en el analisis general, lo que sugiere consistencia en los estudios y
en los distintos periodos de seguimiento (1 semana: RR: 0,99, IC95%: 0,35 a 2,79; p = 0,99; |2 =
0%; N=597; K=2; 1 mes: RR: 1,51, 1C95%: 0,85 a 2,69; p = 0,58; 1> = 0%; N = 641; K = 2; 3 meses:
RR: 1,06, 1C95%: 0,41 a 2,71; p = 0,00; 1> = NA; N = 104; K = 1; 6 meses: RR: 0,88, 1C95%: 0,68 a
1,15; p = 0.15; 12 = 36,4%; N = 2,016; K = 6; 12 meses: RR: 0,93, 1C95%: 0,58 a 1,51; p = 0,96; I> =
0%; N =629; K = 2).

Tampoco se identificaron fuentes significativas de heterogeneidad relacionadas con la edad, el
sexo, el numero de enfermedades, el apoyo social estructural, el riesgo de sesgo, el tipo, la
modalidad o el proveedor de la intervencidn.

5.4.2 Hospitalizaciones
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5.4.2.1 Hospitalizacién

Doce estudios analizaron el promedio de hospitalizaciones, incluyendo hospitalizaciones iniciales,
rehospitalizaciones y readmisiones no planificadas (26—33,41-44). Cinco de ellos fueron incluidos
en el MA (28-30,41,44).

Las IAT podrian tener poco o ningun efecto en el nimero de hospitalizaciones en comparacién
con la atencion habitual (DM: 0,11; I1C95%: -0,12, 0,35; 1> = 56,5%; N = 1487; K = 5; Certeza de la
evidencia baja; ver Figura Suplementaria 1) en periodos de seguimiento de entre 1y 12 meses. La
heterogeneidad en este resultado no estaba relacionada con el tiempo de seguimiento, el sexo,
la edad o el apoyo social estructural.

El andlisis de sensibilidad mostré que el estudio de Rollman et al. (41), que incluia dos brazos de
intervencién (uno con pacientes que recibieron atencidon coordinada y atencidon domiciliaria
transicional, y otro que incluia atencién para la depresion), fue el que mds contribuyd a la
heterogeneidad. Al eliminar este estudio, los resultados indicaron que las IAT mostraban poca o
ninguna diferencia en comparacion con los grupos de control (DM: 0,07; 1C95%: 0,00, 0,15; 12 =
40%; N = 858; K = 4).

Los tipos, proveedores y modalidades de las intervenciones analizadas mostraron efectos
distintos en el promedio de hospitalizaciones. Por ejemplo, la atencién domiciliaria transicional
sola (DM: 0,09; 1C95%: 0,01, 0,17; 1> = 0%; N = 536; K = 1) o la atencidon coordinada combinada con
atencién domiciliaria transicional (DM: 1,21; 1C95%: 0,58, 1,83; 12=0%; N = 629; K = 1) se asociaron
con un aumento en el nimero de hospitalizaciones. De manera similar, las intervenciones
proporcionadas por enfermeras y apoyadas por teléfono demostraron un ligero aumento (DM:
0,44; 1C95%: 0,07, 0,80; I* = 64,9%; N = 1,165; K = 2).

Ademas, los datos de estudios no incluidos en el MA revelaron algunas discrepancias notables.
Especificamente, dos estudios (27,43) informaron que las IAT tenian tasas de readmisidn
hospitalaria mas bajas en comparaciéon con los grupos de control a 1 y 6 meses. En cambio, un
estudio (26) no mostré diferencias significativas entre los grupos a 1 mes; sin embargo, a los 3
meses, ambos grupos de intervencidn tuvieron tasas de readmisidn mds bajas en comparacion
con el grupo de control. Por otro lado, cuatro estudios (31-33,42) no encontraron diferencias
significativas entre los grupos en varios momentos de seguimiento, incluyendo 1 semana, y 1, 2,
3, 6y 24 meses.

5.4.2.2 Duracion de la estancia

Siete ECA informaron la duracion total de la estancia (28-30,33,35,40,42), seis de ellos fueron
incluidos en el MA (28-30,35,40,42).

Evidencia de calidad moderada sugiere que las IAT probablemente aumentan ligeramente Ia

duracion total de la estancia (DM: 0,23; 1C95%: 0,02, 0,44; 1> =2,3%; N =1122; K = 6; Certeza de la
evidencia alta; ver Figura Suplementaria 2).
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No se detectd heterogeneidad significativa en el andlisis general, lo que indica consistencia entre
los estudios. Ademas, no se encontraron fuentes significativas de heterogeneidad relacionadas
con la edad, el sexo, el nUmero de enfermedades, el apoyo social estructural o el riesgo de sesgo.

Sin embargo, el Unico estudio no incluido en el MA (33) no mostré diferencias significativas entre
la IAT y la atencidn habitual en la duracién total de la estancia a 1 semana, 1 mes y 6 meses.

Adicionalmente, Bernocchi et al. (25) informaron un tiempo medio hasta la hospitalizacién o
muerte mayor en la IAT (113,4 dias) en comparacion con el grupo de atencién habitual (104,7
dias, P < 0,05).

5.4.3 Visitas médicas

Seis ECA informaron datos sobre visitas médicas, incluidas visitas a urgencias, asi como visitas
domiciliarias, a especialistas y a atencién primaria (28,29,32,34,43,44).

5.4.3.1 Visitas al servicio de urgencias

Seis ECA informaron datos sobre visitas a urgencias (28,29,32,34,43,44), con evaluaciones de
seguimiento realizadas a 1, 2, 3 y 6 meses. Tres de ellos fueron incluidos en el MA (28,29,44). El
analisis global mostré una heterogeneidad significativa (1> = 84,9%), lo que sugiere que la
variabilidad entre estudios puede influir en las estimaciones del efecto conjunto.

En el MA general se observaron diferencias en los efectos segun la duracion del seguimiento (P =
0,02; ver Figura Suplementaria 3). La evidencia sugirié un aumento en las visitas a urgencias al
mes siguiente a las IAT (DM: 1,00; 1C95%: 0,10, 1,90; I>= NA; N = 150; K = 1; Certeza de la evidencia
baja), siendo este aumento mas pronunciado a los 2 meses (DM: 1,66; 1C95%: 0,44, 2,89; I = NA;
N = 150; K = 1; Certeza de la evidencia baja). Sin embargo, a los 3 meses, este efecto parece
haberse atenuado, y las IAT pueden resultar en poca o ninguna diferencia en visitas a urgencias
(DM: 0,85; 1C95%: -0,46, 2,15; N = 686; K = 2; Certeza de la evidencia baja), aunque se observd
una heterogeneidad significativa entre estudios (Estadistico de heterogeneidad: P = 0,04; |2 =
77,5%).

Debido a las tasas de heterogeneidad muy altas (1> = 92,1%) en el analisis completo de visitas a
urgencias a los 6 meses, no se presentan datos agrupados. El andlisis de sensibilidad identificé el
estudio de Han et al. (29) como la principal fuente de esta heterogeneidad. Al eliminar este
estudio, las IAT pueden resultar en un ligero aumento de visitas a urgencias (DM: 0,40; 1C95%:
0,16, 0,64; 12 = 0%; N = 686; K = 2; Certeza de la evidencia baja).

Los tipos, proveedores y modalidades de las intervenciones analizadas mostraron efectos
distintos en las visitas a urgencias. Por ejemplo, la intervencidn de atencidon domiciliaria
transicional realizada por enfermeras en el hogar (n = 536) mostré un aumento en las visitas a
urgencias (DM: 0,36; 1C95%: 0,16, 0,55; 12 =0%; N = 150; K = 1). De manera similar, la intervencién
de ejercicio proporcionada por un fisioterapeuta en el hogar (n = 150) demostré un aumento
moderado (DM: 1,24; 1C95%: 0,66, 1,81; I> = 0%; N = 150; K = 1). Por el contrario, la intervencidon
de ejercicio y nutricion proporcionada por un dietista y un fisioterapeuta en el hogar y por
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teléfono (DM: -0,94; 1C95%: -1,40, -0,48; 1> = NA; N =32; K =1) resultdé en menos visitas a urgencias.

El estado civil o de convivencia de los pacientes mostrd una relacidn negativa con las visitas a
urgencias (B =-0,10; IC95%: -0,19 a-0,01), lo que indica que los pacientes casados o en convivencia
tienden a tener menos visitas a urgencias.

Ninguna de las otras fuentes de heterogeneidad investigadas (edad, sexo o riesgo de sesgo) tuvo
un efecto significativo.

Por otro lado, los resultados de los dos estudios no incluidos en el MA (34,43) indicaron que las
IAT tenian menos visitas a urgencias en comparacion con los grupos de control a los 6 meses,
mientras que el estudio restante (32) no mostré diferencias significativas entre los gruposa 1, 2y
3 meses.

5.4.3.2 Visitas domiciliarias, a especialistas y a atencion primaria

Dos ECA informaron datos sobre visitas domiciliarias, a especialistas y a atencién primaria (28,30),
con evaluaciones de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.

La evidencia de calidad moderada sugiere que las IAT probablemente resultan en poco o ningln
efecto en las visitas domiciliarias, a especialistas y a atencidn primaria (DM: 0,29; 1C95%: -0,43,
1,00; 1> = 0%; N = 676; K = 2; Certeza de la evidencia moderada; ver Figura Suplementaria 4). No
se detectd heterogeneidad significativa ni fuentes significativas de heterogeneidad relacionadas
con la edad, sexo, nimero de enfermedades, apoyo social estructural o riesgo de sesgo.

5.4.4 Actividades de la vida diaria

Cuatro estudios analizaron cambios en las AVD (25,34,37,42). Tres de ellos fueron incluidos en el
MA (34,37,42).

La evidencia sobre el impacto de las IAT en las AVD en comparacién con los grupos de control es
muy incierta (Certeza de la evidencia muy baja; ver Figura Suplementaria 5) entre 3 y 6 meses.

La heterogeneidad observada en este resultado no estaba relacionada con el tiempo de
seguimiento, riesgo de sesgo, proveedor o modalidad de intervencidn, sexo, edad, numero de
enfermedades o apoyo social estructural. Ademas, los andlisis de sensibilidad tampoco pudieron
explicar la heterogeneidad.

Sin embargo, el Unico estudio no incluido en el MA (25) mostré una mejora significativa en las
AVD en pacientes de IAT a los 4 y 6 meses.

5.4.5 Estado de animo
Cinco ECA analizaron los cambios en los niveles de depresién asociados con las IAT

(29,36,37,40,41). Sin embargo, uno de estos estudios no utilizé una escala validada para evaluar
la depresion (37) y otro no informd los datos necesarios para ser incluido en el MA (41). La
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depresion se evaludé mediante la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos de
10 items (CESD-10), la Escala de Depresion Geriatrica (GDS), la Escala de Calificacidon de Depresion
de Hamilton de 17 items (HDR-S) o el Sistema de Informacién de Medicién de Resultados
Informados por el Paciente para la Depresién (PROMIS-D).

Es probable que las IAT resulten en una ligera reduccién en los niveles de depresién en
comparacién con los grupos de control (DME: -0,27, IC95%: -0,47, -0,06; 1> = 0%; N = 235; K = 3;
Certeza de la evidencia moderada; ver Figura 4) en periodos de seguimiento de entre 3 y 6 meses.

Ademads, un estudio (41) encontré que los pacientes que recibieron atencion combinada
informaron una mejoria en el estado de animo en el PROMIS-D en comparacidn con aquellos que
recibieron atencion habitual mejorada y atencién habitual en el seguimiento a 12 meses. Sin
embargo, al analizar las puntuaciones en la HDR-S, se observé una mejora diferencial en los
sintomas de estado de animo solo para las mujeres que recibieron atencién combinada en
comparacion con la atencién estandar.

Por otro lado, solo un estudio midié los cambios en los niveles de ansiedad (36) con la Escala de
Trastorno de Ansiedad Generalizada de 7 items (GAD-7). Los resultados no mostraron diferencias

significativas entre el grupo de IAT y el grupo de control a los 6 meses.

Figura 4. Forest plot de Depresion

%
Follow-up and Author SMD (95% CI) Weight
3 months
Han, 2023 —_—] -0.35 (-1.05, 0.35) 863
Meyer, 2022 —— -0.23 (-0.61, 0.16) 28.26
Subgroup, IV (I = 0.0%, p = 0.764) <>> 0.26 (-0.59, 0.08) 36.89
6 months
Han, 2023 _— -0.50 (-1.20, 0.21) 8.49
Markle-Reid, 2021 ——— 0.03(-0.37,0.42) 27.05
Meyer, 2022 —_— -0.50 (-0.89, -0.11) 27.57
Subgroup, IV (I = 49.0%, p = 0.141) <> -0.27 (-0.53,-0.02) 63.11
Heterogeneity between groups: p = 0.934 £
Overall, IV (I" = 0.4%, p = 0.404) @ -0.27 (-0.47, -0.06) 100.00

T

-1 0 1
SMD (95% Confidence Interval)

5.4.6 Calidad de vida relacionada con la salud
5.4.6.1 Calidad de vida relacionada con la salud global
Tres ECA informaron datos sobre la CVRS global utilizando PROMIS y EQ-5D-3L, el Test de

Evaluacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (CAT) y el Cuestionario de Vida con
Insuficiencia Cardiaca de Minnesota (MLHFQ) en diferentes intervalos de seguimiento (25,28,47).
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En general, el MA sugiere que las IAT pueden resultar en poca o ninguna diferencia en la CVRS
global (DM: -0,03; 1C95%: -0,07, 0,01; 1> = 0%; N = 662; K = 2; Certeza de la evidencia moderada;
ver Figura Suplementaria 6). Los analisis de heterogeneidad indicaron que no habia variabilidad
significativa entre los estudios ni fuentes de heterogeneidad significativas relacionadas con la
edad, sexo, numero de enfermedades, apoyo social estructural o riesgo de sesgo.

Sin embargo, el Unico estudio no incluido en el MA (25) mostré una mejora significativa en la
CVRS, mediante CAT y MLHFQ, entre los pacientes en IAT a los 4 y 6 meses, en comparacion con
el grupo de control.

5.4.6.2 Utilidades EQ-5D-5L y escala visual analdgica EQ

Tres ECA que evaluaron las IAT informaron utilidades y salud autoevaluada por el paciente, con el
indice de Utilidad EQ-5D-5L Yy la escala visual analdgica (EVA), respectivamente. Estos datos fueron
incluidos en el MA (29,34,40).

El andlisis global indicé una probable pequefia mejora en las utilidades entre los pacientes con
multimorbilidad tras recibir las IAT (DM: 0.10; IC95%: 0.02, 0.19; |12 = 15.8%; N = 303; K = 3; Certeza
de la evidencia moderada; ver Figura Suplementaria 7). Especificamente, al mes, las IAT
probablemente resultaron en un ligero aumento en la percepcién del estado de salud de los
pacientes (DM: 0,22; IC95%: 0,19, 0,42; I>= NA; N = 104; K = 1; Certeza de la evidencia moderada).
Sin embargo, este efecto se disipd a los 3 meses (DM: 0.09; 1C95%: -0,03, 0,20; 1> = 0%; N = 303; K
= 3; Certeza de la evidencia moderada) y a los 6 meses (DM: 0,02; 1C95%: -0,28, 0,32; 1> = 60,2%;
N = 303; K = 3; Certeza de la evidencia moderada).

Es probable que las IAT generen un efecto minimo o nulo en la puntuacién en la EVA del EQ-5D-
5L (DM: 1,81; IC95%: 0,79, 4,41; 1> = 45,6%; N = 303; K = 3; Certeza de la evidencia moderada; ver
Figura Suplementaria 8). Sin embargo, se observd una tendencia similar a la anterior a lo largo de
los seguimientos. Un mes después de la intervencion, se registré una mejora significativa en la
autoevaluacién de la salud de los pacientes con multimorbilidad (DM: 10,00; 1C95%: 0,12, 19,88;
I2=NA; N = 104; K = 1; Certeza de la evidencia moderada). No obstante, este beneficio disminuyd
con el tiempo, quedando sin efecto a los 3 meses (DM: -1,36; 1C95%: -5,37, 2,65; 12 = 0%; N = 303;
K = 3; Certeza de la evidencia moderada) y a los 6 meses (DM: 3,31; 1C95%: -0,34, 6,95; 1> = 42,2%;
N = 303; K = 3; Certeza de la evidencia moderada).

5.4.6.3 Componente de salud mental y salud fisica

Cuatro ECA que evaluaron las IAT informaron las puntuaciones en el componente mental (CM) y
el componente fisico (CF) de la CVRS utilizando el componente mental del SF-36, el Componente
Mental de la Veterans Rand 12-ltem Health Survey y el Componente Mental del SF-12v2
(26,27,36,41), de los cuales se intentd incluir tres en un MA (26,27,36); sin embargo, debido a las
altas tasas de heterogeneidad en el CM (12 = 97,4%) y el CF (96,9%) que no pudieron explicarse
mediante andlisis de sensibilidad o andlisis de subgrupos, los datos combinados no se presentan.

La heterogeneidad observada no fue atribuible al riesgo de sesgo, dado que todos los estudios
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incluidos presentaban un alto riesgo de sesgo. A pesar de las diferencias en los tiempos de
seguimiento (1 mes, 3 meses y 6 meses; prueba de heterogeneidad entre subgrupos: P< 0.01), la
heterogeneidad no disminuyd con el tiempo (CM: 12 = 98,3% al mes, 96,5% a los 3 meses y 96,7%
a los 6 meses; CF: 12 = 96,5% al mes, 94,6% a los 3 meses y 98,2% a los 6 meses). El andlisis de
sensibilidad no identificd ningun estudio individual como la principal fuente de heterogeneidad,
lo que sugiere que la variabilidad en los tamafios de efecto no es atribuible a un Unico estudio.

La evidencia es muy incierta sobre el efecto de las IAT en los grupos CM y CF en pacientes con
multimorbilidad (Certeza de la evidencia muy baja).

Los resultados preliminares del estudio realizado por Courtney et al. (27) mostraron que los
pacientes que recibieron la IAT presentaron puntuaciones superiores en el CM que los que
recibian la atencidn habitual a 1, 3 y 6 meses. A los 12 meses, Rollman et al. (41) observaron una
mejora en el CM para pacientes que recibieron la IAT en comparacién con aquellos en atencién
habitual, mientras que se observaron puntuaciones similares entre la IAT y atencién habitual
mejorada. Por su parte, Markle-Reid et al. (36) no informaron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones entre los grupos en el seguimiento a los 6 meses, y Chow y Wong
(26) tampoco encontraron diferencias significativas en CM a 1 y 3 meses entre los tres grupos de
estudio.

Para el CF, Courtney et al. (27) identificaron nuevamente que los pacientes que recibieron la IAT
presentaban puntuaciones superiores que los que recibian la atencién habitual a 1, 3 y 6 meses.
Chow y Wong (26) también observaron diferencias significativas entre los pacientes que recibian
las IAT y los de atencion habitual a 1 y 3 meses. Sin embargo, Markle-Reid et al. (36) y Rollman et
al. (41) no encontraron diferencias significativas entre los grupos en la evaluacién de los 6 meses.

5.4.7 Apoyo social

De los tres estudios que evaluaron el apoyo social (Lear et al., 2021; Markle-Reid et al., 2021;
Melin, 1995), solo dos utilizaron instrumentos validados (Lear et al., 2021; Markle-Reid et al.,
2021), en concreto, la Encuesta de Apoyo Social de MOS (MOS-SSS) y el Cuestionario de Recursos
Personales (PRQ-2000).

Los analisis mostrados sugieren que las IAT pueden resultar en poca o ninguna diferencia en los
niveles de apoyo social percibidos (SMD: 0,19, IC95%: -0,03, 0,41; 1> = 0%; N = 328; K = 2; Certeza
de la evidencia moderada; ver Figura suplementaria 9) a los 6 y 24 meses.

5.4.8 Carga del cuidador

Dos estudios analizaron la carga del cuidador (Lindpaintner et al., 2013; Toles et al., 2023) con dos
escalas, la Escala de Carga del Cuidador de Zarit y el indice de Estrés del Cuidador.

Debido a la presencia de datos faltantes, no se pudo realizar un MA para esta variable. Sin

embargo, los resultados de los estudios no mostraron diferencias significativas entre las IAT y la
atencién habitual durante un periodo que varid entre 5 dias y 2 meses.
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5.4.9 Eventos adversos

Dos ECA evaluaron el nimero de eventos adversos, especificamente caidas (Stevens-Lapsley et
al., 2023) y reacciones adversas a medicamentos (Lindpaintner et al., 2013) en un periodo de
seguimiento de 1 dia a 6 meses.

Debido a que las variables analizadas eran de naturaleza clinica y metodolégicamente diferentes
(una discreta y la otra continua), no se realizé6 MA. Los hallazgos indicaron que no se observaron
diferencias significativas entre las IAT y la atencidn habitual en cuanto a eventos adversos.

5.4.10 Satisfaccion del paciente

Cinco ECA midieron la satisfaccién del paciente, aunque utilizaron escalas no validadas (Bernocchi
et al., 2018; Lee et al., 2015; Lindpaintner et al., 2013; Markle-Reid et al., 2021; Melin, 1995).

5.4.11 Adherencia

Solo un estudio midid la adherencia (Liang et al., 2021) utilizando la Escala de Comportamiento
de Adherencia a la Medicacion.

Los resultados mostraron que el programa de teleasistencia domiciliaria no mejoré la adherencia
a la medicacidn de los pacientes en comparacion con el grupo de control a los 3 y 6 meses.

5.5 Sesgo de Publicacion
El examen visual de los graficos de embudo y los resultados de las pruebas de Egger no indicaron

un riesgo potencial de sesgo de publicacidn en las medidas evaluadas, excepto en el analisis de
CM (P =0,01) (Anexo 6).
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6.- DISCUSION

El objetivo principal del presente informe fue evaluar la efectividad de las intervenciones que
apoyan la transicion asistencial en pacientes con multimorbilidad, asi como su impacto en la
CVRSy la satisfaccidn con la atencidn sanitaria recibida.

Los datos sugieren que las IAT probablemente no reducen las tasas de mortalidad a lo largo de
diferentes periodos de seguimiento, que varian entre 1 semana y 12 meses. Estos resultados
difieren parcialmente de la literatura previa (48,49). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que
las RS previas incluyeron estudios realizados en pacientes con una sola enfermedad crdnica, no
necesariamente en personas con multimorbilidad. En este contexto, la evidencia de estudios
previos en pacientes mayores con multimorbilidad parece alinearse con los hallazgos de la
presente revision (50). Ademas, se ha observado que los pacientes con multimorbilidad que
presentan un deterioro basal durante la hospitalizacién tienen una mayor mortalidad a los 6 y
12 meses (51). La multimorbilidad no solo aumenta el riesgo de muerte, sino que también
requiere diversas intervenciones de salud dirigidas a reducir este riesgo (52). Incluso cuando se
garantiza el acceso a los servicios de salud y la continuidad en la atencién, desafios como el uso
inadecuado de medicamentos y la polifarmacia (53,54) pueden seguir elevando el riesgo de
muerte (55). Aunque la adherencia al tratamiento es fundamental para manejar eficazmente a
los pacientes con multimorbilidad, los resultados del Unico estudio que evalud la adherencia a
la medicacion (34) sugieren que las IAT no mejoran este resultado.

Adicionalmente, las IAT pueden tener poco o ningun efecto en las tasas de hospitalizacién,
aunque podrian aumentar ligeramente la duracion de la estancia y las visitas a urgencias durante
los primeros meses después de la intervencién. Esto podria explicarse porque los pacientes y sus
familias adquieren mayor conciencia de los riesgos y de los sintomas iniciales de
descompensacién de las enfermedades. Al recibir intervenciones educativas sobre el manejo de
su enfermedad, los pacientes y sus familiares pueden identificar mas situaciones de riesgo que
aquellos que no han recibido estas intervenciones, lo que podria llevarlos a solicitar mas
atenciéon médica (56). De hecho, las intervenciones realizadas por personal no sanitario no
mostraron un aumento en el uso de recursos de emergencia, lo que podria estar relacionado
con esta situacion. En este sentido, Reed et al. (57) observaron que el acceso a un portal para
pacientes, que incluye componentes educativos, se asocié con un aumento significativo en las
visitas ambulatorias de pacientes con condiciones créonicas complejas.

Por otro lado, se ha observado que los pacientes que estan en una relacion utilizan menos
recursos de atencién médica en visitas a urgencias, un hallazgo consistente con la literatura
previa. Las personas con pareja tienden a emplear mas servicios de salud preventivos y menos
servicios de atencidon aguda en comparacién con quienes no tienen pareja. Ademas, quienes
estan en una relacion tienen mds probabilidades de acceder a servicios de alta calidad y de tener
estancias hospitalarias mas cortas. Esto sugiere que el apoyo conyugal puede desempefiar un
papel crucial en la toma de decisiones relacionadas con la salud y en la navegacion por el sistema
de salud (58-60).

En general, la evidencia sugiere que las IAT pueden mejorar algunos aspectos de la salud a corto
plazo, aunque su impacto a largo plazo sigue siendo incierto. En cuanto a la CVRS, las IAT pueden
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generar una ligera mejora en las puntuaciones de utilidad y en la autoevaluacién de la salud de
los pacientes a corto plazo; sin embargo, este efecto tiende a disminuir a los 3 y 6 meses. Estas
intervenciones estan disefadas para abordar la situacion clinica especifica de cada paciente, la
cual puede cambiar con el tiempo debido a las condiciones crénicas de salud. Por lo tanto, los
efectos de las IAT tienden a perder impacto a medida que la situacién clinica evoluciona. Estos
resultados destacan la importancia de mantener una intervencién continua para lograr un efecto
sostenido a lo largo del tiempo, subrayando la necesidad de un sistema de atencién primaria
solido que garantice una atencién consistente al paciente, en lugar de depender de
intervenciones aisladas como solucién a largo plazo. De hecho, un estudio reciente concluyé que
los pacientes con enfermedades crénicas complejas que recibieron atencidén primaria integral
tuvieron un menor riesgo de hospitalizacién por todas las causas y por enfermedades
cardiovasculares graves en comparacidn con aquellos que visitaron clinicas especializadas (61).
Sin embargo, dada la evidencia limitada en este dmbito, se necesitan mas estudios centrados en
evaluar estos objetivos.

Otros resultados indican que las IAT probablemente tengan poco o ningun efecto sobre las AVD.
Este hallazgo sobre los efectos en la funcionalidad del paciente era esperado, dada la
complejidad clinica y la multimorbilidad que presentan estos pacientes (62). En muchos casos,
estos pacientes con una situacién de salud tan precaria dificilmente pueden beneficiarse de
intervenciones orientadas a la mejora funcional, y estas deberian enfocarse mas bien en mitigar
el dafio en la medida de lo posible (51). Por otro lado, se ha observado que factores
intrahospitalarios que no han sido controlados en estos estudios, como la baja movilidad
durante la hospitalizacidn, el cuidado subdptimo de la continencia y la mala nutricion,
contribuyen al deterioro funcional después de la hospitalizacién (63,64). Aunque los resultados
deben tomarse con cautela debido a la heterogeneidad, sin embargo, se observd que las IAT
probablemente producen una ligera reduccion en los niveles de depresion de los pacientes, lo
cual es consistente con la evidencia disponible (65,66) y refuerza la importancia de las
intervenciones de cuidado transicional que garanticen la continuidad de atencidén en este grupo
de personas particularmente vulnerables.

Probablemente no se encuentran diferencias en la percepcién del apoyo social o la carga del
cuidador. Para interpretar adecuadamente estos resultados, es importante considerar que estas
percepciones estdn influenciadas por multiples factores que no son faciles de abordar mediante
una intervencion centrada Unicamente en la salud, como el nivel socioecondmico, los recursos
sociales disponibles o el acceso a los servicios (67—70). Este hallazgo subraya la importancia de
un enfoque multidisciplinario que integre la atencidn social y sanitaria de forma coordinada para
abordar de manera mas efectiva estas circunstancias. Ademas, la limitada cantidad de estudios
qgue analizan estos resultados enfatizan la necesidad de futuras investigaciones que permitan
confirmar estos hallazgos y profundizar en su comprension.

Finalmente, no se encontrd evidencia sobre la satisfaccion del paciente evaluada a través de
escalas validadas que es uno de los resultados mas significativos de la atencién sanitaria. Esto

subraya la necesidad de realizar nuevos estudios para analizar y comprender mejor este factor.

6.1. Fortalezas y Limitaciones
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Esta RS presenta varias fortalezas: 1) incluyé Unicamente evidencia de alta calidad, basada en
ECA, para evaluar la efectividad de los programas de intervencién e incorporé MA, lo cual
fortalece las conclusiones; 2) se siguié una metodologia rigurosa y transparente establecida en
un protocolo registrado, adhiriéndose a principios cientificos y a los estandares internacionales
de RSy MA; y 3) la descripcion detallada de cada paso asegura la replicabilidad de la revisién.
Esto incluyé una busqueda exhaustiva, procesos duplicados para la seleccion de estudios,
extracciéon de datos y evaluacion del riesgo de sesgo, asi como la sintesis cuantitativa de los
resultados y la evaluacidon de la certeza de la evidencia mediante la metodologia GRADE,
reconocida por su transparencia en la evaluacién y presentacién de la evidencia.

Sin embargo, deben sefialarse algunas limitaciones: 1) como se menciond anteriormente, la
definicion de multimorbilidad estd actualmente en debate, lo que significa que la eleccién de
una definicién podria haber influido en el proceso de seleccidn de estudios. Sin embargo, es
importante sefialar que adoptamos la definicidon mas ampliamente aceptada, lo que refuerza la
validez de nuestros hallazgos; 2) los estudios no informaron medidas de resultado sobre la
satisfacciéon del paciente, y la escasez de evidencia sobre eventos adversos, adherencia y carga
del cuidador limitd la exploracidn del impacto de las IAT en estos resultados; 3) la evidencia
relacionada con ciertos resultados mostrd hallazgos inconsistentes e imprecisos, especialmente
en los componentes fisico y mental de la calidad de vida; 4) la busqueda se limité a algunas bases
de datos y no incluyé literatura gris, lo cual podria haber excluido estudios relevantes. Sin
embargo, las busquedas manuales dentro de los estudios incluidos sugieren que probablemente
se capturo toda la evidencia publicada disponible; 5) solo se consideraron estudios publicados
en inglés o espafiol, lo que podria haber excluido investigaciones en otros idiomas.

En conclusidn, la evidencia actual sobre la efectividad de las IAT para personas con
multimorbilidad es limitada. La presente RS indica que las IAT probablemente no reducen
significativamente las tasas de mortalidad o las tasas de hospitalizacién, y su impacto en la CVRS
sigue siendo incierto a largo plazo. Si bien puede haber ligeras mejoras en las utilidades (o en las
actitudes del paciente frente a su estado de salud) y en la autovaloracion de la salud a corto
plazo, los hallazgos generales sugieren efectos minimos en las AVD, el apoyo social y la carga del
cuidador. Se necesitan ECA a gran escala adicionales para clarificar los beneficios a largo plazo
de las IAT en los resultados de los pacientes con multimorbilidad.
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7.- CONCLUSIONES

A partir de la revisidn sistematica sobre la seguridad y efectividad realizada para el presente
informe, se pueden establecer las siguientes conclusiones relativas a las intervenciones que
apoyan la transicién asistencial de personas que viven con multimorbilidad:

. La mejor evidencia disponible sobre la seguridad y efectividad de las intervenciones para
optimizar la coordinacion de la atencidn transicional en pacientes multimérbidos proviene de 21
ECA, que incluyen un total de 5790 pacientes, en las cuales se evaluaron dichas intervenciones
en comparacién con la no intervencion o la atencién habitual.

Esta evidencia permite esbozar las siguientes conclusiones:

- La evidencia sobre el efecto de las intervenciones para optimizar la coordinacién de la
atencién transicional en pacientes multimdrbidos frente a la atencién habitual indica que
probablemente no reducen las tasas de mortalidad en diferentes periodos de seguimiento,
que van de 1 semana a 12 meses (9 estudios, 2705 pacientes, calidad de la evidencia:

moderada @O DO).

- Las intervenciones para optimizar la coordinacion de la atencidn transicional en pacientes
multimdrbidos pueden tener poco o ningln efecto en las hospitalizaciones entre 1 y 12
meses de seguimiento (5 estudios, 1487 pacientes, calidad de la evidencia: baja @S O).

- Las intervenciones para optimizar la coordinacion de la atencién transicional de pacientes
multimérbidos probablemente resultan en un ligero aumento en la duracién de la estancia
hospitalaria (6 estudios, 1122 pacientes, calidad de la evidencia: moderada @PPHO).

- Las intervenciones para optimizar la coordinacidn de la atencién transicional de pacientes
multimérbidos pueden incrementar las visitas a urgencias en los dos primeros meses de
seguimiento (1 estudio, 150 pacientes, calidad de la evidencia: baja @B S O) y tener poco
o ningun efecto a partir del tercer mes (2 estudios, 686 pacientes, calidad de la evidencia:

baja BDOO).

- Las intervenciones para optimizar la coordinacidn de la atencién transicional de pacientes
multimérbidos probablemente resultan en poco o ningun efecto en las visitas domiciliarias,
a especialistas y a atencion primaria (2 estudios, 676 pacientes, calidad de la evidencia:

moderada @O D O).

- Laevidencia disponible actualmente no permite determinar si estas intervenciones generan
algun efecto en las actividades de la vida diaria (3 estudios, 523 pacientes, calidad de la

evidencia: muy baja ©6666).

- Las intervenciones para optimizar la coordinacion de la atencién transicional de pacientes
multimoérbidos probablemente generan una ligera reduccion en los niveles de depresion (3
estudios, 235 pacientes, calidad de la evidencia: moderada @HPO).

- Los resultados revelan discrepancias en funcidn de la evaluacion de la CVRS empleada. Las
medidas para optimizar la coordinacién de la atencién transicional de pacientes
multimoérbidos probablemente resultan en poca o ninguna diferencia en la CVRS global (2
estudios, 662 pacientes, calidad de la evidencia: moderada @ PP O) o con la escala visual
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analdgica del EQ-5D-5L (3 estudios, 303 pacientes, calidad de la evidencia: moderada
DPPO); sin embargo, muestran una probable ligera mejora en las utilidades o en las
actitudes del paciente frente a su estado de salud (3 estudios, 303 pacientes, calidad de la
evidencia: moderada PP O).

La evidencia disponible no permite determinar si las intervenciones para optimizar la
coordinacion de la atencidn transicional de pacientes multimérbidos afectan el componente
fisico o mental de la CVRS (3 estudios, 502 pacientes, calidad de la evidencia: muy baja

SISISIS)}

Las intervenciones para optimizar la coordinacion de la atencidn transicional de pacientes
multimérbidos probablemente resultan en poco o ningln efecto en el apoyo social percibido
a los 6 y 24 meses de seguimiento (2 estudios, 328 pacientes, calidad de la evidencia:

moderada PP O).

No se pudo sintetizar la evidencia sobre la carga del cuidador y los eventos adversos. Los
hallazgos preliminares no revelan diferencias en la carga percibida por el cuidador ni en las
tasas de eventos adversos (como caidas y reacciones adversas a medicamentos) entre los
pacientes multimdrbidos que reciben intervenciones y aquellos que se mantienen con la
atencidn habitual.

Tan solo un estudio evalué la adherencia a la terapia farmacoldgica. Los resultados
preliminares muestran poco o ningln efecto en los niveles de adherencia.

No se identificaron ECA publicados que evaluaran la satisfaccion de los pacientes con la
atencién médica recibida a través de escalas validadas.

El analisis de subgrupos por tipo de intervencion permite establecer que:

Las intervenciones centradas en la atencién de transicion domiciliaria, ya sea sola o en
combinacion con la atencion coordinada entre niveles asistenciales, incrementan las
hospitalizaciones en pacientes multimdrbidos. En cambio, otras intervenciones que incluyen
Unicamente atencién coordinada o componentes relacionados con el ejercicio y la nutricion
no muestran ningun efecto en las de hospitalizaciones.

Las intervenciones centradas en la atencion de transicién domiciliaria sola o que incluyen
componentes relacionados con el ejercicio aumentan las visitas a urgencias, mientras que
aquellas que combinan ejercicio y nutricion tienden a reducirlas.

El tipo de intervencidn recibida no influye en el efecto sobre ninguna de las demas variables
evaluadas.

El analisis de subgrupos por tipo de proveedor de la intervencidén permite establecer que:

Las intervenciones implementadas por equipos de enfermeria o equipos multidisciplinares
que incluyen personal médico aumentan las hospitalizaciones en pacientes multimérbidos.
En cambio, las intervenciones realizadas por equipos multidisciplinares sin personal médico
o por fisioterapeutas no muestran efecto alguno en las de hospitalizaciones.

Las intervenciones implementadas por equipos de enfermeria o fisioterapeutas
incrementan las visitas a urgencias, mientras que aquellas llevadas a cabo por equipos
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multidisciplinares sin personal médico tienden a reducirlas.

El tipo de proveedor de la intervencion no influye en el efecto sobre ninguna de las demas
variables evaluadas.

El analisis de subgrupos por modalidad de la intervencion permite establecer que:

Las intervenciones realizadas exclusivamente por teléfono aumentan las hospitalizaciones
en pacientes multimérbidos. En cambio, las intervenciones realizadas en el hogar, ya sea
exclusivamente o en combinacidn con seguimiento telefénico, o en el hospital, no muestran
efecto alguno en las de hospitalizaciones.

Las intervenciones realizadas exclusivamente en el hogar o por teléfono incrementan las
visitas a urgencias, mientras que aquellas llevadas a cabo en el hogar en combinacién con

seguimiento telefdnico tienden a reducirlas.

La modalidad de la intervencién no influye en el efecto sobre ninguna de las demas variables
evaluadas.
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8.-RECOMENDACIONES

De acuerdo con la evidencia disponible en el momento de la elaboracidn de este informe sobre
intervenciones para optimizar la coordinacidn de la atencidn transicional para personas que
viven con multimorbilidad y considerando la calidad de la evidencia:

. Se sugiere la incorporacidon de intervenciones para optimizar la coordinacién de la
atencion transicional en pacientes multimdérbidos (recomendacion débil).

. Se sugiere valorar, en cada caso de multimorbilidad en particular, y tener en cuenta los
valores y preferencias del paciente.

Esta recomendacién se basa en que las intervenciones de transicion asistencial podrian ofrecer
ciertos beneficios a corto plazo en términos de mejoria en los niveles de depresién y en la
percepcién del estado de salud de los pacientes. Sin embargo, los posibles incrementos en la
utilizacidon de servicios de urgencias y en la duracion de la estancia hospitalaria, sin efectos
consistentes en variables clinicas clave como la mortalidad, la CVRS global, el apoyo social
percibido o la adherencia a la terapia, sugieren una considerable incertidumbre en su efectividad
global.

° No es posible realizar una recomendacién especifica sobre el tipo de intervencion, los
proveedores o la modalidad de la intervencién para optimizar la coordinacién de la atencién
transicional en pacientes multimérbidos.

Los datos analizados sugieren que los beneficios pueden variar en términos de hospitalizaciones
o visitas a urgencias en funcién del tipo, modalidad y proveedor de la intervencion. Sin embargo,
no se observan efectos claros en otras medidas clave, lo cual limita la generalizacion de los
resultados a nivel del sistema de salud.
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ANEXO 1. Estrategia de Busqueda

Resumen de la estrategia de busqueda ejecutada

Bases de datos electrénicas consultadas
Base de | Plataforma de L
Fecha inicial Fecha acceso N¢ de resultados
datos acceso
Medline . NV
(all) Ovid Sin limite 20/10/2023 1260
a
EMBASE Elsevier Sin limite 1314
23/10/2023
EBSCOhost .
CINAHL Sin limite 20/10/2023 830
PsycINFO EBSCOhost Sin limite 199
20/10/2023
CENTRAL Wiley Sin limite 20/10/2023 885
(Cochrane
Library)
TOTAL 4488
DUPLICADOS tras fusionar las busquedas 1270
TOTAL, SIN DUPLICADOS 3218
MEDLINE

20 de octubre de 2023

1. Multimorbidity/

2. Multiple Chronic Conditions/

3. (multimorbid* or multi-morbid* or multidisease? or multi-disease? or pluripathol* or
pluri-pathol* or multiple chronic condition* or complex chronic
condition*).ti,ab,kw,kf.

4. ((coocur* or co-ocur* or coexist* or co-exist* or pluri* or concomitant® or simult*)
adj2 (disease* orillness* or disorder* or symptom* or syndrom* or morbid* or
patholog* or chronic*)).ti,ab,kw,kf.

5. lor2or3or4d



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Frailty/

Frail elderly/
Comorbidity/
((coocur* or co-ocur* or coexist* or co-exist* or multipl* or concomitant* or simult*)
adj3 (comorbid* or co-morbid*)).ti,ab,kw,kf.

6or7or8or9

5o0r10

Transitional Care/

Continuity of Patient Care/

Patient Care Planning/

Patient Discharge/

Patient Transfer/

Patient Handoff/

Patient Care Team/

Delivery of health care, integrated/

((transition* or transfer*) adj2 (patient* or posthospital* or post-hospital* or
"inpatient to outpatient” or care or caring or care-pathway or healthcare or health-
care or model* or setting* or team or teams or nurse-based or nurse-led or nursing
or coordin®* or discharge* or at-discharge* or postdischarge* or post-discharge* or
aftercare or after care or intervention* or management or method or program* or
"hospital-to-home" or "hospital to" or "to home" or "to primary care" or "from
hospital")).ti,ab,kf, kw.

((care or caring) adj2 (continu* or discharge* or at-discharge* or postdischarge* or
post-discharge® or posthospital™* or post-hospital* or journey map or route* or plan
or plans or planning or planned or program®* or management or value or model* or

bundle* or pattern* or framework* or pathway*)).ti,ab,kw,kf.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

((discharge* or at-discharge™ or postdischarge™ or post-discharge* or "inpatient to
outpatient" or posthospital* or post-hospital*) adj2 (care-pathway or continu* or
journey map or route* or plan or plans or planning or planned or program* or
management or value or model* or bundle* or pattern* or framework* or
pathway*)).ti,ab,kw,kf.

((integrat* or coordinat® or co-ordinat* or multifac* or multi-fac* or multicomp* or
multi-comp* or multi-site* or team or team-based or nurse-led) adj (care or
transition* or "hospital-to-home" or "hospital to" or "to home" or "to primary care"
or "from hospital" or "patient care*" or service* or program* or deliver* or
management*)).ti,ab,kw,kf.

12or13orl4ori150r16or 17 or18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23

11 and 24

Randomized Controlled Trials as Topic/

randomized controlled trial/

Random Allocation/

Double Blind Method/

Single Blind Method/

clinical trial/

clinical trial, phase i.pt.

clinical trial, phase ii.pt.

clinical trial, phase iii.pt.

clinical trial, phase iv.pt.

controlled clinical trial.pt.

randomized controlled trial.ti,pt.

multicenter study.pt.

clinical trial.pt.



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

exp Clinical Trials as topic/

26 0r270r28o0r290r300r31or32or33o0r34or350r36or37or38or39or40
(clinical adj trial$).tw.

((singl$ or doubl$ or treb$ or triplS) adj (blind$3 or maskS$3)).tw.
PLACEBOS/

placeboS.tw.

randomly allocated.tw.

(allocated adj2 randomS).tw.

42 or43 or44 or45or 46 or 47

41 or 48

case report.tw.

letter/

historical article/

50 or 51 0r 52

49 not 53

(randomi?ed adj2 trial).ti.

trial registration*.ab.

54 or 55 or 56

25 and 57

Embase

23 de octubre de 2023

'multimorbidity'/de

'multiple chronic conditions'/exp

multimorbid*:ti,ab,kw OR 'multi morbid*':ti,ab,kw OR multidisease*:ti,ab,kw OR
'multi disease*':ti,ab,kw OR pluripathol*:ti,ab,kw OR 'pluri pathol*':ti,ab,kw OR

'multiple chronic condition*':ti,ab,kw OR 'complex chronic condition*':ti,ab,kw



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

((coocur™ OR 'co ocur*' OR coexist* OR 'co exist*' OR pluri* OR concomitant®* OR
simlt*) NEAR/2 (disease* OR illness* OR disorder* OR symptom* OR syndrom* OR
morbid* OR patholog* OR chronic*)):ti,ab,kw

#1 OR #2 OR #3 OR #4

'frailty'/exp

'frail elderly'/exp

'comorbidity'/mj OR 'comorbid conditions':ti,kw

(((coocur* OR 'co ocur*' OR coexist* OR 'co exist*' OR multipl* OR concomitant®* OR
simult*) NEAR/3 (comorbid* OR 'co morbid*')):ti,ab,kw) OR 'comorbid conditions':kw
#6 OR #7 OR #8 OR #9

#5 OR #10

'transitional care'/exp

'patient care planning'/exp

'patient care'/mj/exp

'hospital discharge'/exp

'clinical handover'/exp

'patient care team'/exp

'integrated health care system'/exp

((transition* OR transfer*) NEAR/2 (patient* OR posthospital* OR 'post hospital*' OR
'inpatient to outpatient' OR care OR caring OR 'care pathway' OR healthcare OR
'health care' OR model* OR setting®* OR team OR teams OR 'nurse based' OR 'nurse
led' OR nursing OR coordin* OR discharge* OR 'at discharge*' OR postdischarge* OR
'post discharge*' OR aftercare OR 'after care' OR intervention* OR management OR
method OR program™ OR 'hospital to home' OR 'hospital to' OR 'to home' OR 'to
primary care' OR 'from hospital')):ti,ab,kw

((care OR caring) NEAR/2 (continu* OR discharge* OR 'at discharge*' OR



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

postdischarge™ OR 'post discharge™' OR posthospital* OR 'post hospital*' OR 'journey
map' OR route™ OR plan OR plans OR planning OR planned OR program®* OR
management OR value OR model* OR bundle* OR pattern* OR framework* OR
pathway*)):ti,ab,kw

((discharge* OR 'at discharge*' OR postdischarge* OR 'post discharge*' OR 'inpatient
to outpatient' OR posthospital* OR 'post hospital*') NEAR/2 ('care pathway' OR
continu* OR 'journey map' OR route* OR plan OR plans OR planning OR planned OR
program* OR management OR value OR model* OR bundle* OR pattern* OR
framework* OR pathway*)):ti,ab,kw

((integrat™* OR coordinat® OR 'co ordinat*' OR multifac* OR 'multi fac*' OR
multicomp* OR 'multi comp*' OR 'multi site*' OR team OR 'team based' OR 'nurse
led') NEXT/1 (care OR transition* OR 'hospital to home' OR 'hospital to' OR 'to home'
OR 'to primary care' OR 'from hospital' OR 'patient care*' OR service* OR program*
OR deliver* OR management*)):ti,ab,kw

#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22
#11 AND #23

'clinical trial'/de

'randomized controlled trial'/de

'controlled clinical trial'/de

'multicenter study'/de

'phase 3 clinical trial'/de

'phase 4 clinical trial'/de

'randomization'/exp

'single blind procedure'/de

'double blind procedure'/de

'crossover procedure'/de



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

'placebo'/de

'randomi*ed controlled trial*':ti,ab

rct:ti,ab

(random* NEAR/2 allocat*):ti,ab

'single blind*':ti,ab

'double blind*':ti,ab

((treble OR triple) NEAR/1 blind*):ti,ab

placebo*:ti,ab

'prospective study'/de

#25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR
#36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43
'case study'/de

‘case report':ti,ab

'abstract report'/de OR 'letter'/de

'conference paper'/it

'conference review'/it

'conference abstract'/it

'editorial'/it

'letter'/it

'note'/it

#45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53
#44 NOT #54

(‘randomi?ed' NEAR/2 'trial'):ti

'trial registration*":ab

#55 OR #56 OR #57

#24 AND #58



CINAHL

20 de octubre de 2023

9.

((TI multimorbid* OR AB multimorbid*) OR (Tl multi-morbid* OR AB multi-
morbid*) OR (Tl multidisease# OR AB multidisease#) OR (TI multi-disease# OR AB
multi-disease#) OR (Tl pluripathol* OR AB pluripathol*) OR (Tl pluri-pathol* OR AB
pluri-pathol*) OR (TI "multiple chronic condition*" OR AB "multiple chronic
condition*") OR (Tl "complex chronic condition*" OR AB "complex chronic
condition*"))

(((TI coocur* OR AB coocur*) OR (Tl co-ocur* OR AB co-ocur*) OR (Tl coexist* OR
AB coexist*) OR (Tl co-exist* OR AB co-exist*) OR (Tl pluri* OR AB pluri*) OR (TI
concomitant®* OR AB concomitant*) OR (Tl simult* OR AB simult*)) N2 ((TI disease*
OR AB disease*) OR (Tl illness* OR AB illness*) OR (Tl disorder* OR AB disorder*)
OR (TI symptom* OR AB symptom*) OR (Tl syndrom* OR AB syndrom*) OR (TI
morbid* OR AB morbid*) OR (Tl patholog* OR AB patholog*) OR (Tl chronic* OR AB
chronic*)))

(MH Frailty Syndrome)

(MM Comorbidity)

(((TI coocur* OR AB coocur*) OR (Tl co-ocur* OR AB co-ocur*) OR (Tl coexist* OR
AB coexist*) OR (Tl co-exist* OR AB co-exist*) OR (TI multipl* OR AB multipl*) OR
(Tl concomitant* OR AB concomitant*) OR (Tl simult* OR AB simult*)) N3 ((TI
comorbid* OR AB comorbid*) OR (Tl co-morbid* OR AB co-morbid*)))

(S1 ORS2 OR S3 OR S4 OR S5)

(MH "Transitional Care")

(MH "Continuity of Patient Care")

(MH "Patient Care Plans")

10. (MH "Patient Discharge")



11.

12.

13.

14.

15.

(MH "Patient Transfer")

(MH "Patient Care Team")

(MH "Delivery of health care, integrated")

Tl ( ((transition* or transfer*) N2 (patient* or posthospital* or post-hospital* or
"inpatient to outpatient" or care or caring or care-pathway or healthcare or health-
care or model* or setting* or team or teams or nurse-based or nurse-led or nursing
or coordin* or discharge* or at-discharge* or postdischarge* or post-discharge* or
aftercare or after care or intervention* or management or method or program* or
"hospital-to-home" or "hospital to" or "to home" or "to primary care" or "from
hospital")) ) OR AB ( ((transition* or transfer*) n2 (patient* or posthospital* or
post-hospital* or "inpatient to outpatient" or care or caring or care-pathway or
healthcare or health-care or model* or setting™® or team or teams or nurse-based
or nurse-led or nursing or coordin* or discharge* or at-discharge* or
postdischarge* or post-discharge* or aftercare or after care or intervention* or
management or method or program* or "hospital-to-home" or "hospital to" or "to
home" or "to primary care" or "from hospital")) )

(((TI care OR AB care) OR (Tl caring OR AB caring)) N2 ((TI continu* OR AB continu*)
OR (Tl discharge* OR AB discharge*) OR (Tl at-discharge* OR AB at-discharge*) OR
(Tl postdischarge* OR AB postdischarge*) OR (Tl post-discharge* OR AB post-
discharge*) OR (Tl posthospital* OR AB posthospital*) OR (Tl post-hospital* OR AB
post-hospital*) OR (Tl "journey map" OR AB "journey map") OR (Tl route* OR AB
route*) OR (Tl plan OR AB plan) OR (Tl plans OR AB plans) OR (Tl planning OR AB
planning) OR (TI planned OR AB planned) OR (Tl program* OR AB program*) OR (Tl
management OR AB management) OR (Tl value OR AB value) OR (TI model* OR AB
model*) OR (Tl bundle* OR AB bundle*) OR (TI pattern* OR AB pattern*) OR (TI

framework* OR AB framework*) OR (Tl pathway* OR AB pathway*)))



16. (((TI discharge™ OR AB discharge®*) OR (Tl at-discharge™ OR AB at-discharge*) OR (Tl

17.

18.

19.

20.

21.

postdischarge™® OR AB postdischarge*) OR (TI post-discharge* OR AB post-
discharge*) OR (Tl "inpatient to outpatient” OR AB "inpatient to outpatient") OR (TI
posthospital* OR AB posthospital*) OR (Tl post-hospital* OR AB post-hospital*)) N2
((TI care-pathway OR AB care-pathway) OR (Tl continu* OR AB continu*) OR (TI
"journey map" OR AB "journey map") OR (Tl route* OR AB route*) OR (Tl plan OR
AB plan) OR (Tl plans OR AB plans) OR (TI planning OR AB planning) OR (Tl planned
OR AB planned) OR (Tl program* OR AB program®*) OR (TI management OR AB
management) OR (Tl value OR AB value) OR (Tl model* OR AB model*) OR (Tl
bundle* OR AB bundle*) OR (Tl pattern* OR AB pattern*) OR (Tl framework* OR
AB framework*) OR (TI pathway* OR AB pathway*)))

(((Tlintegrat®* OR AB integrat*) OR (Tl coordinat* OR AB coordinat*) OR (Tl co-
ordinat®* OR AB co-ordinat*) OR (TI multifac* OR AB multifac*) OR (TI multi-fac* OR
AB multi-fac*) OR (Tl multicomp* OR AB multicomp*) OR (TI multi-comp* OR AB
multi-comp*) OR (Tl multi-site* OR AB multi-site*) OR (Tl team OR AB team) OR (Tl
team-based OR AB team-based) OR (TI nurse-led OR AB nurse-led)) N1 ((TI care OR
AB care) OR (Tl transition* OR AB transition*) OR (TI hospital-to-home OR AB
hospital-to-home) OR (Tl "hospital to" OR AB "hospital to") OR (Tl "to home" OR AB
to home") OR (Tl "to primary care" OR AB "to primary care") OR (Tl "from
hospital" OR AB "from hospital") OR (Tl "patient care*" OR AB "patient care*") OR
(Tl service* OR AB service*) OR (Tl program* OR AB program*) OR (Tl deliver* OR
AB deliver*) OR (Tl management* OR AB management*)))

S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17

S6 AND 518

(MH "Clinical Trials+")

PT Clinical trial



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

TX clinic* n1 trial*

TX ( (trebl* n1 blind*) or (trebl* n1 mask*) )
TX ( (tripl* n1 blind*) or (tripl* n1 mask*) )
TX ( (doubl* n1 blind*) or (doubl* n1 mask*) )
TX ( (singl* n1 blind*) or (singl* n1 mask*) )
TX randomi* control* trial*

(MH "Random Assignment")

(MH "Random Assignment")

TX placebo*

(MH "Placebos")

(MH "Quantitative Studies")

TX allocat* random*

S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30

OR S31 OR S32 OR S33

35. (S19 AND S34)

Cochrane Central Register of Controlled Trials
20 de octubre de 2023

1. [mh *Multimorbidity]

2. [mh A"Multiple Chronic Conditions"]

3. (multimorbid*:ti,ab,kw OR multi-morbid*:ti,ab,kw OR multidisease?:ti,ab,kw OR
multi-disease?:ti,ab,kw OR pluripathol*:ti,ab,kw OR pluri-pathol*:ti,ab,kw OR
("muiltiple chronic" NEXT condition*):ti,ab,kw OR ("complex chronic" NEXT
condition*):ti,ab,kw)

4. ((coocur*:ti,ab,kw OR co-ocur*:ti,ab,kw OR coexist*:ti,ab,kw OR co-exist*:ti,ab,kw OR

pluri*:ti,ab,kw OR concomitant*:ti,ab,kw OR simult*:ti,ab,kw) NEAR/2

(disease*:ti,ab,kw OR illness*:ti,ab,kw OR disorder*:ti,ab,kw OR symptom*:ti,ab,kw




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

OR syndrom*:ti,ab,kw OR morbid*:ti,ab,kw OR patholog*:ti,ab,kw OR
chronic*:ti,ab,kw))

#1 OR #2 OR #3 OR #4

[mh AFrailty]

[mh A"Frail elderly"]

[mh AComorbidity]

((coocur*:ti,ab,kw OR co-ocur*:ti,ab,kw OR coexist*:ti,ab,kw OR co-exist*:ti,ab,kw OR
multipl*:ti,ab,kw OR concomitant*:ti,ab,kw OR simult*:ti,ab,kw) NEAR/3
(comorbid*:ti,ab,kw OR co-morbid*:ti,ab,kw))

#6 OR #7 OR #8 OR #9

#5 OR #10

[mh A Transitional Care"]

[mh A"Continuity of Patient Care"]

[mh A"Patient Care Planning"]

[mh A"Patient Discharge"]

[mh A"Patient Transfer"]

[mh A"Patient Handoff"]

[mh A"Patient Care Team"]

[mh A"Delivery of health care, integrated"]

((transition*:ti,ab,kw OR transfer*:ti,ab,kw) NEAR/2 (patient*:ti,ab,kw OR
posthospital*:ti,ab,kw OR post-hospital*:ti,ab,kw OR "inpatient to
outpatient":ti,ab,kw OR care:ti,ab,kw OR caring:ti,ab,kw OR care-pathway:ti,ab,kw OR
healthcare:ti,ab,kw OR health-care:ti,ab,kw OR model*:ti,ab,kw OR setting*:ti,ab,kw
OR team:ti,ab,kw OR teams:ti,ab,kw OR nurse-based:ti,ab,kw OR nurse-led:ti,ab,kw
OR nursing:ti,ab,kw OR coordin*:ti,ab,kw OR discharge*:ti,ab,kw OR at-

discharge*:ti,ab,kw OR postdischarge*:ti,ab,kw OR post-discharge*:ti,ab,kw OR




21.

22.

23.

24.

aftercare:ti,ab,kw OR "after care":ti,ab,kw OR intervention*:ti,ab,kw OR
management:ti,ab,kw OR method:ti,ab,kw OR program*:ti,ab,kw OR hospital-to-
home:ti,ab,kw OR "hospital to":ti,ab,kw OR "to home":ti,ab,kw OR "to primary
care":ti,ab,kw OR "from hospital":ti,ab,kwy))

((care:ti,ab,kw OR caring:ti,ab,kw) NEAR/2 (continu*:ti,ab,kw OR discharge*:ti,ab,kw
OR at-discharge*:ti,ab,kw OR postdischarge*:ti,ab,kw OR post-discharge*:ti,ab,kw OR
posthospital*:ti,ab,kw OR post-hospital*:ti,ab,kw OR "journey map":ti,ab,kw OR
route*:ti,ab,kw OR plan:ti,ab,kw OR plans:ti,ab,kw OR planning:ti,ab,kw OR
planned:ti,ab,kw OR program*:ti,ab,kw OR management:ti,ab,kw OR value:ti,ab,kw
OR model*:ti,ab,kw OR bundle*:ti,ab,kw OR pattern*:ti,ab,kw OR
framework*:ti,ab,kw OR pathway*:ti,ab,kw))

((discharge*:ti,ab,kw OR at-discharge*:ti,ab,kw OR postdischarge*:ti,ab,kw OR post-
discharge*:ti,ab,kw OR "inpatient to outpatient":ti,ab,kw OR posthospital*:ti,ab,kw
OR post-hospital*:ti,ab,kw) NEAR/2 (care-pathway:ti,ab,kw OR continu*:ti,ab,kw OR
"journey map":ti,ab,kw OR route*:ti,ab,kw OR plan:ti,ab,kw OR plans:ti,ab,kw OR
planning:ti,ab,kw OR planned:ti,ab,kw OR program®:ti,ab,kw OR
management:ti,ab,kw OR value:ti,ab,kw OR model*:ti,ab,kw OR bundle*:ti,ab,kw OR
pattern*:ti,ab,kw OR framework*:ti,ab,kw OR pathway*:ti,ab,kw))
((integrated:ti,ab,kw OR coordinated:ti,ab,kw OR "co-ordinated":ti,ab,kw OR
multifac*:ti,ab,kw OR multicomp*:ti,ab,kw OR team:ti,ab,kw OR "team-
based":ti,ab,kw OR "nurse-led":ti,ab,kw) NEAR/1 (care:ti,ab,kw OR
transitional:ti,ab,kw OR "hospital-to-home":ti,ab,kw OR "hospital to":ti,ab,kw OR "to
home":ti,ab,kw OR "to primary care":ti,ab,kw OR "from hospital":ti,ab,kw OR "patient
care":ti,ab,kw OR service*:ti,ab,kw OR program*:ti,ab,kw OR deliver*:ti,ab,kw OR
management*:ti,ab,kw))

#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR




#23

25. #11 AND #24

26. #11 AND #24 in Trials

Psycinfo

October 20, 2023

Tl ( multimorbid* or multi-morbid* or multidisease? or multi-disease? or pluripathol*
or pluri-pathol* or multiple chronic condition* or complex chronic condition ) OR AB (
multimorbid* or multi-morbid* or multidisease? or multi-disease? or pluripathol* or
pluri-pathol* or multiple chronic condition* or complex chronic condition ) OR KW (
multimorbid* or multi-morbid* or multidisease? or multi-disease? or pluripathol* or
pluri-pathol* or multiple chronic condition* or complex chronic condition )

Tl ( ((coocur* OR 'co ocur*' OR coexist* OR 'co exist*' OR pluri* OR concomitant* OR
simlt*) N2 (disease* OR illness* OR disorder* OR symptom* OR syndrom* OR morbid*
OR patholog* OR chronic*)) ) OR AB ( ((coocur* OR 'co ocur*' OR coexist* OR 'co exist*'
OR pluri* OR concomitant® OR simlt*) N2 (disease* OR illness* OR disorder* OR
symptom®* OR syndrom* OR morbid* OR patholog® OR chronic*)) ) OR KW ( ((coocur*
OR 'co ocur*' OR coexist* OR 'co exist*' OR pluri* OR concomitant® OR simlt*) N2
(disease* OR illness* OR disorder* OR symptom* OR syndrom* OR morbid* OR
patholog* OR chronic*)) )

Tl ( frailty or "frail elderly" ) OR AB ( frailty or "frail elderly" ) OR KW {( frailty or "frail
elderly")

MA comorbidity OR KW "comorbid conditions"

Tl ( (((coocur* OR 'co ocur*' OR coexist* OR 'co exist*' OR multipl* OR concomitant*
OR simult*) N3 (comorbid* OR 'co morbid*')) ) OR AB ( (((coocur* OR 'co ocur*' OR
coexist* OR 'co exist*' OR multipl* OR concomitant® OR simult*) N3 (comorbid* OR 'co

morbid*')) ) OR KW ( (((coocur* OR 'co ocur*' OR coexist* OR 'co exist*' OR multipl* OR




10.

11.

12.

concomitant®* OR simult*) N3 (comorbid* OR 'co morbid*')) )

MA "Continuum of Care"

MA "Discharge planning"

MA "Patient Centered Care"

MA "Clinical handover"

MA "Patient Care Team"

MA "Integrated Health Care System"

Tl ( ((transition* OR transfer*) N2 (patient* OR posthospital* OR 'post hospital*' OR
'inpatient to outpatient' OR care OR caring OR 'care pathway' OR healthcare OR 'health
care' OR model* OR setting® OR team OR teams OR 'nurse based' OR 'nurse led' OR
nursing OR coordin* OR discharge* OR 'at discharge*' OR postdischarge* OR 'post
discharge*' OR aftercare OR 'after care' OR intervention* OR management OR method
OR program* OR 'hospital to home' OR 'hospital to' OR 'to home' OR 'to primary care'
OR 'from hospital')) ) OR AB ( ((transition* OR transfer*) N2 (patient* OR posthospital*
OR 'post hospital*' OR 'inpatient to outpatient' OR care OR caring OR 'care pathway'
OR healthcare OR 'health care' OR model* OR setting® OR team OR teams OR 'nurse
based' OR 'nurse led' OR nursing OR coordin* OR discharge* OR 'at discharge*' OR
postdischarge* OR 'post discharge*' OR aftercare OR 'after care' OR intervention* OR
management OR method OR program* OR 'hospital to home' OR 'hospital to' OR 'to
home' OR 'to primary care' OR 'from hospital')) ) OR KW ( ((transition* OR transfer*) N2
(patient* OR posthospital* OR 'post hospital*' OR 'inpatient to outpatient' OR care OR
caring OR 'care pathway' OR healthcare OR 'health care' OR model* OR setting* OR
team OR teams OR 'nurse based' OR 'nurse led' OR nursing OR coordin* OR discharge*
OR 'at discharge™*' OR postdischarge* OR 'post discharge*' OR aftercare OR 'after care'
OR intervention* OR management OR method OR program®* OR 'hospital to home' OR

'hospital to' OR 'to home' OR 'to primary care' OR 'from hospital')) )




13.

14.

15.

Tl ( ((care OR caring) N2 (continu* OR discharge* OR 'at discharge*' OR postdischarge*
OR 'post discharge™' OR posthospital* OR 'post hospital*' OR 'journey map' OR route*
OR plan OR plans OR planning OR planned OR program* OR management OR value OR
model* OR bundle* OR pattern* OR framework* OR pathway*)) ) OR AB ( ((care OR
caring) N2 (continu* OR discharge* OR 'at discharge*' OR postdischarge* OR 'post
discharge*' OR posthospital* OR 'post hospital*' OR 'journey map' OR route* OR plan
OR plans OR planning OR planned OR program* OR management OR value OR model*
OR bundle* OR pattern* OR framework* OR pathway*)) ) OR KW ( ((care OR caring) N2
(continu* OR discharge* OR 'at discharge*' OR postdischarge* OR 'post discharge*' OR
posthospital®* OR 'post hospital*' OR 'journey map' OR route* OR plan OR plans OR
planning OR planned OR program* OR management OR value OR model* OR bundle*
OR pattern* OR framework* OR pathway*)) )

Tl ( ((discharge* OR 'at discharge*' OR postdischarge* OR 'post discharge*' OR
'inpatient to outpatient' OR posthospital* OR 'post hospital*') N2 ('care pathway' OR
continu* OR 'journey map' OR route* OR plan OR plans OR planning OR planned OR
program* OR management OR value OR model* OR bundle* OR pattern* OR
framework* OR pathway*)) ) OR AB ( ((discharge* OR 'at discharge*' OR
postdischarge* OR 'post discharge*' OR 'inpatient to outpatient' OR posthospital* OR
‘post hospital*') N2 ('care pathway' OR continu®* OR 'journey map' OR route* OR plan
OR plans OR planning OR planned OR program* OR management OR value OR model*
OR bundle* OR pattern* OR framework* OR pathway*)) ) OR KW ( ((discharge* OR 'at
discharge*' OR postdischarge* OR 'post discharge*' OR 'inpatient to outpatient' OR
posthospital* OR 'post hospital*') N2 ('care pathway' OR continu* OR 'journey map' OR
route* OR plan OR plans OR planning OR planned OR program* OR management OR
value OR model* OR bundle* OR pattern* OR framework* OR pathway*)) )

Tl ( ((integrat* OR coordinat* OR 'co ordinat™*' OR multifac* OR 'multi fac*' OR




16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

multicomp* OR 'multi comp*' OR 'multi site*' OR team OR 'team based' OR 'nurse led')
N1 (care OR transition* OR 'hospital to home' OR 'hospital to' OR 'to home' OR 'to
primary care' OR 'from hospital' OR 'patient care*' OR service* OR program* OR
deliver* OR management*)) ) OR AB ( ((integrat* OR coordinat* OR 'co ordinat*' OR
multifac* OR 'multi fac*' OR multicomp* OR 'multi comp*' OR 'multi site*' OR team OR
'team based' OR 'nurse led') N1 (care OR transition* OR 'hospital to home' OR 'hospital
to' OR 'to home' OR 'to primary care' OR 'from hospital' OR 'patient care*' OR service*
OR program™* OR deliver* OR management*)) ) OR KW ( ((integrat* OR coordinat* OR
‘co ordinat*' OR multifac* OR 'multi fac*' OR multicomp* OR 'multi comp*' OR 'multi
site*' OR team OR 'team based' OR 'nurse led') N1 (care OR transition* OR 'hospital to
home' OR 'hospital to' OR 'to home' OR 'to primary care' OR 'from hospital' OR 'patient
care*' OR service* OR program* OR deliver* OR management*)) )

S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15

S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5

(516 AND S17)

DE "Randomized Clinical Trials" OR DE "Clinical Trials" OR DE "Randomized Controlled
Trials" OR DE "Randomized Controlled Trials" OR DE "Randomized Clinical Trials"

TI (RANDOMI*) OR AB (RANDOMI*) OR KW (RANDOMI*) or ti (TRIAL*)

S19 OR S20

(S18 AND S21)




ANEXO 2. Estudios Excluidos y Motivo de Exclusién

Abstract (N = 3)
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ANEXO 3. Resumen de los Hallazgos de las Intervenciones de Atencidon Transicional en Comparacion con la Atencidn
Habitual para el Tratamiento de la Multimorbilidad
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$The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% Cl).
CESD-10: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 10-item tool; Cl: Confidence interval; EQ-5D-3L: EuroQol-5-Dimension-3-Level; EQ-5D-5L: EuroQol-5-Dimension-5-Level; GDS:
Geriatric Depression Scale; MD: Mean difference; MOS-SSS: Medical Outcomes Study Social Support Scale; PROMIS: Patient-Reported Outcomes Measurement Information System; PRQ-
2000: Personal Resource Questionnaire; SF-12v2: 12-item Short Form Survey; SF-36: Short Form-36 Health Survey; SMD: Standardized mean difference; VAS: Visual Analogue Scale; VR-12:
Veterans RAND 12-ltem Health Survey.
GRADE Working Group grades of evidence
High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility that it is substantially
different.
Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explanations

a. Confidence interval includes little to no difference in outcome.

b. The analysis showed substantial and unexplained heterogeneity rates (12>50%).

c. The analysis showed substantial and unexplained heterogeneity rates (12>75%).

d. The proportion of information from trials at high risk of bias is sufficient to affect the interpretation of results.
e. Small sample size (N= <400).

f. The analysis showed very high heterogeneity rates (12290%), so the pooled data are not presented.

References

1. Liang, H.Y., Hann Lin, L., Yu Chang, C., Mei Wu, F., Yu, S., 2021. Effectiveness of a Nurse-Led Tele-Homecare Program for Patients With Multiple Chronic llinesses and a High Risk for
Readmission: A Randomized Controlled Trial. J of Nursing Scholarship 53, 161-170. https://doi.org/10.1111/jnu.12622

2. Lindpaintner, L.S., Gasser, J.Th., Schramm, M.S., Cina-Tschumi, B., Miiller, B., Beer, J.H., 2013. Discharge intervention pilot improves satisfaction for patients and professionals. European Journal
of Internal Medicine 24, 756-762. https://doi.org/10.1016/j.ejim.2013.08.703

3. Melin, A.L., 1995. A randomized trial of multidisciplinary in-home care for frail elderly patients awaiting hospital discharge. Aging Clin Exp Res 7, 247-250. https://doi.org/10.1007/BF03324326
4. Rollman, B.L., Anderson, A.M., Rothenberger, S.D., Abebe, K.Z., Ramani, R., Muldoon, M.F., Jakicic, J.M., Herbeck Belnap, B., Karp, J.F., 2021. Efficacy of Blended Collaborative Care for Patients
With Heart Failure and Comorbid Depression: A Randomized Clinical Trial. JAMA Intern Med 181, 1369. https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2021.4978

5. Meyer, A.M., Bartram, M.P., Antczak, P., Becker, I., Benzing, T., Polidori, M.C., 2022. A Tailored Discharge Program Improves Frailty and Mood in Patients Undergoing Usual Rehabilitative Care:
A Randomized Controlled Trial. Journal of the American Medical Directors Association 23, 1962.e1-1962.e13. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2022.09.003

6. Gallo, L.C., Fortmann, A.L., Clark, T.L., Roesch, S.C., Bravin, J.1., Spierling Bagsic, S.R., Sandoval, H., Savin, K.L., Gilmer, T., Talavera, G.A., Philis-Tsimikas, A., 2023. Mi Puente (My Bridge) Care
Transitions Program for Hispanic/Latino Adults with Multimorbidity: Results of a Randomized Controlled Trial. J GEN INTERN MED 38, 2098-2106. https://doi.org/10.1007/s11606-022-08006-1
7. Stevens-Lapsley, J.E., Derlein, D., Churchill, L., Falvey, J.R., Nordon-Craft, A., Sullivan, W.J., Forster, J.E., Stutzbach, J.A., Butera, K.A., Burke, R.E., Mangione, K.K., 2023. High-intensity home
health physical therapy among older adult Veterans: A randomized controlled trial. Journal of the American Geriatrics Society 71, 2855-2864. https://doi.org/10.1111/jgs.18413

8. Lembeck, M.A., Thygesen, L.C., Sgrensen, B.D., Rasmussen, L.L., Holm, E.A., 2019. Effect of single follow-up home visit on readmission in a group of frail elderly patients — a Danish randomized
clinical trial. BMC Health Serv Res 19, 751. https://doi.org/10.1186/s12913-019-4528-9

9. Schapira, M., Outumuro, M.B., Giber, F., Pino, C., Mattiussi, M., Montero-Odasso, M., Boietti, B., Saimovici, J., Gallo, C., Hornstein, L., Pollan, J., Garfi, L., Osman, A., Perman, G., 2022. Geriatric
co-management and interdisciplinary transitional care reduced hospital readmissions in frail older patients in Argentina: results from a randomized controlled trial. Aging Clin Exp Res 34, 85-93.
https://doi.org/10.1007/s40520-021-01893-0

10. Han, C.Y., Sharma, Y., Yaxley, A., Baldwin, C., Woodman, R., Miller, M., 2023. Individualized Hospital to Home, Exercise-Nutrition Self-Managed Intervention for Pre-Frail and Frail Hospitalized
Older Adults: The INDEPENDENCE Randomized Controlled Pilot Trial. CIA Volume 18, 809-825. https://doi.org/10.2147/CIA.S405144

11. Lanzeta, I., Mar, J., Arrospide, A., 2016. Cost-utility analysis of an integrated care model for multimorbid patients based on a clinical trial. Gaceta Sanitaria 30, 352—-358.

https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2016.05.002
82



12. Sahota, O., Pulikottil-Jacob, R., Marshall, F., Montgomery, A., Tan, W., Sach, T., Logan, P., Kendrick, D., Watson, A., Walker, M., Waring, J., 2016. The Community In-reach Rehabilitation and
Care Transition (CIRACT) clinical and cost-effectiveness randomisation controlled trial in older people admitted to hospital as an acute medical emergency. Age Ageing ageing;afw149v1.
https://doi.org/10.1093/ageing/afw149

13. Markle-Reid, M., McAiney, C., Fisher, K., Ganann, R., Gauthier, A.P., Heald-Taylor, G., McElhaney, J.E., McMillan, F., Petrie, P., Ploeg, J., Urajnik, D.J., Whitmore, C., 2021. Effectiveness of a
nurse-led hospital-to-home transitional care intervention for older adults with multimorbidity and depressive symptoms: A pragmatic randomized controlled trial. PLoS ONE 16, e0254573.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0254573

14. Zimmerman, L., Wilson, F.A., Schmaderer, M.S., Struwe, L., Pozehl, B., Paulman, A., Bratzke, L.C., Moore, K., Raetz, L., George, B., 2017. Cost-Effectiveness of a Care Transition Intervention
Among Multimorbid Patients. West J Nurs Res 39, 622—642. https://doi.org/10.1177/0193945916673834

15. Chow, S.K.Y., Wong, F.K.Y., 2014. A randomized controlled trial of a nurse-led case management programme for hospital-discharged older adults with co-morbidities. Journal of Advanced
Nursing 70, 2257-2271. https://doi.org/10.1111/jan.12375

16. Courtney, M., Edwards, H., Chang, A., Parker, A., Finlayson, K., Hamilton, K., 2009. Fewer Emergency Readmissions and Better Quality of Life for Older Adults at Risk of Hospital Readmission: A
Randomized Controlled Trial to Determine the Effectiveness of a 24-Week Exercise and Telephone Follow-Up Program. J American Geriatrics Society 57, 395—402. https://doi.org/10.1111/j.1532-
5415.2009.02138.x

17. Lear, S.A,, Norena, M., Banner, D., Whitehurst, D.G.T., Gill, S., Burns, J., Kandola, D.K., Johnston, S., Horvat, D., Vincent, K., Levin, A., Kaan, A., Van Spall, H.G.C., Singer, J., 2021. Assessment of
an Interactive Digital Health—Based Self-management Program to Reduce Hospitalizations Among Patients With Multiple Chronic Diseases: A Randomized Clinical Trial. JAMA Netw Open 4,
€2140591. https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2021.40591

83


https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2021.40591

ANEXO 4. Resultados de los Metanalisis, Subgrupos y Andlisis de Sensibilidad

Outcome K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I p M
1. Mortality 14 2,705 RR (IV, Fixed, 95% 0.96 [0.81 to 0 0.75 0.49 0.85 0.19 0.11 0.13
Cl) 1.13]
1.1. Follow-up
1.1.1. 1week 2 597 RR (IV, Fixed, 95% 0.99 [0.35 to 0
cl) 2.79]
1.1.2. 1 month 2 641 RR (IV, Fixed, 95% 1.51[0.85 to 0
cl) 2.69]
1.1.3.3 months 1 104 RR (IV, Fixed, 95% 1.06 [0.41 to NA
cl) 2.71]
1.1.4. 6 months 7 2,016 RR (IV, Fixed, 95% 0.88 [0.68 to 36.4
cl) 1.15]
1.1.5. 12 months 2 629 RR (IV, Fixed, 95% 0.93 [0.58 to 0
cl) 1.51]
1.2. RoB
1.2.1. Low 7 1,419 RR (IV, Fixed, 95% 1.02 [0.74 to 0
cl) 1.40]
1.2.2. Some 5 977 RR (IV, Fixed, 95% 0.92 [0.74 to 49.9
concerns Cl) 1.14]
1.2.3. High 2 309 RR (IV, Fixed, 95% 1.02 [0.67 to 26.3
Cl) 1.54]
1.3. Intervention
1.3.1. THC 6 1,522 RR (IV, Fixed, 95% 1.04 [0.84 to 239
cl) 1.28]
1.3.2. CC+THC 7 1,033 RR (IV, Fixed, 95% 0.87 [0.67 to 0
cl) 1.15]
1.3.3. Exercise 1 150 RR (IV, Fixed, 95% 0.28 [0.07 to NA
Cl) 1.33]
1.4. Provider
1.4.1. Nurses 7 1,762 RR (IV, Fixed, 95% 1.10[0.88 to 0
Cl) 1.37]
1.4.2. MT (with MS) 5 544 RR (IV, Fixed, 95% 0.76 [0.57 to 22.4
cl) 1.04]
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Outcome K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I P M
1.4.3. MT (without 1 249 RR (IV, Fixed, 95% 1.02[0.67 to NA
MS) cl) 1.55]
1.4.4. 6 Physical 1 150 RR (IV, Fixed, 95% 0.28 [0.07 to NA
therapist Cl) 1.33]
1.5. Modality
1.5.1. Home 5 936 RR (IV, Fixed, 95% 1.07 [0.85 to 0
cl) 1.33]
1.5.2. Telephone 3 1,165 RR (IV, Fixed, 95% 1.03 [0.69 to 0
cl) 1.53]
1.5.3. Home + 5 404 RR (IV, Fixed, 95% 0.85 [0.62 to 0
telephone Cl) 1.17]
1.5.4. Home + 1 200 RR (IV, Fixed, 95% 0.42 [0.19to NA
digital cl) 0.97]
2. Hospitalizations
2.1. Hospitalization 12 1,487 MD (IV, Random, 0.11[-0.12, 56.5 0.56 0.10 0.33 <0.01 0.01 0.01
data 95% Cl) 0.35]
Without 8 858 MD (IV, Fixed, 0.07 [0.00, 0.15] 40
Rollman et al., 2021 95% Cl)
2.1.1. Follow-up
2.1.1.1. 1 months 2 686 MD (IV, Fixed, 0.08 [-0.00, 0
95% Cl) 0.16]
2.1.1.2. 2 months 1 150 MD (IV, Fixed, -0.33 [-0.93, NA
95% Cl) 0.27]
2.1.1.3. 3 months 1 150 MD (IV, Fixed, -0.66 [-1.41, NA
95% Cl) 0.09]
2.1.1.4. 6 months 5 1,347 MD (IV, Random, 0.30[-0.31, 68.6
95% Cl) 0.91]
2.1.1.5. 12 months 3 769 MD (IV, Fixed, 0.45[0.01,0.89] 27.6
95% Cl)
2.1.2. RoB
2.1.2.1. Low 11 1,347 MD (IV, Random, 0.08 [-0.18, 58.4
95% Cl) 0.35]
2.1.2.2. High 1 140 MD (IV, Fixed, 0.35[-0.12, NA
95% Cl) 0.82]
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Outcome K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I P M
2.1.3. Intervention
2.1.3.1.CC 1 140 MD (IV, Fixed, 0.35[-0.12, NA
95% Cl) 0.82]
2.1.3.2. THC 2 536 MD (IV, Fixed, 0.09[0.01,0.17] O
95% Cl)
2.1.3.3.CC+ THC 4 629 MD (IV, Fixed, 1.21[0.58,1.83] O
95% Cl)
2.1.3.5. Exercise 4 150 MD (IV, Fixed, -0.24 [-0.56, 0
95% Cl) 0.09]
2.1.3.6. Exercise 1 32 MD (IV, Fixed, -0.60 [-1.33, NA
and nutrition 95% Cl) 0.13]
2.1.4. Provider
2.1.4.1. Nurses 6 1,165 MD (IV, Random, 0.44 [0.07,0.80] 64.9
95% Cl)
2.1.4.2. MT (with 1 140 MD (IV, Fixed, 0.35[-0.12, NA
MS) 95% Cl) 0.82]
2.1.43.MT 1 32 MD (1V, Fixed, -0.60 [-1.33, NA
(without MS) 95% Cl) 0.13]
2.1.4.4. Physical 4 150 MD (1V, Fixed, -0.24 [-0.56, 0
therapist 95% Cl) 0.09]
2.1.5. Modality
2.1.5.1. Home 4 150 MD (IV, Fixed, -0.24 [-0.56, 0
95% Cl) 0.09]
2.1.5.2. Telephone 6 1,165 MD (IV, Random, 0.44 [0.07,0.80] 64.9
95% Cl)
2.1.5.3. Home + 1 32 MD (IV, Fixed, -0.60 [-1.33, NA
telephone 95% Cl) 0.13]
2.1.5.4. Hospital 1 140 MD (IV, Fixed, 0.35[-0.12, NA
95% Cl) 0.82]
2.2. Length of stay 8 1,122 MD (IV, Fixed, 0.23 [0.02, 2.3 0.30 0.40 0.43 0.38 0.47 0.39
95% Cl) 0.44]
2.2.1. Follow-up
2.2.1.1. 1 month 2 596 MD (IV, Fixed, 0.20[-0.03, 0
95% Cl) 0.42]
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Outcome K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB | p
2.2.1.2. 3 months 1 250 MD (IV, Fixed, -1.00 [-2.85, NA
95% Cl) 0.85]
2.2.1.3. 6 months 3 937 MD (IV, Fixed, 0.72 [-0.03, 32.2
95% Cl) 1.46]
2.2.1.4. 12 months 1 140 MD (IV, Fixed, 2.27 [-1.67, NA
95% Cl) 6.21]
2.2.2.RoB
2.2.2.1. Low 4 672 MD (IV, Fixed, 0.24[0.03,0.46] 9.7
95% Cl)
2.2.2.2. High 3 450 MD (IV, Fixed, -0.37 [-1.84, 8.4
95% Cl) 1.12]
2.2.3. Intervention
2.2.3.1.CC 1 140 MD (IV, Fixed, 2.27 [-1.67, NA
95% Cl) 6.21]
2.2.3.2. THC 3 786 MD (IV, Fixed, 0.22[0.01,0.43] 31.7
95% Cl)
2.2.3.3.CC+THC 2 164 MD (IV, Fixed, 0.11 [-2.49, 0
95% Cl) 2.72]
2.2.3.4. Exercise + 1 32 MD (IV, Fixed, 4,40 [-1.32, NA
nutrition 95% Cl) 10.12]
2.2.4. Provider
2.2.4.1. Nurses 3 596 MD (IV, Fixed, 0.23[0.02,0.45] O
95% Cl)
2.2.4.2. MT (with 2 244 MD (IV, Fixed, 1.65 [-1.35, 0
MS) 95% Cl) 4.47]
2.2.43.MT 2 282 MD (IV, Fixed, -0.49 [-2.25, 67.8
(without MS) 95% Cl) 1.27]
2.2.5. Modality
2.2.5.1. Home 1 250 MD (IV, Fixed, -1.00 [-2.85, NA
95% Cl) 0.85]
2.2.5.2. Telephone 2 536 MD (IV, Fixed, 0.24[0.02,0.45] 18.8
95% Cl)
2.2.5.3. Home + 3 196 MD (IV, Fixed, 0.85 [-1.52, 0
telephone 95% Cl) 3.22]
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Outcome K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I P M
2.2.5.4. Hospital 1 140 MD (IV, Fixed, 2.27 [-1.67, NA
95% Cl) 6.21]
3. Medical visits
3.1. Emergency 7 718 MD (IV, Random, 0.50 [-0.06, 84.9 0.12 0.02 NA <0.01 <0.01 <0.01
department visits 95% Cl) 1.06]
3.1.1. Follow-up
3.1.1.1. 1 month 1 150 MD (IV, Fixed, 1.00[0.10,1.90] NA
95% Cl)
3.1.1.2. 2 months 1 150 MD (IV, Fixed, 1.66[0.44,2.89] NA
95% Cl)
3.1.1.3. 3 months 2 686 MD (IV, Random, 0.85 [-0.46, 77.5
95% Cl) 2.15]
3.1.1.4. 6 months 3 718 MD (IV, Random, -0.04 [-1.12, 92.1
95% Cl) 1.03]
Without Han et 6 686 MD (IV, Fixed, 0.40[0.16,0.64] O
al., 2023 95% Cl)
3.1.2. RoB
3.1.2.1. Low 7 718 MD (IV, Random, 0.50 [-0.06, 84.9
95% Cl) 1.06]
3.1.3. Intervention
3.1.3.1. THC 2 536 MD (IV, Fixed, 0.36[0.16,0.55] O
95% Cl)
3.1.3.2. Exercise 4 150 MD (IV, Fixed, 1.24[0.66,1.81] O
95% Cl)
3.1.3.3. Exercise + 1 32 MD (IV, Fixed, -0.94 [-1.40, - NA
nutrition 95% Cl) 0.48]
3.1.4. Provider
3.1.4.1. Nurses 2 536 MD (IV, Fixed, 0.36[0.16,0.55] O
95% Cl)
3.1.4.2. MT 1 32 MD (IV, Fixed, -0.94 [-1.40, - NA
(without MS) 95% Cl) 0.48]
3.1.4.3. Physical 4 150 MD (IV, Fixed, 1.24[0.66,1.81] O
therapist 95% Cl)
3.1.5. Modality
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Outcome K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I P M
3.1.5.1. Home 4 150 MD (IV, Fixed, 1.24[0.66,1.81] O
95% Cl)
3.1.5.2. Telephone 2 536 MD (IV, Fixed, 0.36[0.16,0.55] O
95% Cl)
3.1.5.3. Home + 1 32 MD (IV, Fixed, -0.94 [-1.40, - NA
telephone 95% Cl) 0.48]
3.2. Home, specialist 5 676 MD (IV, Fixed, 0.29 [-0.43, 0 0.27 0.37 0.73 0.76 0.71 0.71
and primary care visits 95% Cl) 1.00]
3.2.1. Follow-up
3.2.1.1. 3 months 1 536 MD (IV, Fixed, -0.14 [-1.24, NA
95% Cl) 0.96]
3.2.1.2. 6 months 1 536 MD (IV, Fixed, 1.00 [-0.24, NA
95% Cl) 2.34]
3.2.1.3. 12 months 3 140 MD (IV, Fixed, 0.04 [-1.44, 0
95% Cl) 1.51]
3.2.2. RoB
3.2.2.1. Low 2 536 MD (IV, Fixed, 0.36 [-0.46, 45.2
95% Cl) 1.18]
3.2.2.2. High 3 140 MD (IV, Fixed, 0.04 [-1.44, 0
95% Cl) 1.51]
3.2.3. Intervention
3.2.3.1.CC 3 140 MD (IV, Fixed, 0.04 [-1.44, 0
95% Cl) 1.51]
3.2.3.2. THC 2 536 MD (IV, Fixed, 0.36 [-0.46, 45.2
95% Cl) 1.18]
3.2.4. Provider
3.2.4.1. Nurses 2 536 MD (IV, Fixed, 0.36 [-0.46, 45.2
95% Cl) 1.18]
3.2.4.2. MT (with 3 140 MD (IV, Fixed, 0.04 [-1.44, 0
MS) 95% Cl) 1.51]
3.2.5. Modality
3.2.5.1. Telephone 2 536 MD (IV, Fixed, 0.36 [-0.46, 45.2
95% Cl) 1.18]
3.2.5.2. Hospital 3 140 MD (IV, Fixed, 0.04 [-1.44, 0
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Outcome K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I P M
95% Cl) 1.51]
4. Activities of daily 4 523 SMD (v, 0.27 [-0.16, 87.3 0.82 0.82 0.09 NA 0.09 0.09
living Random, 95% Cl)  0.70]
4.1. Follow-up
4.1.1. 3 months 1 167 MD (IV, Fixed, 8.65 [-3.84, NA
95% Cl) 21.14]
4.1.2. 6 months 3 523 SMD (IV, Random, 0.29 [-0.31, 91.5
95% Cl) 0.89]
Without Melin, 3 340 MD (IV, Random, 0.48 [-7.41, 58.8
1995 95% Cl) 8.36]
Without Sahota 3 350 SMD (IV, Random, 0.26 [-0.35, 91.5
etal., 2017 95% Cl) 0.87]
4.2. RoB
4.2.1. Some 2 167 MD (IV, Random, -0.90 [-19.58, 77.8
concerns 95% Cl) 17.78]
4.2.2. High 2 356 SMD (IV, Random, 0.56 [0.06,1.06] 81.8
95% Cl)
4.3. Intervention
4.3.1. THC 4 523 SMD (IV, Random, 0.27 [-0.16, 87.3
95% Cl) 0.70]
4.4. Provider
4.4.1. MT (with MS) 2 167 MD (IV, Random, -0.90 [-19.58, 77.8
95% Cl) 17.78]
4.4.2. MT (without 2 356 SMD (IV, Random, 0.56 [0.06,1.06] 81.8
MS) 95% Cl)
4.5. Modality
4.5.2. Home 2 356 SMD (IV, Random, 0.56[0.06,1.06] 81.8
95% Cl)
4.5.1. Home + 2 167 MD (IV, Random, -0.90 [-19.58, 77.8
digital 95% Cl) 17.78]
5. Depression 5 235 SMD (IV, Fixed, -0.27 [-0.47, - 0 0.59 0.93 0.09 0.23 0.23 NA
95% Cl) 0.06]
5.1. Follow-up
5.1.1. 3 months 2 136 MD (IV, Fixed, -1.00 [-2.31, 0
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Outcome K K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I M
95% Cl) 0.31]
5.1.2. 6 months 3 3 235 SMD (IV, Fixed, -0.27 [-0.53, - 49
95% Cl) 0.02]
5.2. RoB
5.2.1. Low 2 4 136 MD (IV, Fixed, -1.05 [-1.69, - 0
95% Cl) 0.41]
5.2.2. High 1 1 99 MD (IV, Fixed, 0.17 [-2.31, NA
95% Cl) 2.65]
5.3. Intervention
5.3.1. THC 1 1 99 MD (IV, Fixed, 0.17 [-2.31, NA
95% Cl) 2.65]
5.3.2. CC+THC 1 2 104 MD (IV, Fixed, -1.00 [-1.70, - 0
95% Cl) 0.30]
5.3.3. Exercise and 1 2 32 MD (IV, Fixed, -1.27 [-2.75, 0
nutrition 95% Cl) 0.21]
5.4. Provider
5.4.1. Nurses 1 1 99 MD (IV, Fixed, 0.17 [-2.31, NA
95% Cl) 2.65]
5.4.2. MT (withMS) 1 2 104 MD (IV, Fixed, -1.00 [-1.70, - 0
95% Cl) 0.30]
5.4.3. MT (without 1 2 32 MD (IV, Fixed, -1.27 [-2.75, 0
MS) 95% Cl) 0.21]
5.5. Modality
5.5.1. Home + 3 5 235 SMD (IV, Fixed, -0.27 [-0.47, - 0
telephone 95% Cl) 0.06]
6. Health-related quality of life
6.1. Overall health- 2 10 662 MD (IV, Fixed, -0.03 [-0.07, 0 0.41 0.91 0.63 NA NA 0.63
related quality of life 95% Cl) 0.01]
6.1.1. Follow-up
6.1.1.1. 2 months 1 4 126 MD (IV, Fixed, -0.03 [-0.08, 0
95% Cl) 0.03]
6.1.1.2. 3 months 1 1 536 MD (IV, Fixed, 0.19 [-0.98, NA
95% Cl) 1.36]
6.1.1.3. 6 months 2 5 662 MD (IV, Fixed, -0.04 [-0.09, 0
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Outcome K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I P M
95% Cl) 0.02]
6.1.2. RoB
6.1.2.1. Low 2 536 MD (IV, Fixed, 0.18 [-0.67, 0
95% Cl) 1.03]
6.1.2.2. High 8 126 MD (IV, Fixed, -0.03 [-0.07, 0
95% Cl) 0.01]
6.1.3. Intervention
6.1.3.1. THC 10 662 MD (IV, Fixed, -0.03 [-0.07, 0
95% Cl) 0.01]
6.1.3. Provider
6.1.3.1. Nurses 10 662 MD (IV, Fixed, -0.03 [-0.07, 0
95% Cl) 0.01]
6.1.3. Modality
6.1.3.1. Telephone 2 536 MD (IV, Fixed, 0.18 [-0.67, 0
95% Cl) 1.03]
6.1.3.2. Home + 8 126 MD (IV, Fixed, -0.03 [-0.07, 0
telephone 95% Cl) 0.01]
6.2. EQ-5D-5L Utility 7 303 MD (IV, Fixed, 0.10 [0.02, 15.8 0.14 0.42 0.25 0.37 0.43 0.31
Index 95% Cl) 0.19]
6.2.1. Follow-up
6.2.1.1. 1 month 1 104 MD (IV, Fixed, 0.22[0.19,0.42] NA
95% Cl)
6.2.1.2. 3 months 3 303 MD (IV, Fixed, 0.09 [-0.03, 0
95% Cl) 0.20]
6.2.1.3. 6 months 3 303 MD (IV, Random, 0.02 [-0.28, 60.2
95% Cl) 0.32]
6.2.2. RoB
6.2.2.1. Low 5 136 MD (IV, Fixed, 0.10[0.02,0.19] O
95% Cl)
6.2.2.2. High 2 167 MD (IV, Random, -0.56 [-2.84, 71
95% Cl) 1.73]
6.2.3. Intervention
6.2.3.1. THC 2 167 MD (IV, Random, -0.56 [-2.84, 71
95% Cl) 1.73]
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Outcome K K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I P M
6.2.3.2. CC + THC 1 3 104 MD (IV, Fixed, 0.13[0.03,0.22] O
95% Cl)
6.2.3.3. Exercise + 1 2 32 MD (IV, Fixed, 0.04 [-0.12, 0
nutrition 95% Cl) 0.21]
6.2.4. Provider
6.2.4.1. MT (with 2 5 271 MD (IV, Fixed, 0.12[0.02,0.22] 34.9
MS) 95% Cl)
6.2.4.2. MT 1 2 32 MD (IV, Fixed, 0.04 [-0.12, 0
(without MS) 95% Cl) 0.21]
6.2.5. Modality
6.2.5.1. Home + 2 5 136 MD (IV, Fixed, 0.10[0.02,0.19] O
telephone 95% Cl)
6.2.5.2. Home + 1 2 167 MD (IV, Random, -0.56 [-2.84, 71
digital 95% Cl) 1.73]
6.3. EQ-5D-5L VAS 3 7 303 MD (IV, Fixed, 1.81[0.79, 45.6 0.82 0.06 0.31 0.58 0.84 0.31
95% Cl) 4.41)
6.3.1. Follow-up
6.3.1.1. 1 month 1 1 104 MD (IV, Fixed, 10.00[0.12, NA
95% Cl) 19.88]
6.3.1.2. 3 months 3 3 303 MD (IV, Fixed, -1.36 [-5.37, 0
95% Cl) 2.65]
6.3.1.3. 6 months 3 3 303 MD (IV, Fixed, 3.31[-0.34, 42.2
95% Cl) 6.95]
6.3.2. RoB
6.3.2.1. Low 2 5 136 MD (IV, Random, 4.05 [-3.40, 58.9
95% Cl) 11.50]
6.3.2.2. High 1 2 167 MD (IV, Fixed, 0.87 [-2.30, 0
95% Cl) 4.03]
6.3.3. Intervention
6.3.3.1. THC 1 2 167 MD (IV, Fixed, 0.87 [-2.30, 0
95% Cl) 4.03]
6.3.3.2. CC+ THC 1 3 136 MD (IV, Random, 4.66 [-6.61, 79.3
95% Cl) 15.93]
6.3.3.3. Exercise + 1 2 32 MD (IV, Fixed, 2.81 [-7.46, 0
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Outcome K K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB | p
nutrition 95% Cl) 13.08]
6.3.4. Provider
6.3.4.1. MT (with 2 5 271 MD (IV, Random, 2.51[-2.37, 63.6
MS) 95% Cl) 7.40]
6.3.4.2. MT 1 2 32 MD (IV, Fixed, 2.81[-7.46, 0
(without MS) 95% Cl) 13.08]
6.3.5. Modality
6.3.5.1. Home + 2 5 136 MD (IV, Random, 4.05 [-3.40, 58.9
telephone 95% Cl) 11.50]
6.3.5.2. Home + 1 2 167 MD (IV, Fixed, 0.87 [-2.30, 0
digital 95% Cl) 4.03]
6.4. Mental Health 3 8 502 SMD (v, 2.64 [1.54, 97.4 0.01 >0.01 NA 0.07 0.07 NA
component Random, 95% Cl)  3.74]
6.4.1. Follow-up
6.4.1.1. 1 month 2 3 403 SMD (IV, Random, 3.54[0.78,6.29] 98.3
95% Cl)
6.4.1.2. 3 months 2 3 403 SMD (IV, Random, 2.98[1.25,4.72] 96.5
95% Cl)
6.4.1.3. 6 months 2 2 221 SMD (IV, Random, 0.88 [-0.69, 96.7
95% Cl) 2.45]
6.4.2. RoB
6.4.2.1. High 3 8 502 SMD (IV, Random, 2.64[1.54,3.74] 97.4
95% Cl)
6.4.3. Intervention
6.4.3.1.THC 2 5 380 SMD (IV, Random, 3.42[1.28,5.56] 98.4
95% Cl)
6.4.3.2. CC+ THC 1 3 122 MD (IV, Random, 9.95 [8.55, 0
95% Cl) 11.35]
6.4.4. Provider
6.4.4.1. Nurses 2 5 380 SMD (IV, Random, 3.42[1.28,5.56] 98.4
95% Cl)
6.4.4.2. MT 1 3 122 MD (IV, Random, 9.95 [8.55, 0
(without MS) 95% Cl) 11.35]
6.4.5. Modality
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Outcome K K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences
Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I P M
6.4.5.1. Home + 3 8 502 SMD (IV, Random, 2.64[1.54,3.74] 97.4
telephone 95% Cl)
6.5. Physical Health 3 8 502 SMD (lv, 2.20 [1.23, 96.9 0.04 <0.01 NA <0.01 <0.01 NA
component Random, 95% Cl) 3.17]
6.5.1. Follow-up
6.5.1.1. 1 month 2 3 403 SMD (IV, Random, 2.70[1.03,4.38] 96.5
95% Cl)
6.5.1.2. 3 months 2 3 403 SMD (IV, Random, 2.69[1.34,4.04] 94.6
95% Cl)
6.5.1.3. 6 months 2 2 221 SMD (IV, Random, 0.74[-1.48, 98.2
95% Cl) 2.90]
6.5.2. RoB
6.5.2.1. High 3 8 502 SMD (IV, Random, 2.20[1.23,3.17] 96.9
95% Cl)
6.5.3. Intervention
6.5.3.1.THC 2 5 380 SMD (IV, Random, 2.63[0.79,4.48] 98.1
95% Cl)
6.5.3.2. CC+ THC 1 3 122 MD (IV, Random, 14.08 [9.81, 80.1
95% Cl) 18.35]
6.5.4. Provider
6.5.4.1. Nurses 2 5 380 SMD (IV, Random, 2.63[0.79,4.48] 98.1
95% Cl)
6.5.4.2. MT 1 3 122 MD (IV, Random, 14.08 [9.81, 80.1
(without MS) 95% Cl) 18.35]
6.4.5. Modality
6.4.5.1. Home + 3 8 502 SMD (IV, Random, 2.20[1.23,3.17] 96.9
telephone 95% Cl)
7. Social support 2 2 328 SMD (IV, Fixed, 0.19 [-0.03, 0 0.76 0.76 0.76 NA 0.76 0.76
95% Cl) 0.41]
7.1. Follow-up
7.1.1. 6 months 1 1 99 MD (IV, Fixed, 1.96 [-3.60, NA
95% Cl) 7.52]
7.1.2. 24 months 1 1 229 MD (IV, Fixed, 3.33 [-0.70, NA
95% Cl) 7.36]
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Outcome K K’ N Statistical Effect Estimate  1*(%) Egger test Subgroup differences

Sensitive/ Subgroups Method (P- value) (P- value)
analyses F-up RoB I P M
7.2. RoB
7.2.1. Low 1 1 229 MD (IV, Fixed, 3.33[-0.70, NA
95% Cl) 7.36]
7.2.2. High 1 1 99 MD (IV, Fixed, 1.96 [-3.60, NA
95% Cl) 7.52]
7.3. Intervention
7.3.1. THC 2 2 328 SMD (IV, Fixed, 0.19 [-0.03, 0
95% Cl) 0.41]
7.4. Provider
7.4.1. Nurses 1 1 99 MD (IV, Fixed, 1.96 [-3.60, NA
95% Cl) 7.52]
7.4.2. MT (without 1 1 229 MD (IV, Fixed, 3.33[-0.70, NA
MS) 95% Cl) 7.36]
7.5. Modality
7.5.1. Home + 1 1 99 MD (IV, Fixed, 1.96 [-3.60, NA
telephone 95% Cl) 7.52]
7.5.2. Digital + 1 1 229 MD (IV, Fixed, 3.33 [-0.70, NA
telephone 95% Cl) 7.36]

CC: Coordinated care; 95% Cl: Confidence interval 95%; F-up: Follow-up; I: Intervention; IV: Inverse variance; K: Studies; K’: Number of observations; M: Modality; MD: Mean Difference; MS:
Medicine specialist; MT: Multiprofessional; N: Participants; NA: Not apply; P: Provider; RoB: Risk of Bias; SD: Standard deviation; SMD: Standardized mean difference; THC: Transitional home-
based care; VAS: Visual Analogue Scale.



ANEXO 5. Resultados de los Analisis de Metarregresion

Outcome Variables Coefficient SE t P-value 95% ClI
Age -0.01 0.01 -0.50 0.62 -0.03t0 0.02
Sex -0.01 0.01 -0.29 0.78 0.05t0 2.24
Mortality
Number of diseases -0.01 0.06 -0.10 0.92 -0.17t0 0.16
Structural social support -0.01 0.01 -0.72 0.49 -0.04 to 0.02
Age -0.06 0.02 -2.46 0.03 -0.10to -0.01
Sex 0.02 0.01 1.43 0.18 -0.01t0 0.04
Hospitalizations
Number of diseases 1.80 1.05 1.72 0.34 -11.50 to 15.10
Structural social support -0.08 0.05 -1.54 0.15 -0.20t0 0.03
Age -0.02 0.04 -0.56 0.60 -0.13t0 0.08
Sex 0.04 0.03 1.19 0.29 -0.05t0 0.13
Length of stay
Number of diseases -0.32 0.54 -0.58 0.62 -2.68t02.04
Structural social support 0.10 0.13 0.73 0.54 -0.49t0 0.69
Age 0.02 0.03 -0.49 0.65 -0.10to 0.07
Sex 0.02 0.01 -1.75 0.04 -0.03t00.01
Emergency department visits
Number of diseases NA NA NA NA NA
Structural social support 0.10 0.03 -2.95 0.03 -0.19 to -0.01
- . Age -0.02 0.07 -0.37 0.73 -0.23t00.18
Home, specialist and primary care
visits Sex 0.03 0.07 0.37 0.73 -0.19 t0 0.24
EQ-5D-5L Utility Index Age -0.09 0.09 -1.06 0.33 -0.31t00.13
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Sex -0.01 0.02 -0.72 -0.72 -0.06 t0 0.04
Number of diseases 0.06 0.06 1.01 0.36 -0.09 t00.20
Structural social support 0.04 0.06 0.76 0.53 -0.21t0 0.30
Age -1.36 1.97 -0.69 0.52 -6.42 to0 3.69
Sex -0.18 1.32 -0.13 0.90 -3.58t03.22
EQ-5D-5L VAS
Number of diseases 1.05 1.51 0.69 0.52 -2.84t04.93
Structural social support 0.13 0.37 0.35 0.76 -1.47t01.73

Cl: Confidence interval; EQ-5D-5L: EuroQol-5-Dimension-5-Level; SE: Standard error; VAS: Visual Analogue Scale
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ANEXO 6. Figuras Suplementarias

Figura Suplementaria 1. Forest Plot del efecto de la intervencién de cuidado transicional en las
hospitalizaciones

Effect %
Follow-up and Author (95% CI) Weight
1. 1 month
Gallo, 2023 0.08(0.00,0.16) 21.58
Stevens-Lapsley, 2023 0.00 (-0.47,0.47) 11.77
Subgroup, DL (I° = 0.0%, p = 0.744) 0.08 (-0.00,0.16) 33.35
2.2 months
Stevens-Lapsley, 2023 -033(-093,027) 9.1
Subgroup, DL (I = 0.0%, p < 0.000) -0.33(-093,027) 911
3. 3 months
Stevens-Lapsley, 2023 -066(-1.41,009) 691
Subgroup, DL (I = 0.0%, p < 0.000) -0.66(-1.41,009) 691
4.6 months
Gallo, 2023 0.23 (-0.05,0.51) 16.85
Han, 2023 | -0.60(-1.33,0.13) 7.12
Roliman, 2021 1.00 (0.06, 1.94) 492
Roliman, 2021 —— 1.33(0.32,2.34) 442
Stevens-Lapsley, 2023 -0.33(-1.64,098) 287
Subgroup, DL (I" = 68.6%. p = 0.013) 0.30 (-0.31,0.91) 36.18
5. 12 months
Lanzeta, 2016 0.35(-0.11,0.81) 1198
Rollman, 2021 217 (0.01, 4.33) 1.15
Roliman, 2021 0.83 (-1.17,2.83) 132
Subgroup, DL (I* = 27.6%, p = 0.251) > 0.68 (-0.20, 1.56) 14.45
Heterogeneity between groups: p = 0.100
Overall, DL (I" = 56.5%, p = 0.008) 0.11(-0.12, 0.35) 100.00

T I T

5 0 5
MD (95% Confidence Interval)

NOTE: Weights and between-subgroup heterogeneity test are from random-effects model

Figura Suplementaria 2. Forest Plot del efecto de la intervencién de cuidado transicional en la duracién de
la estancia hospitalaria

Effect %
Follow-up and Author (95% Cl) Weight
1. 1 month
Gallo, 2023 0.20(-0.02,0.42) 8983
Lindpaintner, 2013 - -0.20 (-3.35, 2.95) 0.46
Subgroup, IV (I = 0.0%, p = 0.804) 0.20 (-0.03,0.42) 90.28
2. 3 months
Sahota, 2016 -1.00 (-2.85,0.85) 1.32
Subgroup, IV (I = 0.0%, p < 0.000) -1.00 (-2.85,0.85) 1.32
3. 6 months
Gallo, 2023 0.65 (-0.11, 1.41) 7.76
Han, 2023 - 440(-1.32,1012) 0.14
Meyer, 2022 0.80 (-3.85, 5.45) 0.21
Subgroup, IV (I' = 0.0%, p = 0.444) (> 0.72 (-0.03, 1.46) 8.10
4. 12 months
Lanzeta, 2016 227 (-167,6.21) 0.29
Subgroup, IV (¥ =0.0%, p <0.000) <::> 227 (-167,6.21) 0.29
Heterogeneity between groups: p = 0.216
Overall, IV (I" = 2.3%, p = 0.407) ’ 0.23(0.02,0.44) 100.00

T T
-10 0 10

MD (95% Confidence Interval)



Figura Suplementaria 3. Forest Plot del efecto de la intervencién de cuidado transicional en las visitas a
urgencias

Effect %
Follow-up and Author (95% CI) Weight
1. 1 month
Stevens-Lapsley, 2023 -i—lv— 1.00(0.10, 1.90) 13.40
Subgroup, DL (I° = 0.0%, p < 0.000) <= 1.00 (0.10,1.90)  13.40
2.2 months H
Stevens-Lapsley, 2023 —T—=—— 166(044,288) 1038
Subgroup, DL (I° = 0.0%, p < 0.000) < 166(0.44,2.88) 1038
1
3. 3 months E
Gallo, 2023 - 0.30(-0.02,062) 19.29
Stevens-Lapsley, 2023 i+—=—— 166(044,288) 1038
Subgroup, DL (I =77.5%, p = 0.035) B il 0.85(-0.46,2.15) 2966
4.6 months E
Gallo, 2023 - 0.39(0.15,063) 19.83
Han, 2023 - | ! -0.94 (-1.40, -0.48) 18.05
Stevens-Lapsley, 2023 - 066 (-0.78,2.10) 867
Subgroup, DL (I = 92.1%, p < 0.000) <<_| > 0.04 (-1.12,1.03) 4656
Heterogeneity between groups: p = 0.218 i
Overall, DL (I = 84.9%, p < 0.000) < 0.50 (-0.06, 1.06) 100.00
I I

2 0 2
MD (95% Confidence Interval)

NOTE: Weights and betv terogs y test are from random-effects model

Figura Suplementaria 4. Forest Plot del efecto de la intervencién de cuidado transicional en las visitas
domiciliarias, a especialistas y a atenciéon primaria

Effect %
Follow-up and Author (95% CI) Weight
1. 3 months
Gallo, 2023 -0.14 (-1.24, 0.96) 4265
Subgroup, IV (I = 0.0%, p < 0.000) -0.14 (-1.24, 0.96) 42.65
2.6 months
Gallo, 2023 1.00 (-0.24, 2.24) 33.69
Subgroup, IV (I = 0.0%, p < 0.000) { 1.00(-024,224) 3369
3. 12 months
Lanzeta, 2016 -2.13 (-13.91, 9.65) 0.37
Lanzeta, 2016 0.14 (-1.37, 1.65) 2273
Lanzeta, 2016 -2.66 (-12.26, 6.94) 0.56

Subgroup, IV (I = 0.0%, p = 0.798) 0.04 (-1.44,151) 2366

Heterogeneity between groups: p = 0.374
Overall, IV (I = 0.0%, p = 0.659) ﬂ 0.29 (-0.43, 1.00) 100.00

T I T

-10 0 10
MD (95% Confidence Interval)



Figura Suplementaria 5. Forest Plot del efecto de la intervencién de cuidado transicional en las actividades
de la vida diaria

%

Follow-up and Author SMD (95% CI) Weight
1. 3 months
Liang, 2021 — 0.21(-0.09, 0.52) 2499

o

Subgroup, DL (I° = 0.0%, p < 0.000) < 021(0.09,052) 2499

2. 6 months

Liang, 2021 —a—
Sahota, 2016
Melin, 1995

Subgroup, DL (IQ =91.5%, p <0.000) <

-0.25(-0.56,0.05) 24.98
0.30 (0.00, 0.60) 2510
—&— 0.82(051,1.12) 24.94
0.29 (-0.31, 0.89) 75.01

+--

Heterogeneity between groups: p = 0.822

vy

Overall, DL (I* = 87.3%, p < 0.000) <] 0.27 (-0.16, 0.70)  100.00

1
-1 0 1
SMD (95% Confidence Interval)

NOTE: Weights and between-subgroup heterogeneity test are from random-effects model

Figura Suplementaria 6. Forest Plot del efecto de la intervencién de cuidado transicional en la CVRS global

Effect %
Follow-up and Author (95% CI) Weight
1. 2 months
Zimmerman, 2017 0.00 (-0.09, 0.10) 16.07
Zimmerman, 2017 . -0.08 (-0.26, 0.09) 494
Zimmerman, 2017 ) 0.00 (-0.08, 0.09) 20.61
Zimmerman, 2017 -0.11 (-0.283, 0.02) 9.48
Subgroup, IV (l2 =0.0%, p=0.412) -0.03 (-0.08, 0.03) 51.10
2. 3 months
Gallo, 2023 - 0.19 (-0.98, 1.36) 0.1
Subgroup, IV (I2 =0.0%, p < 0.000) —<!>=— 0.19 (-0.98, 1.36) 0.11
3. 6 months
Gallo, 2023 - 0.17 (-1.05, 1.39) 0.10
Zimmerman, 2017 0.00 (-0.07, 0.08) 2599
Zimmerman, 2017 -0.09 (-0.18,-0.00) 17.78
Zimmerman, 2017 ¥ -0.05 (-0.24, 0.14) 4.06
Zimmerman, 2017 -0.00 (-0.42, 0.41) 0.87
Subgroup, IV (I2 =0.0%, p=0.626) -0.04 (-0.09, 0.02) 48.79
Heterogeneity between groups: p = 0.907
Overall, IV (l2 =0.0%, p=0.772) -0.03 (-0.07,0.01)  100.00

T I

1 0 1
MD (95% Confidence Interval)



Figura Suplementaria 7. Forest Plot del efecto de la intervencién de cuidado transicional en la puntuacién
de utilidad EQ-5D-5L

Effect %
Follow-up and Author (95% Cl) Weight
1.1 month
Meyer, 2022 0.22(0.02,0.42) 17.50

Subgroup, IV (I° = 0.0%, p < 0.000) 0.22 (0.02, 0.42) 17.50

2. 3 months

Han, 2023 0.10 (-0.14, 0.34) 11.80
Liang, 2021 — 063 (-1.17,2.43) 0.22
Meyer, 2022 0.08 (-0.05, 0.21) 40.48

Subgroup, IV (I2 =0.0%, p = 0.830) 0.09 (-0.03, 0.20) 52:51

3. 6 months

Han, 2023 0.00 (-0.22,0.22) 1475
Liang, 2021 -1.70 (-3.38, -0.02) 0.25
Meyer, 2022 0.14 (-0.08, 0.36) 1499

Subgroup, IV (I2 =60.2%, p = 0.081) 0.06 (-0.10, 0.21) 30.00
Heterogeneity between groups: p = 0.420

Overall, IV (I2 =15.8%, p = 0.309) 0.10(0.02, 0.18) 100.00

T I T
-2 0 2
MD (95% Confidence Interval)

Figura Suplementaria 8. Forest Plot del efecto de la intervencién de cuidado transicional en la escala visual
analdgica del EQ-5D-5L

Effect %
Follow-up and Author (95% ClI) Weight
1. 1 month
Meyer, 2022 - 10.00 (0.12, 19.88) 6.93
Subgroup, IV (I° = 0.0%, p < 0.000) F—___— 10.00(0.12,19.88) 6.93
2. 3 months E
Han, 2023 - 320(-14.12,2052) 226
Liang, 2021 —— -0.07 (-4.84, 4.70) 29.72
Meyer, 2022 —=— 6.20 (-14.40,2.00)  10.06
Subgroup, IV (I* = 0.0%, p = 0.390) <» -1.36 (-5.37, 2.65) 42,03
3. 6 months E
Han, 2023 —He———  260(-10.15,1535) 416
Liang, 2021 o 1,60 (-2.63, 5.83) 37.77
Meyer, 2022 —®—— 1070 (208, 19.32) 9.11
Subgroup, IV (I° = 42.2%, p = 0.177) > 3.31 (-0.34, 6.95) 51.03
Heterogeneity between groups: p = 0.058 E
Overall, IV (I° = 45 6%, p = 0.087) 4> 181(0.79,441)  100.00

T T
20 0 20

MD (95% Confidence Interval)



Figura Suplementaria 9. Forest Plot del efecto de la intervencién de cuidado transicional en el apoyo social

percibido

Follow-up and Author

1. 6 months
Markle-Reid, 2021

Subgroup, IV (I = 0.0%, p < 0.000)

2. 24 months
Lear, 2021
Subgroup, IV (I° = 0.0%, p < 0.000)

Heterogeneity between groups: p = 0.758

overall, IV (I = 0.0%, p = 0.758)

SMD (95%

0.14 (-0.26
0.14 (-0.26

0.21 (-0.05
0.21 (-0.05

0.19 (-0.03

Cl)

0.53)
0.53)

0.47)
0.47)

0.41)

%

Weight

30.20

30.20

69.80
69.80

100.00

-5 0 :
SMD (95% Confidence Interval)

T

Figura Suplementaria 10. Funnel Plot para mortalidad
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Figura Suplementaria 11. Funnel Plot para las hospitalizaciones
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Figura Suplementaria 12. Funnel Plot para la duracidn de la estancia hospitalaria
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Figura Suplementaria 13. Funnel Plot para las visitas a urgencias

Funnel plot
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Figura Suplementaria 14. Funnel Plot para las visitas domiciliarias, a especialistas y a atencidn primaria
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Figura Suplementaria 15. Funnel Plot para las actividades de la vida diaria
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Figura Suplementaria 16. Funnel Plot para depresion
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Figura Suplementaria 17. Funnel Plot para CVRS global
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Figura Suplementaria 18. Funnel Plot para la puntuacién de utilidad EQ-5D-5L
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Figura Suplementaria 19. Funnel Plot para la escala visual analdgica del EQ-5D-5L
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Figura Suplementaria 20. Funnel Plot para apoyo social percibido
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