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Resumen

Fundamento. Los servicios de salud evolucionan hacia la inte-
gración, con el fin de reducir la fragmentación de la atención, 
mejorando la eficiencia y los resultados en salud. Este trabajo 
valora la efectividad de distintas herramientas para la integra-
ción en España.
Método. Revisión en MEDLINE (última búsqueda: 31 de julio de 
2017) de ensayos clínicos realizados en España. El riesgo de ses-
go se valoró utilizando la propuesta de la colaboración Cochrane.
Resultados. Se incluyeron veintiún estudios: hospitalización a 
domicilio (cuatro estudios, 455 pacientes), consultas externas 
mediante videoconferencia (tres, 2438), enfermeras de enlace 
(cuatro, 1051), mejora del autocuidado (cuatro, 1219), moni-
torización de parámetros biomédicos en domicilio (tres, 162), 
uso de aplicaciones informáticas (dos, 225) y conciliación de 
la medicación (uno, 172). La hospitalización a domicilio, las 
enfermeras de enlace y la mejora del autocuidado redujeron 
los reingresos en pacientes ancianos, con insuficiencia cardia-
ca (IC) o enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 
La mejora del autocuidado y las enfermeras de enlace dismi-
nuyeron la mortalidad en IC. La hospitalización a domicilio 
disminuyó los días de hospitalización en EPOC. La mejora del 
autocuidado redujo el número de visitas a consulta en asma. 
La consulta externa mediante videoconferencia disminuyó el 
tiempo hasta el diagnóstico y el tratamiento en áreas rurales. 
La calidad de la evidencia fue baja o muy baja ya que los estu-
dios tenían dos o más riesgos de sesgo.
Conclusiones. La aplicación de herramientas para la integra-
ción mejoró algunos resultados en salud en pacientes con en-
fermedades crónicas, aunque la evidencia es escasa. De todas 
las herramientas cabe destacar la mejoría en los resultados 
conseguida con el autocuidado.
Palabras clave. Continuidad del cuidado. Cuidado en atención 
primaria. Hospital a domicilio. Auto-cuidado. Pacientes no in-
gresados.

ABSTRACT

Background. Health services are moving towards a complete 
integration to try and reduce fragmentation, increase efficien-
cies and improve health outcomes. This study estimates the 
effectiveness in of different tools for integrated care in Spain.
Methods. We performed a systematic review of articles using 
MEDLINE (last search July31st, 2017). Randomized clinical trials 
reporting health outcomes of tools for integrated care used in 
Spain were included. Studies were appraised for quality using 
the Cochrane Risk of Bias assessment.
Results. Twenty studies met the criteria for the systematic re-
view. Interventions included were hospital-at-home (four stud-
ies, 455 patients), outpatient clinic by videoconference (three 
studies, 2438 patients), nurse navigator (four studies, 1051 
patients), self-care improvement (four studies, 1291 patients), 
at-home health monitoring (three, 162), health apps (two, 225) 
and medical reconciliation (one, 172). Hospital-at-home, nurse 
navigator or self-care improvement reduced readmission rate 
in older patients, heart failure (HF) or chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD). Self-care improvement and nurse 
navigator reduced mortality rate in HF. Hospital-at-home re-
duced hospital stay in COPD. Self-care improvement reduced 
outpatient visits in asthma patients. Outpatient video by vid-
eoconference reduced time to diagnosis and treatment in rural 
areas. The quality of the evidence ranged from low to very low 
for all the outcomes because it was based in double or triple 
downgraded randomized trials.
Conclusion. The implementation of tools for integrated care in 
Spain improved some outcomes of relevance in patients with 
chronic conditions, although evidence is low. Self-care im-
provement stood out due to the improvements made.

Keywords. Continuity of patient care. Primary Health Care. 
Home Care Services. Hospital-Based. Self-care. Outpatients.
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Introducción

Los profundos cambios demográficos, 
epidemiológicos, culturales y tecnológi-
cos que ocurrieron durante el siglo XX 
dieron lugar a un espectacular aumento 
de la esperanza de vida en la población de 
las sociedades más desarrolladas, donde 
las enfermedades crónicas pasaron a ser 
las principales causas de muerte1,2. Estas 
transformaciones obligaron a redirigir el 
foco de los sistemas sanitarios desde el 
tratamiento de patologías agudas hacia 
el cuidado de la cronicidad, con especial 
atención a la prevención de la enfermedad, 
con las consiguientes adapaciones en la or-
ganización de la estructuras y la formación 
de los profesionales sanitarios3. Todos es-
tos cambios coincidieron en el tiempo con 
la transformación del papel del paciente 
sobre su salud pasando de una medicina 
centrada en las actuaciones y las decisio-
nes de los profesionales sanitarios a una 
medicina centrada en los pacientes4 donde 
estos son los protagonistas de su propia 
salud5. Por último, las tecnologías de la 
información y la comunicación (TIC), han 
permitido una revolución del conocimiento 
médico, permitiendo la divulgación casi en 
tiempo real de los avances y los consensos 
médicos, haciendo más cercana la utopía 
de una medicina basada en la evidencia 
aplicada a medida de las necesidades de 
cada paciente6.

Sin embargo, pese al cambio de para-
digma que han supuesto estos avances 
sobre la atención sanitaria, los pacientes 
continúan encontrando barreras cuando 
acuden en demanda de atención sanitaria. 
La tradicional división entre el entorno de 
la atención primaria (AP) y el de la aten-
ción en el hospital no ha sido superada en 
muchas áreas sanitarias. Esta preocupa-
ción por la coordinación entre los distintos 
niveles asistenciales y la continuidad del 
cuidado son más marcadas entre los profe-
sionales que entre los propios pacientes7,8.

En los últimos años, los distintos ser-
vicios de salud españoles han ido desa-
rrollando adaptaciones para conseguir la 
integración entre los distintos niveles de la 
asistencia sanitaria (Organización Sanita-

ria Integrada (OSI) en Euskadi, Estructura 
Organizativa de Gestión Integrada (EOXI) 
en Galicia, Gerencia de Asistencia Sanitaria 
(GAS) en Castilla y León, etc.).

Con este cambio en la estructura y la or-
ganización de los servicios sanitarios, los 
distintos sistemas de salud buscan, entre 
otros objetivos de adecuación de los recur-
sos o eficacia, garantizar la coordinación 
entre los dispositivos y la continuidad en 
el cuidado, sin que las barreras para la mo-
vilidad entre los diferentes niveles asisten-
ciales suponga una limitación para ello. En 
este contexto debe prestarse una atención 
especial a las transiciones asistenciales, 
tanto las derivaciones desde AP al hospital, 
como las altas hospitalarias.

En la actualidad, gracias a las TIC, tene-
mos recursos como nunca antes para faci-
litar la comunicación y con ello favorecer 
la consecución de este objetivo. Es por ello 
que es difícilmente justificable que sigan 
cometiéndose errores por falta de informa-
ción entre niveles de atención9.

Se han ensayado distintos modelos y 
experiencias para tratar de conseguir una 
mejora en la continuidad de la atención y la 
coordinación, pasando de organizaciones 
centradas en la atención de los procesos 
agudos a una atención continuada basada 
en la prevención y promoción de la salud y 
en la atención a los procesos crónicos. De 
entre ellas, destacamos las más conocidas 
agrupadas en tres ámbitos de mejora.

En relación con la continuidad asisten-
cial señalamos los protocolos de cuidado 
compartidos (shared care protocols), tra-
yectorias integradas o rutas asistenciales 
(care pathways) entre distintos niveles10,11, 
la conciliación de la medicación12 bien lide-
rada por distintos profesionales13,14 o bien 
gracias al uso de la prescripción electróni-
ca15, los nuevos modelos de hospitalización 
(ouptatient management, hospital-at-home, 
quick diagnostic units, observation units)16 y 
asistencia (unidades de continuidad asis-
tencial), el desarrollo de figuras que ac-
túan como coordinadoras entre primaria 
y el hospital para el cuidado de pacientes 
complejos o con comorbilidad como los 
médicos coordinadores hospitalarios, los 
“extensivistas” (médicos hospitalarios que 
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lideran equipos multiprofesionales que ac-
túan tanto en el hospital como en atención 
primaria sobre pacientes ancianos de alto 
riesgo)17, las enfermeras gestoras de ca-
sos18 o de enlace19,20.

En relación con la continuidad informa-
tiva destacamos la historia clínica electró-
nica única y estructurada21 y la homogenei-
zación de los informes clínicos22.

En relación con la coordinación y comu-
nicación entre niveles destacamos el uso 
de las TIC en el caso de las interconsultas 
telemáticas, o las videoconferencias, o el 
uso de los teléfonos móviles en el manejo 
de los pacientes con enfermedades cróni-
cas (e-health, m-health)23,24.

Por último, también se destaca la edu-
cación y la promoción del autocuidado 
para conseguir que el paciente con enfer-
medades crónicas sea capaz de involucrar-
se en la mejora de su propia salud y pueda 
manejar y ajustar el tratamiento según sus 
necesidades25. Dentro de estos programas 
destacan los de “pacientes expertos”, en 
los que los encargados de la formación a 
los pacientes son a su vez pacientes con 
condiciones crónicas similares a las de 
aquellos que reciben la formación26,27.

En este trabajo pretendemos realizar 
una revisión de la literatura de estudios 
realizados en España en los que se descri-
ba el impacto que tienen las herramientas 
para la integración anteriormente descri-
tas sobre resultados de salud cuando se 
comparan con modelos no facilitadores de 
la integración de la atención sanitaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta revisión de la literatura incluyó 
cualquier ensayo clínico realizado en Es-
paña que comparase estrategias para fa-
vorecer la coordinación entre los distintos 
niveles de atención:

 I)	 Estrategias o intervenciones para 
favorecer la continuidad asistencial:
–	 Protocolos para el cuidado com-

partido / rutas asistenciales.
–	 Conciliación de la medicación.
–	 Hospitalización en el domicilio 

/ tratamiento de pacientes con 

patologías agudas sin hospitali-
zación.

–	 Unidades de continuidad asisten-
cial.

–	 Profesionales encargados de la 
coordinación del cuidado: enfer-
meras de enlace, médicos coor-
dinadores hospitalarios, médico 
“extensivista”.

–	 Figura del paciente experto.
II)	 Estrategias para favorecer la coordi-

nación y comunicación entre niveles:
–	 Uso de la TICs para la realización 

de consultas, sesiones o video-
conferencias entre los distintos 
servicios.

–	 Uso de las TIC para el manejo del 
paciente crónico.

Para identificar los estudios relacio-
nados con la mejora de las transiciones 
asistenciales y la coordinación del cuidado 
al paciente dentro del hospital y entre el 
hospital y la atención primaria, se realizó 
una búsqueda exhaustiva de la literatu-
ra empleando las bases de datos Medline 
(usando PubMed) y The Cochrane Database 
of Systematic Reviews. La última búsqueda 
se realizó el 31 de julio de 2017.

La estrategia de búsqueda empleada 
incluyó los siguientes términos: [“Physi-
cians, Primary Care” [Mesh] OR “Primary 
Health Care” [Mesh] OR “ambulatory care”], 
[“Hospital Medicine” OR “Hospitalist”] AND 
[“Continuity of Patient Care” (Mesh) OR 
“care pathways” OR “medication reconcilia-
tion” OR “discharge, follow-up” OR “nurse 
navigator” OR “patient navigator” OR (“ex-
pert patient” OR “expert patients” OR “active 
patient” OR “active patients” OR “self-ma-
nagement support”) OR “transitional care” 
OR “shared care protocol” OR “Information 
communications technology” OR “outpatient 
management” OR “hospital-at-home”]. La 
búsqueda fue limitada a ensayos clínicos 
realizados en España. No se establecieron 
criterios de exclusión por motivos de idio-
ma o tipo de población incluida.

La revisión de los títulos, resúmenes 
y artículos completos seleccionados y la 
extracción de los datos fueron realizadas 
por dos revisores (LCG y MBCB) de forma 
independiente. El riesgo de sesgo de los 
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ensayos clínicos fue evaluado por LCG y 
verificada por MBCB usando el listado de 
comprobación propuesto por la colabo-
ración Cochrane28. Los desacuerdos para 
la valoración del riesgo de sesgos fueron 
resueltos por consenso o con la participa-
ción de un tercer revisor (JGA o RJJS).

Para el resumen de los resultados se 
buscó incluir aquellas variables con mayor 
interés para el paciente como número de 
reingresos, mortalidad o mejora en la ca-
pacidad funcional. En caso de que varios 
artículos definieran el mismo tipo de pobla-
ción, herramienta utilizada y resultado, se 

realizó un metaanálisis para los principales 
resultados. Los resultados fueron descritos 
como frecuencias y porcentajes, medias, 
número de pacientes que es necesario tra-
tar (NNT) e intervalos de confianza al 95% 
(IC95%).

Resultados

La búsqueda en la literatura rindió 786 
referencias. En la figura 1 se detalla la se-
lección de las referencias incluidas en el 
estudio.

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de los artículos.

Artículos seleccionados en la búsqueda en Internet (n = 786)

Búsqueda de la literatura
Base: MEDLINE (781) [limitada a estudios realizados en España]
Resultados según término de la búsqueda:
– Continuity of patient care [Mesh] (467)
– Shared care protocol (0)
– Care pathways (2)
– Medication reconciliation (14)
– Hosptial at home (125)
– Outpatient management (82)
– Transitional care (5)
– Discharge follow-up (60)
– Nurse navigator (0)
– Patient navigator (3)
– Expert/active patients (12)
– Information communications technology (11)

Referencias adicionales (5)

Última búsqueda realizada (30 de julio de 2017)

Referencias excluidas (n = 689)

Duplicados (n = 43)

Estudios incluidos 
(21 estudios con 25 referencias)

Artículos analizados a texto completo (n = 54)

Artículos a texto completo excluidos (n = 29)
– Estudios no dirigidos a la integración (n = 10)
– Estudios observacionales/transversales (n = 9)
– Revisiones (n = 5)
– Protocolo de estudio (n = 5)
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Se incluyeron 21 ensayos clínicos con 
un total de 5.794 pacientes; se descartaron 
los estudios observacionales. Todos los es-
tudios comparaban las nuevas herramien-
tas frente a los protocolos de diagnóstico, 
tratamiento o seguimiento usual (standard 
care) en los respectivos centros.

El tipo de pacientes incluidos en los es-
tudios se detalla en la tabla 1. Los resulta-
dos se presentan de forma resumida en la 
tabla 2. La descripción de los estudios y la 
valoración del riesgo de sesgo se detallan 
en el Anexo 1.

Tabla 1. Tipo de pacientes incluidos en la revisión

Tipo de paciente Estudios Pacientes Referencias

EPOC 7 766 29,30,32,38,48,50,51

IC 5 820 31,36,43,44,49

Ancianos / comorbilidad grave 4 1119 37,39,46,52

Madres (6 semanas tras parto) 1 1589 35

Atendidos en centros rurales 1 800 33

Asma 1 479 45

Oncológicos 1 172 53

DM 1 40 34

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IC: insuficiencia cardiaca; DM: diabetes mellitus

Hospitalización en el domicilio/ 
Tratamiento de pacientes con patología 
agudas sin hospitalización

En este apartado se incluyeron cuatro 
artículos con 455 pacientes29-32.

En pacientes con EPOC con agudiza-
ción que acudían a urgencias o eran ingre-
sados, distintas intervenciones a domicilio 
han conseguido reducir los días de es-
tancia29,30,32, las nuevas consultas a urgen-
cias30,32, o el número de ingresos29,30.

La hospitalización en el domicilio de 
los pacientes con IC consiguió los mismos 
resultados en términos de mortalidad o re-
ingreso que la hospitalización convencio-
nal31.

Consultas no presenciales

En este apartado se incluyeron tres artí-
culos con 2.438 pacientes33,35.

Un estudio cuasi-experimental mostró 
que los resultados en calidad de vida y pa-

rámetros de salud percibidos por el propio 
paciente no variaban entre pacientes aten-
didos de forma convencional (cara a cara) 
o mediante telemedicina (videoconferen-
cia), con una reducción en los tiempos has-
ta alcanzar un diagnóstico o empezar un 
tratamiento en pacientes de áreas rurales33.

En pacientes diabéticos tipo 1, un se-
guimiento intensivo mediante consulta te-
lemática consiguió los mismos resultados 
sobre el control de la hemoglobina glica-
da o el número de hipoglucemias que un 
seguimiento intensivo mediante consulta 
cara a cara34. La sensación de que la con-
sulta interfería en la vida diaria del pacien-
te era menor en las consultas telemáticas 
(20%) que en las cara a cara (100%).

En un estudio con madres en las prime-
ras seis semanas tras el parto, el uso de vi-
deoconferencia con las matronas no consi-
guió aumentar el porcentaje de madres con 
lactancia materna e incrementó de 1,22 a 
2,74 las visitas totales (cara a cara y virtua-
les), reduciendo de 1,12 a 1,00 las visitas 
cara a cara al centro de referencia35.
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Tabla 2. Magnitud de los resultados obtenidos en los distintos tipos de pacientes tras la aplicación de 
las herramientas de integración en estudios realizados en España

Tipo de pacientes Resultado Magnitud 
Calidad 

de la 
evidencia 

Ref.

Hospitalización a domicilio

EPOC Estancia hospitalaria ↓ 2,44 días
(IC95%:1,58-3,30) 

Baja 

32

EPOC con O2 en 
domicilio > 6 meses Estancia hospitalaria ↓ 10,77 días

(IC95%:3,37-18,17) 30

EPOC Estancia hospitalaria ↓ 3,00 días
(sin cálculo de IC) 29

EPOC Nuevas consultas a U por agudización en 
8 semanas tras alta 

↓ 12%, NNT 9
(IC95%:5-44) 

Baja 
32

EPOC con O2 en 
domicilio > 6 meses Consultas a U en 1 año ↓ 1,13 consultas

(IC95%:0,69-1,67) 30

EPOC con O2 en 
domicilio > 6 meses Ingreso hospitalario en 1 año ↓ 0,79 ingresos

(IC95%:0,30-1,28) 
Baja 

30

EPOC Nueva agudización en 1 mes ↓ 100%, NNT 3
(IC95%:2-21) 29

IC Reingreso, evento cardiovascular o 
fallecimiento en 1 año Sin diferencias Baja 31

Consultas no presenciales

Madres tras el parto Visitas al médico en 6 semanas

↑1,52 visitas totales
(IC95%:1,38-1,66)
↓ 0,17 visitas cara-cara
(IC95%:0,06-0,28) 

Baja 35

Pacientes de áreas 
rurales

% pacientes con diagnóstico en < 1 mes ↑39%, NNT 3
(IC95%:2-3) Muy 

baja 
33

% pacientes con tratamiento instaurado 
en < 1 mes

↑33%, NNT 3
(IC95%:2-4) 33

DM 1 Control HbA1c/hipoglucemias Sin diferencias Baja 34

Enfermeras de enlace

EPOC Reingreso al año ↓ 22%, NNT 5
(IC95%:3-15) 

Muy 
bajaa 38

IC Reingreso o fallecimiento al año ↓ 14%, NNT 8
(IC95%:4-136) 

Baja 
36

Ancianos tras alta 
hospitalaria Reingreso a las 24 semanas Sin diferencias Baja 

37
Al final de la vida, 
tras hospitalización o 
grandes dependientes 

Reingreso, visitas a U y fallecimiento a los 
6 meses. Sin diferencias Muy 

bajab 39

Autocuidado

Asma bronquial

Visitas programadas a AP a los 6 meses ↓ 7%, NNT 15
(IC95%:8-199) 

Baja 

45

Visitas a AP por agudización a los 6 meses ↓ 8 %, NNT 12
(IC95%:7-33) 45

Visitas a U u hospital por agudización a 
los 6 meses

↓ 7 %, NNT 14
(IC95%:8-37) 45
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Tipo de pacientes Resultado Magnitud 
Calidad 

de la 
evidencia 

Ref.

IC

Reingreso por cualquier causa a los 2 
años

↓ 17 %, NNT 6
(IC95%:4-16) 

Baja 

43

Reingreso por cualquier causa a los 2 
años

↓ 1,03 por paciente
(IC95%:0,55-1,51) 47

Reingreso por cualquier causa a los 6 
meses

↓ 0,85 por paciente
(IC95%:0,5-1,2) 44

Reingreso por descompensación a los 2 
años

↓ 17 %, NNT 5
(IC95%:3-9) Baja 43

Fallecimiento a los 2 años ↓ 11 %, NNT 9
(IC95%:5-49)

Baja

43

Fallecimiento a los 2 años ↓ 15 % (ns) 47

Fallecimiento a los 6 meses ↓ 25 %, NNT 4
(IC95%:2-13) 44

Visitas a U a los 2 años ↓ 1,32 por paciente
(IC95%:0,78-1,86)

Baja 
47

Visitas a U en 6 meses ↓ 1,12 por paciente
(IC95%:0,71-1,53) 44

Ancianos > 70 años con 
riesgo de caída Reducción del número de caídas al año.

↓ 16 % intervención 
vs.
↓ 7% control (ns)

Baja 
46

Tele-monitorización en domicilio

Con enfermedades 
crónicas o pulmonares 
ingresados por 
descompensación 

Fallecimiento al año ↓ 14 % (ns) Baja 49

Reingreso al año ↓ 29 %, NNT 3
(IC95%:2-27)

Muy 
baja 

49

EPOC Reingreso a los 7 meses ↓ 29 %, NNT 3
(IC95%:2-23) 50

EPOC Reingreso a los 4 meses Sin diferencias 48

Aplicación informática para el seguimiento de los pacientes

EPOC Distancia recorrida en test de la marcha 6 
min a los 22 meses

↑ del 8%
(IC95%:7-9) 

Muy 
bajac 51

Aplicación informática para el control de la medicación

> 65 años 
polimedicados

MMAS-4 a los 3 meses ↑ de 0,70 puntos
(IC95%:0,30-1,10) Muy 

bajad
52

Errores de medicación a los 3 meses Sin diferencias 52

Reconciliación medicación

Oncológicos en 
tratamiento quimio-
terápico

Riesgo de errores de medicación ↓ 26 %, NNT 4
(IC95%:3-7) Baja 53

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IC95%: intervalo de confianza al 95%; U: urgencias; NNT: número 
necesario a tratar; IC: insuficiencia cardiaca; DM: diabetes mellitus; AP: atención primaria; ns: no significativo; MMAS-4: 
Escala de adherencia al tratamiento de Morisky.
a: publicaciones contradictorias; b: estudio cuasiexperimental; c: resultados contradictorios en distintos centros; d: 
grupos no comparables
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Unidades de Continuidad Asistencial / 
Profesionales encargados de la 
coordinación del cuidado: Enfermeras 
de enlaces, Médicos coordinadores 
hospitalarios

En este apartado se incluyeron cuatro 
artículos con 1.051 pacientes36-39.

En pacientes ingresados por agudiza-
ción de EPOC, una actuación de cuida-
do integral basada en el desarrollo de un 
programa de tratamiento adaptado a las 
características propias de cada paciente 
y discutido entre el médico de primaria y 
el neumólogo, un taller de formación para 
el auto-cuidado de la enfermedad, la pre-
sencia de enfermeras de enlace entre pri-
maria y hospital, y la posibilidad de que el 
paciente contactara con estas enfermeras 
especializadas a través de una aplicación 
informática consiguió reducir el número 
de reingresos en un 22%. Además, se con-
siguieron mejoras en el estado nutricional 
y en parámetros de auto-cuidado como el 
conocimiento de la enfermedad o el reco-
nocimiento de los signos de agudización o 
la adherencia al tratamiento38,40-42.

En pacientes con IC que eran seguidos 
ambulatoriamente por una enfermera de 
enlace tras su ingreso también se consiguió 
una reducción significativa del 54 al 42% en 
el número de pacientes que reingresaban 
o fallecían, mejorando la calidad de vida y 
la satisfacción con la información recibida 
sobre la enfermedad36.

En pacientes ancianos de riesgo que 
vivían solos, la planificación del alta en 
coordinación con primaria gracias al pa-
pel de la enfermería de enlace, incluyendo 
la visita conjunta de enfermería de prima-
ria y de enlace, disminuyó no significati-
vamente el número de reingresos del 38 al 
22%37.

Los resultados de un estudio cuasi ex-
perimental que incluían tres grupos de 
pacientes (al final de la vida, tras hospitali-
zación, grandes dependientes) la figura de 
una enfermera de enlace frente al cuidado 
usual no consiguió demostrar ninguna me-
joría en los parámetros relacionados con 
reingresos, visitas a urgencias o muerte; o 
en cambios en las escalas para valorar el 

grado de dependencia (Barthel), demen-
cia (Pfeiffer), actividades de la vida diaria 
(Lawton-Brody) o función familiar (Apgar 
familiar)39. Sí se redujo la sobrecarga del 
cuidador en la escala de Zarit en 9 puntos y 
las visitas a domicilio del equipo de AP (de 
11,8 a 9,4 visitas).

Auto-cuidado / Paciente experto

En este apartado se incluyeron cuatro 
estudios con 1.219 pacientes43-46.

En pacientes con asma, el uso de un 
diario y una intervención educativa sobre 
la enfermedad (dos sesiones de cinco mi-
nutos) orientada hacia el ajuste del trata-
miento por el propio paciente, consiguió 
reducir el número de visitas a su médico 
de AP a los seis meses, tanto programadas 
(del 13 al 6%) como por agudización (del 11 
al 3%), así como el número de consultas a 
las urgencias hospitalarias por agudización 
(del 8,4 al 1,2%)45.

Una actuación coordinada entre car-
diología y AP centrada en fomentar el au-
tocuidado mediante el reconocimiento de 
signos y síntomas de descompensación de 
insuficiencia cardiaca y manejo del trata-
miento junto con un seguimiento cercano 
en consulta, consiguió reducir el reingreso 
por cualquier causa (del 58 al 42%), el rein-
greso por IC (del 45 al 28%) y la mortalidad 
a los dos años (29 al 18%)43. Una visita a 
domicilio en la primera semana tras el alta 
en pacientes ingresados por descompensa-
ción de su IC centrada en promocionar el 
autocuidado redujo las visitas a urgencias 
y los reingresos tanto a los seis meses44 
como a los dos años47, observándose una 
disminución no significativa de la mortali-
dad del 31 al 6% a los seis meses y del 48 al 
33% a los 2 años47.

Una intervención coordinada entre re-
habilitación y AP consistente en realizar 
ejercicio programado de forma ambula-
toria para pacientes mayores de 70 años, 
mostró mayor disminución del número de 
pacientes con al menos una caída al año en 
el hogar en el grupo de intervención res-
pecto al control (15,7 frente a 6,7%)46.
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Tecnologías de la Información y de la 
Comunicación (TIC)

En este apartado se incluyeron tres 
estudios (162 pacientes) sobre la monito-
rización de parámetros biomédicos a domi-
cilio48-50 y 2 estudios (255 pacientes) sobre 
aplicaciones informáticas51,52.

El uso de telemonitorización en do-
micilio para pacientes con enfermedades 
crónicas cardiacas y pulmonares que ya 
habían ingresado por descompensación 
de su patología redujo el número de nue-
vos reingresos del 86 al 57% y la morta-
lidad del 26,5 al 12,5% (sin significación 
estadística)49. Dos estudios de telemoni-
torización en domicilio de pacientes con 
EPOC mostraron diferentes resultados. 
En uno se redujeron los ingresos hospi-
talarios (62% en grupo control vs. 33% en 
grupo telemedicina) además de las visitas 
a urgencias, el tiempo de hospitalización 
y la necesidad de ventilación mecánica no 
invasiva50. En el otro, por el contrario, au-
mentaron no significativamente tanto los 
pacientes hospitalizados (14% en grupo 
control vs. 21% en grupo monitorizado) 
como la derivación al especialista (4,8 vs. 
16,7%), mientras disminuyeron las visitas 
a urgencias (33 vs. 17%)48.

El uso de TIC para el seguimiento de 
pacientes con EPOC aumentó la distancia 
recorrida en el test de la marcha de seis 
minutos (7,87%, IC95%: 6,7-9,04), los pará-
metros de actividad en el cuestionario de 
Saint George y las horas caminadas a la se-
mana51.

El uso de una aplicación en una tableta 
consiguió mejorar la adherencia al trata-
miento en los pacientes con comorbilidad 
y reducir el número de olvidos de dosis, 
aunque no el número de errores en la toma 
excepto en los pacientes que cometían dos 
o más errores al inicio del estudio52.

Conciliación de la medicación

En este apartado se incluyó un estudio 
con 172 pacientes oncológicos que fueron 
aleatorizados a participar o no en un pro-
grama de conciliación de la medicación53. 

Los errores de medicación en los pacientes 
del grupo de intervención se redujeron del 
29,6 al 3,9 %.

Otras herramientas

No hemos encontrado publicado nin-
gún ensayo clínico realizado en España que 
valore la utilidad de los protocolos de cui-
dado compartido, las rutas asistenciales 
o el paciente experto en los resultados de 
salud de los pacientes.

Discusión

En general, la evidencia basada en los 
estudios realizados en España es baja y 
no permite establecer conclusiones firmes 
sobre la validez de los resultados presenta-
dos. La mayoría de los estudios se centran 
en actuaciones sobre pacientes con pato-
logías crónicas, fundamentalmente EPOC 
e IC. No hemos encontrado artículos que 
valoren el resultado de acciones más ge-
nerales como las rutas asistenciales o los 
cambios que afectan a todo el sistema de 
salud.

Aunque la evidencia sobre la utilidad 
en España de las distintas herramientas es 
baja desde el punto de vista de la calidad 
metodológica de los estudios, los resulta-
dos para la educación para el auto-cuida-
do, las enfermeras de enlace o la hospi-
talización en domicilio son más robustos 
ya que en varios estudios demostraron 
mejoras en resultados importantes en pa-
cientes con IC o EPOC como son las tasas 
de reingreso36,38,43,44,47, de hospitalización30, 
de frecuentación de consulta externa30,32 e 
incluso de fallecimiento43,47. Los resultados 
de otras herramientas son menos atracti-
vos dado la falta de consistencia entre los 
estudios. Este es el caso de las consultas 
no presenciales que fueron importantes en 
el estudio diseñado en la zona rural de Ex-
tremadura33 donde permitieron reducir los 
tiempos hasta la atención, y sin embargo 
fueron decepcionantes en la DM34 o tras el 
parto35, donde ni mejoraron el control de 
la enfermedad ni aumentaron el grado de 
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concienciación para la lactancia materna, 
respectivamente. Por último, los resulta-
dos sobre la monitorización de parámetros 
biomédicos en domicilio tienen un bajo ni-
vel de evidencia en relación con la posibi-
lidad de reducir el porcentaje de pacientes 
con EPOC que reingresa, mostrando distin-
tos resultados que podrían explicarse por 
las diferencias en el diseño y duración de 
los estudios.

Aunque el objeto de nuestra revisión no 
son los estudios observacionales, acompa-
ñamos una breve descripción de algunos 
estudios para aquellas herramientas no 
valoradas mediante ensayos clínicos que 
sí han sido testadas mediante estudios 
observacionales. Este es el caso de las 
rutas asistenciales o la figura del pacien-
te experto. En el primer caso, un estudio 
observacional validó la integración de un 
cardiólogo en los equipos de AP y la proto-
colización de derivaciones y manejo de dis-
tintas patologías cardiológicas mediante el 
diseño de rutas asistenciales con una me-
joría en la adecuación de los tratamientos, 
en el control de la dislipemia o en el con-
trol de la tensión arterial54. En el segundo 
caso, el programa Pacient Expert Catalunya, 
demostró una reducción en el número de 
consultas e ingresos para los pacientes con 
IC55 o EPOC56.

Por último señalar los resultados en 
salud de los pacientes cuando la inte-
gración se valora de forma integral en el 
conjunto de todo el sistema. En el siste-
ma vasco de Salud (Osakidetza), se desa-
rrollaron las OSIs (Organización Sanitaria 
Integrada) como modelo de integración. 
La OSI Bidasoa publicó los resultados tras 
la implementación de la integración en el 
periodo 2011-2014 del Hospital de referen-
cia (Bidasoa) con sus centros de Salud. La 
estrategia en esta OSI se focalizó especial-
mente en la atención al paciente crónico y 
la integración en la asistencia con la intro-
ducción de rutas asistenciales, enfermeras 
de enlace, gestoras de casos o médicos 
coordinadores. El número de ingresos y de 
reingresos hospitalarios descendieron du-
rante el periodo a estudio (de 75,35 hasta 
72 ingresos/1000 pacientes/año, y del 10,58 

al 8,56% de reingresos en los primeros 30 
días, respectivamente). La valoración de 
estos datos favorables tras la integración 
es limitada, ya que estos índices habían 
comenzado a descender en 2009, dos años 
antes del proceso de integración, con unos 
valores iniciales de 77,06 ingresos/1000 pa-
cientes/año y tasa de 11,27% de reingresos 
en los primeros 30 días57. Para valorar los 
resultados en los pacientes complejos con 
comorbilidad se siguió de forma prospec-
tiva a 211 pacientes durante el periodo de 
integración. En este grupo de pacientes se 
consiguió un descenso del 38% en el núme-
ro de hospitalizaciones y del 31% en el nú-
mero de consultas a urgencias.

No hemos encontrado otras revisiones 
sistemáticas centradas en estudios reali-
zados en España que permitan hacer una 
comparación con nuestro estudio. Los re-
sultados de revisiones sistemáticas sobre 
la efectividad de la hospitalización a domi-
cilio16, las enfermeras de enlace18 o el auto-
cuidado26 en pacientes EPOC58 o con IC59 
concuerdan con los de los estudios inclui-
dos en nuestra revisión (Tabla 3).

Nuestra revisión trata de mostrar los 
ensayos clínicos sobre integración realiza-
dos en España. Abarca una gran variedad 
de herramientas, lo que da lugar a una 
gran heterogeneidad de resultados. Desde 
el punto de vista de la calidad de los estu-
dios la valoración de todos ellos refleja un 
riesgo alto de sesgos, fundamentalmente 
en relación con la falta de cegamiento y el 
sesgo de desgaste por el elevado número 
de pérdidas en varios estudios. A la hora 
de interpretar los resultados, el sesgo de 
realización en relación con la falta de cega-
miento es poco importante para valorar la 
efectividad sobre resultados como el rein-
greso o la mortalidad pero muy importante 
en resultados relacionados con la calidad 
de vida o las percepciones del paciente. 
Es probable un sesgo de publicación por 
cuanto todos los artículos encontrados tra-
tan de mostrar resultados positivos de las 
herramientas aplicadas.

Otra limitación a la hora de establecer 
conclusiones es la escasa validez de los 
resultados señalados en nuestra revisión 
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dada la escasez de estudios y las limita-
ciones en los diseños experimentales. Los 
resultados de las revisiones sistemáticas 
y meta-análisis publicados a nivel mundial 
(Tabla 3) permiten recomendar algunas de 
las herramientas descritas con un mayor 
grado de evidencia.

En resumen, desde hace años la integra-
ción es el camino que tratan de recorrer la 
mayoría de las organizaciones sanitarias. 
Varias revisiones sistemáticas y las expe-
riencias realizadas en España incluidas en 
esta revisión señalan la efectividad de dis-
tintas herramientas para la integración y la 
continuidad del cuidado que pueden ayu-
dar a conseguir esta integración. Estas he-
rramientas son especialmente útiles en los 
pacientes complejos con elevado grado de 
comorbilidad cuyas tasas de frecuentación 
médica, reingreso o fallecimiento son muy 
elevadas. Las intervenciones que facilitan 
el empoderamiento del paciente con un au-
mento del conocimiento de la enfermedad 
y del auto-cuidado, o aquellas que acercan 
los recursos sanitarios al propio domicilio 
del paciente parecen ser las más eficaces 
para conseguir los mejores resultados en 
salud.
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