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Mensajes Claves

éCual es el problema a abordar?

Las Tecnologias de informaciéon y comunicacién (TICs) pueden ser herramientas de gran
utilidad para mejorar diversos factores condicionantes del acceso al sistema de salud. No
obstante, suimplementacion conlleva incrementar el nimero de actores y prestadores dentro
de un sistema de salud, lo que plantea desafios a la coordinacién en los cuidados de los
pacientes.

Es por esto, que resulta clave considerar la incorporacién de nuevas prestaciones en salud
mediante TICs y que, por lo tanto, requiere considerar los potenciales efecto en la
coordinacion de los cuidados al interior de la red asistencial.

é¢Qué sabemos acerca de las posibles alternativas para mejorar la coordinacion del cuidado?

Existen varios tipos de politicas para mejorar la coordinaciéon del cuidado, que pueden
agruparse en 4 categorias: a) sistemas que buscan facilitar los flujos de informacion entre los
distintos actores participantes del cuidado de salud; b) herramientas que permiten la
estandarizacidn de cuidados; c) técnicas para mejorar los procesos de transicidon de pacientes
entre los niveles del sistema de salud; d) intervenciones de caracter estructural que requieren
un redisefio del sistema.

Para este resumen de evidencia, se priorizaron las intervenciones de mejora de coordinacién
basadas en: modelos predictivos digitales para deteccién de casos complejos y sistemas de
seguimiento post-alta hospitalaria.

Uso de modelos predictivos digitales para deteccidon de casos complejos.

Los modelos de prediccidn clinica son herramientas de soporte dirigidas a profesionales de la
salud para medir la probabilidad de un diagnédstico o prondstico, lo que busca mejorar la toma
de decisiones compartida y ayudar a la estratificacion del paciente en subtipos basados en
riesgo con implicancias en la coordinacién del cuidado.
La evidencia muestra que estas intervenciones:
o Mejoran la adherencia de los profesionales médicos y de enfermeria a los protocolos
de atencidn clinica preventiva.
o Probablemente mejoran la adherencia de los médicos a solicitar exdmenes ajustados
a protocolos.
o Pueden mejorar la adherencia de los médicos a realizar una prescripcién de
medicamentos acorde a protocolos.
o Probablemente disminuyen los costos de las prestaciones en salud.

Uso de herramientas para el seguimiento post-alta hospitalaria.

Los sistemas de seguimiento post-alta hospitalaria son sistemas de transferencia de
informacién para pacientes y equipos clinicos que facilitan el proceso de transicién desde el
nivel hospitalario a la atencidon ambulatoria en el periodo inmediatamente posterior al alta.

La evidencia muestra que los sistemas de seguimiento digitales post-alta hospitalaria
o Probablemente disminuyen la readmisién de pacientes a 30 dias.
o No estd claro si mejoran la calidad de los resimenes de alta médica porque la certeza
de la evidencia es muy baja.



¢Qué consideraciones para la implementacion hay que tener presentes?

Modelos predictivos digitales para deteccion de casos complejos.

e Las conclusiones aplican principalmente a intervenciones dirigidas a profesionales médicos en
la atencidn de pacientes con morbilidades crénicas, en un contexto de guias de practica clinica
y protocolos bien definidos y conocidos.

® Enbase al estudio que reporté mediciones de costos, se puede concluir que las intervenciones
digitales para la prediccion de casos complejos generan beneficios en términos de costos. A
pesar de esto, no se encontraron estudios de costo-efectividad de los modelos digitales de
deteccidn de casos complejos.

e Dentro de las principales consideraciones de implementacidn de la intervencidn, se encuentra
el requerimiento de un alto conocimiento por parte de los profesionales del funcionamiento
del sistema digital, como también el contexto de prestadores de salud con experiencias
previas en intervenciones para mejorar la coordinacion del cuidado. La falta de conocimientos
sobre modelos digitales puede constituir una de las principales barreras de implementacion.

e Dentro de la evidencia analizada, destaca que las actitudes de los profesionales y aspectos de
la cultura organizacional de cada centro de salud son factores relevantes para la
implementacion de los instrumentos digitales en el contexto de transferencia de casos.

® Aln es necesario mds y mejores estudios para determinar la efectividad de la intervencioén,
por lo cual es deseable que la implementacién de estrategias de este tipo en los sistemas de
salud se acompafie de un disefio que permita una evaluacién rigurosa, de modo de generar
nueva evidencia y retroalimentar la toma de decisiones.

Sistemas de seguimiento post-alta hospitalaria.

e La evidencia proviene principalmente de intervenciones realizadas en paises de alto ingreso,
dirigidas a profesionales médicos y de enfermeria. Ademas, las intervenciones estan insertas
en sistemas de salud que utilizan multiples medidas para mejorar los procesos de transicion
de casos (gestion de casos, equipos multidisciplinarios, protocolos clinicos entre otros).

e Las conclusiones aplican principalmente a pacientes recibidos en la atencién primaria, luego
del alta desde la urgencia hospitalaria.

e Dentro de las consideraciones de implementacidn, se encuentra el grado de conocimiento y
alfabetizacion digital por parte de los profesionales del funcionamiento de sistema digitales.
La aceptabilidad a adoptar este tipo de intervenciones por parte de los profesionales
probablemente estara determinada por este tipo de factores.

e Eventualmente, puede resultar una barrera la ausencia de sistemas digitales integrados entre
los distintos niveles de atencién (por ej. Registros clinicos) en el contexto de un sistema de
salud con multiples prestadores.

® Aln es necesario mds y mejores estudios para determinar la efectividad de la intervencién,
por lo cual es deseable que la implementacién de estrategias de este tipo en los sistemas de
salud se acompafie de un disefio que permita una evaluacidn rigurosa que genere nueva
evidencia y pueda retroalimentar la toma de decisiones.



El problema

El acceso de manera equitativa, efectiva y eficiente a los sistemas de salud es un desafio permanente
para los paises, en donde herramientas como las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion
(TICs) pueden aportar avances sustantivos. Las TICs pueden ser de gran utilidad para mejorar diversos
factores condicionantes del acceso al sistema de salud, superando limitaciones en la disponibilidad de
recursos fisicos, incrementando la accesibilidad y asequibilidad de servicios, y aportando a una mejor
oportunidad de la atencidn en el punto de contacto entre personas y sistema de salud®.

Un ejemplo de estas herramientas es la telemedicina, entendida como “prestacion de servicios de
asistencia sanitaria por medio de TICs en situaciones en que el profesional sanitario y el paciente se
encuentran en lugares diferentes”?, que ha permitido en diversos paises, incluido Chile, acercar el
conocimiento de profesionales de la salud y procesos diagndsticos avanzados a localidades lejanas,
mediante teleconsultas que pueden abarcar prestaciones otorgadas por diversas profesiones de la
salud o especialistas médicos (cardiologia, dermatologia, radiologia, etc).

Intervenciones como éstas tienen el potencial de disminuir las brechas de equidad en el acceso a
servicios de salud especializados en paises en que las barreras geograficas son relevantes®. Chile podria
beneficiarse de la evidencia de estas experiencias, en tantos sus condiciones de gran dispersion
geografica, extensas zonas de densidad poblacional baja e insularidad implican desafios para lograr un
acceso efectivo de la poblacion.

En este contexto, el Ministerio de Salud de Chile ha decidido impulsar una agenda sanitaria que
pretende facilitar el acceso de la poblacién al sistema de salud mediante el uso de TICs, a través de un
incremento e impulso de las tecnologias disponibles, las capacidades institucionales y la formacién de
los profesionales de salud para facilitar su utilizacion.

La implementacién de estas intervenciones, si bien tiene un impacto positivo en el acceso?, implica
incrementar el nimero de actores y prestadores dentro de un sistema de salud que ya presenta
problemas de coordinacién en los cuidados de los pacientes!. A modo de ejemplo, la utilizacién de
telemedicina en el nivel primario de atencion ha reportado como las dificultades en la coordinacidn
de los diferentes niveles de atencién de salud puede actuar como una barrera para la atencién®. Por
el contrario, el uso de TICs también puede ser una herramienta para fortalecer la coordinacién entre
los niveles de atencidn de la red®. De esta forma, desde la perspectiva de los implementadores, resulta
clave considerar que la incorporacién de nuevos prestadores mediante TICs requiere una evaluacién
previa de los potenciales efectos en la coordinacion de los cuidados al interior de la red asistencial.

En este escenario, se propone elaborar un resumen de evidencia que permita informar a los
tomadores de decision sobre posibles estrategias que puedan mejorar la coordinacion de cuidados en
los distintos niveles de la red asistencial en el contexto de un modelo de salud digital, entendido por
modelos aquellos que incluyen tecnologias sanitarias dentro de sus procesos regulares de
organizacién y prestaciones médicas. De esta forma, se espera informar la toma de decisiones
permitiendo reducir o mitigar potenciales efectos no deseados y potenciar los efectos beneficiosos de
la implementacién de TICs en el contexto del sistema de salud chileno.

La importancia de la coordinacion del cuidado en los sistemas de salud

La coordinacién de la atencidn de las personas es reconocida como un aspecto relevante en la
organizacion de los sistemas de salud. Una baja coordinacidn y alta fragmentacion del sistema puede
disminuir la calidad de la atencién y empeorar los resultados en salud®. En América Latina y el Caribe



es reconocido que los altos niveles de fragmentacion del sistema de salud’ han tenido como efecto la
entrega de servicios de salud de baja calidad técnica, uso ineficiente de los recursos, perdida en la
continuidad de la atencidn, entre otros problemas?.

El incremento de las enfermedades crénicas en el contexto de sistemas de salud crecientemente
complejos, con multiples servicios y prestadores, significan un desafio para que los pacientes puedan
mantener un atencién continua y clara, pudiendo generar confusién y falta de adherencia a los
tratamientos®. El Ministerio de Salud de Chile® adopta la definicion de OPS/OMS de continuidad de la
atencion entendida como “el grado en que una serie de eventos de cuidado de la salud son
experimentados por las personas como coherentes y conectados entre si en el tiempo. Implica asumir
la responsabilidad del cuidado en distintos escenarios a lo largo de la vida y en el continuo de la red de

salud (desde el domicilio a los centros hospitalarios) *+12.

Los atributos del sistema de salud integrados, entendidos por la OPS como” un grupo de
organizaciones que prestan, o hacen los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e
integrados a una poblacidn definida'!, permite entre otros aspectos, una gestién integrada de los
pacientes logrando superar problemas como la duplicacién de prestaciones o la pérdida de la
continuidad en la atencidn que se producen con mayor frecuencia en patologias crénicas®®.

En este contexto, la coordinacién del cuidado es un concepto muy utilizado entre los prestadores de
salud, pero no siempre claramente definido. Pese a que su importancia se reconoce tranversalmente,
existen dificultades para implementar medidas efectivas para mejorar la coordinacién del cuidado?®.
Ejemplo de esto, es la coordinacién para pacientes con patologias oncoldgicas, donde se vuelve
fundamental la coordinacion entre distintos prestadores para evitar el control deficiente de sintomas,
errores médicos y costos mas altos de atencién®. Si bien, existe cierta controversia sobre una
definicidn unica, la literatura sugiere que la coordinacion del cuidado puede entenderse como una
funcidén central del sistema de salud que brinda atencidn sistematica, receptiva y de apoyo a personas
con necesidades de cuidado crénicas complejas®. Una definiciéon mas precisa de coordinacidn, que
enfatiza la importancia de la informacion, seria “La organizacion deliberada de las actividades de
atencion al paciente entre dos o mds participantes (incluido el paciente) que involucrados en la
atencion, para facilitar la prestacion adecuada de los servicios de atencion médica. La organizacion de
la atencion implica la planificacion del personal y otros recursos necesarios para llevar a cabo todas
las actividades de atencion al paciente que se requieren, y a menudo se gestiona mediante el
intercambio de informacion entre los participantes responsables de los diferentes aspectos de la
atencion.

En la literatura se han identificaron 5 premisas centrales®, comunes a diversas definiciones de
coordinacion del cuidado:

1. Un gran nimero de participantes estan involucrados en la coordinacion de los cuidados.

2. Los participantes dependen de otros para lograr el cuidado adecuado del paciente.

3. Cada participante necesita un conocimiento de su propio rol y el de los demds, ademas de los
recursos disponibles.

4. Los participantes dependen del intercambio de informacién para gestionar todas las
actividades de cuidado requeridas por los pacientes.

5. Llaintegracidn de las actividades tiene el objetivo de facilitar la entrega oportuna de servicios
de salud.

Es importante considerar que la coordinacidn puede apuntar al menos a tres niveles 1°:



1. Coordinacién a nivel del individuo (paciente), que apunta a que las personas tengan una
experiencia integral y continua de atencidn.

2. Coordinacién internivel de salud, que apunta a la coordinacién de prestadores de un mismo
nivel de atencién de salud, referido al trabajo en equipo y conocimiento compartido.
Llamaremos para efectos de este resumen a esta coordinacion horizontal, buscando enfatizar
la coordinacién de equipos dentro de una misma institucion o nivel de atencioén.

3. Coordinacion extranivel de salud, que apunta a la coordinacién de los prestadores de
diferentes niveles de atencidn para generar una red integrada de atencion. Llamaremos a esta
coordinacion vertical, para enfatizar la necesidad de coordinacién entre niveles de atencidn.

En este contexto, una éptima coordinacién del cuidado en un entorno de redes integradas en salud,
es esencial para lograr un buen funcionamiento de la implementacién de tecnologias sanitarias®.

Una de las principales barreras para su implementacién, tiene que ver con la falta de integracién entre
los diferentes niveles de salud y del equipo de salud lo cual impacta en la adherencia de utilizacién de
las mismas y procesos de integracién de cambios?.

Opciones de politica

La evidencia disponible permite agrupar las categorias de intervenciones para mejorar la coordinacion
del cuidado en cuatro grandes grupos (Ver Tabla 1), tomando como marco de referencia una revisiéon
de revisiones sistematicas™.

Primero, los sistemas que buscan facilitar los flujos de informacion entre los distintos actores
participantes del cuidado de salud, tales como los registros clinicos electrénicos compartidos o los
sistemas de alerta automatizados via mail u otras modalidades®’.

Segundo, las herramientas que permiten la estandarizacidn de cuidados, los que facilitan la definicién
de metas y objetivos comunes entre los distintos participantes de los cuidados que permitirian
orientar las acciones de salud de una manera mas coordinada. Dentro de ellas, destacan la
protocolizacién de procesos y el uso de herramientas para el apoyo en la toma de decisiones
compartidas entre pacientes y equipos clinicos de distintos niveles de la red®®.

Tercero, técnicas para mejorar los procesos de transicion, entendiendo las transiciones como el paso
de un caso desde un nivel de atencién a otro, conduciendo de manera activa la trayectoria del cuidado
permitiendo coordinar las acciones de salud antes y después de la transicion. En este grupo se
destacan los profesionales gestores de casos y los sistemas de deteccion precoz de casos complejos
que pueden requerir de un seguimiento mas activo durante las transiciones®.

Finalmente, existen intervenciones de caracter estructural que requieren un redisefo de la estructura
del sistema, tales como la modificacion de mecanismos de pago (por ej. bundled-payments) o
disminuir la fragmentacidon del sistema de aseguramiento o prestador /.



Tabla 1: Categorias de intervenciones para mejorar la coordinacion del cuidado

Categorias de intervencion Tipos de intervenciones

Sistemas de informacidn — Registros clinicos electrénicos compartidos

— Sistemas de alerta y notificaciones automaticas
— Portales de pacientes

— Sistemas de comunicacién entre profesionales

Herramientas para la estandarizacion — Protocolos y guias clinicas
de los cuidados — Sistemas digitales para el apoyo a las decisiones
compartidas

Técnicas para mejorar los procesos — Profesionales de enfermeria gestores de casos

de transicién de casos — Equipos multidisciplinarios en red

— Modelos predictivos para deteccion de casos
complejos

— Sistemas de seguimiento post-alta hospitalaria

Redisefio del sistema — Modificacién de mecanismos de pago para
incentivar la coordinacion

— Reducir barreras de acceso al sistema de salud

— Disminuir la fragmentacién en el aseguramiento o
la prestacion

* Extraido de “ Powell D, et all. Coordination of care within primary health care and with other sectors: A systematic review;Centre for
Primary Health Care and Equity School of Public Health and Community Medicine University of New South Wales. 2006%°.

Con el objetivo de poder seleccionar aquellas alternativas de solucidon para mejorar la coordinacion
del cuidado de pacientes mas oportunas para la elaboracidon de este resumen de evidencia, se
realizaron las siguientes preguntas a la contraparte del Ministerio de Salud:

e (Entre qué niveles del sistema de salud interesa estudiar intervenciones para mejorar la
coordinacion?
e (Existen poblaciones especificas (por ejemplo grupos de pacientes) en los que interesa

conocer la efectividad de estrategias para mejorar la coordinaciéon del cuidado?

e (Existen profesionales de la salud o tipos de prestaciones de particular interés para analizar
estrategias para mejorar la coordinacién del cuidado?

e (Qué horizonte temporal para la implementacion de las alternativas se considera factible
para el contexto decisional actual?



¢Entre qué niveles del sistema de salud interesa estudiar intervenciones para mejorar la coordinacion?

Dado que el marco del problema de este resumen de evidencia identifica como elemento clave la
coordinacion entre niveles de atencidn, las alternativas de solucién a incorporar estaran restringidas
a aquellas enfocadas en mejorar la coordinacion vertical de los cuidados, es decir por ejemplo entre
la atencidn terciaria en contexto de hospitalizacion y el cuidado en el hogar. Asi mismo, pareciera
pertinente restringirse a las intervenciones que mejoren la coordinacién entre el nivel primario con el
nivel secundario o terciario, foco de la gran mayoria de las TICS implementadas en el contexto del
proyecto de Hospital Digital del MINSAL.

¢Existen poblaciones especificas (por ejemplo, grupos de pacientes) en los que interesa conocer la
efectividad de estrategias para mejorar la coordinacion del cuidado?

En términos de las poblaciones de interés, dado los desafios epidemiolégicos crecientes del sistema
de salud chileno, se considera apropiado centrar la sintesis en evidencia de intervenciones focalizadas
en grupos de pacientes con multimorbilidad asociada a patologias crdnicas, sin estar restringido a
grupos de edad especificos.

¢Existen profesionales de la salud o tipos de prestaciones de particular interés para analizar estrategias
para mejorar la coordinacion del cuidado?

Dada las formas de organizaciéon de los cuidados en el sistema de salud chileno, se considera apropiado
focalizar el resumen en intervenciones centradas en médicos y personal de enfermeria, dado que son
los que asumen el rol principal de diagndstico, seguimiento y coordinacion de los casos.

¢Qué horizonte temporal se considera factible para la implementacion de las alternativas en el
contexto decisional actual?

Dado el contexto de implementacidn en el cual se enmarca este resumen de evidencia, se sugiere
analizar alternativas cuyo horizonte de implementacidn en el corto y mediano plazo, descartando por
tanto las intervenciones estructurales orientadas a un redisefio del sistema.

En reunién con la contraparte del Ministerio, se acordd priorizar las alternativas de solucidn vinculadas
a la categoria de “Técnicas para mejorar los procesos de transicién de casos”, dentro de ellas las que
corresponden a intervenciones sobre modelos digitales de prediccidn de casos complejos y los
sistemas digitales de seguimiento post-alta. En estas ultimas en las cuales se centrard el presente
resumen de evidencia, tal como se presenta en la Tabla 2. La razén para seleccionar dichas
intervenciones se justifica en la disponibilidad de evidencia relevante centrada en la utilizacion de
tecnologias de informacion en el contexto modelo de salud digital.

Mas detalles con respecto a las intervenciones para mejorar los procesos de transicion no
seleccionadas (Profesionales de enfermeria gestores de casos y equipos multidisciplinarios en red)
como opciones de politica prioritarias, se puede encontrar en el Anexo 1y 2.



Tabla 2: Alternativas de solucion seleccionadas

Problema Categoria Alternativa de solucién
seleccionados

Falta de coordinacion a nivel Técnicas para mejorarlos | 1.  Modelos  predictivos  para
de procesos de atencion procesos de transicion de | deteccién de casos complejos

Casos

2. Sistemas de seguimiento post-alta
hospitalaria

Alternativa 1: Intervenciones de mejora de coordinacion basados en modelos predictivos
digitales para deteccion de casos complejos

Los modelos de prediccién clinica son herramientas de soporte para los profesionales de la salud
orientados a sopesar la probabilidad de un diagndstico, mejorar la toma de decisiones compartida y
ayudar a la estratificacidn del paciente en subtipos basados en riesgo®®.

Una de las denominaciones mas frecuentes de los modelos predictivos utilizados son las Reglas de
Prediccién Clinica (RPC), que corresponden a herramientas que utilizan datos de la historia clinica,
examen clinico y pruebas de diagndstico para estratificar a un paciente en términos de la probabilidad
de tener un trastorno objetivo (diagndstico) o un resultado de salud futuro (prondstico)®.

La literatura sugiere que las principales reglas de prediccidon clinica utilizadas se encuentran en las
areas cardiovasculares y de salud mental, donde los profesionales en salud refieren lograr una mejor

coordinacion en red gracias a su utilizaciéon?%2,

En el drea cardiovascular la utilizaciéon de reglas de prediccién clinica junto con mecanismos de
seguimiento post alta???, han sido las principales intervenciones digitales utilizadas en la experiencia
de centros de salud.?

Estudios realizados en experiencias de USA?*, en organizaciones de salud en Europa®®y la OMS?,
recomiendan la utilizacion de modelos digitales como apoyo de la toma de decisiones clinicas para
potenciar los centros de salud.

A continuacion, presentamos una sintesis de la evidencia disponible sobre el uso de intervenciones de
mejora de la coordinacién de la atencién basados en modelos predictivos digitales para la deteccidon
de casos complejos.

Resultados de la busqueda

La busqueda se inicié en Epistemonikos utilizando los criterios de busqueda: clinical decision, clinical
prediction rules, prediction rules y prediction model, la cual arrojé 865 revisiones sistematicas, 25
revisiones sistematicas fueron analizadas a texto completo, tras lo cual se seleccionaron 2 revisiones,
dado que presentaban evidencia sobre el impacto de la aplicacion de modelos predictivos para
valoracion clinica y/o conducta terapéutica, en contexto de transicion entre niveles. Se realizo una
busqueda en Pubmed donde no se encontraron nuevas revisiones sistematicas elegibles y una



expiacién de la busqueda en Google Scholar donde se encontrd 1 revisidn sistemdtica nueva elegible.

Finalmente se incorporaron al analisis 3 revisiones sistematicas?®3°. Para mayor detalle de estrategia
de busqueda y proceso de seleccion ver Anexo 3.

De los estudios incluidos en las revisiones sistematicas, se seleccionaron 16 estudios relevantes para
la pregunta de interés 3%, que reportaron resultados de efectividad de laimplementacién de modelos
digitales predictivos para la deteccidn de casos complejos, en contexto de transicién de un nivel de
atencidn a otro. Se excluyeron todos los estudios cuyos modelos de estudio no establecen prediccidon
clinica y/o conducta terapéutica, asi como los estudios cuyos modelos no tenian aplicacién en
cuidados de transicion, como por ejemplo modelos de prediccidn clinica para probabilidad de fractura
en contextos de urgencia®®. Los estudios seleccionados utilizan disefios experimentales (ensayos
clinicos controlados randomizados, n=15) y cuasi-experimentales (series de tiempo, n=1).

La poblacidn de los estudios incluidos correspondié a poblacién adulta, principalmente en contexto
de enfermedades crdnicas, en particular cardiovasculares y metabdlicas (diabetes mellitus). En todos
los estudios se comparé la intervencidn versus un grupo no intervenido donde no se describio el

comparador (control), sin identificarse estudios que comparen directamente distintas alternativas de
intervencién entre si.

Los principales desenlaces identificados corresponden a efectos sobre la morbilidad (agrupados en
diversas escalas de gravedad seguln la patologia analizada), adherencia de profesionales médicos a
protocolos (adherencia a protocolos de solicitud de pruebas de tamizaje, exdmenes diagndsticos y
prescripcion de medicamentos) y el impacto sobre los costos de atencidn.

Matriz de evidencia 1: Modelo predictivos digitales para deteccion de casos complejos
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Enlace de la matriz de evidencia:
http://www.epistemonikos.org/matrixes/5d1d278e6ec0d638ce310141

Sintesis del conjunto de evidencia: impactos probables

Dentro de los 16 estudios primarios3*“® incluidos que respondieron la pregunta de investigacion, 14

corresponden a ensayos aleatorizados313>37%¢ y 2 3 estudios observacionales#3s,

Todos los ensayos fueron realizados en paises de altos ingresos, principalmente Estados Unidos e

Inglaterra. Catorce estudios midieron la intervencién enfocada en profesionales médicos3!37 394446 y


http://www.epistemonikos.org/matrixes/5d1d278e6ec0d638ce310141

2 estudios en profesionales de enfermeria3®“°. Seis estudios implementaron la intervencidn en centros
34,35,39,40,43,44

de salud con vinculacién de formacién académica
Las intervenciones se centraron en distintos modelos digitales de prediccidn clinicas principalmente
en contexto de atencién primaria en transicion a atencidn secundaria. Trece estudios midieron
intervenciones para paciente con patologias cardiovasculares (que incluyen dislipidemia, anemia en
contexto de enfermedad renal crénica, hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2)313941-4345 2

40,44

estudios sobre asma y 1 estudio a patologias agudas como descompensacion de crdnicas®.

Los desenlaces mds frecuentemente reportados en los estudios corresponden a morbilidad y
adherencia de profesionales a protocolos clinicos. No se identificaron estudios que reporten
mortalidad asociada a la intervencion.

Resumen de los resultados

Siete estudios primarios midieron efectos de la intervencién en morbilidad3%3236:39434145 pogs estudios
midieron el efecto en la adherencia de los profesionales a protocolos clinicos de medidas preventivas
437 Tres estudios midieron como efecto la adherencia de los profesionales a completar la solicitud de
examenes segln protocolo®*3738, Cuatro estudios midieron la adherencia de los profesionales a
completar la prescripcidon34384246_Un estudio midid la satisfaccion de los profesionales® y un estudio

satisfaccion de pacientes®®. Finalmente, un estudio midid los costos asociados a las prestaciones en

salud3*. Ver metaanilisis de los outcomes en Anexo 4.
El resumen de los resultados es el siguiente:

e Los modelos predictivos digitales para deteccién de casos complejos mejoran la adherencia
de los profesionales médicos y de enfermeria a los protocolos de atencién clinica de tamizaje
preventivo.

e Los modelos predictivos digitales para la deteccion de casos complejos probablemente
mejoran la adherencia de los médicos a solicitar los exdamenes segun protocolos.

e Los modelos predictivos digitales para la deteccién de casos complejos podrian mejorar
levemente la adherencia de los médicos a realizar una prescripcién de medicamentos segun
protocolos.

e Los modelos predictivos digitales para la deteccion de casos complejos probablemente
disminuyen los costos de las prestaciones en salud.

e No esta claro si los modelos predictivos digitales para deteccidén de casos complejos podrian
incrementar la satisfaccién profesional ni usuaria, porque la certeza de la evidencia es muy
baja.



Tabla SoF 1: Modelo predictivos digitales para deteccion de casos complejos*

Modelos predictivos digitales para la deteccidn de casos complejos en el cuidado de transicion de casos

Poblacion

Paciente con morbilidades en contexto de transicion del cuidado

Paises

USA, Canada y Europa

Intervencion

Modelos predictivos digitales para la deteccion de casos complejos dirigidos a profesionales de

medicina y enfermeria

Comparacion

Sin intervencién

Efecto absoluto Efecto Nur.nfero de Certeza de la .
. participantes . . Mensajes
Desenlaces . relativo ) evidencia
Sin Con 95% (Numero de Claves
intervencion intervencion (IC95%) Estudios) (GRADE)
La intervencién mejora
o la adherencia a
Tamizaje RR 1,17 1140 SPISPISPIS?) oo
EETE 89 de 100 95 de 100 (1,03a1,2) (2 ECA%37) Alta protocolios de tamizaje
preventivo. La certeza
Adherencia de la evidencia es alta.
a protocolos La intervencién
por parte de probablemente
profesionale | Solicitud de 5 de 100 18 de 100 RR 1,21 6.526 PBHO! aumenta la a?he;encna
s de examenes ¢ € (1,09a1,34) | (3ECA®¥3) | Moderada I DIEECEIBEE
il solicitud de exdmenes.
me |cmaly La certeza de la
enfermeria evidencia es moderada.
La intervencién no
6.956 tendria efecto en la
1,2 i
Prescripcion | 49 de 100 S ke 150 RR 1,03 @ @@QO adherencia a pr?tocolos
(0,94 a 1,06) ECA 384246 Baja de prescripcion. La
) certeza de la evidencia
es baja.
La intervencion
8.564 6.252 probablemente
Costos totales promedios ’ ’ 635 SISICIOk disminuye los costos
por centro de salud (SUSD) (B (B0 RRO,73 (1 ECA34) Moderada totales promedios. La
10763) 7.640) (0,77 a 0,71) o
certeza de la evidencia
es moderada.
La intervencién
. probablemente
Costos ambulatorios 2.129 1.842 disminuye los costos
promedios por centro de ’ ) RR 0,87 635 SIeICIOk i .
(1.899- (1.682- ambulatorios
salud (0,89 a 0,85) (1 ECA34) Moderada .
($USD) 2.367) 2.006) promedios. La certeza
de la evidencia es
moderada
No existe seguridad que
DM2 control 3 estudios midieron control de glucemia 492 SO0 la intervenciéon mejore
glicemia capilar en poblacién con diabetes tipo 2 sin (3 ECAZ24145) Muv Baia el control de DM2. La
capilar reportar mejoras 324143 ybal certeza de la evidencia
es muy baja.
Morbilidad La intervencién no
435 tendria efecto en el
Dislipidemia RR 0,99 DPP(O? control de la
! 1 ECA3®
control LDL LRGSRl LRGEEel (0,59 a1,6) ( ) Moderada dislipidemia midiendo
LDL. La certeza de la
evidencia es baja.




Diagnéstico . ., .
precoz de La intervencion mejora
Ao 12de100 | 24de 100 T 1167 000 | ° dlai?i?i%r? r:nc o de
en (1,00 a 2,4) (1 ECA®) Alta P
Embarazada embarazas. La certeza
s de la evidencia es alta.
DM1, 1 estudio midié control de glicemia capilar en La intervencién podria
control poblaciéon con DM1, mostrando 7,6 + 2,7 10 ®DOO12 mejorar levemente la
glicemia mmol/L previo a la alterizacion, y 6,7 + 2.6 (1 ECA31) Baia glicemia capilar
capilar mmol/L posterior a dos meses de ! preprandial. La certeza
preprandial seguimiento con la intervencion. 3! de la evidencia es baja.
Enfermedad
es cronicas, s . . No existe seguridad que
L 1 estudio midié los cambios de rendimiento . g .q
rendimiento . . la intervencidon mejore
en control de cifras de laboratorio de 16 107 198
en control e . OO0 el control de
. enfermedades crénicas mostrando mejoras o8 . L
de cifras de (P< 0,001)% (1 ECA3) Muy Baja enfermedades crénicas.
examenes ! ' La certeza de la
de evidencia es muy baja
laboratorio.
No existe seguridad que
1 estudio demostré aumento en la 26 la intervencidon mejore
. . . satisfaccion profesional (64% de los 1 124 la satisfaccion
Satisfaccion profesional. - ( y e ( o GBOOQ ;
encuestados afirmo aumentar satisfaccion de| observacional) Muy Baja profesional. La certeza
un total de 54 respuestas)*° de la evidencia es muy
baja.
No existe seguridad que
1 estudio midio la satisfaccidn usuaria en 40 la intervencion mejore
. L . acientes diagnosticados con asma que 124 la satisfaccion de
Satisfaccidon de usuarios. paci ag : . .(,w (1 observacional3®) EBOOO. . ! !
mostraron un aumento en la satisfaccion (11 Muy Baja usuarios. La certeza de

de 21 pacientes)3®

la evidencia es muy
baja.

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

RR: Risk Ratio
OR: Odds Ratio
P: p-valor

GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group.
ECA: Ensayo Controlado Aleatorizado

*Los riesgos SIN intervencidon estan basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON intervencion (y su margen de error) estd
calculado a partir del efecto relativo (y su margen de error).

1 Se disminuy6 un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo de los datos reportados.
2Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia de los datos.
3Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por imprecision de los datos.

4Segun la Metodologia GRADE los estudios observacionales comienzan con certeza de la evidencia BAJA.

*Los Riesgos Relativos fueron extraidos desde OR de los metaanalisis mediante la formula reportada en la seccion de métodos.

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

SPISPIS IS

sustancialmente distintot es baja.

®d00

sustancialmente distintot es moderada.

®000

sustancialmente distintot es alta.

®0O00

sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.
tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decisién

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de que el efecto sea

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacién del efecto probable. La probabilidad de que el efecto sea

Baja: La investigacidn entrega alguna indicacidn del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad de que el efecto sea

Muy baja: La investigacion no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La probabilidad de que el efecto sea




Aplicabilidad de la evidencia en el contexto nacional

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

La evidencia proviene principalmente de intervenciones realizadas en paises de altos ingresos,
dirigidas a profesionales médicos y, en general, en establecimientos de salud con vinculacién
académica. Esto podria constituir un factor relevante para lograr un éptimo funcionamiento de las
intervenciones, contribuyendo a un mejor seguimiento y espacios de retroalimentacién de los
profesionales®®. Ademas, en la mayoria de los casos se consideran sistemas de salud donde los
profesionales tenian un alto grado de conocimiento de los mecanismos de transicién del cuidado entre
los niveles del sistema de salud®.

Las conclusiones aplican principalmente a intervenciones dirigidas a profesionales médicos en la
atencién de pacientes con morbilidades crénicas, en un contexto de guias de prdctica clinica y
protocolos definidos y conocidos. No obstante, no es claro que existan razones a priori para suponer
un comportamiento diferente de los profesionales no médicos frente a la intervencidn. Para su
implementacién dentro del contexto nacional, es relevante considerar procesos de adaptacién de las
herramientas digitales para los profesionales de la salud, como también procesos de monitoreo de su
funcionamiento.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

Los desenlaces reportados en este resumen son considerados relevantes para la toma de decision,
coincidiendo con los utilizados en las principales revisiones sistematicas analizadas. No obstante,
resulta importante subrayar la ausencia del reporte de mediciones relacionadas con el desenlace de
mortalidad. Basado en la evidencia revisada, esto se podria explicar dado que las mediciones de
mortalidad se reportan mas frecuentemente en estudios de seguimiento de transiciones desde la
atencidn terciaria (post-alta hospitalaria), no asi en procesos de transicion de casos entre otros niveles
de atencidn. En particular, la evidencia disponible se centra en procesos de transicion ambulatoria
desde el nivel primario de atencidn (medicina general o familiar) al nivel secundario. Dichas
derivaciones suelen referirse a pacientes de bajo riesgo de mortalidad en el corto plazo, razén por la
que los estudios podrian no estar disefiados (ej. Seguimientos de corto plazo) para capturar diferencias
en este desenlace.

Por otro lado, las mediciones de costos fueron escasas y se encontré un solo estudio3* el cual
reportaba que la intervencién digital presentaba un costo menor que los procesos tradicionales, tanto
midiendo como desenlace costos totales promedios como también en costos ambulatorios
promedios. No se encontraron estudios de costo-efectividad de estas intervenciones.

Balance riesgo/beneficio y certeza de la evidencia

En base a los estudios incluidos en la presente revision, se puede concluir que la utilizacion de modelos
de prediccion digitales de casos complejos presenta beneficios al aumentar la adherencia de los

profesionales de la salud a protocolos y guias de practica clinica. Respecto a los costos, el Unico estudio

que reportdé el desenlace concluye beneficios de las intervenciones digitales en torno a disminuir los



costos en comparacién a las medidas tradicionales. Sin embargo, dado la heterogeneidad de las
intervenciones y la ausencia de estudios de costo-efectividad no es posible establecer con seguridad
que los modelos de prediccion digitales de casos complejos presentan en su conjunto beneficios por
sobre los costos. Ningln estudio analizando reporté algun riesgo o efecto adverso asociado a la
intervencion.

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

En la literatura analizada se menciona como elemento comun los beneficios de los modelos de
prediccién digitales de casos complejos dentro de la coordinacién del cuidado, dado que permite
corregir los principales problemas en la atencién médica en la adherencia a protocolos médicos.
Ademas, se reporta la importancia en su implementacién del conocimiento de entornos digitales por
partes de los profesionales médicos y de enfermeria para su éptima utilizacién.

La conferencia mundial de HTAi (Health Technology Assessment International)’2009, en Singapur,
concluyd que la aplicacion de tecnologias en contexto de sistemas de salud, en la mayoria de los casos,
son en paises desarrollados y en donde la gobernanza de su implementacion ha permitido avanzar
hacia cambios culturales que han acompafado su implementacion. Por lo cual, si bien se reconoce su
utilidad de estas herramientas para poder resolver problemas de la integracién de los niveles y las
decisiones clinicas, se debe considerar la importancia de acompafarlos con reformas institucionales
que faciliten su implementacién. Dentro de las caracteristicas necesarias para facilitar su
implementacioén, se encuentra la necesidad de realizar procesos a largo a plazo con unidades de
coordinacion centralizada dentro de los organismos institucionales de los paises que realicen un
constante proceso de monitoreo del funcionamiento®.

Consideraciones de implementacion para la toma de decision

Consideraciones de equidad

Dentro de las revisiones sistematicas analizadas no se mencionan consideraciones de equidad de las
intervenciones. Esto se puede atribuir a que la mayoria de la evidencia se centré en redes cerradas de
prestaciones, sin analizarse el impacto de las intervenciones por subgrupos de poblacién. En base a
los estudios analizados en la presente revisién y contrastando al contexto nacional, parece relevante
considerar para su implementacién la necesidad de contar con recursos para una adaptacion digital
de recintos de salud para no generar inequidades en su implementacion segun el nivel de desarrollo
de recursos materiales de cada uno de los centros.

Consideraciones de costos y costo-efectividad

En base al estudio que reportd mediciones de costo se puede concluir que las intervenciones digitales
para la prediccidn de casos complejos generan beneficios en términos de costos. A pesar de esto, no
se encontraron estudios de costo-efectividad de los modelos digitales de deteccién de casos
complejos.



Necesidades de monitoreo y evaluacion

Dentro de las revisiones incluidas en el presente informe, se menciona que, si bien las conclusiones
son positivas respecto a la utilidad de intervenciones digitales para el mejoramiento de los procesos
de transicién de caso, aun falta seguimiento para poder corroborar su efectividad, requiriendo mas y
mejores evaluaciones de su impacto, en particular en desenlaces de alta relevancia como costo-
efectividad o satisfaccidén de los pacientes. En este sentido, es deseable que la implementacién de
estrategias de este tipo en los sistemas de salud se acompaiie de un disefio que permita una
evaluacidn rigurosa que genere nueva evidencia y pueda retroalimentar la toma de decisiones.

La guia de evaluacién de tecnologias sanitarias aplicada a los dispositivos médicos de la OMS?, sugiere
dentro de sus conclusiones que para un optimo funcionamiento de intervenciones que incorporen
tecnologias es necesario una reglamentacion, que se ocupe de la seguridad, efectividad, gestion de
compray el mantenimiento de la tecnologia durante todo su ciclo.

Barreras y estrategias de implementacion

Dentro de las principales consideraciones de implementacién de la intervencidn, se encuentra el alto
conocimiento por parte de los profesionales del funcionamiento de sistema digitales, como también
el contexto de prestadores de salud con experiencias previas en politicas para mejorar la coordinacién
del cuidado. Por lo tanto, puede inferirse en base a los estudios incluidos que una de las principales
barreras constituye la falta de conocimiento sobre los modelos digitales*® como también la ausencia
de otros mecanismos de integracién entre los diferentes niveles del sistema de salud.

Dentro de las revisiones incluidas en el presente informe, se destaca que las actitudes de los
profesionales y aspectos de la cultura organizacional de cada centro de salud son factores relevantes
para la calidad y la seguridad de los instrumentos digitales en el contexto de transferencia de casos **
Un estudio primario?!, incluido dentro de una de las revisiones sisteméticas identificadas, pero que no
fue incorporado en este resumen por no cumplir criterios de inclusién, evaluaba acciones para influir
en las actitudes de los proveedores de atencidon para la implementacidon de intervenciones de
transicidn de casosy su posterior seguimiento, mostrando resultados positivos. Se evalud en el estudio
una intervencion de incentivo econdmicos y de apoyo de gestores para mejorar las llamadas
telefénicas de seguimiento de médicos a pacientes mostrando mayor nimero de seguimiento y
satisfaccidon de pacientes.



Alternativa 2: Intervenciones de mejora de coordinacion basados en sistemas de
seguimiento post-alta hospitalaria

Es frecuente en los sistemas de salud que pacientes hospitalizados sean dados de alta antes de
terminar la totalidad de sus exdmenes médicos, ajustes de terapia o que requieran de seguimiento en
el periodo inmediatamente posterior a su egreso hospitalario!. Se estima que entre un 30% y un 40%
de las pruebas pendientes al alta podrian cambiar la conducta terapéutica de los pacientes, las cuales
muchas veces son reconocidas de manera tardia, pudiendo afectar la evolucién de los pacientes y
generar un impacto en los costos de salud?2. Asi mismo, es posible que los procesos de transicion entre
niveles lleven a discontinuidad de tratamiento?, por los retrasos y brechas de informacién que se
pueden producir cuando los pacientes egresan de hospitales y deben iniciar un manejo en la atencidn
primaria.

Para evitar tales problemas, es posible utilizar herramientas como sistemas de seguimiento y de
transferencia de informacién que faciliten este proceso para pacientes y equipos clinicos®. Ejemplo
de estos sistemas, es el uso de correos electronicos que alertan a los médicos de atencidén primaria
sobre los resultados de los exdmenes post-alta de los pacientes, los cuales han reportado mejorar la
continuidad de atencidn de los pacientes?,

A continuacion, presentamos una sintesis de la evidencia disponible sobre el uso de intervenciones de
mejora de coordinacién basados en sistemas de seguimiento post-alta hospitalaria.

Resultados de la busqueda

La busqueda de revisiones sistematicas se inicié en Epistemonikos utilizando los criterios de busqueda:
Patient Discharge, Patient Readmission, post discharge, postdischarge, Continuity of Patient Care,
transition, co-ordination, coordination, patient discharge, la cual arrojé 652 revisiones sistematicas,
de las cuales 20 revisiones sistematicas fueron analizadas en texto completo. Finalmente, se

4749 que presentaron evidencia sobre el impacto de la

seleccionaron 3 revisiones sistematicas
aplicacion de sistema de seguimiento post-alta hospitalaria, en contexto de transicion entre niveles.
Se realizo una busqueda en Pubmed donde no se encontraron nuevas revisiones sistematicas elegibles
y una expiaciéon de la busqueda en Googlescholar donde tampoco encontraron nuevos estudios

elegibles. Para mayor detalle de estrategia de busqueda y proceso de seleccion ver Anexo 3.

De total de estudios primarios incluidos en las revisiones sistematicas, se incluyeron en el analisis
todos los estudios que reportaron efectividad de las intervenciones de seguimiento post-alta,
entendidas como “medidas que se tomaban previa al alta de los pacientes hospitalizados en el sistema
terciario con la finalidad de mejorar la continuidad del paciente en su atencion en otro nivel del sistema
o en su domicilio” *8. Se excluyeron los estudios de intervenciones que corresponden a la gestién de
casos por un profesional sin la utilizacion herramientas digitales, como también aquellas medidas que
tenian por finalidad mantener una continuidad y seguimiento en un solo nivel de atencidn. Finalmente
se seleccionaron 13°%%2, de los cuales 8 correspondian a ensayos clinicos randomizados®%>1->3586061 3

54,25,62

estudios cuasi-experimentales y 2 estudios observacionales®®>,

La poblacion de estudio correspondié principalmente a pacientes con patologias croénicas
(hipertensién arterial, diabetes mellitus 2, dislipidemia, asma, entre otros). En la totalidad de los



estudios se realizd una comparacién entre grupos de intervencidn versus cuidado usual, sin existir
comparaciones directas con otras estrategias alternativas. El principal desenlace reportado fueron las
readmisiones en contexto de atencidn de urgencia y/o hospitalaria.

Matriz de evidencia 2: sistemas de seguimiento post-alta hospitalaria
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Enlace de la matriz de evidencia:
http://www.epistemonikos.org/matrixes/5d4490eb7aaac87dee921e51

Sintesis del conjunto de evidencia: impactos probables

La tabla de resultados y la informacidn presentada se basan principalmente en ensayos aleatorizados

y cuasi experimentales, en los casos que no se encontraron estos disefios de estudios se reportd
informacién de estudios observacionales.

Todos los estudios fueron realizados en paises de altos ingresos, principalmente de Estados Unidos y
Canada. Diez estudios midieron la intervencidon en prestaciones de medicina general®%>%54%0 Treg
estudios en medicina de especialidad (broncopulmonar y geriatria)®>°*®2, En todos los estudios las
intervenciones fueron dirigidas a profesionales médicos y de enfermeria en contexto de equipos
multidisciplinarios. Dos estudios reportaron utilizar centros de salud con vinculacion de formacién
académica>**y el resto de los estudios no reportaron la caracteristica académica del centro®%215452,

Respecto a la intervencién incluida por los estudios, la totalidad de los estudios compararon grupos
intervenidos versus grupos sin la intervencidn, sin existir comparaciones directas entre distintas
estrategias de coordinacién del cuidado. Las intervenciones se centraron en distintos modelos
digitales de seguimiento post-alta en contexto de atencidn terciaria en transicidn a atencion primaria.
La mayoria de los estudios se realiz en contextos de medicina de urgencia®®>*°*®, Cuatro estudios
midieron los resimenes electrénicos de post-alta como intervencién>*°°3% 4 estudios midieron el
seguimiento telefdnico a 30 dias>**"®%2, Cuatro estudios el seguimiento clinico integral con ayuda de
pautas digitales®®°>>%%%  |Los principales desenlaces reportados en los estudios corresponden a
readmisidn a 30 dias, calidad de los resimenes de alta médica y satisfaccién de los pacientes.
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Resumen de los resultados

La informacién sobre intervenciones de mejora de coordinacién basados en sistemas de seguimiento

post-alta hospitalaria estd basada en 8 ensayos aleatorizados®0>1-53586061 Gejs estudios primarios

midieron efectos de la intervencidon en readmisién a 30 dias®>°*>7>%6162_ Cinco estudios midieron el

efecto en la calidad de los resimenes de alta médica®>>>3°85° Dos estudios midieron como efecto la

satisfaccion de los pacientes®®°8. Ver metaanalisis del outcome en Anexo 5.

El resumen de los resultados es el siguiente:

e Los sistemas de seguimiento digitales post-alta hospitalaria probablemente disminuyen la
readmision de pacientes a 30 dias.
e No estd claro si los sistemas de seguimiento digitales post-alta hospitalaria mejoren la calidad
de los resimenes de alta médica porque la certeza de la evidencia es muy baja.
e No estd claro si los sistemas de seguimiento digitales post-alta hospitalaria mejoren la
satisfaccién de los pacientes porque la certeza de la evidencia es muy baja.

Tabla SoF 2: Sistemas de seguimiento post-alta hospitalaria*

Sistemas de seguimiento post-alta hospitalaria en el cuidado de transicién de casos

Poblacion

Paciente con morbilidades en contexto de transicion del cuidado

Paises

USAy Canada

Intervencion
Comparacion

Desenlaces

Sistemas de seguimiento post-alta hospitalaria dirigidos a profesionales de medicina y enfermeria

Sin intervencién

Efecto absoluto

Sin Con
intervencion intervencion

Efecto Relativo
(IC 95%)

Numero de
pacientes
(Numero de

Certeza de la
evidencia
(GRADE)

Mensajes Claves

Estudios)

2.143

La intervencion
probablemente
mejora la

Readmision a RR: 0,65 Gee0O!
. 8 de 100 5 de 100 S 5 ECAS5254,57,59,61 dmisién a 30
30 dias € (0,46 a 0,91) ( ) Moderada reagmision a
dias. La certeza de
la evidencia es
moderada
Calidad de los La intervencién
resimenes de probablemente
alta médica mejorar la calidad
. 2.022 1 f
desc#e_ 21 de 100 59 de 100 RR: 2,74 Y11 @) de los reslun‘1enes
servicios de (3,35 a4,16) (5 ECA30) Moderada de alta médica. La
urgencia a certeza de la
atencion evidencia es
primeria. moderada.
1 estudio midio la ,
. , No estd claro que la
calidad de los resimenes . .
del nivel hospitalario intervencion
Calidad de los | Resumenes de alta médica P 119 mejorar la calidad
. L . | evaluada por médicos de 1 i
resimenes de |desde atencidn hospitalaria ) L 00" de resimenes de
- 9 L atencién primaria sin (1 ECA3Y) : .
alta médica a atencidn primaria Baja alta médica. La

mostrar mejora (86.4 vs.
84.3 en una escala de
100 puntos p:0,53) 5t

certeza de la
evidencia es baja




Resumenes de alta médica
desde centros de adultos
mayores (atencion
hospitalaria especializada)
a atencidn primaria.

1 estudio midi6 calidad
de la informacién entre
centros de adulto mayor
y la atencién primaria,
mostrando mejoras en la
calidad (83.7% referia
mejoras)®3

168
(1 ECA3)

®e0O0
Baja

La intervencion
podria mejorar
levemente la
calidad de
resimenes de alta
médica. La certeza
de la evidencia es
baja

Resumenes de alta médica
desde equipos geriatricos a
la atencidn primaria

1 estudio midid la
calidad de los resimenes
desde equipos
geriatricos a la atencion
primaria sin mostrar
mejoras®®

149
(1 ECA®0)

®e0O0
Baja

No estd claro que la
intervencion
mejorar la calidad
de resimenes de
alta médica. La
certeza de la
evidencia es baja

Resimenes de alta médica
desde la atencion terciaria
a primaria sin reportar
mejoras

1 estudio midio la
calidad de los resimenes
de alta desde la atencién

terciaria a primaria sin
reportar mejoras (37,0%
versus 37,8% reporte de

mejora p:0,984) 58

590
(1 ECA®8)

SeO0?
Baja

No estd claro que la
intervencion
mejorar la calidad
de resimenes de
alta médica. La
certeza de la
evidencia es baja

Satisfaccion de
los pacientes

2 estudios reportaron un incremento en la satisfaccion
de los pacientes (6% incremento, sin reporte de
intervalo de confianza o p-valor®¢; 12% incremento,
p=0,0257)

128
(2 estudios
observacionales®®57)

eO00O*
Muy Baja

No existe seguridad
que la intervencién
mejore la
satisfaccion de los
pacientes. La
certeza de la
evidencia es muy
baja

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
RR: Riesgo relativo
GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group.

*Los riesgos SIN intervencidon estan basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON intervencion (y su margen de error) estd
calculado a partir del efecto relativo (y su margen de error).

! Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo.

2 Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia.

3Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por imprecision de los datos.
4Segun la Metodologia GRADE los estudios observacionales comienzan con certeza de la evidencia BAJA.

*Los Riesgos Relativos fueron extraidos desde OR de los metaanalisis mediante la férmula reportada en la secciéon de métodos.

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

SIS IS

sustancialmente distintot es baja.

SIT@)

sustancialmente distintot es moderada.

®000

sustancialmente distintot es alta.

®0O00

sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.
tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decision

Alta: La investigacidén entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de que el efecto sea
Moderada: La investigacion entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de que el efecto sea
Baja: La investigacidn entrega alguna indicacidn del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad de que el efecto sea

Muy baja: La investigacidon no entrega una estimacidn confiable del efecto probable. La probabilidad de que el efecto sea




Aplicabilidad de la evidencia en el contexto nacional

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

La evidencia proviene principalmente de intervenciones realizadas en paises de alto ingreso, dirigidas
a profesionales médicos y de enfermeria. Ademas, las intervenciones estdn insertas en sistemas de
salud que utilizan multiples medidas para mejorar los procesos de transicién de casos (gestion de
casos, equipos multidisciplinarios, protocolos clinicos entre otros), por lo cual en base a los estudios
revisados es posible inferir que los profesionales de salud tienen una mayor adaptacién cultural a estas
intervenciones®’.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

Resulta relevante subrayar la ausencia de reporte de mediciones relacionadas con desenlaces de
mortalidad, lo cual se puede explicar porque los estudios seleccionados midieron principalmente
transiciones de casos de la atencidn terciaria a la primaria, lo cual es una poblacién generalmente con
bajo nivel de complicacién de su enfermedad de base y en donde no se realizé un seguimiento a largo
plazo. El desenlace reportado con mayor frecuencia en los estudios fue la readmision a 30 dias de la
atencion primaria al nivel hospitalario, lo cual captura elementos relevantes de la adecuada
coordinacion al alta. Sin embargo, una de las revisiones sistematicas? incluidas analizé la mortalidad
en los sistemas de seguimiento post alta en pacientes ancianos con multimorbilidad en control dentro
del mismo nivel de atencién (tanto en patologias médicas como quirurgicas) concluyendo que no
existia diferencias en comparacién a los sistemas de alta tradicionales, lo cual se adjudica en las
revisiones sistematicas seleccionadas a la peor condicion clinica de los pacientes de la poblacion
seleccionada.

Por otro lado, un desenlace relevante reportado por los estudios analizados fue la calidad de los
resumenes médicos los cuales presentaban una alta variacion en las escalas de medicion, utilizando
distintas unidades lo cual dificulta la sintesis cuantitativa de los resultados. Ademas de esto, existe
diferencia en la literatura respecto a los elementos que componen el resumen post-alto siendo su
principal elemento comun que sirven como un medio de comunicacién entre profesionales de salud
de dos niveles diferentes del sistema de salud.

La satisfaccidn de los pacientes fue reportada por sélo dos estudios de baja calidad®®®’, por lo que no
es posible sacar conclusiones sobre el efecto de la intervencion en este desenlace.

Balance riesgo/beneficio y certeza de la evidencia

En base a los estudios revisados en el presente informe se puede inferir que la utilizacidn de sistemas
de seguimiento post-alta demuestra tener beneficio para disminuir la readmision a 30 dias. No es
posible establecer si la intervencion genera beneficios en costos, dado que ningun estudio reporto
este desenlace. Asi mismo, ningln estudio analizando reporto algun riesgo o efecto adverso asociado
a la intervencion.



Diferencias entre este resumen y otras fuentes

Dentro de las revisiones sistematicas analizada en el presente informe, destaca como un elemento
comun el beneficio de los sistemas digitales de seguimiento post-alta en disminuir la readmisidon de
pacientes en 30 dias (que es considerada en general como una buena medida de evaluaciéon de los
procesos hospitalarios®®) en el contexto de transicion de casos entre la atencidn terciaria y primaria.

Las recomendaciones de la OPS para mejorar la integracion de los sistemas!!, menciona que la
readmision a 30 dia es un buen indicador del éptimo funcionamiento de los procesos de transicién en
contexto de alta médica y sugiere avanzar hacia intervenciones que logren mejorar estos procesos
dentro de los cuales se encuentra el seguimiento de los pacientes y la buena calidad de los informes
de alta. Otros estudios® mencionan que la readmision a 30 dias permite realizar un buen seguimiento
del funcionamiento de integracion entre niveles del sistema de salud.

No se encontro literatura que evaluara la efectividad de estas intervenciones, pero la Red Europe de
Evaluacién de tecnologias sanitarias (EUnetHTA), el que tiene por objetivo fomentar las buenas
précticas en los métodos y procedimientos de tecnologias sanitarias, en uno de sus informes? sefiala
que existen beneficios en la incorporacion de modelos digitales en procesos de integracién de las

redes de prestacidon en salud, en contexto de politicas digitales transparente y adaptacion de uso de

las mismas.

Consideraciones de implementacion para la toma de decisién

Consideraciones de equidad

Dentro de las revisiones sistemadticas y estudios primarios analizados no se mencionan
consideraciones de efectos diferentes por subgrupos de la poblacidn, por lo que no es posible concluir
sobre los potenciales impactos de equidad de este tipo de intervenciones. En base a los estudios
revisados en el presente informe se puede inferir que un elemento importante al considerar la
equidad de la implementacidn en diferentes contextos, tiene que ver con la disponibilidad de recursos
tecnoldgicos como también un dptimo proceso de formacidn y adaptacion de los profesionales de la
salud.

Consideraciones de costos y costo-efectividad

No es posible realizar un adecuado balance entre costos y beneficios de las potenciales regulaciones,
debido a la incertidumbre existente sobre la efectividad y la ausencia de informacidn de costos o
anadlisis de costo-efectividad de este tipo de intervenciones.

Necesidades de monitoreo y evaluacion

Las revisiones sistematicas analizadas en el presente informe concluyen que existe la necesidad de
realizar mejores evaluaciones de los modelos digitales de seguimiento post alta dado que a pesar de
mostrar mejoras en los procesos de transicidon de casos, la evidencia es variable producto de que las
intervenciones tienen diferentes contenidos y contexto de aplicabilidad. Por lo tanto, aun faltan
evaluaciones para entender la efectividad de estas intervenciones en diferentes contextos culturales
organizacionales.



La guia de evaluacién de tecnologias sanitarias aplicada a los dispositivos médicos de la OMS?. sugiere
dentro de sus conclusiones que para un optimo funcionamiento de intervenciones que incorporen
tecnologias es necesario una reglamentacién, que se ocupe de la seguridad, efectividad, gestidon de
compra y el mantenimiento de la tecnologia durante todo su ciclo.

Barreras y estrategias de implementacion

Dentro de las principales consideraciones de implementacidn de la intervencion, se encuentra el grado
de conocimiento y alfabetizacidn digital por parte de los profesionales del funcionamiento de sistema
digitales. La aceptabilidad a adoptar este tipo de intervenciones por parte de los profesionales
probablemente estara determinada por este tipo de factores. Asi mismo, puede resultar una barrera
la ausencia de sistemas digitales integrados entre los distintos niveles de atencion en el contexto de
un sistema de salud con mdultiples prestadores sin mecanismos de integracion o coordinaciéon
previamente establecidos.
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Anexos

Anexo 1. Matrices de evidencia de opciones no seleccionadas: Profesionales de enfermeria
gestores de casos

La buisqueda arrojo 412 revisiones sistematicas, de los cuales se seleccionaron 9 textos para su revision
completa los cuales se seleccionaron por analizar solo el efecto de las enfermeras gestoras de casos
sin otra intervencidon. De estos, 6 articulos se consideraron en la seleccion final. Los articulos
seleccionados corresponden a revisiones sistematicas que analizan la efectividad de la politica de
profesionales de enfermeria gestores de casos en contextos de cuidados de transicion, principalmente
desde la atencién terciaria a la atencidon primaria y al domicilio. La totalidad de las revisiones
sistematicas median efectividad de la intervencidn, e incluyen estudios primarios con disefio de
ensayo randomizado, antes y después con y sin control, ademas de estudios descriptivos.

Se incluyeron en el analisis todos los estudios que midieran solo el efecto de las intervenciones de
enfermeras gestoras de casos y en contextos de cuidados de transicién, donde existiera al menos
coordinacion entre dos niveles distintos del sistema de salud. Se excluyeron todos los estudios que
midieran enfermeras gestoras de casos en contextos de equipos multidisciplinarios, de planificacion
de alta o que midiera solo la intervencién en un nivel de salud.

La poblacién objetivo de las intervenciones incluidas fueron pacientes adultos mayores con
multimorbilidad, especificamente en grupos de pacientes con enfermedades crénicas (insuficiencia
cardiaca, cancer, esquizofrenia, diabetes mellitus, etc.) y en la totalidad de los estudios se compard la
intervencién con grupos no intervenidos. Los principales outcome reportados fueron reingreso
hospitalario, mortalidad, adherencia a tratamiento y dependencia funcional.
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Anexo 2. Matrices de evidencia de opciones no seleccionadas: Equipos multidisciplinarios
en Red

La busqueda arrojé 312 revisiones sistematicas, donde se seleccionaron 23 articulos para su revision
completa. La seleccion final fue de 6 articulos, correspondientes a revisiones sistemdticas que
abordaron el impacto de las intervenciones multidisciplinarias en los cuidados de transicién,
particularmente entre el nivel terciario y primario de atencién. Todos los articulos seleccionados
midieron efectividad de las intervenciones estudiadas, incluyendo estudios primarios de ensayos
clinicos controlados randomizados, no randomizados, estudios cuasiexperimentales y estudios
descriptivos.

Se incluyeron en el analisis todos los estudios que reportaron efectividad de las intervenciones de
equipos multidisciplinarios, entendidas como la participacién de mas de un profesional y/o técnico de
salud en funcidn de metas compartidas, en contexto de cuidados de transiciéon entre mas de un nivel
de atencion y/o domicilio. Se excluyeron todos los estudios referentes a intervenciones con
participacién de solo un profesional médico y/o no médico, sin coordinacién entre mas de un nivel de
atencion, o que incluyeran dentro de su intervencidn sistemas de seguimiento post-alta hospitalaria.

La poblacién de estudio correspondid principalmente a pacientes con patologias crénicas, donde 1
revision sistematica incluyd outcomes para la patologia accidente cerebrovascular. En la totalidad de
los estudios se realizd una comparacién entre grupos de intervencion/no intervencion. El principal
outcome reportado fueron las readmisiones en contexto de atencidon de urgencia y/o hospitalarias, y
secundariamente satisfaccion usuaria, estado funcional y costos.
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Anexo 3. Métodos
Estrategia de busqueda de la literatura

La busqueda se llevé a cabo utilizando Epistemonikos, la mayor base de datos de revisiones
sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante busquedas en multiples fuentes de informacién,
incluyendo Cochrane Database of Systematic Review (CDSR), Pubmed, EMBASE, CINAHL, PsycINFO,
LILACS, Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), The Campbell Collaboration online library,
JBI Database y EPPI-Centre Evidence Library utilizando como términos de busqueda Patient Discharge,
Patient Readmission, post discharge, postdischarge, Continuity of Patient Care, transition, co-
ordination, coordination, patient discharge, clinical decision, clinical prediction rules, prediction rules
y prediction model. Realizamos una expansién y chequeo de los resultados de busqueda conduciendo
busquedas especificas en PubMed, EMBASE, TripDatabase, Cochrane Library, Health System Evidence
y Google Scholar. En casos en los que estas busquedas produjeran nuevos resultados pertinentes, la
matriz de evidencia de Epistemonikos fueron expandidas incorporando dichos estudios. Las
estrategias de busqueda para cada uno de los buscadores se entregan en archivos anexos a este
resumen.

Poblacion
- Cualquier tipo de poblacion.
- Paises de cualquier nivel de ingreso.
- Intervenciones realizadas entre los distintos niveles de salud en contexto de transicién de
casos.

Intervenciones
La busqueda incorporé los siguientes tipos de intervenciones:
- Enfermeras gestoras de casos/ matronas gestoras de casos/gestion de casos.
- Modelos predictivos para casos complejos/pautas de prediccidn clinica/ guias de prediccidn
clinica.
- Equipos multidisciplinarios en red.
- Sistemas de seguimiento post-alta hospitalaria.

Comparador
Incorpora cualquier tipo de comparador, incluyendo la ausencia de intervencidn u otras politicas de
coordinacion del cuidado

Outcomes
Si bien no se limito la estrategia de busqueda en base a desenlaces especificos, se consideraron
como desenlaces primarios de interés al menos los siguientes:

- Mortalidad.

- Reingreso hospitalario.

- Compensacién en pacientes cronicos.

- Costos.



Tipos de estudios

Los estudios seleccionados en primer lugar corresponden a revisiones y sintesis de evidencia que
incluyen revisiones panoramicas, revisiones sistematicas, revisiones narrativas (no sistematicas),
resimenes de evidencia (policy brief) y guias de politica. A partir de estos estudios se identificaron los
estudios primarios potencialmente relevantes para responder las preguntas de este resumen de
evidencia, sin estar limitados a un tipo o disefio de estudio especifico.

Fecha de Busqueda
Abril 2019
Estrategia de bisqueda Pubmed:

“Clinical decision” [MeSH Terms] OR "clinical prediction rules"[tiab] OR "prediction rules"[tiab]
OR "prediction model"[tiab] OR "clinical prediction model"[tiab]

(“Patient Discharge” [MeSH Terms] OR “Patient Readmission” [MeSH Terms] OR post discharge [All
Fields] OR postdischarge) AND (“Continuity of Patient Care” [MeSH Terms] OR transition* [All Fields]
OR co-ordination OR coordination[All Fields])

Proceso de seleccidn de articulos y analisis de datos

Una vez realizada la busqueda se realizé una seleccion por parte de uno de los autores descartando
los titulos irrelevantes. Posteriormente dos autores seleccionaron los articulos teniendo a la vista los
resimenes. Finalmente, los articulos seleccionados se obtuvieron a texto completo y se realizé una
seleccion final por parte de ambos revisores.

Se extrajo los datos de la evidencia de estudios desde las revisiones identificadas. En casos en lo que
esto no era posible, se revisaron los articulos primarios para extraer la informacion relevante. En base
a esta informacidn re-analizamos los datos de los estudios primarios. Para cada una de las
intervenciones se construyd una matriz de evidencia que sintetiza las revisiones sistematicas que
presentaron evidencia relevante sobre la efectividad de la intervencion y los estudios primarios que
fueron utilizados. Con esta informacion, se generd un resumen estructurado adaptado del formato
FRISBEE (Friendly Summaries of Body of Evidence using Epistemonikos), siguiendo un formato
preestablecido, que incluye mensajes clave, un resumen del conjunto de evidencia (presentado como
matriz de evidencia en Epistemonikos), metanalisis del total de los estudios cuando fue posible, tablas
de resumen de resultados con el método GRADE.

Los meta-analisis fueron realizados utilizando el software RevMan de la colaboracién Cochrane. Para
la evaluacién de la certeza de la evidencia se utilizé la metodologia GRADE. En los casos en que se
identificaron revisiones sistematicas que ya habian aplicado GRADE para evaluar la certeza de la
evidencia, dicha informacién fue utilizada, realizdndose una evaluacion GRADE por parte de los
autores de este resumen para aquellos desenlaces sin datos previamente disponibles sobre la certeza
de la evidencia.



Los odds ratios (OR) fueron transformados en riesgos relativoss (RR), utilizando la formula sugerida
por el “Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions Part 2: General methods for
Cochrane reviews”:

_ OR
1-ACRx [1- OR)

RR

ACR: Assumed control risk

Alternativa 1: Intervenciones de mejora de coordinacion basados en modelos predictivos digitales
para deteccion de casos complejos

La busqueda arrojé 865 revisiones sistematicas en Epistemonikos utilizando los criterios de busqueda:
clinical decision, clinical prediction rules, prediction rules y prediction model seleccionando 25
revisiones sistematicas por titulo y abstract para su analisis en texto completo. De las 25 revisiones
sistematicas, se seleccionaron 2 que presentaron evidencia sobre el impacto (efectividad) de la
aplicacion de modelos predictivos para valoracion clinica y/o conducta terapéutica, en contexto de
transicidn entre niveles. Se excluyeron todos aquellos estudios que presentaban intervenciones en un
solo nivel de atencidn, que evaluaban la combinacién de multiples intervenciones y aquellos que no
reportaban desenlaces de impacto de las intervenciones. Se realizo una busqueda en Pubmed donde
no se encontraron nuevas revisiones sistematicas elegibles. La expansion de la busqueda en Google
Scholar arrojé 1 revision sistemdtica nueva elegible. Mediante este proceso, finalmente se
incorporaron al andlisis 3 revisiones sistematicas con 16 estudios primarios relevantes para el resumen

Alternativa 2: Intervenciones de mejora de coordinacion basados en sistemas de seguimiento post-
alta hospitalaria

La busqueda arrojo 652 revisiones sistematicas en Epistemonikos utilizando los criterios de busqueda:
Patient Discharge, Patient Readmission, post discharge, postdischarge, Continuity of Patient Care,
transition, co-ordination, coordination, patient discharge seleccionando 20 revisiones sistematicas por
titulo y abstract para su andlisis en texto completo. De las 20 revisiones sistematicas, se seleccionaron
3 que presentaron evidencia sobre el impacto de la aplicacidon de sistema de seguimiento post-alta
hospitalaria, en contexto de transicidn entre niveles. Se excluyeron los estudios de intervenciones que
corresponden a la gestién de casos por un profesional sin la utilizacién herramientas digitales, como
también aquellas medidas que tenian por finalidad mantener una continuidad y seguimiento en un
solo nivel de atencidn. Se realizo una busqueda en Pubmed donde no se encontraron nuevas
Revisiones sistematicas elegibles y una expansion de la busqueda en Google Scholar donde tampoco
encontraron nuevos estudios elegibles. Finalmente se incorporaron al analisis 3 revisiones
sistematicas con 13 estudios primarios.


https://handbook-5-1.cochrane.org/part_2_general_methods_for_cochrane_reviews.htm
https://handbook-5-1.cochrane.org/part_2_general_methods_for_cochrane_reviews.htm
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Anexo 4. Metaanalisis - Alternativa 1

Intervenciones de mejora de coordinacion basados en modelos predictivos digitales para
deteccion de casos complejos

Adherencia a protocolos de tamizaje preventivo

Esperimental Contral Odils Ratio Oilds Ratio
Study of Subgroup  Events  Total Events Tolal Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixied, 95% C1
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Anexo 5. Metaanalisis - Alternativa 2

Intervenciones de mejora de coordinacion basados en sistemas de seguimiento post-alta

hospitalaria

Readmision a 30 dias

Odds Ratio
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