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Resumen

La sobrecarga de los servicios de urgencias ha sido y continta siendo un pro-
blema fundamental de la prestacién sanitaria. En la década de 1990, surge
con fuerza la idea de que una manera de reducir la tasa de frecuentacion a
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) es atender algunas condicio-
nes fuera de los mismos SUH; asi, entre otras medidas, se considera que la
atencién a domicilio (AD) de patologias que de otro modo habrian requeri-
do ingreso es no solo posible, sino eficiente y deseable. [gualmente se creyo
que un método alternativo a los SUH podia ser intentar resolver telefénica-
mente las dudas o consultas sanitarias de baja complejidad.

El objetivo de esta consulta técnica es conocer si la consulta previa y/o la
AD tienen algiin impacto (reduccién) sobre la tasa de frecuentacion a los SUH.

Se ha utilizado una aproximacién escalada al problema, dividiendo
la investigacion en dos fases: busqueda en la literatura gris y bisqueda en la
literatura indexada. Se han seleccionado 83 documentos que se han leido a
texto completo cuando este ha estado disponible. De estos 83 documentos,
46 han sido descartados por motivos muy diferentes. La calidad de muchos
de los estudios evaluados es baja, con dimensiones de muestra pequefas,
seguimientos insuficientes o sesgos de seleccion de la muestra claros.

De los documentos evaluados, 10 hacen referencia al asesoramiento
telefénico (AT). Diferentes estudios sefialan que el sistema de AT evita con-
tactos al SUH de manera inmediata pero no a corto plazo, que se verian
incrementados; igualmente algunos estudios indican que el tiempo total del
profesional (médico u otro) dedicado a cada paciente se ve inicialmente re-
ducido gracias al AT, pero que a corto plazo se iguala o se supera respecto de
los pacientes que contactan directamente con el profesional. Hay que tener
en cuenta, sin embargo, aspectos de validez externa muy importantes de los
estudios antes de generalizar las conclusiones.

La patologia y el tipo de intervencién descritas en AD son muy hete-
rogéneas. En poblacién pedidtrica no se observan claras diferencias entre el
grupo intervencién y el control, a diferencia de la patologia aguda infecciosa
donde si que seria una alternativa viable y efectiva. Para los pacientes con
patologia general o geridtrica de una manera muy genérica las intervencio-
nes realizadas tanto por los gestores de casos como por la AD maés clasica
no mejorarian el nimero de contactos al SUH ni tampoco el nivel funcional,
y ademds seria a expensas de un coste més elevado. Finalmente, en los pa-
cientes con patologias de curso crénico, los resultados son divergentes.

En conclusioén, la AT es una alternativa segura pero que no ha demos-
trado eficacia igual que la AD, pero tampoco se puede asegurar que aumen-
te el consumo de recursos.
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English summary

The overcrowding of hospital emergency services has been and continues
to be a primary health care problem. During the 1990s, the idea that man-
aging certain conditions outside hospital emergency services (HES) was a
way to reduce frequentation rates to these services strongly took off; hence,
amongst other measures, the home care (HC) of pathologies that would
have otherwise required hospital admission is considered not only possi-
ble but also efficient and desirable. It was also believed that an alternative
method to HES could be to try to resolve low complexity health-related
doubts or consultations via telephone.

The objective of this technical consultation is to ascertain whether pri-
or consultations and/or HC have any impact (reduction) on the frequenta-
tion rate to HES.

An scaling approach to the problem has been employed, dividing the
search in two phases: a search in the grey literature and a search in the in-
dexed literature. 83 documents, the full texts of which have been read when
available, have been selected. Of these 83 documents, 46 have been exclud-
ed for very different reasons. The quality of many of the studies assessed is
low, with small sample sizes, insufficient follow-ups or evident sample selec-
tion biases.

Of the documents assessed, 10 address telephone-based counselling
(TC). Different studies indicate that the TC system avoids contacts at the
HES immediately but not in the short term, where they would increase;
some studies also indicate that the total time the professional (physician or
other) spends with each patient is initially reduced thanks to TC, but in the
short term it equals or exceeds the time dedicated to patients who contact
the professional directly. However, very important external validity aspects
should be taken into account before generalizing these conclusions.

The pathology and the types of intervention described in HC are very
heterogeneous. In the paediatric population no clear differences between
the intervention group and the control group have been observed, in con-
trast with acute infectious pathology where it would be a viable and effective
alternative. For patients with a general or geriatric pathology, interventions
performed by case managers as well as by more classic HC would not im-
prove the number of contacts at the HES or the functional level, and, would,
in addition, involve a higher cost. Finally, in patients with chronic patholo-
gies, results vary.

In conclusion, TC is a safe alternative which has not proven to be ef-
fective. The same would apply to HC. However, it has not been proven that
neither increases resource consumption.

ASESORAMIENTO TELEFONICO Y LA ATENCION DOMICILIARIA COMO ESTRATEGIAS PARA REDUCIR
LA TASA DE FRECUENTACION A LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS: UNA REVISION 1






Justificacion

La sobrecarga de los servicios de urgencias ha sido y continta siendo un pro-
blema fundamental de la prestacién sanitaria. Muchas han sido las reformas
a diferentes niveles asistenciales y muchos los intentos por garantizar un
acceso equitativo a la poblacién.

Sin embargo, la masificacién de las urgencias sigue siendo percibida
como uno de los mayores problemas que tiene actualmente planteados la
sanidad, no solo por la iniquidad con respecto a la necesidad a que da lugar,
sino especialmente también por ser un tema muy sensible en los medios de
comunicacion.

Desde la Direccion General de Planificacién y Evaluaciéon del Depar-
tamento de Salud, y enmarcado en un programa mds extenso de evaluacion
de la provision sanitaria en urgencias, se solicita a la Agencia de Evaluaciéon
de Tecnologia e Investigacion Médicas (AATRM) su colaboracion para la
valoracién de algunos aspectos concretos de la prestacion de urgencias, espe-
cificamente para valorar cémo la prestacion sanitaria fuera de los servicios de
urgencias hospitalarios, de la atencién primaria y otros dispositivos asisten-
ciales de atencion especializada afecta la tasa de frecuentacion a los SUH.
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Introduccién

La disparidad entre modelos de provisién de los SUH indica claramente que
no hay un tnico modelo viable, que no existe una forma optima de organizar
los SUH y que su estructura y encajamiento dentro de los sistemas sanita-
rios estan ligados a las necesidades puntuales y locales de la poblacion, a la
tradicién historica (dependencia de traza), a las demandas politicas e inexo-
rablemente a la dificultad de unir en el tiempo deteccién de necesidades con
reorganizacion/redistribucién de infraestructuras.

En la década de 1990 aparece con fuerza la idea de que una manera de
reducir la tasa de frecuentacion a los SUH (ndmero de pacientes que acu-
den a los SUH ajustado por la poblacién de referencia) era atender algunas
condiciones fuera de los mismos SUH, ya fuera aumentando la accesibilidad
a la atencion primaria y/o al médico de cabecera o con dispositivos que re-
forzaran el papel de gatekeeper de la atencién primaria.

En paralelo se constaté que el recurso que més escaseaba y que es mas
costoso de crear y mantener era el de “cama hospitalaria” y que habia que
reorganizar la atencién a los SUH y el uso del recurso “cama” como medida
para poder gestionar de manera maés eficiente la demanda creciente.

Asi, se crey6 que una alternativa a este problema era habilitar la cama
del domicilio del mismo enfermo como cama de hospitalizacién, dando lu-
gar a la hospitalizacién a domicilio, que consiste esencialmente en el tra-
tamiento en el domicilio del paciente con una (supuestamente) adecuada
supervision de familiares/cuidadores y una valoracién a intervalos pero pe-
riddica de profesionales sanitarios.

Entre otras medidas, se consideraba que la atencién a domicilio (AD)
de patologias que de otro modo habrian requerido ingreso era no solo posi-
ble sino eficiente y deseable.

Igualmente se crey6é que un método alternativo a los SUH podria ser
intentar resolver telefénicamente las dudas o consultas sanitarias de baja
complejidad. En el imaginario colectivo existia la impresion (poco cuantifi-
cada) de que un elevado porcentaje de las consultas a los SUH eran debidas
a consultas banales y/o poco importantes®, y que si estas se podian limitar,
derivar o demorar hasta ser valoradas por un médico de cabecera disminui-
ria la tasa de frecuentacion. Esta idea estaba en linea con los estudios de la
seleccion de urgencias®, que demostraban que una adecuada clasificacién de

a. No se entra a discutir qué es este recurso.

b. Solo por ilustrar esta controversia, se puede decir que en el afito 2006 en Canada se hizo un
estudio multicentro para intentar averiguar cudl era la mejor definiciéon de Unnecessary Care.
Queda claro, pues, que es muy aventurado tildar de banales estas patologias.

¢. Que no serdn evaluados en este documento.
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los enfermos permitia una clasificacion en niveles de gravedad y que se co-
rrelacionaba después positivamente con el diagndstico sin que la seguridad
del paciente se viese afectada.

Sin embargo, ni la primera ni la segunda idea han sido estrategias am-
pliamente valoradas ni evaluadas, y las conclusiones que se obtienen son
siempre parciales y sesgadas. Hay en la literatura algunas revisiones sobre
los modelos de prestaciéon de los SUH y sobre la efectividad de acciones
parciales dentro de los SUH. Muchas de estas revisiones se basan en los
modelos de prestacion de los SUH anglosajones que, si bien de forma gené-
rica cumplen la misma funcion, responden a diferentes incentivos, modelos
organizativos y sistemas retributivos. La informacién de que se dispone en
el marco espafiol es escasa y basada en situaciones puntuales, y la mayo-
ria de las decisiones se toman partiendo de experiencias personales previas
(siempre sesgadas) o factores coyunturales. Ocasionalmente se apoyan en
documentos de trabajo de sociedades cientificas, aunque estos no han sido
revisados exhaustivamente.

Era por tanto necesario realizar una busqueda de la literatura para
intentar encontrar evidencias que apoyasen estos modelos de provision de
servicios como una alternativa o un complemento viable, eficaz y eficiente
en la actual coyuntura.
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Objetivos

El objetivo de esta consulta técnica es, por tanto, contestar dos preguntas
concretas.

1. ¢La consulta previa (normalmente por via telefénica) a un profesional
sanitario con maxima disponibilidad tiene algiin impacto (reduccion)
sobre la tasa de frecuentacién a los SUH (p. ej., uso de los servicios de
urgencias)?

2. ¢(La AD por un profesional sanitario (médico, enfermero, etc.) tiene
algin impacto (reduccion) sobre la tasa de frecuentacion a los SUH
(p. €j., uso de los servicios de urgencias)?

Cabe sefalar que, dentro del dambito de la telemedicina, en el presente do-
cumento solo se han tenido en cuenta las intervenciones que presentaban
un servicio de orientacién telefénica al enfermo/usuario, ayudado o no de
algoritmos u otra tecnologia. Se han excluido, por tanto, todos los estudios
que incluian la transmision remota de datos a un profesional para que este
pudiera interpretarlos y dar una respuesta clinica, asi como las consultas que
se pudieran realizar entre profesionales.

Asimismo, también quedan fuera del objetivo de esta consulta la valo-
racién (efectividad y eficiencia) de los profesionales que realizan esta tarea,
la adecuacion de las derivaciones a un recurso u otro, los sistemas de selec-
cién y toda otra intervencion previa a la decisién de enviar un paciente para
ser atendido en régimen de AD o las valoraciones presenciales hechas por
los pacientes antes de consultar telematicamente a un profesional.

Hay que decir que el ambito de la prestacion de servicios a los SUH es
muy amplio y que esta consulta tan solo pretende intentar responder las dos
preguntas antes planteadas, entendiendo que el espectro de interés de los
profesionales es mucho mas extenso pero que es practicamente imposible
llegar a contestar todas las preguntas que se plantean en un espacio fisico y
de tiempo reducido.
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Metodologia

Para definir la busqueda de la literatura se utiliz6 una aproximacion escalo-
nada al problema, que se ha dividido en dos fases: busqueda en la literatura
gris y bisqueda en la literatura indexada. En todos los casos se limito la
busqueda a los dltimos 5 afios (2003-2007). Solo un autor revisé y seleccio-
no los textos, sin validacion cruzada de las biisquedas. No era objetivo de
este trabajo unificar cuantitativamente las medidas de los resultados en una
Unica dimension.

La primera fase se centré en la bisqueda de informacién relevante en
la literatura gris. Para sistematizarla y fijar el alcance, se definieron posibles
términos mediante una busqueda de los términos controlados (MeSH) de
PubMed. Una vez que estos estuvieron definidos para cada uno de los obje-
tivos planteados, se hizo la busqueda para los dos &mbitos en la base de da-
tos del Centre for Review and Dissemination (CRD, Universidad de York),
que en principio acumula todos los trabajos de las agencias de evaluacion de
tecnologia adheridas a la INAHTA (actualmente mds de cincuenta entida-
des), poniendo especial atencién en una de las bases de datos de este centro,
la Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE).

Una vez obtenidos los resultados de las busquedas, inicialmente se
seleccionaron las publicaciones a partir de la lectura del titulo y posterior-
mente a partir del resumen estructurado disponible en la misma base de
datos. Si la lectura del titulo y del resumen estructurado hacia pensar que
el texto completo podia contener informacion relevante para contestar las
dos preguntas clave planteadas, se solicitaba el documento a texto completo
(no siempre se consiguid) y se lefa dirigidamente buscando la informacién
relevante, que se sintetizaba en una hoja de recogida de datos.

Posteriormente, y de una manera no sistematizada sino relacional,
se buscaron bases de datos sobre informacién de servicios sanitarios y los
portales de las asociaciones profesionales que se creyd que podian tener
informacién relevante sobre las preguntas planteadas. Los documentos ob-
tenidos de estas busquedas también fueron leidos dirigidamente y la infor-
macion fue recogida en la misma hoja de sistematizacion de datos.

La segunda fase se realizé con una busqueda sistematizada sobre la
base de datos de la Cochrane Library. La estrategia se adjunta en el Anexo 1.
Se obtuvieron los restimenes de todas las publicaciones, que fueron leidos
también dirigidamente. Se solicitaron los textos completos de los documen-
tos seleccionados, los cuales fueron sintetizados siguiendo los mismos crite-
rios que en la busqueda de la literatura gris.

Una vez obtenidas las sintesis de la informacion, esta fue agrupada
seglin las dos grandes preguntas, aunque hay mucha variedad en cuanto a
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la organizacién de los datos y en cuanto a las intervenciones planteadas. La
informacién de las busquedas realizadas se presenta de manera agregada,
sin distinguir si se habian obtenido los resultados en la primera o segunda
fase de la estrategia de busqueda.

Finalmente, se debe destacar que el objetivo de la bisqueda era de-
tectar estudios aleatorizados con doble ciego, pero que por la naturaleza de
la intervencion eso no ha sido posible. Por tanto, a pesar de que la mayo-
ria de los estudios incluyen alguna forma de aleatorizacién (habitualmente
bastante bien explicada y suficientemente véalida), se trata de estudios casi
experimentales, en que hay una aleatorizacion de tratamiento pero que una
vez este ha sido asignado el seguimiento no es ciego ni para el paciente ni
para el profesional.
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Discusion

De las diferentes buisquedas realizadas, finalmente se seleccionaron 83 tex-
tos que se leyeron a texto completo siempre que este estaba disponible. De
estos 83 documentos, 46 han sido descartados por motivos muy diferentes,
entre los que habria que destacar:

e En el caso de la telemedicina, la mayoria (4) porque no hacian referencia a
un sistema telefénico de orientacion al paciente/usuario sobre los siguientes
pasos que seguir dentro del sistema ante una duda sobre su salud.

e Algunos documentos (13) por haber sido publicados antes de 2003.

e Por ser exclusivamente estudios de costes (6).

e Por no incluir informacion relevante sobre las preguntas planteadas (20).

e Por describir tecnologias de uso a domicilio (5).

e Texto no disponible o en idiomas no valorables (2).

e Muy mala calidad (2).

Se debe mencionar que, una vez hechas las diferentes selecciones de textos,
se ha considerado que el volumen de literatura disponible es escaso y que
permite pocas interpretaciones.

Asesoramiento telefonico

De los documentos evaluados, 10 hacen referencia al asesoramiento telefo-
nico (AT). Hay 2 revisiones sistemadticas, 2 documentos provenientes de la
literatura gris, 2 estudios descriptivos de una cohorte y el resto son estudios
casi experimentales.

Un estudio de la literatura gris hace referencia a estrategias para pre-
venir los contactos al SUH?; una cita se refiere a una fuente que dice que
el 12% de las consultas telefénicas son referidas posteriormente al SUH.
Otro estudio en poblacién pediatrica® cifra esta redireccién hacia urgen-
cias en poco mas del 11% (de los cuales un 1% son remitidos de forma ur-
gente). Este mismo estudio menciona que un 21% de los pacientes a quien
se habia aconsejado no contactar al SUH lo hace a las 24 horas siguientes
a la llamada.

Otro estudio retrospectivo de anélisis de una cohorte de llamadas a
un médico pediatra localizable o a un servicio de AT especializado* destaca
que no hay diferencia en cuanto a la atencién recibida o el resultado entre
los que llaman a uno u otro sitio, pero que el 23,3% de los pacientes (global-
mente) consultan en menos de 72 horas al SUH.
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Estos datos estan en consonancia con los de otros estudios! que ven-
drian a indicar que el sistema de AT evita contactos al SUH de manera
inmediata pero no a corto plazo, que se verian incrementados®. En la misma
linea®, algunos estudios vienen a indicar que el tiempo total del profesional
(médico u otro) dedicado a cada paciente inicialmente se ve reducido por la
AT, pero a corto plazo se ve igualado o superado respecto de los pacientes
que contactan directamente con el profesional.

En un estudio realizado sobre 37 casos’ (y que por tanto es dificilmente
generalizable) en poblacién adulta con insuficiencia cardiaca, se observa que los
pacientes gestionados por el circuito habitual (sin posibilidad de hacer consultas
accesorias) realizan un nimero menor de consultas (incluyendo presenciales y
telematicas) que los que pueden hacer un contacto por teléfono (o videoteléfo-
no) a un enfermero especializado, aunque no encuentran diferencias en ninguna
otra medida de resultado ni en la calidad de vida de los pacientes. Cabe pensar,
pues, que quizd se aumenta el uso de recursos sin mejorar los resultados.

El otro documento “gris”8, que estd especialmente enfocado al anélisis
de la tecnologia para la transmision de datos mas que al AT, dice que (con
una calidad de evidencia pobre®) es un sistema seguro.

Dos estudios'™!!, que evalian telefénicamente pacientes asmaticos “es-
tables”, concluyen que con este sistema es posible evaluar més pacientes y a
un coste menor que con el sistema habitual de valoracién por profesionales
de referencia.

Finalmente, las dos revisiones sistematicas (ambas del afio 2004 y no
actualizadas)'?"* concluyen que:

e El personal de enfermeria puede gestionar adecuadamente el AT.

e Las visitas a los SUH se mantendrian igual o experimentarian una ten-
dencia al alza.

e Los contactos a servicios “fuera de horas” (no disponibles en Catalufia
como alternativa a la visita con el médico de cabecera o SUH, y quiza
mas semejante a la atencion continuada a la atencion primaria) también
tenderian a aumentar o a mantenerse estables, pero no a disminuir.

¢ Losingresos hospitalarios pueden mantenerse igual o tener tendencia al
alza (pareceria que si son los médicos los gestores del AT no tenderia a
aumentar).

¢ El nivel de satisfaccion seria probablemente superior.

Antes de sacar conclusiones, hay que hacer algunos comentarios generales
respecto de la literatura evaluada e incluida, y que en resumen indican que
hay que ser prudente a la hora de generalizar los resultados obtenidos:

d. Que no cumplen los criterios de seleccién pero que se cree que son relevantes.
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La poblacion y patologia diana son muy variadas y por tanto hay que
entender que las conclusiones solo hacen referencia a aquel escenario
descrito.

La poblacion mas estudiada es la pedidtrica, y caracteristicamente los
familiares de estos (potenciales) pacientes son los que muestran mayor
nivel de ansiedad e inseguridad frente a la enfermedad. Podria ser que
el nivel de consultas al SUH post AT estuviese determinado més por
este nivel de ansiedad que por la calidad de la AT. Sea como sea, si que
parece haber un cierto consenso que aumenta la tasa de frecuentacion
al SUH.

Los estudios de costes son casi inexistentes.

Los diferentes estudios estdn hechos sobre poblacion muy heterogénea,
y en sistemas sanitarios no concordantes (no es comparable lo que pue-
de suceder en Estados Unidos y lo que pasa en nuestra casa o en Fran-
cia). Si bien es cierto que solo se han seleccionado estudios en inglés,
cataldn y/o castellano, la literatura descartada ha sido minima.

La mayoria de los estudios son de calidad modesta, y asi lo reconoce una
de las revisiones sistematicas.

Atencidon a domicilio

Se han revisado 27 documentos referentes a diferentes modelos de AD, de
los cuales 5 son revisiones sistemadticas. De estas, 2 tienen una fecha de pu-
blicacion anterior a 2003, pero se incluyen igualmente por la relevancia de
los datos que aportan.

La patologia y el tipo de intervencién descritos son también muy hete-

rogéneos, pero en lineas generales se pueden clasificar segtin dos caracteris-
ticas en:

¢ Tipo de intervencion:

— Atencién domiciliaria por un equipo de profesionales que hace
visitas periddicas (en funcién de la gravedad) a los pacientes da-
dos de alta.

— Gestidén de casos: un profesional se encarga de gestionar los pro-
blemas de los pacientes derivados en régimen de AD.

e Tipo de patologia:

— Patologia pediatrica.

— Patologia aguda.

— Patologia geridtrica u otra patologia general.

— Exacerbacién de enfermedades crénicas.
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A continuacién se detalla la evidencia en funcién de la patologia analizada,
teniendo en cuenta, sin embargo, el tipo de intervencion.

Patologia pediatrica

Dentro de este subgrupo de publicaciones, encontramos estudios de patolo-
gia muy variada que hacen dificil cualquier generalizacion.

Asi, dos estudios referidos a la diabetes mellitus'*!® indican que los
pacientes que reciben una educacién especial intensiva (personalizada y a
domicilio) tendrian menos complicaciones agudas de la enfermedad, menos
uso de los SUH y menor necesidad de ingresos. Al contrario, un estudio
en nifios asmaticos, en que también se hace una educacién intensiva y un
control de los alérgenos domésticos, informa que no se modificarian signifi-
cativamente los contactos al SUH!.

En un estudio descriptivo de una cohorte aleatorizada a tratamiento
domiciliario con O, por una bronquiolitis, un 2,7% de los nifios debieron
ser reingresados, pero no se sabe qué pasé con los nifios no reingresados,
aunque se puede asumir indirectamente que la duracién de la enfermedad
no fue significativamente diferente, ya que los dias de trabajo perdido fue-
ron semejantes entre ambas ramas. Contrariamente, otro estudio!’ con un
importante sesgo de seleccion muestra que la AD en nifios con ictericia neo-
natal reduce los contactos a los SUH y los reingresos, y es ademas la inter-
vencién dominante (menor coste y mayor efectividad).

En un estudio que aborda la atencion sanitaria (contactos a los SUH por
lesiones) necesaria para nifios victimas de actos de violencia, parecerfa que una
intervencion en el domicilio (mas semejante al gestor de casos) reduce la necesi-
dad de atencién en menores de 8 afios, pero no en los jovenes de 10 a 24 afios.

Patologia aguda

Los tres estudios que hay dentro de esta categoria (uno de los cuales es una
revision de la literatura)'® vendrian a indicar que en patologia aguda infec-
ciosa el tratamiento en régimen de AD seria viable y efectivo, aunque en el
caso de la celulitis habria entre un 12 y un 15% de reingresos*%.

Patologia geriatrica u otra patologia general

Entendiendo la poblacion geridtrica de una manera bastante amplia, los es-
tudios mds recientes®'*? indican que las intervenciones realizadas tanto por
los gestores de casos como por la AD ma4s cldsica no mejoraria el nimero de
contactos a los SUH ni tampoco el nivel funcional, y ademads seria a expen-
sas de un coste més elevado (aunque el coste quiza seria compensado si el
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programa estuviese en pleno funcionamiento y con altas capacidades). Un
estudio plantea una intervencion que podria ser asimilable a un gestor de
casos® mostrando mayor nimero de contactos con el sistema a diferentes
niveles: SUH, médico de cabecera y otros recursos comunitarios.

Un autor, sin embargo, demuestra un beneficio en tanto que se reduce el
riesgo de delirio, sin mejoras en el nivel funcional ni cognitivo y con una ma-
yor (no significativa) mortalidad. Este mismo autor presenta la tinica publi-
cacion? que muestra una reduccion en el nimero de ingresos y de contactos
alos SUH a los 18 meses en pacientes en AD con gestores de casos, aunque
durante el primer mes hay un mayor ntimero de contactos a los SUH.

Un estudio® realizado en poblacién general (con validez interna y ex-
terna bajas) no encontr6 diferencias significativas entre los grupos tratados
en el domicilio y los ingresados por lo que respecta al uso posterior al alta
de los SUH, la supervivencia o la duracién de los reingresos, aunque si cons-
tataba que era a un coste mas elevado.

Una revision sistemdtica que incluye 26 estudios en este campo? des-
cribe los resultados de diez intervenciones sobre poblacién geridtrica fuera
del hospital. En 8 de estos estudios se afirma que una intervencién del tipo
gestor de casos conjunta con atencidon primaria (no especificamente AD)
reduce el nimero de contactos a los SUH; en cambio, hay 2 estudios que
dicen lo contrario. En la revisién de las cuatro intervenciones hechas en el
domicilio, se encuentra un primer articulo que dice que se reduce el tiempo
hasta el primer contacto a los SUH; un segundo (de corta duracién, infe-
rior a 1 mes) en que si que se reducen significativamente los contactos a los
SUH; un tercero en que el grupo intervencién aumenta significativamente
los contactos a los SUH; y un cuarto que es indiferente.

Otra revision sistemdtica? revisa los diferentes modos de alta posibles
desde el hospital en pacientes mayores de 65 anos (planificacion del alta,
evaluacion geriatrica integral, apoyo al alta e intervenciones educacionales).
A pesar de que no se hace referencia explicita a ningtin sistema comparable
ala AD, se valoran los pacientes segtin la intervencion se haga en el domi-
cilio, en el hospital, por teléfono o como una combinacién de las anteriores.
De forma general, no hay diferencias entre grupos por lo que respecta a la
mortalidad ni a la duracién de los ingresos, pero si una discreta reducciéon
del riesgo de reingreso que se anula cuando se analizan Gnicamente las in-
tervenciones hechas solo en el domicilio.

Exacerbacion de enfermedades cronicas

Eltratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)?2-30
a domicilio es evaluado en tres estudios, ademds de un cuarto que estudia
el asma cronico®’. Aunque el diseno de los estudios es muy diferente, hay
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un cierto consenso de que el tratamiento de estos pacientes con gestores
de casos reduce la demanda de servicios de urgencias, de hospitalizacién y
la duracion de las hospitalizaciones. Uno de estos estudios (retrospectivo)
cifra la posibilidad de reingreso en el 0,5% de los episodios, mientras que
la mortalidad seria del 2,6% de los episodios. Los dos estudios hechos con
poblacion catalana apuntan que un programa intensivo de AD (semejante
al gestor de casos) seria una alternativa menos costosa que el tratamiento
convencional, por la reduccién de ingresos y de contactos a los SUH, aun-
que hay claras carencias en la construccion de los costes y validez externa en
por lo menos uno de los documentos®.

Una revision sistematica® sobre la EPOC, que incluye 7 estudios, pare-
ce desmentir estos resultados. Asi se afirma que la AD no reduce significa-
tivamente la tasa de reingreso ni la mortalidad, y solo 1 de los 7 estudios in-
cluidos recoge que la tasa de visitas a los SUH es menor entre los pacientes
casos. Igualmente se afirma que la funcionalidad pulmonar y la calidad de
vida no es significativamente mayor, como tampoco son significativamente
menores los costes, aunque si que hay mayor nivel de satisfaccion y mayor
preferencia por la AD.

Los dos estudios hechos sobre poblacién con insuficiencia cardiaca
crénica son dispares, ya que uno* muestra una mejora clinica y de la calidad
de vida (no hay referencias al SUH) y el otro*® no muestra mejoras significa-
tivas en el uso de los recursos sanitarios ni en la calidad de vida ni clinicos.

Una de las revisiones sistematicas* aborda el tema de las enferme-
dades mentales, centrandose especialmente en enfermedades de la esfera
psicética. Los estudios incluidos son de la década de 1990 y la evidencia que
encuentran es ambivalente ya que de los estudios que permiten comparar
datos, en un tercio los resultados apuntan hacia unos resultados mejores
en salud en los pacientes con AD; en un tercio es indiferente, y en el resto
los resultados son contrarios a la AD. A pesar de que se intenta hacer una
revision de las evaluaciones econdmicas, se dice que no hay bastantes datos
para sacar una conclusion.

Finalmente, hay una revision de la Colaboracién Cochrane del afio
2005% que aborda genéricamente el tema de AD frente a ingreso hospita-
lario. Los resultados se refieren a multiples dimensiones, pero el presente
documento se centrard en los resultados de los pacientes “médicos” en AD
y de los pacientes con cirugia electiva en AD.

Por lo que respecta a los primeros (pacientes médicos con alta precoz en
AD), entre los 13 estudios evaluados no se encuentran diferencias significati-
vas en mortalidad, resultados en salud (en pacientes con ictus la evidencia era
controvertida), resultados sobre los cuidadores o tasa de reingresos, pero si
un consumo mads elevado de servicios sanitarios y sociales y del coste. En los
pacientes en AD poscirugia electiva (5 estudios), la tasa de rehospitalizacion
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era cambiante segun el estudio (no se pudo hacer una medida unitaria); la
duracién del ingreso fue parecida en ambos grupos pero mayor en el grupo
AD cuando se tenia en cuenta todo el periodo de hospitalizacion.

Resumen

Finalmente, de los estudios valorados, se puede decir lo siguiente:

¢ Su heterogeneidad en la seleccién de la intervencién y de la poblacién
diana hace que sean dificilmente agrupables en un tnico resultado.

e La validez interna y externa de los estudios se debe cuestionar en mu-
chos casos dado que hay multiples sesgos no corregidos.

e La AD eslégicamente una intervencion efectiva para las patologias que
requieren de una gran implicaciéon del enfermo y/o del cuidador y que
no dependen tanto de la patologia de base. Es por eso que en casos
como la diabetes mellitus o la ictericia neonatal los resultados son clara-
mente positivos.

e Elseguimiento de los pacientes en muchos casos es insuficiente por re-
valorizar el impacto sobre el uso de los servicios sanitarios.

e Se confirma la escasa literatura disponible a pesar de ser una practica
habitual.

ASESORAMIENTO TELEFONICO Y LA ATENCION DOMICILIARIA COMO ESTRATEGIAS PARA REDUCIR
LA TASA DE FRECUENTACION A LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS: UNA REVISION 27






Recomendaciones

Teniendo en cuenta las consideraciones hechas con anterioridad, y muy es-
pecialmente la dificultad (quizé se deberia decir indeseabilidad) de la agre-
gacion de los resultados en una tinica recomendacién o unas pocas recomen-
daciones, se concluye que:

e Sorprende la poca literatura disponible si se tiene en cuenta la gran di-
fusion y divulgacion que tienen estas practicas asistenciales.

e La calidad de muchos de los estudios evaluados es baja, con tamafios
muestrales pequefios, seguimientos insuficientes o sesgos de seleccion
de la muestra claros.

e No es posible obtener estudios aleatorizados por la naturaleza de las
intervenciones.

e Es importante no confundir telemedicina y AT, y tener presente que
bajo el concepto AD hay una multitud de intervenciones desiguales.

Y especialmente que:

1. El AT es seguro y puede ser gestionado por profesionales minimamente
instruidos.

2. El AT no parece haber demostrado una reduccién de la tasa de frecuen-
tacion a los SUH, mas bien al contrario.

3. La AD no ha demostrado sistemdticamente reducciones en el uso de los
SUH, solo en algunos casos concretos (patologia geriatrica y patologia
aguda) y bajo condiciones muy concretas. La AD es una alternativa a la
hospitalizacién convencional para la mayoria de las infecciones agudas
en personas seleccionadas.

4. La AD no ha demostrado una reduccién en los costes.

5. De la misma manera, la AD no ha demostrado un aumento del consu-
mo de recursos sanitarios, especialmente del recurso cama y del recurso
“contacto a los SUH”. Por tanto, hay que valorar muy seriamente esta
alternativa como sistema para liberar recursos a los hospitales, mas si se
tiene en cuenta que en general son bien valorados y recibidos con satis-
faccién por los pacientes.
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Anexos

Anexo 1. Estrategia de busqueda

#32 Search (#31) NOT (#5)

#31 Search (#29) AND (#4)

#30 Search ((#25) AND (#27)) AND (#28) AND systematic[sb]

#29 Search ((#25) AND (#27)) AND (#28)

#28 Search Emergency Service, Hospita MESH] OR emergenc*[ti] OR
(emergency medical servicess MESH] AND hospital*)

#27 Search hospitalization[ MESH] OR hospital*[ti]

#25 Search (Home Care Servicess MESH] OR homel[ti])

#5 Search (#3) AND (#4)

#4 Search randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical trial[pt]
OR clinical trial[pt] OR random*[ti] OR placebo*[ti] OR blind[ti] OR
blinding[ti] OR trial*[ti] OR outcome*[ti] OR (randomized|Title/Abstract]
AND controlled[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract]) OR randomized
controlled trials as topic[mh] OR random allocation[mh] OR double blind
method[mh] OR single blind method[mh] OR clinical trials as topic[mh] OR
placebos[mh] OR outcome assessment[mh] OR efficacy[ti] OR effectiv*[ti]
OR compar*[ti] OR outcome™* OR stud*[ti] OR control*[ti] OR prospective][ti]
OR vs[ti] OR versus[ti] OR result*[ti] OR report*[ti] OR safety[ti] OR
security[ti] OR follow up studies|mh] OR comparative study[pt] OR multicen-
ter study[pt] OR prospective studiesfmh] OR report*[ti] OR case reports[pt]
OR study characteristics[pt] OR Epidemiologic Studiesy MESH] OR Epide-
miologic Study Characteristicss MESH] OR Epidemiologic Methods|MESH
#3 Search (#1) OR (#2)

#2 Search home[ti] AND (versus[ti] OR compar*[ti] OR discharge*[ti] OR
mortali*[ti] OR readmission*[ti]) AND emergenc*[ti] 03:48:28 10

#1 Search home[ti] AND (versus[ti] OR compar*[ti] OR discharge*[ti] OR
emergenc*[ti] OR mortali*[ti] OR readmission*[ti]) AND hospital*[ti]
AND emergenc*
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Teleasistencia

#1. (hotline*:ti or hotline*:ky) 55

#2. HOTLINES expandir todos los arboles (MeSH) 45

#3. CASE MANAGEMENT expandir todos los arboles (MeSH) 314
#4. ((case:ti and manag*:ti) or (case:ky next manag*:ky)) 702

#5. (caso*:ti and gestion*:ti) 1

#6. (#1 or #2 or #3 or #4 or #5) 757

#7. (emergen*:ti or urgen*:ti or emergen*:ky) 3346

#8. (#6 and #7) 40
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Anexo 2. Tablas de evidencia
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Abreviaturas

AATRM: Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques
AD: atencién a domicilio

AT: asesoramiento telefénico

CRD: Centre for Review and Dissemination

DARE: Database of Abstracts of Reviews of Effects

INAHTA: International Network of Agencies for Health Technology

Assessment
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
SUH: servicio de urgencias hospitalarias
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