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I. INTRODUCCION

1. Concepto de asistencia urgente en Pediatria y emergencia

Segln la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) urgencia es “la aparicion
fortuita en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de causa diversa y
gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion,
por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”. Esta definicion lleva implicita la
heterogeneidad de la urgencia (causa diversa y gravedad variable) y engloba
aspectos objetivos, como son la gravedad y agudeza del proceso (imprevisto o
inesperado), y aspectos subjetivos (conciencia de una necesidad inminente de
atencion), que generan en el usuario la expectativa de una rapida atencién y

resolucion (1).

La Asociacion Médica Americana (A.M.A.) define la urgencia como “toda
aquella situacion, que en opinion del paciente, su familia o quien quiera que tome la
decision, requiere una atencion médica inmediata”. Diferencia la emergencia como
"aquella situacion urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la

funcion de un érgano”.

De la misma manera emergencia es toda situacion urgente en la que esta en

peligro la vida de la persona o la funcién de algln érgano. Es aquel caso en el que la
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falta de asistencia sanitaria conduciria a la muerte en minutos (“hora dorada™) y en
el que la aplicacion de los primeros auxilios por cualquier personal es de
importancia primordial. Algunos autores americanos promovieron el concepto de
hora dorada como la primera hora de un suceso en la que la mortalidad es elevada

por la alta frecuencia de aparicion de complicaciones mortales (2).

2. Problematica actual de la urgencia pediatrica

Las urgencias, pediatricas han aumentado enormemente en los ultimos afios,
tanto en el ambito hospitalario, como en el extrahospitalario (3).

Paraddjicamente, el descenso de la natalidad deberia haber disminuido esta
tendencia. Pero en la practica, el uso inadecuado llevado a cabo por muchos
usuarios (4-6) y la gran estacionalidad que tiene la patologia pediatrica, hacen que,
lejos de haber disminuido, hayan aumentado, con el consiguiente gasto econémico
y de recursos humanos que genera (7-9).

Esto hace que se plantee la basqueda de sus causas y de posibles soluciones.

Las causas son muy variadas e inciden y se influencian entre si de forma conjunta.
Entre ellas podriamos destacar, la accesibilidad y disponibilidad de los servicios de
urgencias, la carencia de una Atencion Primara adecuada y la escasa educacion
sanitaria de la poblacién (10-11).

Cada uno por separado, y de forma conjunta, han hecho que la urgencia
pediatrica haya alcanzado niveles inimaginables, llegando a constituir una forma

esencial de la asistencia pediatrica y un habito social.
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A estos factores se suma la llegada de inmigrantes a Espafia, con diferentes
culturas y niveles de educacion, que han generado un mayor uso de los servicios de
urgencias dadas las dificultades que con frecuencia tienen estos usuarios para
adaptarse a los horarios de los Centros de Salud por motivos laborales y por las
propias dificultades para conocer el Sistema de Salud Espafiol y las caracteristicas
de su funcionamiento (12).

La urgencia pediatrica tiene unas peculiaridades que la diferencian de la del
adulto (13):

1- El sujeto: el nifio, por su dependencia del mundo adulto, no tiene autonomia para
decidir acudir a estos servicios y es referido por algin miembro de su entorno,
generalmente sus padres o familiares.

2- La familia: los sintomas en el nifio, por la dificultad de expresarlos él mismo y
por las deficiencias en la educacion sanitaria del entorno familiar, generan gran

ansiedad en la familia.(14)

Los motivos de consulta en los servicios de urgencias en un porcentaje muy alto
son procesos banales y, sobre todo, cuadros autolimitados que acuden sin consulta
previa a su pediatra, no precisan ningun tipo de pruebas complementarias ni
tratamiento de urgencias y mas del 94 % es dado de alta a su domicilio en primera
instancia (2). Esto sin duda obstaculiza frecuentemente la adecuada atencion del
nifio criticamente enfermo, estando actualmente las urgencias, tanto hospitalarias
como en el ambito extra hospitalario, muy saturadas y siendo uno de los problemas

mas dificiles de resolver para el gestor sanitario (15-16).
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3. Revision de la atencion de la urgencia pediatrica

3.1 Atencion pediatrica urgente en otros paises

Como ocurre con la formacion, la asistencia pediatrica en Europa carece de
uniformidad. En algunos paises como Inglaterra, Irlanda y Dinamarca, los pediatras
ejercen su labor exclusivamente en el medio hospitalario, bien como generalistas o
como especialistas pediatricos (17). La Atencion Primaria pediatrica en estos paises
es una competencia practicamente exclusiva del médico general. Por el contrario, en
Espafia, Italia o Grecia, el primer nivel asistencial del nifio fuera del hospital es,
tedricamente, competencia exclusiva del pediatra de Atencién Primaria. Un tercer
grupo de paises de la UE como Alemania y Francia ha optado por un modelo mixto.
En ellos la asistencia primaria al nifio la presta el pediatra (habitualmente en el

ambito urbano) y el médico general (principalmente en el medio rural).

Uno de los objetivos prioritarios del nuevo Comité Ejecutivo de la Asociacion
Espafiola de Pediatria (AEP) ha sido conseguir definitivamente el reconocimiento
oficial de las especialidades pediétricas.

En este sentido la Medicina de Urgencias Pediatrica (MUP) es una
subespecialidad dentro de la especialidad de pediatria que ha evolucionado
rapidamente en otras partes del mundo. Es una subespecialidad relativamente nueva.

En este campo el primer programa de urgencias pediatricas empezé en 1981 en
Pensilvania, en EEUU, en el Hospital Infantil. Actualmente diversos paises cuentan

con programas reconocidos a nivel nacional especificos para la formacién en MUP.
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En Europa, en los ultimos afios la MUP ha ido también creciendo en muchos
paises. En el afio 2003 Reino Unido ha reconocido esta subespecialidad de forma
oficial. En Italia, Francia y Espafia, no es una subespecialidad pediatrica reconocida

como tal, pero si es practicada por un nimero creciente de pediatras (18-20).

En el Real Decreto 639/2014, de 25 de julio publicado en El Boletin Oficial del
Estado el 6 de agosto de 2014, se recoge el Real Decreto por el que se regula la
troncalidad, la reespecializacién troncal y las areas de capacitacion especifica
modificandose determinados titulos de especialista (21).

El Real Decreto publica que la Pediatria mantendra su formacion independiente de
otros troncos, recogiendo la creacion de Area de Capacitacion Especifica de
Neonatologia y las especialidades de Genética Clinica y Psiquiatria del Nifio y del
Adolescente, aunque no contiene cambios respecto a la posibilidad de la pediatria de

urgencias como especialidad.

3.2 Asistencia pediatrica urgente en otras autonomias

La Sociedad de urgencias de pediatria creada en 1995, esta tratando de uniformizar
los servicios de urgencias de los distintos hospitales espafioles, en los que se

detectan muchas desigualdades tanto funcionales como estructurales.

En la especialidad de pediatria, y en lo que se refiere la atencion integral del
paciente pediatrico, se siguen diferenciando dos formas clara de atencién, la del

medio hospitalario y la Atencion Primaria.
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La estructura y el funcionamiento de los sistemas nacionales de salud ofrecen
actualmente grandes diferencias que repercuten en las atenciones ofrecidas al nifio
sano y al enfermo, tanto en la asistencia primaria y la hospitalaria como en la

organizacion de los servicios de urgencia (22-24).

Es en este segundo ambito de la pediatria de Atencion Primaria donde la
atencion del nifio, es llevada a cabo todavia en muchas ocasiones por médicos
generalistas (16,25). La razon podria ser en la mayoria de las ocasiones la dificultad de
encontrar médicos especialistas en Pediatria.

En el mismo ambito de la Pediatria de Atencion Primaria, surge la figura del
pediatra de &rea o pediatra de zona, que presta asistencia en ambulatorios, consultorios
incluso a domicilio. El pediatra de area atiende patologia derivada por el médico
generalista de la zona y en general realiza una labor asistencial programada. Esta
asistencia pediatrica tiene dos importantes limitaciones: el reducido horario de consulta
y el aislamiento profesional del pediatra, cuyo trabajo se desarrollaba de forma
individual.

Esta figura del pediatra de area contrasta con la del pediatra de equipo, que
realiza su trabajo en centros de salud urbanos acompafiado de otros pediatras y que, a
diferencia del pediatra de area, ejerce no solo labor asistencial programada si no
también asistencia de urgencias dentro del horario habitual de los centros de salud.

Para la demanda no programada, o urgencias que se presenta fuera del horario de
la jornada ordinaria, en la mayoria de las comunidades autbnomas existen Servicios de
Urgencias de Atencién Primaria (SUAP) o Puntos de Atencion Continuada (PAC).

El personal de estos servicios suele formar parte de los Equipos de Atencion Primaria,

complementado en ocasiones con personal de refuerzo y, aunque algunos de estos
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servicios de urgencias de Atencidn Primaria cuentan con pediatras en horario de tarde,
la mayoria de los que atienden la demanda pediatrica en estos puntos son, como se
mencionaba previamente, médicos de familia.

Por lo que respecta a nivel extrahospitalario, la estructuraciéon de la Atencion
Urgente es similar en las distintas comunidades autonomas, incluida Castilla y Leon

(24).

Existe a disposicion del ciudadano un namero de teléfono (112 6 061), ligado a
un centro coordinador de emergencias. Este centro coordinador, en funcion de las
urgencias que se le plantean, gestiona los recursos disponibles, como, por ejemplo, las
unidades moviles de emergencias y las ambulancias de soporte vital basico o avanzado.
Esta en conexion con los servicios de urgencias hospitalarios y con los Equipos de

Atencién Primaria (EAP).

3.3 Asistencia pediatrica urgente en Castilla y Ledn

La atencién de Urgencias y Emergencias en Castilla y Leon es similar a la del

resto de las comunidades autbnomas y se organiza concretamente en:

e Asistencia sanitaria urgente en Atencidn Primaria: Se realiza a traves de los Puntos
de Atencion Continuada y los Centros de Guardia, situados habitualmente en los
Centros de Salud. La Comunidad tiene 204 Puntos de Atencién Continuada, de los

cuales 187 se encuentran en el ambito rural o semiurbano y 17 en el urbano.
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e Asistencia sanitaria urgente en Atencion Especializada: se lleva a cabo a traves de

los Servicios de Urgencia de los centros Hospitalarios. La comunidad de Castilla 'y Leon

esta estructurada en 11 areas de salud, cada una de ellas con una Gerencia de Atencion
Especializada, que tiene, al menos, un hospital de area. La red de Atencion
Especializada de Sacyl comprende 14 centros hospitalarios y 14 centros de
especialidades meédicas. Ocho de los catorce hospitales son complejos asistenciales, que
agrupan varios edificios hospitalarios. Del conjunto de hospitales, tres son de tipo

comarcal, seis de area y cinco hospitales de referencia (26,27).

En todos ellos existe una presion asistencial creciente en los dltimos afios,
aunque no tan espectacular como la observada a nivel extrahospitalario. Se ha
observado un patron de distribucion temporal de la demanda condicionada
fundamentalmente por el horario de consulta en Atencion Primaria, ya que el nimero de
visitas a los Servicios de Urgencias Hospitalarios aumenta desde el mediodia y en dias

festivos (26,27).

e Emergencias: prestacion de asistencia en los momentos en que el peligro para la
vida es inminente. Actualmente en Castilla y Ledn hay un Centro Coordinador de
Urgencias y Emergencias que constituye el eje principal de un Servicio de Emergencias
Médicas como es Emergencias Sanitarias. Es el encargado de proporcionar la
respuesta mas adecuada a las demandas de atencion de los ciudadanos, teniendo en
cuenta el lugar y contexto en el que se produce y los recursos disponibles para satisfacer

dicha demanda de un modo répido, coordinado, efectivo, equitativo y eficiente.
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Esta formado por 23 Unidades Mdviles (UMEs), 113 Unidades de Soporte Vital Basico

(USVB), vy 3 helicdpteros sanitarios (28).

3.4 En el Area de Salud de Valladolid Este

En nuestro trabajo tomamos como referencia el Area de Salud de Valladolid Este
urbano, que comprende una poblacion pediatrica media de 17.000 nifios. Cuenta con
dos tipos de servicios de urgencias pediatricas permanentes: el Hospital Clinico

Universitario y los Puntos de Atencion Continuada (PAC).

Pasamos a exponer estos dos servicios:

3.4.1 Urgencias Pediatricas del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

(HCUV)

El Hospital cuenta con un Servicio de Urgencias Pediatricas integrado dentro del
Servicio de Urgencias general, atendido por la plantilla del Servicio de Pediatria y por
sus residentes. Permanece en funcionamiento las veinticuatro horas del dia los siete dias
de la semana, y esta disponible para una poblacién pediatrica media de 29.000 nifios,
pertenecientes al Area de Salud de Valladolid Este, tanto de la zona urbana, como rural.

Cada dia permanecen de guardia dos especialistas en Pediatria, uno de ellos
dedicado con exclusividad a la U.C.I. Pediatrica y el otro dedicado a las Urgencias
Pediatricas, las plantas de hospitalizacion y el paritorio; junto con tres residentes de
Pediatria, que se distribuyen segin las necesidades asistenciales existentes v,
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ocasionalmente, un residente de Medicina Familiar y Comunitaria, que colabora

fundamentalmente en el Servicio de Urgencias.

El volumen de las urgencias pediatricas de este hospital ha sufrido ligeras
variaciones en el tramo de 2002-2013.

En lineas generales se puede apreciar que el nimero de nifios atendidos de
urgencia ha ido en disminucion hasta 2008, afio en el que de nuevo vuelven a aumentar
las urgencias del HCUV.

De 2002 a 2004 se registraron anualmente en torno a una media de 17.000
visitas, de 2005 a 2007 se registraron una media de 7500 y de 2008 a 2013 se
registraron una media de 15000 urgencias.

Estos datos quedan reflejados como podemos ver en la Figura 1.

Urgencias HCUV

25000

20000 ~

15000

10000 ~

5000 +~

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 1. Numero total de urgencias pediatricas atendidas en el H.C.U. Valladolid de 2002 a 2013

El porcentaje anual de ingresos de estas urgencias ha sido en torno a un 8.5% en la
década estudiada, algo mayor que lo publicado en hospitales de nuestro entorno, en los

que se situa alrededor de un 4% (8, 29,30).
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En la figura 2 se expone el nimero de ingresos pediatricos anuales totales, generados a

partir de las urgencias vistas en el HCUV, en la década estudiada de 2002 a 2013.
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Figura 2. Numero total de ingresos pediatricos en HCUV de 2002 a 2013.

3.4.2 Urgencias Pediatricas de los Puntos de Atencion Continuada (PAC) del

Area Este de Valladolid Urbano

Es necesario conocer los cambios efectuados en la estructuracion de la poblacién
en las distintas zonas de salud asignadas a nuestra area para analizar adecuadamente las

urgencias pediatricas.

En cuanto a la poblacion media atendida por los PAC urbanos del Area Este,
desde el afio 2002 hasta 2009 eran de unos 17.000 nifios al afio, perteneciendo a estos

PAC urbanos los PAC de Pilarica, Rondilla, San Pablo, Tértola y Delicias, .

En el afio 2009, se realiz6 una nueva redistribucion de las Areas de Salud de

Valladolid, en la que el PAC de Delicias pasaba a formar parte del Area Oeste y el PAC
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de Gamazo al Area Este. Se mantenian en el Area este los PAC de Pilarica, Rondilla,
San Pablo y Tértola.

Tras los “recortes” sufridos en la Sanidad espafiola, de forma progresiva se
cerraron los PAC de San Pablo, Tértola y, finalmente, Gamazo.

A dia de hoy, y desde 2012, s6lo permanecen en funcionamiento el PAC de

Pilarica y el PAC de Rondilla.

En cuanto a los profesionales que atienden los Puntos de Atencion Continuada,
“Pilarica” es el inico PAC del Area Este, que ofrece servicio las 24 horas del dia. Todas
las tardes y las mafianas de los dias festivos esta atendido por dos médicos de familia.
Un pediatra permanece de guardia en el horario més frecuentado por los nifios: la tarde
de los dias laborables, y los dias festivos de 8h a 23 h. La mafiana de los dias laborables,
cuando los centros de salud estan en su horario habitual, en el PAC presta sus servicios
solo un médico de familia, capacitado para atender todas las urgencias, tanto de adultos
como de nifios, aunque l6gicamente, los que solicitan este tipo de asistencia acuden a

su centro de salud para ser atendidos de manera inmediata por su pediatra.

En el PAC de Rondilla hay dos medicos de familia. Todos prestan sus servicios

en horario de tarde. Ademas abre los sdbados domingo y festivos de 8h a 23h.

Tabla 1. Personal médico de guardia en los PAC de Valladolid Este urbano
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Pilarica Rondilla

Marfana laborables 1MF

Tardes laborables 2 MF + 1 PED +/- 1 MIR 2 MF
Mafana sabados 2 MF + 1 PED +/- 1 MIR 2 MF
Tarde sabados 2 MF + 1 PED +/- 1 MIR 2 MF
Mafiana y tarde

festivos 2 MF + 1 PED +/- 1 MIR 2 MF
Nocturno 2 MF

MF: médico de familia; PED: pediatra

Como se puede observar en lo anteriormente descrito, en nuestra Area de Salud

diariamente entre el personal que atiende las urgencias de los PAC solo hay un pediatra.

Todos los centros de salud que estaban implicados en nuestro proyecto piloto,
Pilarica-Circular, Portillo, Barrio Espaiia y Rondilla, pertenecen al Area Este de salud,
por lo que si necesitasen asistencia urgente lo harian a las urgencias del Punto de
Atencion Continuada de “Pilarica”( PAC Pilarica), motivo por el cual describiremos el

funcionamiento de las urgencias pediatricas en este PAC.

En la Figura 3 reflejamos la evolucion de las urgencias pediatricas de este servicio
en los dltimos doce afios. Se observa que, pese a la relativa estabilidad de la poblacién
que tiene asignada, el namero de visitas ha ido progresivamente en aumento. En el afio
2002 se situo alrededor de 1.600 nifios al afio. En el afio 2003 pasaron a verse 5.100
urgencias pediatricas y gradualmente ha ido ascendiendo este nUmero hasta situarse en

torno a 14.000 urgencias atendidas en el afio 2013.
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Urgencias PAC Pilarica
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Figura 3. Urgencias pediatricas atendidas en el P.A.C. de Pilarica de 2002 a 2013

Durante el periodo en el que el estudio piloto de consulta telefénica estuvo en
funcionamiento, de enero a noviembre de 2012, fueron atendidos una media diaria de

425 nifios en el PAC de Pilarica.

En la Figura 4 hemos realizado un estudio comparativo de la evolucién anual de
los ultimos doce afios de las urgencias pediatricas en el Hospital Clinico de Valladolid y
en el PAC de Pilarica, observando la estabilidad del volumen de las primeras, que han
llegado a decrecer, frente al progresivo y llamativo incremento de las segundas,

situandose ambas en practicamente la misma cifra, en torno a 1.500 nifios al mes.
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Comparacion del volumen anual de
urgencias pediatricas
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Figura 4. Comparacion del volumen anual de urgencias pediatricas atendidas en el H. Clinico y en el

PAC de Pilarica de 2002 a 2013

3.4.3 Centro de Salud Pilarica-Circular

Los nifios, de 0 a 14 afios, estan atendidos en el centro de salud Circular por un
pediatra y en el centro de salud Pilarica por dos pediatras. La poblacion infantil adscrita
a cada pediatra es similar, oscilando en torno a mil nifios para cada uno.

Reflejamos la poblacién pediatrica correspondiente a cada centro de salud en los

Gltimos doce afios en la Figura 5:
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Figura 5. Poblacion pediatrica correspondiente al centro de salud Pilarica-Circular 2002 a 2013

Presentamos también, en la Figura 6, la presion media asistencial diaria de cada
pediatra, en el mismo periodo de tiempo, que se sitla en torno a unos 23 nifios vistos

diariamente en Circular y unos 25 diarios en Pilarica:

Presion media asistencia diaria
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Figura 6. Presion media asistencial diaria del centro de salud Pilarica-Circular.
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3.4.4 Centro de Salud Barrio Espafia

Los nifios, de 0 a 14 afios, estan atendidos en el centro de salud Barrio Espafa
por un pediatra. La poblacién infantil adscrita a pediatria esta en torno a mil ciento
cincuenta.

Reflejamos la poblacion pediatrica correspondiente a este centro de salud en

los ultimos diez afios en la Figura 7:
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Figura 7.Poblacion pediatrica correspondiente al centro de salud Barrio Espafia 2002 a 2013.

Presentamos también, en la Figura 8, la presion media asistencial diaria en el
centro de salud de Barrio Espafia en el mismo periodo de tiempo, que se sitda en torno a

unos 25 nifios vistos diariamente
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Presion media asistencial Barrio Espaiia
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Figura 8. Presion media asistencial diaria del centro de salud Barrio Espafia.

3.4.5 Centro de salud Rondilla Il

Los nifios, de 0 a 14 afios, estan atendidos en el centro de salud Rondilla Il por dos
pediatras. La poblacion infantil adscrita a cada pediatra es similar, oscilando en torno a
seiscientos nifios para cada uno.

Reflejamos la poblacidn pediatrica correspondiente a cada pediatra del centro salud

en los ultimos 12 afos (Figura 9).
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Figura 9. Poblacion pediatrica correspondiente al centro de salud Rondilla 2002 a 2013.

Presentamos también, en la Figura 10, la presion media asistencial diaria en el
centro de salud de Rondilla en el mismo periodo de tiempo, que se sitla en torno a unos

19 nifios vistos diariamente
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Figura 10. Presion media asistencial diaria del centro de salud Rondilla.
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3.4.6 Centro de salud Portillo
Los nifios, de 0 a 14 afos, estan atendidos en el centro de salud Portillo por un
pediatra. La poblacién infantil adscrita, oscila en torno a mil doscientos.
Reflejamos la poblacion pediatrica correspondiente al centro de Portillo en los

altimos 12 afios (Figura 11).

Poblacion Pediatrica Portillo

2000
1800

AI/'\
1288 S N, —a

1200 T—_— Y

1000
800
600
400
200

0 T T T T T T T T T T T )
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 11. Poblacion pediatrica correspondiente al centro de salud Portillo 2002 a 2013.

Presentamos también, en la Figura 12, la presion media asistencial diaria en el centro de
salud de Portillo en el mismo periodo de tiempo, que se sitda en torno a unos 24 nifios

vistos diariamente.
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Figura 12. Presion media asistencial diaria del centro de salud Portillo.

4. Atencion continuada

Se define como “atencién continuada” (“out-of-hours care”) la asistencia
prestada por el personal sanitario a los usuarios de los servicios de salud de manera
permanente y continuada (31-32). En Espafia, es toda aquélla atencion llevada a cabo en
el sistema sanitario publico, distinta a la atencion ordinaria, comprendiendo los

siguientes tramos horarios:

- Atencion Primaria: Atencion ofertada fuera de consulta ordinaria, a partir de las 15.00

horas los dias de diario, y la ofertada a cualquier hora los sdbados, domingos y festivos.

- Atencion Hospitalaria: Atencion ofertada por el Servicio de Urgencias las veinticuatro

horas al dia, todos los dias del afio.

La franja horaria de la tarde es la mas frecuentada en estos servicios, por ser el
momento de salida del horario laboral y escolar (25). En cuanto a los nifios, esta
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atencion en muchas ocasiones no puede ser llevada a cabo por pediatras, por la falta de

profesionales suficientes, siendo sustituidos por médicos de familia (33).

En una revision llevada a cabo por Leibowitz (34) se distinguen seis modelos
diferentes de servicio para la “atencion continuada” (“out-of-hours care™):
- Basados en la préactica: médicos de cabecera dentro de su préctica atienden a sus
pacientes de manera continuada.
- Suplentes: médicos empleados por empresas comerciales para proporcionar atencion
continuada.
- Servicios de Urgencias: muchos pacientes de Atencion Primaria utilizan el Servicio de
Urgencias en horas fuera de consulta para ser atendidos rapidamente.
- Cooperativas: médicos de distintas practicas que forman una organizacion sin animo
de lucro para proporcionar atencion continuada a sus propios pacientes.
- Centros de Atencion Primaria: pacientes que acuden a un centro de salud en lugar de
ser vistos en su propia casa o en el Servicio de Urgencias fuera de horas de consulta.
- Servicios de triaje telefonico y asesoramiento: usados por pacientes de Atencion

Primaria después de horas de consulta médica habitual.

En los altimos afios, muchos paises europeos estan experimentando un cambio
en la tendencia a la hora de prestar esta atencioén continuada: se estadn alejando de
practicas individuales y de grupos pequefios, con discretos servicios locales de

Ilamadas, para pasar a funcionar en cooperativas a gran escala (35-37).
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5. Organizacion de la Atencion Sanitaria en Castillay Ledn

El marco juridico que regulaba hasta ahora el Sistema de Salud de Castilla y
Ledn es la Ley 7/2013, de 27 de septiembre, de Ordenacién del Sistema de Salud de
Castilla y Leodn (38). Este Sistema comprende el conjunto de actividades, servicios y
recursos de la propia Comunidad Auténoma, Diputaciones y Ayuntamientos, dirigidos a
hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud bajo una perspectiva de asistencia

sanitaria integral.

5.1 Ordenacion territorial

El Sistema Sanitario de Castilla y Leon se organiza territorialmente en Areas de

Salud, Zonas Basicas de Salud y Demarcaciones Sanitarias.

Las Areas de Salud son las estructuras fundamentales del Sistema Publico de
Salud de Castilla y Ledn, constituyendo el marco fundamental para el desarrollo de las
prestaciones, los programas asistenciales, los programas de promocién y proteccion de
la salud y los de prevencion de la enfermedad. Existen once Areas de Salud, una por
cada una de las nueve provincias de la Comunidad, salvo en el caso de Valladolid y
Leon que tienen dos Areas. Cada Area de Salud tiene asignado, como minimo, un
complejo asistencial u hospital. En Castilla y Leon hay catorce complejos asistenciales

u hospitales.

36



La Zona Basica de Salud es el marco territorial y poblacional donde se
desarrollan las actividades sanitarias de la Atencion Primaria. Cada Zona Bésica de
Salud cuenta con un Centro de Salud, como estructura fisica y funcional, que da soporte
a las actividades comunes de los profesionales del equipo de Atencion Primaria y, en su
caso, a los Equipos de Salud Publica. En lo que a delimitacion se refiere, por norma
general estas zonas no podrén tener menos de 5.000 ni tampoco exceder el nimero de

25.000 habitantes.

Las Demarcaciones Sanitarias son las estructuras de ordenacion territorial en las
que se desarrollan, fundamentalmente, las funciones de inspeccién y control oficial
incluidas en la prestacion de salud publica, por los profesionales de los Equipos de

Salud Publica.

5.2 Ordenacion funcional

Las prestaciones sanitarias se ordenan funcionalmente de forma integral y

coordinada en:

e Atencion Primaria.

e Atencion Especializada.
e Salud Publica.

e Atencion de Urgencia.

e Atencion socio sanitaria correspondiente al Sistema Publico de Salud.
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La Atencion Primaria es el nivel basico inicial de atencion que garantiza la
globalidad y continuidad de la atencion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando
como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos. Las actuaciones de Atencién
Primaria se desarrollan en los centros de salud, en los consultorios, en el domicilio del
paciente, en los centros donde se preste atencion continuada o en cualquier otro lugar

que se determine reglamentariamente.

La Atencién Especializada se configura como el nivel asistencial que garantiza
la continuidad de la atencién integral al paciente, una vez superadas las posibilidades de
la Atencidn Primaria y hasta que aquél pueda reintegrarse en esta Ultima. La Atencion
Especializada se presta en los hospitales o en los complejos asistenciales, que pueden

disponer de centros de especialidades.

La Salud Publica se configura como el conjunto de iniciativas organizadas por
las Administraciones puablicas para preservar, proteger y promover la salud de la

poblacion.

La Atencion de urgencia se presta al paciente en los casos en que una situacion
clinica obliga a una atencion sanitaria inmediata. Se dispensa tanto en centros sanitarios
como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del paciente, durante las veinticuatro horas
del dia, todos los dias del afio, mediante la atencion médica y de enfermeria y con la

colaboracion de otros profesionales.
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La Atencion sociosanitaria comprende el conjunto de cuidados destinados a
aquellos enfermos, generalmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas y
vulnerabilidad pueden beneficiarse de la actuacién simultanea y sinérgica de los
servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o

sufrimientos y facilitar su reinsercion social.

6. Telemedicina

6.1 Concepto de Telemedicina.

Definicion de la OMS:

El suministro de servicios de atencion sanitaria, en los que la distancia
constituye un factor critico, por profesionales que apelan a las tecnologia de la
informacién y de comunicacion con objeto de intercambiar datos para hacer
diagnosticos, preconizar tratamientos y prevenir enfermedades y accidentes, asi como
para la formacion permanente de los profesionales de atencién de la salud y en
actividades de investigacion y evaluacion, con el fin de mejorar la salud de las personas

y de las comunidades en que viven (39).

Definicion de la American Telemedicine Association:
El intercambio de informacion médica de un lugar a otro, usando las vias de
comunicacion electrénicas, para la salud y educacion del paciente o el proveedor de los

servicios sanitarios, y con el objetivo de mejorar la asistencia del paciente (40).
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Definicion del Sistema Nacional de Salud Espafiol:
La utilizacion de las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones
como un medio de proveer servicios médicos, independientemente de la localizacién
tanto de los que ofrecen el servicio, los pacientes que lo reciben, y la informacién

necesaria para la actividad asistencial (39).

En el analisis de las definiciones propuestas por ambas organizaciones se pone de
manifiesto una constante: el intercambio de informacién a distancia. A medida que las
herramientas tecnoldgicas se han desarrollado, las posibilidades de este intercambio son
cada vez mayores; asi, en la actualidad, es posible intercambiar informacién en
cualquier formato, esto hace que potencialmente las aplicaciones de la telemedicina

sean muy numerosas (41).

6.2 Modalidades de la Telemedicina

Desde una perspectiva tradicional se suelen citar las siguientes modalidades de
telemedicina (42):
—  Teleconsulta, para facilitar el acceso al conocimiento y consejo de un experto
remoto.
— Trabajo cooperativo, cuando se establece una conexion en red de grupos de
profesionales que comparten recursos de conocimiento, bases de datos, e informacion

para ayuda en la toma de decisiones.
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Telepresencia, que supone la asistencia de un profesional sanitario remoto a un
paciente, como por ejemplo en el caso de telediagndstico mediante sistemas de
videoconferencia en tiempo real.

Telemonitorizacion, que hace referencia a la vigilancia remota de parametros
fisiolégicos y biométricos de un paciente, como el caso de la telemonitorizacion
fetal de embarazadas de alto riesgo.

Teleasistencia, que alude a la provision de cuidados de salud a pacientes en
condiciones de vida diaria, como en el caso de los ancianos que viven en su hogar.
Normalmente es interactiva, e incluye telealarmas como detectores de inundacion,
presencia, agua, gas, etc.

Telecirugia, que cuenta con un numero creciente de realizaciones experimentales

haciendo un uso importante de tele-robotica, vision artificial y realidad virtual.

Dentro de la telemedicina, uno de los medios que tiene un uso mas extendido y
del que mas estudios se han publicado es la consulta telefonica, dado que se trata de
un recurso habitual de los pacientes para acceder a su médico de referencia (43). En
paises como Dinamarca, Reino Unido o Australia existen centros de llamadas, que
cuentan con personal entrenado (44,45) y remunerado (en su mayoria enfermeras),
que atienden la demanda telefénica en el horario que excede la jornada laboral
ordinaria del médico y, concretamente, del pediatra (46-48). Este servicio de
atencion telefonica forma parte de la estructura de atencion continuada que presta su

sistema sanitario.
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6.3 Coste-efectividad de la telemedicina

Desde sus inicios, la telemedicina se ha usado en una variedad de campos de
atencion a la salud, aunque es en los Gltimos afios donde se ha hecho aparente con el
desarrollo de tecnologias mas sofisticadas.

Para evaluar el coste efectividad de la telemedicina, habria que hacer un analisis
como una alternativa a la atencion del paciente cara a cara en consulta presencial (41).

Para ello se llevaron acabo distintos estudio por distintos autores: ensayos clinicos
aleatorios, estudios controlados antes-después y series de tiempo interrumpido que
compararan la telemedicina con la atencion al paciente cara a cara. Entre estos estudios
ellos podemos citar el de Ahring y col. (1992) basada en la auto-monitorizacion de
glucosa dirigido para pacientes diabéticos insulino-dependientes (49), el estudio de
Marrero y col. (1995), ensayo clinico controlado aleatorio que estaba dirigido a evaluar
la eficacia del uso de la tecnologia de las telecomunicaciones para monitorizar pacientes
pediatricos insulino-dependientes desde el hogar(50) el estudio de Friedman y col.
(1996) donde usaban la tecnologia de las telecomunicaciones para suministrar apoyo a
pacientes hipertensos de mas de 60 afios de edad (51), y el de Sparks y col. (1993) que
suministraron un programa de rehabilitacion para pacientes después d e un infarto del

miocardio (52), usando monitorizacion transtelefonico de los ejercicios.
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Los hallazgos de la revision han demostrado la factibilidad de establecer
sistemas que usen las tecnologias de las telecomunicaciones para la atencion al paciente,
pero aportan muy poca evidencia de beneficios clinicos (53). En la mayoria de estos
estudios revisados se aportan resultados variables y no concluyentes acerca del costo-
efectividad de estos sistemas de telemedicina, y con poca evidencia que permita basar

mayores inversiones en tales sistemas (54).

Cuando se toma en consideracion el uso de las tecnologias de comunicacion, los
profesionales necesitan asegurar que estan establecidas las razones clinicas para la
aplicacion que se propone (55).

Por tanto en lineas generales, para la toma de decisiones seria necesaria la
aportacion de evidencia de calidad sobre la efectividad, eficacia e impacto econémico
de las distintas aplicaciones de la Telemedicina, investigaciones que la mayoria de las
veces comprenden intervenciones complejas, que con frecuencia estan restringidas por
limitaciones metodoldgicas y costes elevados (41,54-56).

De ahi que muchas veces comparar la aplicacion de la telemedicina con la atencidn

convencional puede no ser siempre posible o viable.

6. 4 Telemedicina en Espafa

6.4.1 Situacidn actual de la telemedicina es Espafia

La dltima década ha estado influenciada en gran medida por el incesante

desarrollo de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones (57). En Espafia, la

telemedicina se puede considerar como una técnica en estado maduro tanto desde el
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punto de vista de los proveedores de tecnologia como del de los usuarios de la
medicina. Pacientes y profesionales demandan su despegue y el desarrollo de nuevos
servicios de salud basados en telemedicina (58-59).

En nuestro pais, durante los ultimos afios, se ha realizado un esfuerzo importante
de investigacion y desarrollo, basado fundamentalmente en los programas europeos, por
lo que se dispone de recursos de conocimiento de primer nivel con grupos de expertos
altamente cualificados y experiencia de cooperacion internacional, que se ve respaldada
por la disponibilidad creciente de infraestructuras de telecomunicaciones (56).

Recientemente se ha producido un aumento importante del despliegue de
proyectos de implantacion practica y se han anunciado multitud de acciones
practicamente en todas las comunidades auténomas (CCAA) (60).

La evolucion de la telemedicina en Espafia sigue un patron similar al de otros
paises, aunque esta muy condicionada por la estructura y marco cultural sanitario, asi
como por las limitaciones y condicionantes técnicos del sector de las
telecomunicaciones.

De acuerdo con los resultados de una encuesta realizada en el afio 2000 a un
colectivo de 98 expertos, se estima que en Espafia las aplicaciones con mayor potencial
de crecimiento seran el acceso a zonas remotas y aisladas, junto a las comunicaciones
de Atencion primaria con Especializada y los sistemas para Urgencias y Emergencias
sanitarias (61).

En nuestro propio entorno, cada vez mas personas, tanto pacientes como
trabajadores de la medicina, se benefician rutinariamente del uso de servicios de
telemedicina para una variedad de aplicaciones (62). Asi por ejemplo, los ciudadanos de
mas de una cuarentena de poblaciones de Andalucia disponen de servicios de

teleconsulta en su propio centro de salud, evitandose desplazamientos a los centros de
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Atencién Especializada (63).Sistemas similares se vienen usando desde hace tiempo
para conexion entre atencion primaria y especializada en Galicia, Canarias, y Castilla-
Ledn. Practicamente en todas las CCAA existen experiencias y proyectos cada vez mas
ambiciosos de implantacion de servicios basados en telemedicina (64).

Al igual que en otros paises, en Esparfia la especialidad médica de mayor uso es
Radiologia seguida de Dermatologia y Laboratorios (65-66).

Durante los altimos meses se ha producido un cambio importante en el
desarrollo de la telemedicina, pasando de los laboratorios de investigacion, de modelos
pilotos experimentales limitados, a las implantaciones practicas comerciales para uso
cotidiano en la asistencia sanitaria (67). Un factor esencial para esta evolucion ha sido la
disponibilidad creciente de infraestructuras y servicios de telecomunicaciones fiables y
asequibles, asi como el espectacular desarrollo de Internet, el impacto de la nueva
generacion de moviles y las nuevas redes personales que facilitan las comunicaciones
multimedia desde cualquier lugar y en cualquier momento (68-70).

Precisamente es este avance del mercado de las telecomunicaciones el principal agente
promotor mas activo de la telemedicina es Espafia, mientras que las principales barreras
se asocian con la falta de normalizacion de protocolos de trabajo, la aceptacion por los

profesionales sanitarios, y la viabilidad econémica (71).

6.4.2 Situacion actual de la Telemedicina en Castilla 'y Leon.

En Castilla y Ledn en la actualidad existen varios modelos de Telemedicina (72-

74):

45



La Historia Clinica de Atencion Primaria MEDORACYL: es un sistema de
informacion sanitaria orientado al ciudadano atendido en los centros de salud de
Atencion Primaria en su vertiente clinico asistencial.

Actualmente se estan desarrollando los mecanismos necesarios para gestionar
los programas asistenciales de forma individualizada al paciente, ello pondra a
disposicion del profesional una herramienta que le facilitara su tarea asistencial. En la
actualidad existe una centralizacion de informacion para compartir informacion de las
historias clinicas entre centros de salud (traspaso de historias) y la interaccion con
atencion especializada (peticiones electronicas de pruebas y citas).

Otro de los grandes retos a afrontar, dada la extension de la Comunidad y la
dispersion de la poblacién con la dificultad de acceso que ello conlleva, sobre todo en el
mundo rural (75-76), es la extension de la aplicacion en los consultorios locales. Desde
el punto de vista de facilitar el acceso a los recursos asistenciales a los ciudadanos se
estd avanzando en la implementacion de mecanismos adecuados que permitan la
peticion de citas por Internet (77) y se ha puesto en marcha un proyecto piloto llamado
Centro Regional de Respuesta Répida (CRRS) que es un modelo de gestion de
citaciones que se basa en la coexistencia del sistema actual y el nuevo del CRRS, que
cubre los posibles rebosamientos de llamadas producidos en los centros de salud
debidos a los picos y a la distribucion irregular de las llamadas por parte de los
ciudadanos (78-79).Cuando la llamada llega al CRRS la teleoperadora le atiende y

accede directamente a la misma agenda del centro de salud y procede a su cita.

e Telemedicina: Iniciado a partir del proyecto INTERREG IlI-A ESPANA
PORTUGAL CALEGU/ SP3.E13, que tiene como objetivo fundamental la creacién

de redes de Telemedicina que permitan la asistencia especializada en centros de
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salud, a ambos lados de la frontera que separa Espafia y Portugal. Se cred un sistema
consistente en dotar a los centros de salud de unos armarios de telemedicina con una
aplicacion especifica, un sistema de videoconferencia y otra aplicacion en los
hospitales de referencia que permite acceder a los informes e imagenes del
facultativo de primaria e introducir su propio informe. Actualmente es utilizada para
teledermatologia, teleoftalmologia y telepsiquiatria (80-81). Con la puesta en
marcha del sistema se han disminuido el nimero de desplazamientos de pacientes al
hospital de referencia al ser atendido en su propio centro de salud.

Historia clinica electronica (HCE): recopila toda la historia clinica de los pacientes
en soportes electronicos lo que permite una mayor disponibilidad de la informacion
en cualquier punto de nuestro sistema sanitario donde sea preciso, y con el grado de
seguridad que esta informacion delicada requiere. Nuestro modelo se basa en la
unificacion de la HCE a nivel de area, con interaccion y comparticion de
informacion entre la atencion especializada y la atencion primaria, y con la futura
creacion de un repositorio de HCE de la comunidad resumido, con hiperenlaces a la
informacidn completa, y que facilite el intercambio de datos y permita una adecuada
explotacion de los mismos para ayudar en la planificacion y gestion de los recursos
sanitarios.

Mercurio: sistema de Informacion de Listas de Espera de Atencion Especializada,
Listas de Espera quirargica, Consultas externas y pruebas diagndsticas y
terapéuticas. Los Sistemas Informéticos de los Hospitales (HIS) reflejan los
movimientos de los pacientes en lista de espera en el sistema Mercurio, con lo que
se logra tener una situacion en tiempo real de las listas de espera hospitalarias en los
ambitos de las Gerencias de Atencion Especializada, Gerencias de Salud de Area y

Gerencia Regional de Salud. El sistema es centralizado en la gerencia regional de
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salud, de tal manera que se evita el envio periddico de ficheros sobre listas de espera
desde los hospitales, redundando en una mayor fiabilidad de los datos.

e CONCYLIA: es una herramienta de soporte a la toma de decisiones para la gestion
de la prestacién farmacéutica realizada a través de recetas farmacéuticas y con cargo
a los presupuestos publicos. Ademé&s mantiene un repositorio de especialidades
farmacéuticas, nacleo del sistema de analisis y de otras aplicaciones dentro de los
ambitos de atencion especializada y atencion primaria en la Comunidad de Castilla
y Leon. Los principales beneficios que aporta son: aumento de la autonomia y
eficacia del proceso de toma de decisiones; dotar al usuario de una herramienta para
dar respuesta a preguntas ad hoc o preguntas no previstas; reduccion del coste de
obtencion de los datos para hacer foco en el andlisis e interpretacion de la
informacién, y disponer de un repositorio de especialidades farmacéuticas que
puede dar servicio tanto al sistema de analisis como a otros sistemas que precisan de

informacion sobre medicamentos.

6.5 Telemedicina en otros paises

6.5. 1 .Telemedicina en Estados unidos

En los Gltimos afios el gobierno de los Estados Unidos ha emprendido una serie
de actividades para apoyar el desarrollo de la telemedicina (82,83). Estas acciones
incluyen la provision de fondos para proyectos de Telemedicina beneficiando areas

rurales (76), sub-urbanas y urbanas, asi como el inicio de un proyecto de demostracion
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permitiendo a Medicare pagar por servicios de cuidado de la salud suministrados via
telemedicina.

Medicare es el programa asegurador de salud mas grande de los Estados Unidos,
el cual cubre a més de 37 millones de personas.

Los proyectos de demostracion emprendidos, se centran en consultas médicas a
través de un enlace de video y audio de dos vias entre un proveedor de servicios de
salud junto con un beneficiario de Medicare en un sitio rural remoto y un médico

especialista en un centro médico urbano.

El enlace de centros médicos urbanos con proveedores rurales de cuidados de la
salud a través de la tecnologia de las telecomunicaciones ofrece una multitud de
beneficios a todas las comunidades involucradas, como es el acceso de atencion medica
a comunidades rurales (76), mejorar la educacion meédica a estudiantes y residentes
quienes se encuentran en entrenamiento en centros rurales y expansion de oportunidades

para educacién médica continua para proveedores de salud en comunidades rurales.

Aunque la Telemedicina podria transformar la forma en que muchos servicios de
salud son suministrados, para Medicare la telemedicina coloca un mayor dilema en sus
politicas. Medicare debe realizar decisiones de cobertura para cada servicio y debe
determinar como estructurar pagos para asegurar acceso a cuidados de la salud con

calidad y a costos razonables.

Actualmente no existe en los Estados Unidos una politica nacional de cobertura

de Medicare por servicios de telemedicina, sin embargo Medicare puede pagar por
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servicios de telemedicina que no implican contactos con el paciente como el uso de

teleradiologia o telepatologia para interpretacion de pruebas de diagnostico.

Algunas de las aplicaciones de telemedicina desarrolladas en distintas ciudades de los

Estados Unidos han sido:

Maryland: transmisiéon de datos de signos vitales de pacientes desde
ambulancias a centros de atencion.

Washington: suministro de acceso a informacion para cuidado de la salud en
areas remotas del oeste de los Estados Unidos.

San Francisco: transmision de iméagenes digitales del cerebro y pecho.

lowa: video consultas para pacientes con necesidades especiales, incluyendo
nifios con cardiopatias y personas con enfermedades mentales.

Indiana: proveer rapido acceso a archivo de pacientes para situaciones de
emergencia y transmision de datos de infeccion e inmunizaciéon a oficiales
publicos de la salud.

Distrito de Columbia: suministro de servicios de telemedicina para pacientes con

insuficiencia renal.

Alaska: evaluacion de aplicaciones de telemedicina para mejorar el cuidado
médico en areas remotas.

Oregon: uso de teledermatologia para diagnosticar y tratar el cancer de la piel y
otras enfermedades dermatoldgicas.

Pennsylvania: proveer rapido acceso a imagenes clinicas y otros datos de

pacientes para diagndésticos rapidos del cancer.
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El futuro de la telemedicina en Estados Unidos estard méas relacionado con el
papel que cumpliran en los sistemas nacionales de salud (84). Segun la tecnologia sea
més sofisticada y los costos disminuyan, los sistemas de telemedicina seran maés
accesibles para practicas médicas. El coste de los sistemas de telemedicina y su impacto
en la demanda por los servicios, son claves para sistemas de salud como Medicare,

segun ellos determinen como pagar por servicios de telemedicina (84,85).

6.5.2. Uso de Internet en los sistemas de salud europeos

Los usuarios de Internet en los servicios de salud difieren de la poblacion
general en cuanto a variables sanitarias y demograficas. El modo mas comun de utilizar
Internet para temas de salud es la busqueda de informacién, en segundo lugar, el uso de
la red para decidir si se debe consultar a un médico y para la preparacion y seguimiento
de citas con el facultativo. Por estas caracteristicas, el uso de este medio parece

complementar, mas que reemplazar, otros servicios de salud (86).

En un estudio realizado por Santana en siete paises europeos en 2007 (87), se
observa que el uso de Internet para comunicarse con los profesionales de salud es
todavia poco frecuente en Europa. A pesar del creciente interés de los ciudadanos por
este servicio, éste se ve limitado por el contexto juridico, cuestiones de politica sanitaria

y las condiciones técnicas existentes en los distintos estados.
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6.5.3 Andlisis comparativo entre la Union Europea y EEUU,

El desarrollo de la telemedicina varia segun los paises, reflejando las
diferencias geogréficas, culturales y de organizacion de los servicios sanitarios (88). A
nivel internacional se detecta una proliferacion de iniciativas pablicas y privadas que en
los dltimos tiempos se han extendido bajo el creciente aumento de Internet, el
despliegue y mejora de acceso a servicios de telecomunicaciones, y el impulso politico
Ilevado a cabo en algunos paises con programas especificos (89).

Diversos paises escandinavos, al igual que Canada (90-92) y Australia (93-94)
han mostrado una actividad notable promoviendo el desarrollo de aplicaciones de
telemedicina con el fin de facilitar los servicios médicos salvando las distancias
geogréficas. Se puede citar también el desarrollo en Grecia, marcado por la estructura
insular de su territorio.

Las variaciones existentes entre los diferentes sistemas de salud, asi como las
caracteristicas sociales y culturales imponen limitaciones para generalizar experiencias
y extrapolar soluciones de un pais a otro o incluso dentro del propio pais como puede
suceder en Espaiia.

Por otro lado, se encuentra Estados Unidos, que es una referencia obligada por
su relevancia en el campo tecnoldgico y la dimension de su mercado. En el afio 1993
solo existian 12 programas, mientras que en la actualidad se han duplicado los nimeros
anualmente, debido también a que actualmente la telemedicina no tiene que basarse
necesariamente en tecnologias complicadas y de coste elevado.

Por lo que respecta a la fuente de financiacién, en Estados Unidos la mayoria
proviene de los programas del Departamento de Defensa con un despliegue global,
mientras que en Europa el mayor protagonismo lo ha asumido la Comision Europea y

las grandes empresas de Telecomunicaciones. En Estados Unidos los proyectos de la
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sanidad publica han estado orientados a la asistencia a poblaciones rurales impulsados
por Estados como Tejas, Nuevo Méjico y Alaska.

Aparte del protagonismo general que tienen las aplicaciones de radiologia y
cardiologia, en Europa se dispone de una experiencia notable sobre aplicaciones para
servicios de emergencia; conectividad con territorios insulares, y asistencia maritima,
mientras que en Estados Unidos tienen un desarrollo destacable las aplicaciones para
prisiones y salud mental asi como en el campo militar para la localizacion, GPS, y
monitorizacion biomédica de los soldados.

En el marco tecnoldgico cabe destacar la preeminencia de Estados Unidos en
Internet comparado con el mayor dominio en comunicaciones moviles en Europa (58).
Hay que observar las diferencias existentes en la regulacion y ordenacion de los
mercados de telecomunicaciones. En este contexto representan un papel muy importante
las estructuras de tarifas y la disponibilidad de servicios. Una diferencia importante es la
subvencion por la FCC (comisién federal de comunicaciones) de los costes de tréfico
para facilitar el acceso desde areas rurales en Estados Unidos, que en Europa estan de
facto penalizados por la distancia.

Las estrategias de proyeccion internacional son diferentes (82). Mientras en
Europa los proyectos de Telemedicina tienen en general un caracter de cooperacion, en

Estados Unidos se orientan hacia una captacion de mercados a nivel global.
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7. Estudios piloto de consulta telefonica en Castilla y Leon.

7.1 Estudio piloto previo de consulta telefonica pediatrica en 2008-2009.

A principios del afio 2009 se realiz6 en dos centros de salud del Area Este en la
provincia de Valladolid, un estudio piloto de consulta telefénica pediatrica (95), llevado
a cabo por un equipo de profesionales sanitarios que incluia pediatras, enfermeras de
pediatria y residentes de pediatria.

Este estudio, al igual que el presente trabajo, constaba de varias fases, una fase
prospectiva a lo largo de seis meses y un analisis retrospectivo de la informacion
generada.

En él se incluyeron como sujetos todos aquellos que solicitaban demanda
telefonica de consulta pediatrica, monitorizandose en todos ellos variables
demograficas, socio-sanitarias, epidemioldgicas y clinicas.

A lo largo de los seis meses que durd el estudio se registraron 419 consultas
telefénicas. ElI 37% fueron atendidas por residentes, 33% por pediatras y 30% por
enfermeras dedicadas a pediatria.

Los menores de 2 afios supusieron el 48% de las consultas atendidas y no hubo
diferencias entre sexos (95,96).

Los motivos mas frecuentes de consulta fueron sintomas gastrointestinales y
fiebre. En las 24 horas siguientes se comprobd que el consejo fue resolutivo en el 56%.
Un 27% acudi6 a su pediatra, 15% necesitaron acudir al servicio de urgencias y solo el

1% precis6 ingreso. Se obtuvo una puntuacion media de satisfaccion de 9,24.
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Como conclusiones del estudio se destacd que la consulta telefonica era capaz de
resolver adecuadamente la mayoria de los problemas de salud planteados y que

proporcionaba niveles muy altos de satisfaccion de la poblacién atendida (95,96).

7.2 Consulta telefénica de urgencias pediatricas SACYL: 900222000.

Tras varios proyectos previos de consulta telefonica, iniciado en 2009 y
continuado en 2012, se crea un modelo de triaje telefonico pediatrico, convertido en
realidad en abril de 2013 implantandose en la ciudad de Valladolid , Burgos Segovia y
Soria a través del nimero 900222000.

En marzo de 2014 se amplié su espectro implantandose en el resto de las
provincias de Castilla'y Ledn.

Este servicio de consulta telefénica pediatrica es un servicio de atencion
sanitaria basado en los proyectos pilotos previos de 2009 y 2012.

Con este proyecto se pone a disposicion de los usuarios y pacientes del SaCyL
un teléfono gratuito para orientar, ofrecer soluciones y consejos ante problemas de salud
agudos y urgentes en la poblacién infantil, asi como recomendaciones ante necesidades
de informacién sobre tratamientos, utilizacion de los medicamentos y uso de los
servicios sanitarios.

El teléfono es atendido por profesionales de enfermeria cualificados y
entrenados en este tipo de atencion, donde se aconseja sobre pautas a seguir o los
servicios a los que debe recurrir.

En las camparias de publicidad se recuerda que es importante utilizarlo antes de
acudir a urgencias cuando un nifio presente algin sintoma de aparicién repentina o

aguda que le obligue a consultar de urgencia (Figura 13 y14).
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Haga uso de este servicio si:

V& a it & Urgencias por un problema leve
Tiene cualquier duda sobre Ia salud de su hijo.
No sabe donde acudir,

Figura 13 . Cartel publicitario explicativo del Servicio telefénico de urgencias.

. g ~
i et =

‘:n!ic -L_E‘. O

Pusde consultar en ef sula de pacientes del portal
de sanidad de la Junta de Castilla y Leén:

hitp/ fwew saludcastiisylecn es/ciudadencs/es

0 & través Ge ls App gratuita:

Figura 14. Cartel publicitario explicativo del Servicio Telefénico de Urgencias.
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Los datos obtenidos del estudio piloto revelan que este sistema de ayuda
telefonica es bueno en cuanto a su efectividad y viabilidad, y sobre todo destaca por la
satisfaccion de los usuarios, con un nivel superior al 90 % en las encuestas realizadas.

Una de las conclusiones de la evaluacion se centra en la factibilidad, ya que, sin
haber hecho especial esfuerzo en la difusion del servicio, se han recibido, desde su
implantacion en abril de 2013, hasta el 30 de septiembre de 2014, un total de 14779
[lamadas; lo que supone una media de 27 llamadas al dia.

Por lo que respecta a los horarios de las llamadas, se concentran la mayoria en

horarios de tarde y primeras horas de la noche, hecho que representamos en las figuras

15y 16.
Porcentaje medio de llamadas atendidas
2013
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Figura 15. Representacion de porcentaje medio de Ilamadas atendidas en 2013 segun los

distintos horarios.
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Porcentaje medio llamadas atendidas
2014
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Figura 16. Representacion de porcentaje medio de llamadas atendidas en 2014 segin los

distintos horarios.

Por lo que respecta a las llamadas en funcion del dia de la semana, se ha visto
que la mayor afluencia se han realizado en fin de semana, en mayor proporcion el
sébado, seguido del domingo, tanto en el primer afio de implantacion como en el
segundo.

El dia de la semana con mayor nimero de llamadas varia del martes en el afio

2013, al miércoles en 2014.
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Porcentaje medio llamadas atendidas
2013
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Figura 17. Representacion de porcentaje medio de llamadas atendidas en 2013 segin los

distintos dias de la semana.

Porcentaje medio de llamadas atendidas
2014
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Figura 18. Representacion de porcentaje medio de llamadas atendidas en 2014 segun los

distintos dias de la semana.

Analizando la edad de los pacientes que realizaron las llamadas, se ha
encontrado que la mayoria de las Ilamadas son realizadas en el caso de nifios lactantes

menores de 2 afos.
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Porcentaje de llamadas por edad
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Figura 19. Representacion de porcentaje medio de llamadas atendidas segin los distintos

rangos de edad

Dentro de los nifios menores de 2 afios, el mayor porcentaje lo representan los

nifos entre 1y 2 afios.

Porcentaje de llamadas en menores de
dos anos
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Figura 20. Representacion de porcentaje medio de llamadas atendidas segun los distintos

rangos de edad en menores de 2 afios.
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Los motivos de consulta més habituales desde la implantacion del servicio son el
asesoramiento y dudas sobre farmacos, seguido a distancia por fiebre y otras consultas.
Este hecho muestra diferencias con el estudio previo, en el que el motivo principal de

consulta fue un sintoma médico.

Motivo de consulta
70% - “4
60% /
50% /
40% /
30% /
20% /
o | ﬁ Yy
0% I I I I I —/.
-10% L-Budasy __ Fiebre _Nauseasy Problemas _ Tos __Problemas
farmacos vomitos piel oculares

Figura 21. Representacion de motivos de consulta més frecuentes.

Por Gltimo, para establecer el nivel de satisfaccion del usuario sobre el servicio
telefonico, se realizd una encuesta de satisfaccion en la que se definieron varios
conceptos. Entre ellos el mas destacado es la satisfaccion global con el servicio recibido
en la atencion pediatrica telefénica, con un minimo de 1 y un maximo 10. El 45 % de
los encuestados puntud con un maximo de 10, mientras que sélo un 3% puntud con un

minimo de 1.
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8. Aplicaciones informaticas en el uso de nuevas tecnologias

8.1. Generalidades de las nuevas tecnologias

Las nuevas tecnologias han provocado cambios muy notables en los habitos en
la comunicacion e informacion en la sociedad del siglo XXI (97). Las redes sociales han
permitido aumentar enormemente el poder de participacion social. El acceso a paginas
sanitarias en internet y aplicaciones electronicas, han facilitado la informaciéon y toma
de decisiones que afectan a nuestra vida y salud (98).

Este enorme avance de las nuevas tecnologias ha hecho que la atencion sanitaria
traspase los limites fisicos de la consulta (99). A la ya extendida consulta médica
telefénica se le suman en las ultimas décadas los medios digitales como el correo
electronico, las paginas web, blogs, revistas on-line, plataformas e-learning, etc (100-
102).

Las nuevas tecnologias son un medio Gtil para la educacion de la salud en
Pediatria, puesto que podemos trasmitir de manera eficiente consejos y pautas que antes
se realizaban de manera presencial (103-104). Constituyen una nueva arma a utilizar en
Atencion Primaria.

Hoy en dia estamos asistiendo a un florecimiento vertiginoso de las aplicaciones
(“Apps”) médicas para teléfonos inteligentes 0 smartphones, y dispositivos tipo tabletas
que buscan empoderar o activar a los pacientes, formandoles en habilidades y
conocimientos que les permitan mejorar su nivel de autocuidado y participar en la toma

de decisiones respecto a la salud.(98,105-107)
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Las aplicaciones en Smarthphones y tabletas, por su frecuente utilizacion hoy
dia por los usuarios, sobre todo de edad joven, resultan de facil acceso y manejo para
padres, siendo muy satisfactoriamente aceptadas por esta poblacion, consolidandose
como un futuro muy prometedor de ayuda a los profesionales sanitarios y a la pediatria
comunitaria en su labor de educacion para la salud y de evitacion de consultas
presenciales por motivos banales.

Se ha estimado que en la actualidad hay disponibles mas de 80.000 aplicaciones
relacionadas con la salud (108). Varios estudios han demostrado que los pacientes que
los utilizan son mas capaces de autocontrolar su enfermedad. (98,109) .

Por todo ello, el uso de estas “Apps” es cada vez mayor. Se ha objetivado que
mas del 50% de los usuarios de teléfonos inteligentes refieren haber utilizado su
dispositivo para obtener informacion sanitaria, y casi el 20% de esta poblacién tiene al
menos una aplicacion relacionada con la salud en su dispositivo (110).

En una encuesta reciente en el afio 2014 en nuestra poblacion de Valladolid se
observa que casi el 80 % de las mujeres se conectan diariamente a internet, y mas de la

mitad buscaban informacion después de la consulta.

RESULTADOS:
Se encuestaron 88 mujeres. Edad media 32.45 afios (DS4.8)

1.El 52.3% eran primigestas, 39.8% tenian un hijo y 7.9% dos o mas.
Trabajaba fuera de casa el 72.7%.

2.79.5% referian utilizar internet diariamente, 11.4% semanaimente vs
3.4% que nunca lo utilizaba. La mayoria para consulta de correo, acerca de
salud e informacion general (trabajo,ocio).

3.Un 58% buscaban informacion en intemet antes o después de la

consulta.
80 SRS HEEERINEY 4 _El 76.1% desearian comunicarse con su matrona, enfermera ¢ pediatra a
0 través de nuevos canales (foros, blog. redes sociales), especiaimente las
madres primerizas (82.6% vs 69%, p=0.28).
~ No hubo diferencias segun edad de la madre, nivel de estudios ¢ trabajo
20 fuera de casa (p>0.8).
- _
DIARIO SEMANAL NUNCA DESEAN COMUNICACION A TRAVES DE NUEVOS
CANALES 76,1%
|BUSCAN INFORMACION EN INTERNET =NO mS[ = 69

| RELACIONADA CON LA CONSULTA

31
- [
=5

PRIMIGESTA UNO O MAS HUOS

Figura 22. Encuesta realizada en Centro de Salud Arturo Eyries. Afio 2014 (Valladolid)
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En Atencion Primaria estas nuevas tecnologias se han propuesto como un
posible instrumento privilegiado para educar a la poblacion en el manejo de todo lo
referente a su salud (103,104), relegando otros métodos tradicionales como charlas
presenciales o consejos en consulta. Todo ello podria suponer en los proximos afios un
eficiente instrumento de educacion sanitaria en los problemas mas prevalentes de la

poblacién pediétrica.

8.2 Concepto de aplicacion informatica y uso en pediatria

En informatica una aplicacion se define como un tipo de programa informatico
disefiado como herramienta para permitir a un usuario realizar uno o diversos tipos de
trabajos (111).

Esto lo diferencia principalmente de otros tipos de programas como son los
sistemas operativos que hacen funcionar al ordenador, las utilidades, que realizan tareas
de mantenimiento o de uso general, y los lenguajes de programacion con el que se crean
los programas informaticos.

Las aplicaciones electrénicas o “Apps” se estan convirtiendo en una fuente de
informacién en medicina, tanto para el personal sanitario como para la poblacion
general (112,113).

Las Apps pediatricas pueden ser herramientas validas para trasmitir informacion
sanitaria a la poblacion pediatrica pudiendo constituir un arma para educacion sanitaria

eficiente en Atencidn Primaria (103-104).
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Previo a la realizacion del estudio piloto de App pediatrica se realizd una
busqueda de las aplicaciones pediatricas destinadas a la salud que existen en sistemas
operativos Android e i0s,(114). Existen mas de cincuenta, las cuales, estan redactadas
la mayor parte en inglés. Se pueden encontrar, desde calculadoras de scores pediatricos
y guias de actuacion pediatrica para sanitarios, hasta manuales del nifio por edades o
guias para padres. La mayoria estan respaldadas por profesionales o instituciones
sanitarias.

Para un paciente, e incluso para un profesional, puede resultar complejo
identificar cudles son los recursos de calidad entre las miles de paginas web y
aplicaciones que existen.

En distintos estudios, y a través de la satisfaccion general del usuario, se ha
podido comprobar que este tipo de “Apps” dirigidas a un tipo de poblacién, en concreto
a los padres de nifios, y en especial primerizos, tiene gran aceptacion, son faciles de
manejar, Utiles y tiene un buen acogimiento entre las familias. Los profesionales
sanitarios pueden utilizarlas como herramienta de educacion y formacion de los
pacientes, ya que mejoran la relacion, los autocuidados y la percepcion de la salud.(115-

117).

Se conoce, que por multiples y evidentes razones, los padres primerizos y con
hijos menores de dos afios son los grandes frecuentadores de los servicios de urgencias
pediatricas (3,118). Se ha visto ademas que los padres de nifios en edad pediatrica v,
mas en concreto, los padres de nifios lactantes, presentan unas caracteristicas que los
hacen idéneos para el uso de este recurso. Tanto por la edad media joven que presentan,
que les hace estar habituados al uso de estas aplicaciones, como por el horario de

trabajo, que les dificulta la asistencia fisica a la consulta de su pediatra (119).
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Todas estas razones hacen pensar que el uso de estas nuevas aplicaciones
orientadas al campo de la Pediatria y, mas concretamente, para el uso de padres, podria
solucionar mdltiples dudas y situaciones banales, aparentemente urgentes para ellos,
evitando asi en muchas ocasiones visitas innecesarias al servicio de urgencias, actuando
de esta manera como un servicio de triaje y estableciéndose de forma indirecta como un

programa de educacion para la salud.
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Justificacion y objetivos
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I1. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El impacto que las nuevas tecnologias ocasionan en la vida del siglo XXI esta
fuera de toda duda, tal como se ha documentado ampliamente en el apartado de
introduccién. La atencidon urgente constituye en el ambito pediatrico una de las
principales vias de acceso al sistema sanitario. Ademas de la sobrecarga asistencial
que esta conlleva, los motivos de consulta, son en su mayoria, de caracteristicas
banales. Por ello parece oportuno plantear la posibilidad de la introduccion de
nuevas tecnologias (Consejo telefonico, correos electronicos ,mensajes de texto,
webs, aplicacion electronica-Apps) como medida de gestiébn de la asistencia
pediatrica urgente, que pudiera servir como cribado o triaje y a su vez de educacion
para la salud.

Nuestro grupo ha mantenido una linea de trabajo desde los inicios de la presente
década que ha permitido establecer herramientas eficientes en el manejo de las
urgencias. En consonancia con ello, nos hemos propuesto en esta tesis doctoral los

siguientes objetivos:

Objetivos generales:

1- Efectuar un estudio piloto en una muestra poblacional
pedidtrica de Valladolid, estadisticamente significativa,

implantando  una consulta telefonica fuera del horario
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habitual de consulta, durante once meses con la incorporacion
de posibilidad de envio de correos electronicos, mensajes e
imagenes digitales.

2- Obtener un modelo reproductible y potencialmente
exportable de consulta telefonica pediatrica a toda la
Comunidad de Castilla y Ledn.

3- Disefiar una aplicacion electrénica (“App”) como medida de
educacion para la salud en urgencias pediatricas orientada a

los usuarios.

Los Objetivos secundarios de nuestro proyecto han sido:

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas y sociosanitarias de los
usuarios de la teleconsulta.

2. ldentificar los motivos de consulta que motivaron las llamadas.

3. Establecer la capacidad de resolucion de la problematica planteada en la
consulta telefonica.

4. Analizar la capacidad de deteccion de enfermedad o problema de salud
grave.

5. Evaluar las diferencias entre los diversos perfiles de profesionales que
atenderan las consultas telefonicas: pediatras, enfermeras y residentes de
Pediatria.

6. Estudiar los indices de satisfaccion del usuario.

7. Valorar el impacto en las urgencias pediatricas, tanto hospitalarias como del
Punto de Atencion Continuada.

8. Conocer el impacto en nimero de descargas de la Aplicacion electrénica tras

su implantacion.
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I11. MATERIAL Y METODOS

1. Cronograma

El estudio de investigacion que presentamos se ha realizado en tres fases: una
primera, prospectiva, a lo largo de once meses, de enero a noviembre de 2012, en la
que se recogieron los datos recibidos del servicio de telecomunicacion instaurado
(provenientes de las llamadas telefonicas, mensajes de texto, correos electronicos e
imagenes digitales). En una segunda etapa, durante el primer semestre 2013, se analiz
retrospectivamente la informacion generada. En la tercera fase, durante el segundo
semestre 2013 se desarroll6 una aplicacion informatica (“App”) cuya disponibilidad

efectiva se establecié en Diciembre 2013.

2. Poblacion diana

La muestra poblacional estudiada se aleatorizO de acuerdo con criterios
sociodemograficos, dentro del Area de Salud de Valladolid Este del SACYL, para ser
estadisticamente representativa de la misma. En el Area Este se asisten unos 17.000
nifios aproximadamente. La muestra, finalmente se circunscribié a 4.593 nifios menores
de 14 afios, pertenecientes a cuatro Centros de Salud, uno rural, Portillo y tres urbanos,
Circular, Rondilla Il y Barrio Espaiia.

La atencién de la poblaciéon pediatrica asignada a los mismos, corresponde a
cinco medicos pediatras y cuatro profesionales de enfermeria. Cada uno con actividad
en un centro de salud diferente, excepto en Rondilla 11, en el que ésta se desarrolla por

dos pediatras. En el presente proyecto se integr6 también el médico de area responsable
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de punto de atencidn continuada para asistencia pediatrica ubicado el Punto de Atencién

Continuada “Pilarica”.

La “App”, por sus propias caracteristicas, légicamente ha sido dirigida
especialmente a toda la poblacion de Castilla y Ledn, aunque inevitablemente, como
todas las aplicaciones electronicas, abierta a toda la comunidad hispanohablante, en
sistema Android desde diciembre de 2013 y en sistema iOs en Febrero de 2014 e
incluso a todo el mundo por las propias caracteristicas de la plataforma.

La App fue designada con el nombre de *“Urgencias infantiles”, para
posteriormente pasar a nominarse “Urgencias infantiles Castilla y Leén (CyL)” desde

Abril 2014. La descarga resulta gratuita desde la tienda virtual, para todos los usuarios.

3. Protocolo de estudio piloto para el manejo de las urgencias pediatricas basado

en el uso de nuevas tecnologias

3.1 Configuracion y formacion del equipo de trabajo del estudio

El presente proyecto se configura para corroborar y ampliar las contribuciones
de un estudio piloto previo realizado durante los afios 2008 — 2009 en un Unico Centro
de Salud “Pilarica-Circular”, del Area Sanitaria * Valladolid Este” y financiado por la
Junta de Castilla y Ledn titulado: “Consulta telefénica pediatrica urgente en Atencion

Primaria. Analisis de la implementacion de un modelo”. (Expediente n° GRS 295/A/08)
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En el desarrollo del estudio se cont6 con la participacion de un equipo de trabajo
multidisciplinar y multicéntrico integrado por profesionales sanitarios con experiencia
en el ambito de la Pediatria. En el proyecto realizado previamente se utiliz6 Gnicamente
la consulta telefénica como medio de asistencia y fue llevado a cabo por dos
enfermeras, dos residentes y dos pediatras. En el actual, ademas del triaje telefonico, se
ofertaba la posibilidad de enviar mensajes de texto, correos electronicos e imagenes
digitales. El equipo de trabajo ha sido formado por cinco pediatras, un residente de
Pediatria de cuarto afio, dos enfermeras y un médico puericultor de Area responsable
del Punto de Atencién Continuada del Area Este (PAC de Pilarica).

Durante los seis meses previos a la puesta en marcha del proyecto, se efectud un
programa de formacion y establecimiento de los medios tecnoldgicos necesarios para su
funcionamiento, con reuniones quincenales. Se realizaron y estudiaron protocolos
especificos para la atencion de la patologia mas demandada en los servicios de
Urgencias.

En estos protocolos se establecié siempre la misma dinamica: Preguntas clave
sobre los sintomas de alarma y/o en los motivos de derivacion al Servicio de Urgencias
hospitalarias, sintomas de los procesos y pautas terapéuticas tendentes a la resolucion
de los mismos.

Se llevo a cabo ademaés un entrenamiento tendente a minimizar la variabilidad de
los profesionales que atendian la consulta, con simulacros de conversaciones grabadas y
exposicion en el equipo.

Los protocolos generales y muestras de protocolos de derivacién a urgencias se

detallan en el Anexo I.
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Se elabord y se obtuvo un dominio web

(www.urgenciasinfantilesvalladolid.info) con contenidos acerca de sintomas que

provocan atencién urgente en el dmbito pediatrico y dudas frecuentes que, segun la
experiencia del equipo del proyecto, los usuarios de Atencion Primaria refieren con
frecuencia sobre el cuidado del nifio. Se intentd que el lenguaje fuese sencillo y
adaptado a personas sin experiencia médica. Se puede observar su pagina de inicio en la
Figura 23 y la relacion de documentos informativos en la Tabla 2.

Se facilitaron enlaces hacia otras péginas web relacionadas con la atencion

pedidtrica y se generd un espacio para sugerencias, comentarios y dudas.

Urgencias Infantiles Valladolid row e R\

Modelo Piloto para el manejo de ias urgencias pediatricas en atencion primaria

Tengo una urgencia con mi hijo ;qué =
hago? @ inicio

Figura 23. Pagina web Www.urgenciasinfantilesvalladolid.info creada para el proyecto
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http://www.urgenciasinfantilesvalladolid.info/

Tabla 2. Relacion de documentos informativos de la pagina web del proyecto

Sintomas: Dudas frecuentes en el cuidado de tu hijo:
Atragantamiento Alimentacién del bebé

Bronquiolitis Alimentacién del nifio

Catarro Botiquin orientativo en casa con nifios
Célico del lactante Cuidados del recién nacido
Convulsiones febriles Dosis de ibuprofeno

Dermatitis atdpica Dosis de paracetamol

Diarrea Inapetencia

Dolor de cabeza Mi hijo es zurdo

Dolor de oidos Recomendaciones para el paciente alérgico
Dolor de tripa Suefio

Electrocucion Trdmites administrativos al nacimiento
Espasmo del sollozo Preguntas sobre vacunas
Estrefiimiento Vacuna antineumocdcica

Granos Vacuna antirrotavirus

Herida Vacuna antivaricela

Inhalacién de gas

Intoxicacion

Legaiias

Quemadura

Ronchas en la piel

Tos perruna

Varicela

Vémitos

Se elabor6 una hoja de recogida de datos, que puede observarse en las tablas 3 y

4, para poder reunir:

e Datos sociodemograficos del nifio: edad, sexo, domicilio, trabajo de los
padres, nacionalidad, estructura familiar y asistencia a colegio o guarderia.

e Centro de salud al que pertenece
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e Presencia de enfermedades crénicas o alergias
e Motivo de consulta, clasificando el mismo en:
o Puericultura
o Consulta médica o problema de salud
o0 Duda con farmaco
o Accidente
e Sintomatologia que refiere (sintoma principal y otros sintomas registrados) y
tiempo de evolucion de la misma
e Instrucciones de manejo de la consulta, clasificando las mismas en:
o0 Manejo domiciliario
»= Dieta
= Medicacion
= Régimen de vida
= Tranquilizacion
o Derivacion a su pediatra
o Derivacion al PAC
o Derivacién al Hospital Clinico de Valladolid
e Envio o no de elementos multimedia (fotos, video, correo electronico)
e Gravedad de la patologia por la que consulta
e Categoria profesional del que atiende la Ilamada: médico o enfermera

e Horario, dia de la semana de atencion de la llamada y duracion de la misma
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Tabla 3 .Hoja de recogida de datos de consulta telefénica pediatrica

6 El nifio tiene alergias a medicamentos......

1 Motivo de la consulta 'NO
o mnen O Antibidtico (1 Grupo PARA
o Consulta médica o problema de salud | AINES 1 Otros
2 Dudq con farmaco . (ala p_reg.ll) 7 El nifio tiene enfermedades cronicas....
| Consulta dosis [/Paracetamol 0NO
| S"“hm"m () Tbuprofeno 1 Asma (] Enfermedades neurologicas
: g || Diabetes (T OMS.eece e eeeeeee e
o Accidente

8 Resolucion de Ia consulta

! | Cald.ad-tralunansmo Intoxicacion o Manejo domiciliario

! Herida - core ! Quemadura [l Dieta [ Régimen de vida
' Inhalacion gas U Electrocucion [ Medicasiia [ Tranquilizacién

| Atragantamiento L1 Otros - Oftros )

o Consulta administrativa  (a la preg.11)

. \ 3 o Derivacion a su pediatra
2 Antes de realizar la llamada, ha pedido consejo o consulta a.

o Derivacion P.A.C.

adie , || Parientes - amigos [ No se comunico [ Se comunico
[ Su pediatra 1 Otro profesional o Derivacién al hospital
: l ](E)I:rmlemet (1 Rartentes:=amngos | Sin contacto con urgencias [ 112
L OMr0S.cvvevevesvans < . :
. O [ Contactd con urgencias
3 Cuanto :lle;llpé} II}ace que comenzaron [I{?s sintomas 9 Tipo de patologia
1 2 2 ?{ras N 6- ;ZDI:IOMS 0 Poco significativa [/ Leve [ Moderada
: +D_ 3D?'ﬂ?s LT-3 Dias | Grave (1 Emergencia vital
. e : M = 10 ;Se mandaron elementos multimedia?
4 El sintoma principal es...... (Respuesta unica) INO
" Digestivo ' Dermatologia [l Fotos 0 Videos 0 Mail
Fiebre " Trritabilidad 7 ' Vioosabidel I i inofcieal
L Respiratorio ORL O Trsuitologa aloracion de la consu ta}pnr el profesiona
= = 112 415/6[7(81(9
L' Urinario At samarsmasnng NeTRiEG-hallah
5 Mis sintomas registrados _SS , ,0 Lot
[} Ninguno ms Comunicacion con el paciente
' Digestivo "1 Dermatologia Explicaciones del ca
[ Fiebre | Tritabilidad Se ha qUEdadO satisfecho A
| Respiratorio ORL [ Traumatologia El caso esta solucionado
|| Urinario TOUe o Necesidad de esta llamada
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Tabla. 4. Hoja de recogida de datos de consulta telefénica pediatrica

12 Comentario o aclaracion sobre la consulta

13 La llamada la realizo.........
() Padre [1Madre  [J Otro familiar
|| Profesor-cuidador [0 NS/NC
14 DATOS DEL NINO

SEXO | Niflo 0 Niia

EDAD
[(De0abmeses [De7a23meses
U De2as$ afios [1De 6 a9 afios
[/De10a 14 afios [I NS/NC

NOMBRE DEL NINO....veeevesnseeereressesnsssessesessesnessensaness

_ 15DATOS DE LA LLAMADA
TELEFONOS DE CONTACTO

16 Centro de salud al que pertenece el niiio

[I Circular |1 Rondilla 11 [ Portillo
) Bario Espafia 8] 42552 5 SEEE——————————"
17 Nombre de su pediatra
0 NOMBI€.....cooiiriiiiiieiiie e
o NSNC

.

18 LA LLAMADA FUE ATENDIDA POR..........
'] Chari Bachiller U Purificacion Velazquez
[ Marta Vazquez | Ana M" Hernandez
[1 Paz Barrio ) [ Marta Ocafia

U Cristina Garcia de Ribera

a
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La puesta en marcha del proyecto precisd la contratacion de dos lineas de
teléfono mavil. Una de ellas, con varios terminales para cada uno de los siete
miembros del equipo, dos enfermeras y cinco medicos, con el fin de prestar atencion
directa a la poblacion que solicitase el servicio de atencion pediatrica (por medio de
Ilamada telefonica, mensaje de texto y/o envio de imagenes). La segunda linea
telefénica, de uso exclusivo por la residente de Pediatria, como medio de contacto con
el resto de los miembros del equipo y para los casos en los que el manejo del paciente
precisase valoracion hospitalaria.

Se decidié elegir un terminal telefonico con dispositivo de grabacion para poder
registrar cada llamada de consulta pediatrica y con posibilidad de recepcion y envio de
elementos multimedia para apoyar la informacion recibida con imégenes digitales o
videos.

Durante los tres meses previos al inicio del servicio, se realiz6 la publicitacion del
mismo. Se colocaron carteles informativos y se efectuaron sesiones informativas tanto
en los Centros de Salud seleccionados para el estudio, como en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. Se realiz6 el envio de una carta personalizada presentando
el proyecto y un panfleto explicativo (que se muestra en la figuras 24 y 25) a la toda
poblacion pediatrica perteneciente a cada centro de salud. Estas cartas fueron enviadas
desde la propia Gerencia de Atencion Primaria de Valladolid Este. Una vez comenzado
el proyecto, la favorable acogida por parte de los usuarios, facilité su publicitacion,
gracias a la repercusion del mismo en medios de comunicacion (radio, television y

prensa) de la propia comunidad autonoma.
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Antes de ira Urgencias

nfantilesvalladolid:info

Figura 24. Portada del folleto explicativo del proyecto

Namero telefénico urgente
Gsalo si tu centro de salud de referencia es

CIRCULAR RONDILLA II
BARRIO ESPANA PORTILLO

? ( - J { <4 =)
673 035 533 @
Este servicio se podra usar exclusivamente
desde el 9 de enero de 2012, hasta el 30 de noviembre de 2012

EL HORARIO DE ATENCION SERA
Lunes a viernes de 15 a 24 h.
Sabados y domingos de 8 a 24 h.

© Consulta a través de las nuevas tecnologias si:
— Vas a ir a Urgencias por un problema “leve®.
— Tienes dudas de salud de tu hijo.
— Desconoces el funcionamiento del sistema espanol
de salud y no sabes dénde ir.

© Envia mensajes si te preocupa la evolucién de tu hijo.

« Al llamar te atendera personal sanitario
especializado en pediatria del SACYL.

© Tu conversacién sera grabada por seguridad.

© En los dias siguientes te llamaran para comprobar
la evolucién del nifio y tu satisfaccion por este
servicio.

Figura 25. Contenido del folleto explicativo
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3.2 Primera fase del estudio: recogida de datos

El servicio de telecomunicacién de nuestro proyecto para consulta pediatrica
urgente comenzd a funcionar el 9 de enero de 2012, con horario de lunes a viernes, de
15h a 24 h, y los fines de semana, de 8h a 24h, finalizando el 30 de noviembre de 2012,
realizando cada profesional un promedio de cuatro guardias mensuales. En el mismo
horario, el residente de Pediatria, mantuvo su terminal en activo para atender las

Ilamadas que comunicasen el envio de pacientes a la atencién hospitalaria.

En el protocolo de cada llamada, se advertia a los usuarios una vez que el
profesional descolgaba el terminal en un primer momento, el hecho de que esta
conversacion era exclusivamente un consejo, con la libertad y responsabilidad para los
usuarios en su seguimiento. La llamada fue grabada en todos los casos y se pasé a una
base de datos. (Tabla 5). En segundo término, y durante la conversacion se

cumplimento la hoja de recogida de variables.

Tabla 5. Guia de conversacién para la consulta telefonica pediatrica

BUENOS DIAS/TARDES/NOCHES

SU CONVERSACION SERA GRABADA POR MOTIVOS DE SEGURIDAD.

SE TRATA DE UN CONSEJO TELEFONICO.
DECLINAMOS TODA RESPONSABILIDAD EN EL SEGUIMIENTO O NO DEL MISMO.

¢Acepta?

PERDONE UN MOMENTO.

(DAMOS A LA TECLA DE GRABAR SI ACEPTA)
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AL FINAL DE LA CONVERSACION:

SE TRATA DE UN CONSEJO TELEFONICO.
DECLINAMOS TODA RESPONSABILIDAD EN EL SEGUIMIENTO O NO DEL MISMO.

EN LOS PROXIMOS DIAS RECIBIRA UNA LLAMADA PARA VALORAR LA EVOLUCION Y
SATISFACCION DE ESTE SERVICIO.

Dentro de los quince dias posteriores a la consulta, el residente de pediatria
contacto telefénicamente con el padre o tutor de cada paciente, a través del teléfono
facilitado por el mismo en la llamada previa. De esta manera se completaba la
informacidn acerca de la evolucion del paciente, si habia sido necesario acudir a otro
servicio de Pediatria, el nivel de satisfaccion del que realizo la consulta telefénica y la
actitud que hubiesen seguido en caso de no haber existido el servicio de atencién

prestado, segun queda reflejado en el cuadro inferior.

Tabla 6 .Encuesta realizada con posterioridad a la consulta

ENCUESTA POSTLLAMADA.

1 ¢,COMO SE ENCUENTRA EL NINO?
CURADO
MEJOR
IGUAL
PEOR
INGRESADO

NS/NC

2. (QUE HIZO TRAS LA LLAMADA?
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Seguir las indicaciones dadas

Ir a su pediatra

Ir a otro profesional

Ir al PAC

Ir a urgencias en el hospital
Consultar a parientes amigos
Consultar en internet

Consultar libros -revistas
3. VALORE DEL 1 AL 10 LA CONSULTA TELEFONICA
Claridad de las explicaciones
Solucién dada

Le tranquilizo la respuesta
Atencion telefonica

Rapidez de respuesta

Valoracién general

4.SI NO LLEGA A REALIZAR LA LLAMADA,HABRIA.....
Esperado a ver si mejoraba.

Ido al pediatra al dia siguiente.

Ido al centro de salud.

Ido a urgencias del centro de salud

Ido a urgencias del PAC

Ido a urgencias del clinico o la residencia.

Otro.

NS/NC

5. (COMO HA CONOCIDO EL SERVICIO DE URGENCIAS TELEFONICAS?

Recibi6 una carta
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Carteles

Por parientes o conocidos

Por su pediatra

Por internet (mail,redes sociales....)
Por su pagina web

Prensa -radio

Otros

NS/NC

6. ( VOLVERIA A USARLO?
Si, ya lo he hecho
Si
Posiblemente
No

NS/NC

7 ..LO ACONSEJARIA O RECOMENDARIA?
Si, ya lo he hecho.

Si.

Posiblemente.

No.

NS/NC

8. SI LO DESEA HAGA ALGUN COMENTARIO O SUGERENCIA.

COMENTARIO O SUGERENCIA:

9. ;CUANTOS HERMANOS TIENE EL NINO?
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Es un hijo solo.
Uno.

Dos.

Tres.

Cuatro.

Mas de cuatro.

10.EL NINO ES CUIDADO O ATENDIDO POR...
Padre
Madre

Abuelos
Tios- otros familiares.

Amigos-vecinos.

Persona contratada para ello.

Otro

11. ELNINOES ....

Hijo natural de la pareja con la que vive.

Hijo natural y s6lo vive con el padre y la madre.

Hijo natural de un miembro de la pareja con quien vive
Hijo de familiares directos.

Hijo adoptado

Otro

NS/NC
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12. DATOS DE LA MADRE
EDAD No disponible
Menos de 20 afos.
De 20 a 25 afios.
De 26 a 35 afios.
De 36 a 45 afios.
De 46 a 60 afios.
Maés de 60 afios.
SITUACION LABORAL No disponible.
Ama de casa.
Trabaja.
Parada.
Jubilada-pensionista.
NIVEL DE ESTUDIOS No disponible.
Sin estudios.
Bésico.
Grado medio.
Universitarios.
NACIONALIDAD
13. DATOS DEL PADRE
EDAD No disponible
Menos de 20 afos.
De 20 a 25 afios.
De 26 a 35 afios.
De 36 a 45 afios.
De 46 a 60 afios.

Mas de 60 afios.
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SITUACION LABORAL No disponible.
Amo de casa.
Trabaja.
Parado.

Jubilado-pensionista.

NIVEL DE ESTUDIOS No disponible.
Sin estudios.
Bésico.
Grado medio.

Universitarios.

NACIONALIDAD

14. LOS PADRES NATURALES ESTAN.....

Juntos (casados —pareja)
Separados-divorciados.

Es una familia monoparental.

Uno de ellos esta fallecido.

Estéan fallecidos los dos.

Otros.
15. DOMICILIO DEL NINO.

Domicilio.

16. CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO.

No tiene.

Mail.
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17. LA ENTREVISTA HA SIDO REALIZDA POR....
Carolina Gonzélez.
Teresa Suarez.

Ana M2 del Rio L6pez

18. MES DE LA LLAMADA

Es importante resefiar que ambas encuestas, la realizada durante la consulta
solicitada por los usuarios y la efectuada por el residente de pediatria para valorar la
evolucion y satisfaccion del servicio prestado, fueron asistidas por un sistema CATI
(encuesta telefénica asistida por ordenador) para facilitar la posterior explotacion

estadistica de los resultados.

3.3 Segunda fase: analisis retrospectivo del proyecto.

Se comentara mas adelante en el comentario de los resultados

3.4 Tercera fase del estudio: Puesta en marcha de la Aplicacién electronica.

En esta tercera fase se desarrolld y se puso en marcha la Aplicacion electronica

(App) titulada “Urgencias infantiles”. EI objetivo de esta aplicacion, como ya hemos
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comentado previamente, era facilitar a los usuarios este método tecnoldgico de uso mas
frecuente en los Gltimos afios que las “webs tradicionales” con el fin de realizar una
labor de educacion para la salud mas eficiente y asi ayudar a los usuarios en la
capacidad de resolucion de los problemas de salud mas prevalentes del nifio tanto en
el ambito de la urgencia, asi como en el desarrollo normal del mismo.

La App se puso en marcha con el apoyo tecnologico de la empresa
“Cromoinfografia”® en diciembre de 2013, inicialmente s6lo para sistema operativo
Android, ampliandose en Febrero de 2014 para sistema operativo i0s.

A partir de abril de 2014 la Aplicacion fue asumida por el Servicio de Salud de
Castilla y Lebon (SACyL), pasandose a denominar “Urgencias infantiles CyL” o
“Urgencias infantilles Castilla y Leon”, pudiendo los usuarios acceder a ella a través de
la tienda virtual de manera gratuita como ya hemos comentado.

La difusion tras su puesta en marcha se realizo por el Sistema Sanitario SACYL
mediante carteles en los centros de salud , noticias en los medios de comunicacion
locales, pagina web de la institucion de salud de nuestra comunidad autbnoma
(SACYL). Los sanitarios fueron informados mediante carta y sesiones.

A continuacion se realizara una descripcién del contenido de la aplicacion.

3.4.1 Descripcion del contenido de la aplicacion:
El titulo de “Urgencias Infantiles” se decidio por su objetivo principal: educar en el
manejo de situaciones habituales en la urgencia pediatrica en Atencion Primaria. Esta
disponible, de momento, sélo en castellano. Se ha tratado de realizar una aplicacién lo

mas sencilla y didactica posible, con lenguaje asequible a toda la poblacion.
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Figura 26: Pantalla de inicio.



Urgencias
Infantiles

Castilla y Ledn

Figura 27: Pantalla de inicio para cargar documentacion

En la figura 26 y 27 se expone la pantalla de inicio, que da paso al contenido.
La pantalla del mena principal se muestra en la figura 28. Se divide en seis bloques
importantes de informacion:

1. Manual de instrucciones del nifio

2. Dudas frecuentes

3. ¢Qué le pasa al nifio?
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4. Videos
5. Buscador por orden alfabético

6. Enlace directo a la descarga de la app de cita previa del sistema de salud de

nuestra comunidad auténoma.

> ﬁrgtn:ln Infantiles Castilla yLeon ?

Manual de Instrucciones : =

Dudas Frecuentes D=

# # m -
{Qué le pasa al nino? 1

Buscar

L
App Cita Previa @

Urgencias Calculadora Buzdn de Urgencias
Pedidtricas de Dosis SugerenciasToxicoldgicas

Figura 28: Pantalla de menu principal.

En la pantalla de mend principal, en su parte inferior, tal y como aparece en la

figura 28, se facilita, enlaces directos a dos teléfonos de asistencia 24 horas: al de
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Urgencias Pediatricas disponible en nuestra region, y al de Urgencias Toxicoldgicas, de
ambito nacional.

Se incluye también una “calculadora de dosis” para paracetamol e ibuprofeno,
medicaciones de uso habitual en pediatria (Figura 29). En ella, de manera facil,
introduciendo el peso del nifio en kg, se obtiene la dosis habitual recomendada para las

soluciones analgésicas mas frecuentes.

Ibuprofeno 100 mg/5ml o 20 mg/ml

Peso del nifio en kg |

Dosis de Ibuprofeno en mi
cada 6 horas

Calcular

Ibuprofeno 200 mg/5ml o 40 mg/ml

Peso del nifio en kg | |

Dosis de Ibuprofeno en ml
cada 6 horas

Calcular

Figura 29: Calculadora de dosis
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Existe un apartado de informacion que describe la utilidad de la aplicacién y los

sanitarios del ambito de la pediatria que han colaborado en su elaboracion.

" Informacion Ver.1.0.2

Estimada famiiia:

Os prasentamos asta aplicacion elactrdni-
ca titulada “Urgencias infantileas Castilla y Ledn”,
cuyn ohjelive Minal es que los padres aprendais
a manejar una posible sitluacidon maédica urgente
de vuosiro hijo.

Coma podéis comprobar es una aplicacion sen
cilla ¥ préactica. Su funciogn es exclusivamente in-
formativa v no sustituye a la labor del pediatra.
Es de uso gratuite y estd financiada a través del
proyecio de investigacion GRS 757/B/13 del
SACYL.

Qs acensejamaos su utilizacion habitual tras |
nacimiento de vuesiro hijo v sobre todo ANTES
DE ACUDIR A URGEMCIALS. Esperamos wuestras
sugerencias y que sea de vuestra satisfaceion

Firmado:
M? Rosarlio Bachiller Lugue
Invesligadora principal proyecio GRS 7537/B/M13

£Quienes somos?

Figura 30: Informacién equipo integrante.
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Pasamos a describir ahora los seis blogques principales de contenido:

1- “Manual de instrucciones del nifio” (Figura 31), Hemos desarrollado un
breve “Manual de instrucciones para padres” desde el nacimiento hasta los 17 afios, por
tramos de edad y de manera muy concisa y concreta. Se ha utilizado siempre la
misma metodologia: En primer lugar describimos “¢ Qué es lo que hace?” en el que se
explica lo mas caracteristico del desarrollo evolutivo del nifio, Un segundo apartado,
“Alimentacion”, en el que se ofertan pautas de alimentacion adecuadas para ese tramo
de edad y un tercero que hemos titulado “Visita al pediatra/enfermera” en el que se
aconsejan la pertinencia o no de controles de salud, de acuerdo a las recomendaciones
de la AEPap. (Ver, a modo de ejemplo anexo Il) Se han incluido gréficas de percentiles
de peso y talla de la Fundacion Orbegozo, por ser las mas utilizadas por los pediatras
de nuestro entorno, y una explicacién de los tramites administrativos que se realizan tras

el nacimiento del nifio.
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Tramites administrativos

¥ Manual de Instrucciones Q ‘

Graficas de percentiles

I Recien nacido I

1-2-3 Meses

4-5-6 Meses
7-8-9Meses
10 -11 -12 Meses

Figura 31. “Manual de instrucciones del nifio”
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500 Ji
Percenties QO 4

Ninos: 0 a 2 anos

Ninos: 2 a 18 anos

Ninas: 0 a 2 anos

Ninas: 2 a 18 anos

Figura 32. “Manual de instrucciones del nifio ““: Acceso a percentiles
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Figura 33. “Manual de instrucciones del nifio ““: Graficas de percentiles.
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¢£Qué hace?

Pasa mas de 2/3 de su tiempo durmiendo
Es tan normal hacer deposicion amarillenta
liguida dorada después de las tomas como
tardar 2-4 dias.

Puede regurgitar un poco después de tomar
El llanto es el inico medio de trasmitir
hambre, frio, colicos. Mo tiene espera.

Mo fija la mirada.

Se tranquiliza cuando la madre lo levanta v

' \ideo 1 Video 2 | Video 3

-

Figura 34. “Manual de instrucciones del nifio ““: ;Qué hace un recién nacido?
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.

-
(=]
=
- ®©
(==}
1
n

5 a 6 anos

6 a 8 afos

: ¢, Qué hace un nifio de 5-8 afios?

Figura 35. “Manual de instrucciones del nifio “
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2- “Dudas frecuentes” (Figura 36): En este apartado hemos incluido 18
documentos (Anexo n° Il ) que pretenden responder a algunas de las cuestiones de
salud, que en la experiencia de los sanitarios del equipo de investigacion, son
demandadas con mayor frecuencia por los usuarios de las consultas de Pediatria
Atencion Primaria. A modo de ejemplo, se les explica el significado de los percentiles,
coémo tomar la temperatura, como dar el pecho, como utilizar medicacion inhalada, etc...
Varios apartados tratan de resaltar la importancia de la vacunacion y aclarar dudas sobre
ésta. Se completa con una “Guia dermatoldgica basica”, (Anexo 1l) donde, con un
texto breve e imagenes, se exponen las 14 afecciones cutdneas mas prevalentes en

pediatria, siguiendo la misma metodologia que en el apartado anterior.

5

Dudas Frecuentes Q ‘

iComo se toma la temperatura?

¢Qué es el calendario vacunal?

Dudas acerca de las vacunas

Colico y masajes

¢Como administrar adrenalina ...

¢Como doy el pecho a mi hijo?
Extraccion y conservacion de la leche

Q L

Figura 36. Dudas frecuentes
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Guia Dermatolégica Basica
Costra Lactea

Dermatitis Atopica
Dermatitis pafal por Candida
Dermatitis Perianal
Dermatosis Plantar Juvenil
Dishidrosis

Eritema Infeccioso
Escarlatina

Molluscum contagiosum

Pitiriasis Rosada

Sindrome boca-mano-pie

Figura 37.: Dudas frecuentes: “Guia dermatoldgica basica”.
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il &

X  Guia dermatolégica basica ‘u

Dermatitis Atépica

Figura 38. Dudas frecuentes: “Guia dermatoldgica basica’: Dermatitis atdpica

103



3-“Qué le pasa al nifio”, figura 39. Es el apartado central y el mas genuino de
urgencias infantiles y contiene 39 documentos (Anexo n° Il) que tratan de responder a

los motivos de consulta pediatrica mas frecuentemente observados en las urgencias de

Atencién Primaria.

Figura 39. ¢ Qué le pasa al nifio?
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En cada uno de ellos hemos establecido el mismo método y se han desarrollado de
manera uniforme tres apartados: Tras el epigrafe del sintoma o problema de salud se
realiza una descripcion del mismo con orientacion acerca de su probable causa, un
segundo apartado: ¢Qué puedes hacer? En el que se dan unas orientaciones sobre su
manejo domiciliario, y un tercero ¢Cuando debes ir al pediatra o a urgencias las
situaciones en las que estaria indicado acudir a un servicio de Urgencias o consultar con
un sanitario. Muchos de ellos se han enlazado a los videos realizados por el equipo,
a la propia guia dermatoldgica de la App, o0 a otras webs que permita ampliar

informacion. (Anexo I1)
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¢Dolor de tripa?

El dolor abdominal es muy frecuente

En la mayoria de los casos suele estar
relacionado con procesos benignos
(estrefiimiento, gases, diarrea, nervios,
etc).

Pero a veces puede reflejar una
enfermedad seria que necesitara atencidn

S PR e pol o

Figura 40. ¢Qué le pasa al nifio?
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Maco nasal Sonepisodios moy recuentas

durante los primenss shos de wida | hasta

Sware solagico

P LIy
anaesh 1ASH

Yo le fuarces a comer. Ofréceles liquidos

Lonralale & temperatira y S3mimsire

Figura 41. ; Qué le pasa al nifio?
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Lavados nasales con suero fisiclégico
para disminuir la congestion nasal.

Mo le fuerces a comer. Ofrécele liguidos.

Contrélale la temperatura y administra
antitermico si tiene fiebre superior a
38-28 5°C en axila.

Debes saber que MO existen
medicamentos que curen los catarros. Los
jarabes anticatarrales (mucoliticos,
anticongestivos) son de dudosa eficacia.

LOS ANTIBIOTICOS NO CURAN EL CATARRO
NI EVITAN COMPLICACIONES

iCuando debes acudir
a urgencias?

= Sj el nifio tiene mal estado general o

Figura 42. ;Qué le pasa al nifio?

4- El cuarto apartado se denomina videos, (figura 43) (Anexo n° Il ) En él los
usuarios pueden acceder a enlaces de 26 videos realizados por los propios sanitarios
en dénde se explican esos mismos procesos. Se ordenan por orden alfabético. Se han

conectado con los procesos del apartado anterior.
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Alimentacion del lactante
de 0 a 6 meses

Alimentacion de 2 a 5 afios

Atragantado

Consejos para sl Bebé

Convulsion Febril

Diarrea

Dolor de Cabeza

Dolor de Oldos

2
e
e
2
=4
2
2
2

Figura 43. Videos

Por ultimo, tal y como se refleja en la Figura n® 28 en la parte central e inferior de la
pantalla del Menu principal se da la posibilidad de afiadir sugerencias en un “buzon
de sugerencias”.

En una futura version actualizada, en la pantalla principal habra un icono de acceso a
otros enlaces y paginas de interés, asi como la posibilidad de realizacion de un Bloc de

notas para cada nifio en particular con opcion incluso para diez nifios diferentes.
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4. Procesamiento y analisis de datos

4.1 Anélisis estadistico

Se ha realizado un analisis descriptivo de todas las llamadas incluidas en el
estudio para las variables recogidas en la primera y en la segunda encuesta realizadas.
Estos datos se presentan de manera global y segun la titulacion de la persona que

atendio el teléfono.

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviacion tipica y las

cualitativas segun su distribucion de frecuencias.

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociacion entre las
variables cualitativas. En los casos en los que el numero de celdas con valores esperados
menores de 5 fueran mayores de un 20%, se utilizo el test exacto de Fisher o el test

Razon de verosimilitud para variables con més de dos categorias.

Las comparaciones de los valores cuantitativos se han realizado con la prueba U
de Mann-Whitney para muestras independientes, en el caso de tener dos grupos, o la
prueba H de Kruskal Wallis (prueba de la mediana), cuando el nUmero de grupos era

mayor.
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La satisfaccion media obtenida segln la especialidad por la que fue atendido se
ha realizado mediante el ANOVA de un factor, tomando como prueba a posteriori el

test de Bonferroni.

La prueba no paramétrica Chi-cuadrado ha sido utilizada para comprobar si la
distribucion de las llamadas recibidas correspondia con la de los Centros de Salud
atendidos y si la distribucion de llamadas a lo largo de toda la semana presentaba igual

frecuencia.

Los datos han sido analizados con el programa estadistico SPSS version 17.0
para Windows. Aquellos valores de p<0,05 son considerados estadisticamente

significativos.

4.2 Anélisis de ahorro de costes

Hemos realizado un analisis neto de costes para estimar el ahorro atribuible a la

linea de consejo telefdnico.

Para este andlisis utilizamos las respuestas obtenidas a la pregunta abierta: “Si
no llega a realizar la Ilamada, habria...”, incluida en la encuesta de satisfaccion

realizada dias después de la primera llamada telefdnica .

La pregunta presentaba varias posibles opciones de respuesta (“Esperado a ver si

mejoraba”, “ido a la consulta del pediatra al dia siguiente”, “ido a Urgencias del Centro
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de Salud, “ido a urgencias del P.A.C.”, “ido a urgencias del hospital”). Respondieron a
esta cuestion 599 de los padres de la muestra el 79.9%. Hemos comparado el coste de la
primera intencion que declaraba el usuario de la consulta telefonica con el coste de la

disposicion recomendada por el receptor de la llamada.

Para estimar los costes de cada servicio, hemos utilizado como referencia el
Decreto 25/2010, de 17 junio, por el que se aprueban los precios publicos por actos
asistenciales y servicios sanitarios prestados por la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Ledn a pacientes no beneficiarios de la Seguridad Social o cuando existan

terceros obligados al pago, publicado en el BOCYL de 23 de junio de 2010.

5. Financiacion del estudio

El estudio formd parte del proyecto de investigacion en Biomedicina,
Biotecnologia y Ciencias de la Salud: “Modelo piloto para el manejo de urgencias
pedidtricas en atencion primaria basado en el uso de las nuevas tecnologias”,
seleccionado en el afio 2011 y financiado por la Gerencia Regional de Salud de Castilla

y Ledn (Resolucion del 3 Agosto 2011 con el n°® GRS 626/A/11).
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Resultados
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IV. RESULTADOS
A-Resultados generales de la teleconsulta.

Al. Perfil del receptor de las llamadas

El servicio de teleconsulta estuvo atendido por un equipo de ocho profesionales
sanitarios: cinco pediatras, un residente de Pediatria de cuarto afio y dos enfermeras
especializadas en atenciéon pediatrica en su labor asistencial habitual. Cada uno
permanecio de guardia telefonica, contestando a las Ilamadas que se recibian, 46 dias
distribuidos a lo largo del periodo de estudio.

Del total de las consultas se han registrado 216 atendidas por enfermeria, y 533 por
los facultativos especialistas, que en porcentajes representan el 28, 5% para enfermeras

y el 70, 3% para facultativos especialistas.

A2. Caracteristicas epidemioldgicas de las llamadas

A2.1 Nimero total de llamadas

Se registraron 749 de las Ilamadas recibidas a lo largo de los 326 dias durante los

que estuvo en funcionamiento el estudio piloto de consulta telefonica pediatrica, lo que

supuso una media de 2,29 llamadas diarias.

A2.2 Distribucion temporal de las llamadas

Describimos en este apartado la distribucion de las Ilamadas por dias de la

semana, por meses y por horas.
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El mayor nimero de Ilamadas se recibieron en fin de semana: el dia de mayor
porcentaje (22,9%) fue el domingo, seguido del sabado, dia en que se recibieron 17,8%
de las llamadas. Observamos en la Figura 44 la distribucion porcentual de las Ilamadas
por dias de la semana. Hemos encontrado significacion estadistica (p<0,001) en la

distribucion de las llamadas en los distintos dias de la semana.

Distribucion de las llamadas

Domingo
23%

~ Sabado
o 18%

Figura 44. Distribucién porcentual de las llamadas por dias de la semana

Al efectuar el calculo considerando el nimero de horas del servicio telefénico
disponibles al usuario, 32 horas los fines de semana y 9 horas cada dia, los laborables;
por frecuencia, la hora, la mayor densidad de llamadas se atendi6 el domingo y el lunes

(0,21 llamadas/hora), seguida del sabado (0,11 llamadas/hora).
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El proyecto se inici6 al principio del afio 2012. Los meses de mayor
frecuentacion de la consulta telefonica fueron los primeros: el 21,2% de las Ilamadas se
recibieron en enero, el 17.1 % en febrero y el 12,8 % en marzo (Figura 45).

Observamos en la Figura 45 la distribucion porcentual de las llamadas por meses.

Distribucion de las llamadas por meses

Noviembre
Octubre
Septiembre
Agosto
Julio

Junio

Mayo

Abril

Marzo

Febrero

Enero

% 0 5 10 15 20 25

Figura 45. Distribucion porcentual de las llamadas por meses.

Con respecto a la hora de la recepcién de las llamadas, al subdividir el horario
diurno en turno de mafana, de 8h a 15h, y de tarde, de 15h a 24h, recogimos la mayor
densidad de llamadas en el turno vespertino, 71,5%, frente al 24,5% de frecuentacién
del turno matutino, habiéndose documentado una asociacion significativa (p<0,001)
entre las llamadas recibidas en estos turnos en funcion del dia de la semana, como

observamos en la Figura 46.
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Frecuencia de llamadas
20%
15% +~
10% -
5% -
0% T T T T T T
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o X &Q" N R P Qoé‘

OTarde

W Mafiana

Figura 46. Frecuencia de las Ilamadas en funcion del dia de la semanay el turno.

Si observamos la frecuentacion del servicio en los diferentes turnos segun el
nimero de llamadas que se recibieron a la hora, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001), comprobando que los tramos horarios de

mayor utilizacién fueron la mafiana del domingo vy las tardes del lunes y del martes

(Figura 47).

Numero de llamadas / hora

0,25 -

ya
L
015 +~ |
01+ |
P

0,05 ~

W Mafiana

O Tarde

Figura 47. Numero de llamadas/hora segln el dia de la semana
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A2.3 Perfil sociodemografico del usuario

Describiremos en este apartado los factores de edad, sexo y pais de procedencia

de los nifios que motivaron las llamadas a nuestro servicio de consulta telefénica.

A2.3.1 Edad
El rango de edad de los nifios se situd entre los 0,2 meses (5 dias) hasta los 156
meses (13 afios).
Al analizar este parametro por sexos, si encontramos diferencias significativas,
(p valor 0,006).
La descripcion por rangos de edad mostrd que la mayoria de los que consultaban
eran padres de lactantes (menores de 24 meses): el 46.1%.
El 35.8% tenia entre 25 meses y 6 afios y un 14,4% era mayor de 6 afios, como se puede

ver en la Figura 48.

Grupos de edad que motivaron las
llamadas

W< =2 anos
W 25m-6afios

0> 6 afios

Figura 48. Grupos de edad de los nifios que motivaron las llamadas
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A2.3.2 Sexo

Por lo que hace referencia a la distribucién de los sexos, se aprecia que el 57%
de los que motivaron las llamadas eran nifios varones y el 43% mujeres. No se aprecian

diferencias significativas.

A2.3.3 Centro de salud de procedencia

La mayoria de los que motivaron las consultas telefénicas pertenecian al
centro de salud rural de Portillo, representando un 34 % de las llamadas, hecho que
presenta una significacion estadisticamente significativa (p<0.01) con respecto a la zona
urbana. Le siguen con igual porcentaje, un 19,5 %, el centro de salud de Circular, y
Rondilla. Un 13,6 % pertenecian al centro de salud de Barrio Espafia, y un 13,4 %

procedian de otros centros, como se muestran en la figura 49.

Porcentaje de llamadas por Centro de
Salud
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Figura 49 .Centros de salud al que pertenecian los nifios que motivaron las llamadas.
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A2.3.4 Formacion académica de los padres

Con respecto a la formacion académica del padre, el 18% habian realizado
estudios basicos (graduado escolar), 53,8 % declaraban tener estudios medios
(bachillerato o formacion profesional) y 28,2% constaban como universitarios. Este
hecho presenta una significacion estadista (p<0.01) cuando englobabamos estudios
medios y superiores. La formacion académica materna también presenta porcentajes
similares: 16,0% tenian estudios basicos, 52,4% habian obtenido estudios de grado

medio y 31,6% eran universitarias.

A2.4 Perfil sociosanitario del usuario

A continuacién describimos las caracteristicas del entorno sanitario, familiar y

social de los sujetos del estudio.

A2.4.1 Escolarizacion

Del total de los nifios que motivaron las llamadas, el 67,1% acudian a guarderia o

colegio, permaneciendo en su domicilio el 32,9% de los encuestados, siendo estos

ultimos, l6gicamente, lactantes.
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A2.4.2 Estado de salud previo

La mayoria de las llamadas registradas pertenecian a nifios sanos. Sélo 21 nifios
(2,8% del total) referian alergia a algin medicamento y 42 nifios (5,6% del total)
presentaban enfermedades cronicas, entre ellas destacaban el asma, enfermedades

neuroldgicas y diabetes.

A2.4.3 Nucleo familiar
Del grupo de nifios de nuestro estudio, el 51,9% pertenecian a familias con un

unico hijo, 42,3 % tenia un solo hermano y 5,8% tenian dos 0 mas hermanos.

A2.4.4 Motivos de consulta telefénica

e Motivos principales de consulta
El motivo principal de la llamada fue en un 78,5% de los casos un sintoma médico
(p<0.001). EI resto de los usuarios del servicio telefonico lo emplearon para consultar
dudas sobre farmacos (7,1% del total de llamadas registradas), solicitar algin consejo
de puericultura (6,4%), pedir informacion sobre temas administrativos 0,6%, y el resto

sobre otros temas, tal y como se representa en la Figura 50.
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Motivo de la consulta
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® Puericultura
Dudas farmacos

® Dudas Administrativas

Figura 50. Distribucion del motivo principal de consulta

En la Figura 51 se recoge la distribucién de los principales grupos de sintomas que
motivaron las llamadas. A través de la hoja de registro de sintomas se constaté que
21,2% consultaban por fiebre, 20,8% lo hacian por sintomas digestivos, 16,8%

presentaba sintomas otorrinolaringolégicos.

En menor proporcion se presentaron como motivos de consulta los sintomas

dermatoldgicos (9,5%), la irritabilidad (2%) y los traumatismos (1,9%).

122



Principales sintomas de la consulta

Figura 51. Distribucion de los grupos principales de sintomas de consulta

En el apartado de “otros sintomas” incluimos los citados en la Tabla 7:

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la consulta por
sintomas en funcion del nimero de hermanos. Se ha observado que las familias
numerosas se preocupaban menos por la fiebre que las familias que tienen uno o dos

hijos, como se puede ver en la Figura 52.
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Figura 52. Consulta por sintomas respecto al nimero de hermanos

e Motivos secundarios de consulta
Con motivo de la consulta telefonica, los usuarios del servicio realizaban otros
tipos de preguntas referentes a la salud de sus hijos, ademas del motivo principal de
consulta. Fundamentalmente fueron consultas sobre puericultura (6,4%) y dudas de
administracion de farmacos (7,1%). En la Figura 53 podemos ver la distribucion de

estas preguntas.
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Motivos secundarios de consulta

Puericultura
Dudas sobre farmacos
Informacion sobre sistema de salud
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Consultas administrativas J
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Figura 53. Representacion grafica de los motivos secundarios de consulta

¢ Relacion con otros datos clinicos
Ademas de los motivos de consulta, durante cada conversacion se registraron
todos los sintomas que presentaban los nifios en la hoja de recogida de datos. Solamente
39 nifios, 8,9% de los que motivaron las llamadas, se encontraban asintomaticos. El
sintoma mas frecuente fue la rinorrea, que presentaban 20% de nifios, seguido de la
fiebre, presente en 8,4% vy la tos, que afectaba a 7,3% de ellos. En la Figura 54

observamos la distribucidn de los sintomas que referian en la consulta telefénica.
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Figura 54. Distribucion de las manifestaciones clinicas que referian en el momento de la llamada

En el apartado de “otros sintomas” incluimos los citados en la Tabla 7:

Tabla 7. Relacion de “otros sintomas™ que motivaron las llamadas

Otros Sintomas Frecuencia Porcentaje
Aftas bucales 2 3
Balanitis incipiente 1 1
Cefalea 1 A
cefalea sin fiebre 1 A
Cerumen oido 1 1
Coge mal el pecho 1 1
Cojera 1 A
Colocacion brazo tras fx 1 1
Conjuntivitis 3 A
Dermatitis nalgas 1 1
Dermatologia 72 10,4
Diarrea 1 ol
Diarrea y vomitos odb
Diarreas 1
Digestivo 161 23,3
Dolor de cuello 1 A
Dolor de cuello y espalda 1 1
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Otros Sintomas Frecuencia Porcentaje

Dolor de muelas 1 1
Dolor de oido 1 1
dolor escrotal 1 A
Dolor local postvacunal 1 1
Eritema del pafial 1 1
Erupcion. Vesiculas 1 1
Espasmo del sollozo 1 A
Estrefiimiento 2 3
Exantema 2 3
Flemén dentario 1 A
Ganglio. Bulto subauricular 1 A
Garrapata en cuero cabelludo 1 1
Inflamacion parpado 1 1
Migrafa 1 1
Secrecidn conjuntival) 1 1
Conjuntivitis 1 1
Picadura avispa 2 3
Picadura de garrapata con 1 1
adenopatias

Picadura de insecto 1 1
Piojos 1 1
sangrado umbilical 1 1
Sospecha cuerpo extrafio nasal 1 1
varicela 1 1

A2.4.5 Reutilizacion del servicio

El 40% de las llamadas registradas pertenecian a progenitores que utilizaron el

servicio de teleconsulta en mas de una ocasion durante el tiempo en que se llevo a cabo

el estudio.

127



A3. Capacidad de resolucion del servicio

A3.1 Manejo de los pacientes atendidos

Los profesionales que atendieron las Ilamadas resolvieron un 80% de las mismas

Gnicamente con un consejo sanitario; principalmente con instrucciones de manejo

domiciliario del problema de salud que les planteaban.

Tabla 8. Frecuencia del manejo de los pacientes atendidos

Frecuencia Porcentaje
Manejo Domiciliario 536 80,7
Derivacién a su pediatra 48 7,2
Derivacién PAC 48 7,2
Derivacion al Hospital 25 3,7

En este grupo de nifios que se derivaron a urgencias, (bien a las urgencias del
PAC o a las urgencias del hospital), hemos observado diferencias estadisticamente
significativas al estudiar si habian seguido este consejo 0 no. De los 48 nifios que fueron
derivados al PAC, el 75% acudieron a este servicio, un 8% visitaron a su pediatra al dia
siguiente y el 11% acudieron a la urgencia pediatrica hospitalaria (p<0,003).El
porcentaje restante siguid otras alternativas como consultar con otro profesional o

preguntar a familiares o amigos.
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De los 25 nifios que fueron derivados a la urgencia hospitalaria, veintidos, el
88% (p<0.001), siguieron esta indicacion, ninguno acudi6 al PAC, y dos de ellos, el

12% visito a su pediatra al dia siguiente.

A3.2 Manejo de los pacientes en funcién del profesional.

Como ya se habia comentado en el apartado anterior la linea de teleconsulta de
contacto estaba manejada tanto por profesionales médicos como por profesionales de
enfermeria.

En ocasiones atendian llamadas los profesionales médicos y en otras ocasiones
la atencion la realizaban las enfermeras.

Analizando el parametro en funcion de quien recibiese y atendiese las llamadas
hemos observado que existe una asociacion estadisticamente significativa en funcion
del perfil del profesional que la respondiera, de tal forma que se hemos observado que
la derivacion a urgencias, tanto del PAC como hospitalarias, fue mayor en aquellos

nifios cuyas llamadas al servicio fueron atendidas por el personal de enfermeria.

Derivacion a urgencias en funcion del
personal

15%

0%+ 7

5% +

0% +- :
Pediatras Enfermeras

Figura 55. Derivacion a urgencias en funcién del personal que recibe la llamada.
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Por el contrario, al considerar la capacidad de resolucion de la problematica
planteada por los usuarios de los dos tipos de perfiles de profesionales, en funcion de
los diferentes servicios que utilizaron los pacientes el dia siguiente, el PAC, su pediatra
o el hospital, no observamos diferencias significativas en el manejo de los nifios segun

la titulacion de la persona que atendio la llamada.

Nueva valoracion segun tipo de
profesional que fue atendido

100% - —
80% A
60% -
40% -
20% - .

iy -— ——y

0% r r r
No preciso Ir a su pediatra Ir al PAC Ir al Hospital

m Pediatra Enfermera

Figura 56. Representacion de la necesidad de nueva valoracién segun el tipo de profesional por el

que fueron atendidos

A3.3 Evolucion percibida por los padres

En la encuesta que se realizaba al dia siguiente de la consulta telefonica se pregunto al

usuario que habia utilizado el servicio acerca de su percepcion en cuanto a la evolucion
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del nifio. Se observa que 84,8 % declararon que mejord, 14,5% apreciaron que siguio

igual y 0,7 % opinaron que empeoro.

A4. Encuestas de satisfaccion

A4.1 Valoracion general de la consulta telefonica

Respecto a la satisfaccion con la atencidn prestada se pidié a cada entrevistado

una valoracion global de la asistencia de la consulta telefonica, en la que se obtuvo una

media de 9,07, con una desviacion tipica de 1,14. También se les pidio una valoracion

especifica de los distintos aspectos del servicio prestado, que se recoge en la Figura 57.

Valoracidn de la consulta telefonica

Claridad de explicaciones _ 9,13
Solucién dada _ 9,04

Rapidez de respuesta _ 9,21
Atencion telefénica _ 9,2
Tranquilizé a padres/tutores _ 9,08
Valoracién general _ 9,07

. . . . 7

0 2 4 6 8 10

12 3 4 5 6 7 8 9 10 NS/NC

Valoracion general
Tranquilizé a Padres/Tutores
Atencion telefénica

Rapidez de respuesta
Solucién dada

Claridad de explicaciones

Figura 57. Valoracion general y de los distintos aspectos de la consulta telefénica
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Figura 58. Valoracion general y de los distintos aspectos de la consulta telefonica en Intervalos

de confianza.

La media de puntuacién en la valoracion general de los padres que consultaron por
patologias leves fue de 9,12, con una desviacion tipica de 1,045; superior a la media
obtenida de los padres cuyos hijos presentaban patologias moderadas (media de 8,67,

con desviacion tipica de 1,47), sin apreciarse significacion estadistica.

132



No se observaron tampoco diferencias significativas en la valoracion global del
servicio segun la resolucion que les proporciond a los problemas que planteaban. La
media de puntuacién de los padres que no precisaron acudir a ningun sanitario tras
efectuar su llamada fue de 9,13, con desviacion tipica de 1,049. Los que acudieron
posteriormente a su pediatra puntuaron una media de 9, con desviacion tipica: 1,17. Los

que acudieron al PAC dieron una media de 8,54, con 1,62 de desviacion tipica.

Para completar esta valoracion de la consulta telefénica se planted a cada
encuestado si recomendaria el servicio a otros padres. La mayoria, 82,4% del total,

respondieron afirmativamente, habiéndolo recomendado ya 27,2% de ellos (Figura 59).

Recomendacion del servicio a
otros padres

Si, ya lo ha
hecho
27,20%

NUmero Respuestas Porcentaje
Si, ya lo he hecho 164 27,20%
Si 333 55,22%
No o NS/NC 106 17,58%

Figura 59. Recomendacion del servicio telefénico a otros padres
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A4.2 Valoracion de la satisfaccion en funcion del profesional y de la patologia

Al valorar la satisfaccion de los usuarios en relacion a los profesionales que
atendieron las llamadas, encontramos una elevada satisfaccion en los 2 tipos de
profesionales.

Se recogieron satisfacciones superiores al 9 en ambos perfiles de receptor de

llamada.

No encontramos diferencias significativas en la satisfaccion media de los padres
de los nifios que presentaban alguna sintomatologia frente a los que se encontraban
asintomaticos en el momento de la consulta telefonica. Dentro de los primeros, tampoco

se hallan diferencias entre los distintos grupos de sintomas.
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A4.3. Valoracion de la consulta telefonica por parte de los profesionales

Por ultimo, al final de cada llamada telefdnica, el personal que recibia la Ilamada
valoraba, de forma subjetiva, aspectos generales de la consulta y de la Illamada,
valorédndola con una puntuacién minima de 1 y maxima de 10.

En la valoracion se incluian varios parametros : la sensacion de nerviosismo 0
inquietud que se percibe en los padres, la comunicacion con el paciente, las
explicaciones del caso, la necesidad de la llamada, la solucion sugerida, y la
satisfaccion que habian percibido de los propios padres.

Esta valoracion se presenta en la figura 60.

Valoracion media del profesional

Nerviosismo / Inquietud
Comunicacién paciente
Explicacion del caso

Necesidad de la llamada

Solucién dada

Satisfaccion

Figura 60. Valoracion media por el profesional de los distintos aspectos de la consulta

telefénica
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Figura 61.Valoracién media por el profesional de los distintos aspectos de la consulta telefénica

A4.4 Perfil sociodemogréfico de los nifios que motivaron las Ilamadas

En los tres grupos de edad predominan las patologias leves, sin observarse

diferencias estadisticamente significativas. La descripcion por rangos de edad y en

funcién del tipo de patologia leve 0 moderada se representa en la figura 62.
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Figura 62. Descripcion por rangos de edad y en funcidn del tipo de patologia

B. Resultados generales de la web urgencias infantiles

B1. NUmero de visitas de la web

Disponemos de datos desde enero de 2012 hasta Diciembre de 2012 cuando se

produjo su cierre, al finalizar la financiacion del proyecto.

El ndmero visitas totales en este periodo de tiempo fue de 22.208, aunque hay
que destacar que todas las visitas realizadas desde un mismo ordenador se contabilizan

como una Unica visita. Las visitas se identificaron mediante la direccion IP y el
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navegador utilizado. Como un ordenador puede ser utilizado por varias personas es
posible que el nimero de visitas no sea igual al nimero de visitantes.

En la siguiente grafica se muestra el numero de visitas detallado en los distintos
meses del periodo, demostrando como el aumento de las visitas es exponencial desde

junio hasta llegar al maximo de visitas en el mes de cierre de la pagina.

Numero de visitas web
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Figura 63 . Representacion gréafica del nimero de visitas web segun meses

B2. P4ginas mas visitadas.

La web prsentaba enlaces a otras paginas sobre cuestines pediatricas. La paginas
mas visitadas por orden de frecuencia son paginas con contenido informativo de las
vacunas , seguido de la pagina de consulta sobre dosis de paracetamol, paginas sobre
consulta de granos, la pagina informativa sobre la tos perruna y la pagina de consulta de
tramites administrativo cuando nace el nifio. A mucha distancia, estan las visitas a

paginas como alimentacion convulsiones, fiebre ,vémitos y colico del lactante.
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Paginas mas visitadas en la web
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Figura 64.Representacion gréfica de las paginas mas visitadas en la web

B3. Visitas clasificadas por continentes

Llama la atencién que el mayor ndmero de visitas procede del continente
Americano y no del europeo, destacando incluso no pocas Vvisitas del continente

asiatico y del continente africano.

Porcenaje de visitas por continente
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Figura 65 .Representacion grafica del porcentaje de visitas segun continentes.
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B4. Visitas clasificadas por paises

Curiosamente el DNS( Domain Name Sistem) del pais con mas numero de
visitas es Estados Unidos, seguido de Espafia y México. Con bastante menor porcentaje
la visitaron paises como China, Rusia, Argentina, Turquia, Noruega...etc.

Se registran mas de 28 paises distintos visitantes de la pagina web.

Paises con mayor porcentaje de visitas
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Unido

Figura 66. Representacion grafica de los 8 paises con mayor porcentaje de visitas .

C. Resultados generales de los correos electronicos y mensajes

Los usuarios enviaron 34 correos electrénicos de consulta y 4 mensajes de texto a lo
largo de los once meses de duracion del proyecto. Los contenidos de los correos
electrénicos y de los mensajes fueron, sintomas médicos no urgentes y aclaraciones de

conversaciones telefonicas realizadas previamente.
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D. Impacto de la Aplicacion “Urgencias infantiles CyL”

El periodo de analisis comprende desde Diciembre de 2013 hasta el 13 Enero
de 2015.

Como habiamos comentado previamente, la puesta en marcha de la App se hizo
de una forma escalonada, de manera que en diciembre de 2013 se valido para el sistema
operativo Android, mientras que para el sistema operativo 10s la aplicacion se puso en
marcha a partir de febrero de 2014. La evolucidn tal como se representa en el Google

analitic ha sido progresiva a lo largo de los meses.(figura 67)

¥
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[ Faii ESTADISTICAS  Instalaciones actushes por dispositive  *  pura o pariode 15 THT) . 10112018
P
[ LI ; - E vt Unidion v
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\ ‘ Cokmbia o Aeenares L%

Figura 67: Evolucidn escalonada de la app.
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Desde la puesta en marcha de la App en diciembre 2013, se han realizado por los
usuarios hasta el 13 de Enero 2015, 5.175 descargas en el sistema operativo Android y
1.170 en el sistema 10s. El total de descargas han sido 6.345. La mayoria se han
realizado desde teléfonos esparfioles, representando casi un 91% de ellas. En segundo
lugar, se encuentra otro pais de habla espafiola, México, con 3% de las descargas. El

resto son en su mayoria de paises de Hispanoamérica (Tabla 9).

Numero de descargas por sistema
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Figura 68. Representacion gréfica del nimero total de descargas en ambos sistemas.
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Tabla 9. Proporcién de descargas por paises.

Espafia : 91,13 % Argentina 0,65%
Mexico 3,02% Perd 0,45%
Chile 0,86% Bolivia 0,37%

Colombia 0,82% Ecuador 0,27%
Brasil 0,78% Venezuela 0,27

Para evaluar la aceptacién por parte del usuario hemos analizado la puntuacion
gue se le da en los comentarios recogidos en la aplicacion.

La puntuacion media de satisfaccion, obtenida de los comentarios es de 4,5
sobre 5.

La mayoria de los comentarios de los usuarios son de agradecimiento y
satisfaccion. Predominan comentarios tales como: “Excelente y necesaria”; “Util y de
facil manejo”; “Ayuda mucho, sobre todo si eres primerizo”; “Completisima; Muy

buena”, Educativa y practica”.

E. Anélisis de ahorro de costes

Hemos realizado un analisis neto de costes para estimar el ahorro atribuible la
realizacion de telemedicina.

Para este andlisis utilizamos las respuestas obtenidas a la pregunta abierta: “Si
no llega a realizar la llamada, habria...”, incluida en la encuesta de satisfaccion
realizada con posterioridad a la realizacion de la llamada. Se recogieron un total de 599

respuestas. Hemos comparado el coste de la primera intencion que declaraba el usuario
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de la consulta telefénica con el coste de la disposicion recomendada por el receptor de

la llamada.

En la Tabla 10 mostramos el analisis del ahorro de costes:

En la primera columna la distribucién de los servicios disponibles para
los usuarios.

En la segunda columna, el coste estimado de cada uno de estos servicios.
En la tercera columna: nimero de usuarios que hubieran utilizado cada
servicio como primera intencion si no hubiese existido la linea de
consejo telefonico.

La cuarta columna muestra el coste total de estas primeras intenciones.
En la quinta columna exponemos el numero de usuarios a los que el
profesional sanitario recomendd cada servicio.

La sexta columna muestra el coste total de estas recomendaciones reales.
En la ultima columna se ha calculado la diferencia de estos costes, el
ahorro estimado si los padres hubieran seguido los consejos del
profesional sanitario que atendié su llamada, en vez de lo que hubieran
llevado a cabo si no hubiera existido la posibilidad de consulta

telefonica.

Si los padres de nuestra muestra hubieran ejecutado sus intenciones, el coste

estimado para el sistema de salud hubiera sido de 31.651 euros. Si hubieran seguido, en

su lugar, las recomendaciones prestadas por el consejo telefénico, el coste habria sido

de 9.680 euros, lo que supone un ahorro del 69,4%. Al ahorro por consulta telefonica,
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que supone 36,67 euros, habria que restar el coste de la llamada, que consistiria
fundamentalmente en el salario del receptor de la llamada, dato a tener en cuenta en

futuros proyectos con personal remunerado.

Tabla 10. Diferencia entre el coste local de los servicios sanitarios que los usuarios hubieran

utilizado y aquéllos recomendados por el sanitario que respondié la consulta telefénica

Servicio

Tipo de servicio | Coste de 1% Intencién  Coste total recomendado Coste total Diferencia

la unidad (€) (n° visitas) 1% intencién  (n° visitas) s. recomendado
2B 0 196 0 471 0 0
domiciliario
Consulta a
pediatra de 65 170 11050 48 3120 7930
centro de salud
Visita al P.A.C. 72 80 5760 48 3456 2294
Visita a
Losnels 97 153 14841 32 3104 11377
Hospital
Total 31651 9680 21971
Ahorro por 36,67
llamada
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Discusion
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V. DISCUSION

Una vez realizada la descripcion de los hallazgos derivados del estudio piloto en
la poblacion pediatrica del Area de salud “Valladolid Este” de SACYL, durante un
periodo de once meses, tras la implementacion de la consulta pediatrica mediante
teléfono y nuevas tecnologias fuera del horario habitual de consulta, pasamos a discutir

en este apartado los resultados obtenidos.

1. Descripcion de las caracteristicas de las llamadas atendidas

1.1 Perfil del receptor de las llamadas telefénicas.

Tal y como comentamos en la introduccion, en los ultimos afios ha habido un
aumento constante en el uso de la telemedicina como triaje, proceso por el cual se
reciben, evalGan y tratan las llamadas telefonicas de personas con un problema de
asistencia sanitaria y se les ofrece asesoramiento o se los deriva a un servicio mas
adecuado (120).

Este crecimiento ha sido internacional e incluye a los sistemas en Australia
(93,121-122), Dinamarca (123), Nueva Zelanda (124,125) , Suecia (126,127) ,Canada
(128,129), Estados Unidos (130) y Reino Unido (131)

Por lo general, estos sistemas orientan, ayudan y administran la demanda de
atencion o proporcionan una fuente adicional de ayuda y asesoramiento que no se limita
solo a la atencion fuera de hora (48).

Una de las peculiaridades del triaje telefénico observado recientemente es que a

pesar de que los médicos siguen atendiendo gran cantidad de las consultas telefénicas,
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en los ultimos afios los enfermeros capacitados (95,132-134) realizan gran parte de
esta labor mediante sistemas informaticos de apoyo. Esto refleja los cambios que se
estan produciendo en la funcion del enfermero y la tendencia a que éstos realicen
algunas tareas encomendadas tradicionalmente a los médicos. En un trabajo publicado
por Poole (135) destaca una tasa de error del 0,07 % en su andlisis de 4 afios de
funcionamiento de un triaje manejado exclusivamente por enfermeras. Mendiola y
colaboradores, en un reciente trabajo realizado en el afio 2014 en Espafia (132)observan
que el triaje telefonico , realizado por enfermeria, consigue ser una via de agilizacion de
la consulta, disminuyendo en gran parte la sobrecarga asistencial que suponen las
consultas telefonicas para los pediatras.

Uno de los sistemas mas grandes de consulta telefénica en funcionamiento ha
sido NHS Direct en el Reino Unido (136). Este es un sistema de asesoramiento
telefonico durante las 24 horas conducido por enfermeros, que se realiza en Inglaterra,
cuyo objetivo es ayudar a las personas que llaman, a tratar de resolver sus problemas y

como consecuencia deseada, reducir las consultas innecesarias a otros servicios.

En nuestro proyecto como ya se habia comentado previamente existian 2 tipos
de personas que recibian la llamada: enfermeras (137), y especialistas en pediatria
(125,138). Cada uno actuaba de forma independiente, atendiendo las llamadas que les
correspondian en el dia establecido en el calendario de guardias pactado previamente.
Se ofertaba la posibilidad de que la enfermera que atendia la Ilamada y el residente al
que se le derivaban los casos hospitalarios pudiera ponerse en contacto con el

especialista en pediatria en caso de aparecer dudas en el manejo de los pacientes (139).
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En nuestro estudio si que observamos diferencias logicas en el numero de
Ilamadas atendidas por cada uno de los dos perfiles de profesionales, siendo mas del
triple las llamadas atendidas por facultativos especialistas ya que el nimero de pediatras
dobla al personal de enfermeria. Al relacionarlo con el numero de Ilamadas no se
aprecian diferencias con respecto al perfil del receptor.

Como medida de prevencion ante posibles repercusiones legales de la atencion
mediante telemedicina, todas las conversaciones fueron grabadas y a todos los usuarios
se les avisO de que las recomendaciones recibidas a través de la llamada tan solo se
trataba de un consejo telefonico, tal como se recomiendan en otros trabajos revisados
(140-142).

Ademas para aumentar la fiabilidad del estudio y del teleconsejo los implicados

recibieron un periodo de formacién previo, en el que se les proporcionaron protocolos
especificos para cada problema de salud o administrativo (139,143)
A pesar de que a dia de hoy, no hay en este tipo de actividad de consulta telefénica y
teletriaje, una regulacion especifica, protocolos estandar para la realizacién de esta
funcion (143) y en muchos casos sistemas de dotacion informética util para la
resolucion de problemas ,existen gran cantidad de estudios que revisan la seguridad de
la consulta telefénica y la fiabilidad de la prestacion de la misma, apoyado en la
mayoria de los casos , por las medidas como asesoramiento mediante protocolos
preestablecidos para cada patologia, y entrenamiento de personal previo a los proyectos
telefonicos.(140-142)

En el caso de nuestro estudio no se detectaron casos de evolucion desfavorable

por causa del consejo recibido.
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1.2 Caracteristicas epidemiologicas de las Ilamadas

1.2.1 Distribucion temporal de las llamadas

En nuestro trabajo hemos atendido 749 llamadas telefdnicas, lo que supone el
4% de las urgencias pediatricas del Punto de Atencion Continuada en nuestra Area de

Salud durante el periodo en el que se desarroll6.

Las llamadas se distribuyeron a lo largo de la semana, observandose un mayor
porcentaje durante los sabados y domingos que durante los dias laborables, hecho que
se ha corroborado en publicaciones por otros autores y por el propio equipo
investigador (95,141,144).

El hecho de que haya un mayor registro de actividad telefénica los fines de
semana se explica facilmente por la utilizacion del teleservicio por los usuarios, como
alternativa a visitar de manera presencial los centros de urgencias pediatricas los dias
en los que los centros de salud habituales de cada uno permanecen cerrados,
solucionando asi las dudas o inquietud que surgen cuando un nifio enferma o se
presentan dudas ante un tema médico o farmacoldgico. El usuario, intenta evitar asi la
visita de modo presencial a un servicio de urgencias, convirtiendo asi el servicio de

teleconsulta en una alternativa a la visita urgente presencial.

En cuanto a la distribucién de las [lamadas por meses, hemos observado mayor
frecuentacion en las consultas durante los meses de invierno, coincidiendo con los
meses de mayor uso de las urgencias en nuestra zona. Es conocida la mayor prevalencia

de infecciones respiratorias agudas en esta época invernal, hecho que ha sido
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corroborado previamente en estudios realizados en otros paises y en el nuestro
(95,135,145).

Es importante recalcar que el estudio se mantuvo en marcha durante once meses,
desde enero hasta noviembre, siendo los 3 primeros meses, los de mayor afluencia de
Ilamadas, disminuyendo progresivamente a lo largo del afio, y registrandose el minimo
en noviembre, mes en el que se retird el servicio.

En este sentido habria que sefialar como limitacion en la comparativa de los
meses, el hecho de que nuestro proyecto piloto no se haya mantenido de forma completa
hasta los siguientes meses invernales, pudiendo comparar asi, si el hecho de que el
grueso de llamadas se recibiera en los meses invernales haya coincidido con la mayor
patologia invernal, o simplemente se haya debido al hecho de que sean los meses de
puesta en marcha del servicio, aungque nuestra impresion es que simplemente se traté de
la época de mayor patologia. Este hecho se ha corroborado, una vez puesto en marcha el
servicio telefonico de urgencias pediatricas por la Junta de Castilla y Leon, a raiz de
nuestro proyecto de investigacion (900222000), puesto que se ha comprobado que los
meses de mayor llamadas son los meses frios de invierno.

La demanda fue diferente en funcion de la hora del dia. Nuestro servicio
telefonico se mantenia en funcionamiento fuera de horas de consulta ordinaria del
pediatra de Atencion Primaria: los dias laborables se recibian llamadas desde las 15h
hasta las 24 horas y los fines de semana y festivos funcionaba de 08 a 24 horas. Se optd
por suprimir el horario nocturno por los resultados del anterior proyecto realizado por
el mismo equipo investigador, en que el volumen de llamadas en ese tramo horario era
muy escaso (95), al igual que en otros trabajos revisados (146) vy la mayoria de los

usuarios optaban por acudir a las urgencias hospitalarias.
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El momento de mayor nimero de consultas atendidas fue la franja horaria de

15h a 22h, al igual que en la literatura revisada (47,147),

1.2.2 Perfil sociodemografico de los usuarios del servicio

En nuestro proyecto quedd patente el predominio de llamadas telefonicas
llevadas a cabo por padres de nifios lactantes, es decir nifios menores de 2 afios. Este
dato se consolida en otros estudios revisados de la misma categoria (135, 147,148).
Es también una premisa constatada en distintos estudios que los lactantes son los
pacientes mas frecuentadores de cualquier servicio de urgencias pediatricas, pudiendo
por tanto explicar el hecho de que tanto en nuestro estudio como en otras revisiones
realizadas, los lactantes sean los pacientes mas demandantes (3,118)

Este hecho se puede explicar porque los padres de los nifios mas pequefios
reaccionan con muchas mas rapidez ante cualquier situacion que ellos mismos
consideren urgente, generalmente por miedo y agobio ante una problematica
considerada patolégica por ellos en nifios tan pequefios. Se ha corroborado en multiples
trabajos que las visitas a urgencias disminuyen a medida que los nifios se van haciendo
mayores, no solo por la disminucidon de patologia sino también por el aumento de

experiencia de los padres (145,149).

El proyecto piloto de consulta telefonica se publicitd en los centros de salud
aleatorizados del Area Este de Valladolid implicados: Pilarica-Circular, Barrio Espafia,

Portillo y Rondilla. Sin embargo, se observé que la mayor cantidad de llamadas
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procedian del centro de salud rural de Portillo, hecho que probablemente coincida con
que la poblacién que pertenece a ese centro de salud es una poblacion del medio rural.
Por este motivo y por la dificultad que entrafia en muchas ocasiones el desplazamiento
presencial a un servicio de urgencias que en la gran mayoria de la veces esta fuera del
ambito rural y en el medio urbano, este proyecto piloto de Ilamada telefonica pudo
constituir para esta poblacion rural una alternativa al desplazamiento a los citados
servicios de urgencias fuera del pueblo en busqueda de una asistencia urgente
presencial.

También se constataron llamadas de otros centros de salud que no pertenecian al
modelo piloto, centros donde no se habia publicitado el teléfono, probablemente
informados a través de otras personas conocedoras del proyecto y que ya habian
recomendado el servicio, esto indica la buena aceptacion del servicio telefonico por

parte del usuario.

No se observan grandes diferencias en el porcentaje de llamadas que realizaron
los progenitores en funcidn de su formacién académica, aunque se constato que cuando
el nivel académico era mayor la utilizacion del servicio también lo era. En los datos
recibidos en el tltimo mes de la Junta de Castilla y Ledn se ha observado que en el Area
Oeste de Valladolid, con mayor nivel socioeconémico que el Area Este, se estan
produciendo mayor numero de llamadas. Esta circunstancia la atribuimos, en parte, al
mayor nivel cultural de la poblacion més joven de esta zona. La accesibilidad de la
prestacién de consejo telefénico entre grupos de diferente nivel cultural, de todas
formas, es bastante similar en todos los niveles como ya ha sido visto en otras
poblaciones vy estudios revisados. (128,146). En el proyecto realizado previamente por

el equipo investigador en el afio 2011 se comprobd que los inmigrantes, probablemente
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por dificultades en el lenguaje o menor nivel cultural, realizaban menor uso de la
consulta telefonica. En nuestro trabajo no se incluyd la nacionalidad, no pudiendo

corroborar este dato (95),

1.2.3 Perfil sociosanitario de los usuarios de la consulta telefonica

Dentro de este punto, se analizaban por un lado los datos acerca de la
escolarizacion del nifio, datos sobre su ndcleo familiar y por otro lado el estado de salud

previo del nifio.

Por lo que respecta al punto de la escolarizacion, en nuestro trabajo se observo
gue mas de dos tercios de los nifios que generaban las llamadas eran nifios escolarizados
bien en guarderia o bien en colegio. Diversos estudios afirman que los nifios
escolarizados y sobre todo en guarderia presentan una mayor cantidad y variedad de
patologias (150,151). Estas circunstancias podrian responder probablemente a la
existencia de una menor inmunidad en los primeros afios de la vida, sumada al mayor
hacinamiento del nifio en la guarderia o colegio, motivo por el cual se podria explicar
gue se haya generado precisamente mas llamadas en nifio que estén escolarizados que

en aquello que permanecian en domicilio.

Continuando con el analisis del nicleo familiar un dato abrumador en este punto
es que se recibieron muchas mas llamadas de padres que tenian un sélo hijo, es decir, se
trata de padres primerizos, disminuyendo progresivamente las llamadas en aquellos
padres que tenian 2 0 mas hijos. Estas circunstancias sociodemogréaficas son facilmente

explicables no sélo porque en nuestro medio son mas frecuentes las familias con uno o
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dos hijos (152), que las familias numerosas, sino también podria ser sin duda por el mas
gue conocido “sindrome de los padres primerizos” , que responde a las inquietudes
agobios y miedos de padres que se enfrentan por mi primera vez al cuidado de un nifio,
razon por la cual con mayor numero de hijos mayor grado de experiencia que se

demuestra también en la menor necesidad de uso de servicio de urgencias (153).

Uno de los parametros mas importantes dentro del andlisis y que puede
condicionar los resultados, es el estado de salud previo del nifio, cuestién que
demandabamos en nuestro cuestionario cuando se recibia la llamada. Incluiamos en este
apartado, no sélo enfermedades previas si no también alergias a medicamentos.

En nuestro estudio queda constancia que la mayoria de las llamadas recibidas
provienen de nifios con un estado de salud previo normal y sin enfermedades presentes.
En otras series consultadas se aprecia que el porcentaje es mucho mayor, quizas
atribuible al hecho de que este tipo de pacientes con una patologia previa, en nuestro
sistema sanitario tienen un contacto mas estrecho y mas intimo con el especialista de su
patologia correspondiente, resolviendo en la mayoria de las ocasiones dudas o
problemas de salud urgente a través de un simple llamada telefénica al especialista
habitual. Esto coincide y se apoya en diversos trabajos publicados tanto en Esparfia
(154,155) como en el extranjero (156, 157) en los que se demuestran que en enfermos
de este tipo (pacientes oncoldgicos, diabéticos, psiquiatricos...) es necesario que existan
lineas telefonicas permanentes para responder de forma adecuada a dudas y necesidades

de ellos mismos y sus familias.

La situacion de alergias previa a medicamentos se recogio en un porcentaje bajo

de nifos, un 3 %.
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Con todo lo discutido hasta ahora podemos resaltar, el perfil del usuario mas
frecuente de nuestro servicio de teleconsulta : padres de un hijo sano, primogénito y en

época lactante.

1.2.4 Caracteristicas de los motivos de consulta

Dentro de nuestro estudio piloto quizas uno de los aspectos mas importantes fue
el analizar los motivos de consulta que motivaron las llamadas.

El motivo mas frecuente de llamada fue un sintoma médico (78,5%), al igual que
en la literatura revisada al respecta (96,145,158). El segundo motivo de consulta,
aunque de mucha menor frecuencia, fueron las dudas sobre preguntas de puericultura
(6,4%) y todavia con menor frecuencia las dudas sobre administracion de farmacos
(4,1%). Se observd una baja frecuencia de las consultas sobre traumatismo (2,1%) y ain
menor de las consultas sobre intoxicaciones, quemaduras Yy sobre temas
administrativos. Cuando se revisan otros trabajos, hemos observado que estos datos
varian mucho de unos estudios a otros, en funcion del organismo que lo realiza, el
sistema sanitario al que pertenece y la poblacién en la que se llevan a cabo (126,
147,158).

Los sintomas que mé&s llamadas motivaron a nuestro servicio de consejo
telefénico (fiebre, sintomas digestivos, del area ORL y respiratorios) son una constante

que se repite en la bibliografia revisada (13, 159).
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Teniendo en cuenta que la funcién principal del triaje telefonico es clasificar los
pacientes intentando disminuir el nimero de visitas innecesarias y asegurando a la vez
un correcto manejo de los pacientes potencialmente graves, se plantea la necesidad de
manejar una herramienta de trabajo, segura y rentable que permita minimizar al maximo
los errores. Es en este punto donde se perfilan los protocolos, especificos para cada

patologia y usados por parte del personal sanitario que atiende las llamadas.

En la gran mayoria de los estudios revisados de las mismas caracteristicas, se
ponen de manifiesto también el uso de protocolos (160,161)), aunque si bien es cierto
que existe cierta controversia segun los autores, Wachter (162) alerta de la falsa
seguridad de guiarse por ellos, porque éstos no garantizan un manejo uniforme.
Isaacman,(163) O’Brien y Miller (159) en sus trabajos, sin embargo demuestran que
cuando se realiza el triaje telefonico mediante casos simulados sin protocolos, se
registran un elevado porcentaje de consejos inadecuados, subrayando por este motivo la
necesidad de protocolos que minimicen los errores.

Ante estos hechos demostrados previamente, se aplicaron protocolos en
nuestro proyecto piloto. Estas guias clinicas pretendian fundamentalmente identificar
los sintomas sugerentes de gravedad, y orientar en el manejo domiciliario del problema

de salud (Anexo I).
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2. Capacidad de resolucién de la consulta telefénica pediatrica

2.1 Manejo de los pacientes atendidos

La mayoria de las llamadas recibidas fueron resueltas mediante instrucciones de
manejo domiciliario. El alto porcentaje de consultas con las que se tomd esta
disposicion, 80,7% es algo inferior al observado en el trabajo previo de estudio piloto
realizado por este equipo en el afio 2009 (95), donde el porcentaje de llamadas resueltas
mediante manejo domiciliario fue del 86%, muy similar al observado en el proyecto
piloto de Hospital de Cruces (96) donde se alcanzé el 81% vy al que describe Crane en
un hospital estadounidense (13), pero bastante mas elevado que en trabajos de otros
autores, que rondan el 50% de consultas solventadas Unicamente con consejo telefénico

(126,145,159) .

En nuestro servicio un bajo porcentaje de llamadas se resolvieron derivando al
paciente pediatrico a urgencias, tanto hospitalarias (recomendadas en 4,3% de los casos)
como del PAC (7,2% de las consultas). Este resultado se sitda en un margen similar a
otros trabajos publicados, en los que el porcentaje de derivacion a la urgencia pediatrica
oscila desde un 8% (122) a un 30% aproximadamente (158,159)

Al analizar la actitud que los padres tomaron tras el consejo telefénico se
observO que la gran mayoria habia seguido las indicaciones dadas, llegando a unas
cifras del 90%, por encima del observado en Cruces donde, el cumplimiento global es
del 75 % y muy similar al de otras series (13,144)

De aquellos pacientes a los que se les aconsejo acudir a la urgencia del PAC

hubo un grado de cumplimiento algo menor que en el caso del manejo domiciliario,
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con un 75% frente al ya comentado 90%. Sin embargo, en aquellos pacientes a los
que se les aconsejé acudir a la urgencia hospitalaria se observd un mayor nivel de
cumplimiento de las instrucciones dadas, llegando al 88%. La explicacion probable es la

percepcién de un mayor riesgo vital que implica el acudir a este tipo de urgencia (164).

Como ya se ha referido previamente, estas cifras han sido corroboradas tras la
implantacion en el afio 2013 del teléfono de urgencias en todas las provincia de
Castilla y Ledn por parte del SACYL. Los datos, referidos por la Junta de CyL a un
medio de comunicacién regional (165) mostraban que el que el 82,25% fue resuelto
con consejo telefénico, mientras un 10,61% fue derivado a las consultas de urgencia de
Atencién Primaria, y un 7,14% se remitié al hospital més cercano. Estos datos son

similares a los conseguidos en nuestro proyecto.

3. Valoracion de la satisfaccion del usuario: Encuestas de satisfaccion

3.1 Encuesta inmediata

La satisfaccion puede definirse como "la medida en que la atencion sanitaria y el
estado de salud resultante cumplen con las expectativas del usuario.” (166). La
satisfaccion constituye un proceso complejo y es el fin Gltimo de la prestacion de los
servicios de salud. (167). La mayoria de las veces solo se puede satisfacer a los usuarios

si los trabajadores que brindan los servicios también se encuentran satisfechos (168) y
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esto hace mas compleja aun las acciones encaminadas para lograr un funcionamiento

gue cumpla con todas las condiciones necesarias.

La satisfaccion es uno de los indicadores de la calidad que miden resultados,
(169) y al cual se le otorga cada vez mayor importancia, motivo por el cual en nuestro
proyecto se hizo especial hincapié en la evaluacion de la satisfaccion en los usuarios del

sistema telefonico.

La valoracion de la satisfaccion en nuestro caso se realizd a través de una
Ilamada al usuario tras el uso del servicio, en esta llamada de control se pide al usuario
una valoracién general del servicio que han recibido, cuando no ha sido previamente
cuestionado sobre este asunto en la primera conversacion telefonica (154). La llamada

se realizo entre las 24 horas siguientes a las consulta hasta los 15 dias posteriores.

Se recogid un elevado nivel de satisfaccion, con una puntuacion media de 9,13
similar a la literatura revisada al respecto, que recoge valoraciones muy satisfactorias
por parte de los que utilizan la prestacion telefénica (47,170). La poblacién parece
apreciar el contacto directo con el profesional sanitario, generandoles asi altos indices
de satisfaccion. Sin embargo, en la urgencia pediatrica no hemos apreciado que se haya
valorado el correo electronico ni el mensaje. Este hecho nos parece légico, por la

angustia y la necesidad de inmediatez que necesita un nifio enfermo.

En nuestro proyecto no se implanto el WhatsApp, método de mensajeria
inmediata muy utilizado en los Gltimos afios, por dificultades de financiacion de los
terminales. Somos conscientes, que su utilizacibn como meétodo de comunicacién
inmediata de los usuarios con el personal sanitario conllevaria, por su inmediatez,

rapidez y facilidad para la visualizacion de iméagenes y videos, gran nivel de
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satisfaccion por parte de los mismos, debiéndose realizar nuevos proyectos que incluyan

este nuevo servicio de teleconsulta.

En nuestro estudio, tanto enfermeros como facultativos obtienen en esta
encuesta una puntuacion de satisfaccion elevada, por encima de 9, muy similar ala que
consiguieron en el trabajo previo de este mismo equipo en donde el personal de
enfermeria presentd unos indices de satisfaccion incluso superiores a los facultativos
(95). Existen en la literatura diversos estudios donde se analiza la satisfaccion del
usuario de la teleconsulta telefénica; entre ellos referimos el trabajo de Lee (171) que
recoge la preferencia de los padres a ser escuchados por un pediatra frente a ser tratados
por una enfermera, en contraposicion a éstos, se encuentran estudios como el de Poole
(135) donde muestra que practicamente la totalidad de los usuarios de su programa
telefénico prefieren hablar con el profesional de enfermeria. Nosotros no encontramos

diferencias significativas entre el perfil del receptor de la teleconsulta

4. Analisis del ahorro de costes

Uno de los aspectos mas importantes en cualquier trabajo es el aspecto
econémico, enfocado no solo al gasto si no al beneficio y al ahorro en general (172).
El ahorro de costes ha sido dificil de medir en la gran mayoria de este tipo de estudios
ya que las lineas telefonicas pediatricas no estan regidas por un sistema cerrado de salud
(173).Los primeros estudios incluian series limitadas de pacientes y no estaban

desarrollados en centros de llamadas que atendieran poblaciones amplias.

En nuestro trabajo, hemos utilizado como herramienta para estimar el ahorro de

costes una comparacion ya empleada por otros autores (174-176): la comparacion entre
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lo que el usuario hubiera hecho si no hubiera tenido acceso a la linea de consejo
telefonico y lo que se le indicé realizar en la consulta telefonica pediatrica. Se trata de
una estimacién, ya que no podemos asegurar que los padres hubieran hecho
exactamente lo que declararon ni podemos confirmar un cumplimiento al cien por cien

de la disposicion recomendada.

Para estimar los costes de cada servicio, empleamos como referencia el Decreto
25/2010, de 17 de junio, por el que se aprueban los precios publicos por actos
asistenciales y servicios sanitarios prestados por la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Ledn a pacientes no beneficiarios de la Seguridad Social o cuando existan

terceros obligados al pago, publicado en el BOCYL de 23 de junio de 2010 (177).

Hemos obtenido un ahorro estimado del 69,4%, al que habria que restar los
costes administrativos de la puesta en marcha del servicio, tales como el salario del
personal, el equipamiento y el mantenimiento de la linea de teléfono (178). Si se llevara
a cabo un estudio a mas largo plazo en una poblacion mas amplia en nuestro ambito
podria llevarse a cabo un andlisis mas exhaustivo de su eficiencia, como el realizado por
Maeda en Japdn (179). Pese a que el coste es importante, no puede ser valorado
independientemente, sino en conjunto con el impacto del proyecto piloto y junto a la

accesibilidad y calidad de la atencion sanitaria (29)
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5. Modelo tedrico de consulta telefonica pediatrica

Una de las amenazas mas reiteradamente consolidadas para la sostenibilidad del
sistema sanitario, tal y como puso de manifiesto el “Informe Abril” (180) y sus
sucesivas modificaciones, reside en el hecho de que el usuario no posee una conciencia
nitida del coste de las prestaciones de las que disfruta .Muy recientemente, en el mes de
Enero de 2015, el defensor del Pueblo ha puesto de manifiesto en los medios de
comunicacion el abuso y mal uso en la utilizacion de los servicios de urgencias por la
poblacion, ademas de deficiencias detectadas en los mismos. La mayoria de las
Comunidades Autonomas obligadas por cumplimiento de objetivos presupuestarios
marcados desde el afio 2011 han implantado estrategias de reduccién del gasto publico
que en el &mbito de la sanidad han pretendido salvar las garantias de cobertura sanitaria.

La Consejeria de Sanidad de Castilla y Leon, a través de la Gerencia Regional
de Salud y del Sistema sanitario (SACYL) , ha asumido el potencial impacto en la
reduccion, en la frecuentacion a los Servicios de Urgencias, mediante la implantacion
del servicio telefonico, al tiempo que ha potenciado su difusiébn como potencial

instrumento de educacion para la salud.

Tras el andlisis de los resultados obtenidos a raiz de la experiencia desarrollada
en nuestro estudio, pasamos a discutir el modelo, estimaciones y necesidades
consideradas a priori por este equipo de trabajo con respecto a modelo real implantado

posteriormente.
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5.1 Poblacién diana

El éxito del primer trabajo realizado por nuestro equipo en el 2011 en un Unico
Centro de Salud confirmaron la posibilidad de que el proyecto se hiciera realidad en
todo el Area, tal como hemos corroborado en esta tesis, tras la aleatorizacion de toda el
“Area Este de Valladolid” del SACYL.

En nuestra opinion la poblacion ideal a la que debe dirigirse estos métodos de
teleasistencia es toda la poblacién pediatrica de la comunidad autonoma, que ademas
presenta unas caracteristicas muy peculiares en cuanto a su enorme extension (la mayor
de Europa) Yy distribucion de la poblacién en pequefios nucleos rurales muy dispersos.
En nuestro proyecto, los usuarios de las zonas rurales eran los mas frecuentadores.

Es sin duda razonable pensar, que la zona que se veria considerablemente
favorecida tras la implantacion es la zona rural (181-182), dada la dificultad en el
acceso al pediatra que presentan los ndcleos de poblacién disgregados. En abril de
2013 se implanta la consulta telefénica para toda la poblacion pediatrica de Valladolid,
Burgos Segovia y Soria en su cartera de servicios. En marzo de 2014 se ampli6 el
modelo de triaje telefonico, al resto de las provincias de Castilla y Leon. La App se
amplia y difunde a toda la Comunidad en Abril 2014.

Se confirma de esta manera la opinion de nuestro equipo de trabajo: EI modelo se ha

implantado en toda la comunidad de Castilla y Leon.
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5.2 Seleccién de personal y periodo de formacion.

Dado que los profesionales de enfermeria se han demostrado en nuestro proyecto
y trabajos revisados en la literatura (122,183,184), con la capacitacion técnica y
garantes de lograr altos indices de satisfaccion para los usuarios en la realizacion del
triaje (185), planteamos que sea este perfil,el responsable de este servicio por el menor
coste que supone al sistema sanitario, con idénticas garantias de seguridad, eficacia y

satisfaccion para el usuario (186).

El nimero de profesionales necesarios para realizar el triaje, deberia ser
concordante con el nimero de llamadas que se vayan recibiendo. A nuestro juicio seria
aconsejable que pudiera existir contacto con profesionales médicos especialistas en
emergencias para solventar los posibles casos graves. EI numero deberia cubrir los

turnos y habria que ajustarlo de acuerdo al éxito del recurso en la poblacion.

La Consejeria de Sanidad ha implantado este servicio con un equipo de
enfermeras que no s6lo se ocupan de esta labor de triaje telefonico, si no que en
muchas ocasiones atienden Ilamadas relativas al peregrino, la gripe A y las alergias
estacionales.

Constituyen un grupo de 9 personas, con perfil de enfermeria, pertenecientes al
Servicio de emergencias de Castilla y Ledn, que recibieron, previo a la puesta en
marcha de la linea de consejo telefénico, una formacion especifica por parte del

personal de nuestro proyecto, donde se les proporcion6 protocolos especificos para las
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patologias méas frecuentemente consultadas en la edad pediatrica, con especial atencion
en el manejo de los sintomas de alarma que sugieran potencial gravedad.

Para la confecciéon de estos protocolos se contd con la colaboracion de varios
especialistas en Pediatria, asumiéndose las recomendaciones realizadas por las guias de
las sociedades cientificas del &mbito pediatrico espafiolas. (22,187).

De la misma manera, se llevo a cabo un entrenamiento consistente en responder a
simulacros de llamadas de consulta telefonica. EI horario del servicio es continuo
abarcando las 24 horas del dia, aungque cuando esta llamada se realiza en horario de 8 a
15 horas, se remite a su pediatra si no se trata de una emergencia sanitaria. Se han
establecido dos turnos distintos, de 09.00 a 21 h y de 21.00 a 9.00. El turno de dia es
atendido por 2 enfermeras debido al mayor volumen de llamadas, hecho que se ha
confirmado en los 2 modelos pilotos previos. El turno de noche sélo cuenta con una

enfermera, cubriendo cada uno aproximadamente 11 jornadas mensuales.

5.3 Equipamiento necesario

5.3.1 Linea telefonica

La linea telefonica debe ser gratuita para el usuario, tal y como se realizd en
nuestro proyecto. La razon, a nuestro juicio es que se trata de un servicio sanitario del
Sistema Nacional de Salud encaminado a labores asistenciales. EIl terminal telefonico

podria ser movil, debiéndose disponer entonces de varias unidades, una para cada
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miembro del equipo, o bien fijo, si se dispusiera de un espacio fisico adecuado para este
trabajo, en el que poder contar también con conexion a Internet. Con el fin de poder
registrar todas las conversaciones, se utilizarian teléfonos que dispusieran de dispositivo
de grabacion. De igual modo, cabria considerar la posibilidad de que el usuario pudiera
enviar imagenes de la patologia por la que consulte, para lo cual se requeriria un sistema
adecuado de recepcion y registro de las mismas. Como hemos comentado previamente,
lo ideal seria que el sistema contase con mensajeria instantanea de tan frecuente uso
entre la poblacion joven de nuestro medio, lo cual facilitaria enormemente la

comunicacion con el personal sanitario.

En el modelo implantado por la Consejeria de Sanidad se ha ofertado un nimero
de teléfono gratuito accesible para toda la poblacion, 900 222 000.Las instalaciones
estan ubicadas en un espacio fisico habilitado exclusivamente para ello, muy similiar
en este sentido al de triage telefonico utilizado por el pablico britdnico, Manchester
sistem Triage (188) en el que pueden ponerse en contacto con una enfermera para
cualquier tipo de problema de salud. No disponen de posibilidad de trasmision de

imagenes ni videos digitales.

5.3.2 Sistema informético

El soporte informatico resulta fundamental a la hora de la recogida de datos y su
posterior analisis estadistico, por lo que seria recomendable contar con al menos un
ordenador para llevarlo a cabo.

Al igual que en nuestro modelo piloto se propone la necesidad de contar con una

base de datos confeccionada previamente, para que se pudieran recoger:
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Datos sociodemograficos del nifio: edad, sexo, domicilio, trabajo de los
padres, nacionalidad, nimero de hermanos y asistencia a colegio o guarderia.
e Presencia de enfermedades cronicas o alergias a medicamentos.

e Motivo de consulta.

e Sintomatologia que refiera.

e Otros motivos de consulta distintos a procesos patoldgicos como: dudas
sobre farmacos, de puericultura o del funcionamiento de sistema de salud.

e Consejo aportado por el profesional que conteste la llamada: manejo
domiciliario, visita a su pediatra en 24 horas o derivacion a urgencias (al
PAC o al hospital).

e Profesional que atiende la llamada.

e Horario y dia de la semana de atencion de la Ilamada.

e Evolucion posterior.

e Satisfaccion con el servicio prestado.

Si se estableciera un servicio telefonico permanente, para optimizar los resultados
y la seguridad del mismo, convendria contar con la posibilidad de conexion con las
historias clinicas de los pacientes, a través del programa informatico del hospital de
referencia o a través del programa del que se dispone en Atencion Primaria.
Seria muy importante a nuestro juicio que el consejo telefonico fuera acompafado de un
sistema de recepcion de iméagenes videos e incluso sonidos, que facilitarian el
diagndstico preciso de enfermedades tan frecuentes en la infancia como enfermedades

dermatoldgicas, convulsiones, laringitis y otros.
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A dia de hoy en el servicio de triaje instaurado se hace especial hincapié en la
recogida de datos entre los que destacan la edad del nifio, patologia por la que consulta,
horario y dia de la llamada y satisfaccién del usuario.

No se lleva a cabo sin embargo seguimiento posterior de la evolucion del nifio,
algo que a nuestro parecer es un informacién importante no solo porque es un marcador
de calidad del servicio sino también como herramienta comparativa para posible
correccion de errores.

Tampoco estd incluida ni contemplada la posibilidad de consulta de historia

clinica de los pacientes que realizan la llamada.

5.4.3 Web de soporte

Los profesionales sanitarios ya han comenzado a emplear Internet, junto con el
teléfono, como recurso a la hora de manejar dudas de sus pacientes (189).Por eso
creemos que una vez puesta en marcha la linea de consejo telefénico pediatrico, se
podria incluir como prestacién complementaria una “pagina web”, igual que la que se
llevé a cabo en nuestro proyecto piloto. En este portal los pacientes podrian realizar
consultas “on line”, con la posibilidad de remitir material grafico, muy valioso
especialmente en las consultas sobre sintomas dermatoldgicos. Habria que considerar
qué prestaciones se podrian abarcar con el personal del que se disponga: correo
electronico, chat, videoconferencia.

Por el momento no esta implantada y la web realizada para el proyecto piloto
como ya hemos comentado en el apartado de resultados dejo de estar en funcionamiento

en Diciembre de 2012. La App se va a actualizar préximamente dando la posibilidad al
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usuario de crear un bloc de notas y enlaces a blogs realizados por personal sanitario tal

y como se ha comentado anteriormente

6. Comparativa del proyecto piloto con el modelo implantado

6.1 Comparativa respecto a la media general de llamadas

Al efectuar el célculo considerando el namero medio de Ilamadas al dia, nuestro
proyecto reflejé una media de 2,2 Ilamadas diarias , un porcentaje menor al registrado
en el proyecto piloto del hospital de Cruces (96) donde se registrd una media de 7,1
Ilamadas en un periodo de analisis muy similar de 12 meses. Una explicacion de este
menor nimero de llamadas podria corresponder al hecho de que en nuestro proyecto
piloto el nimero de teléfono de contacto, teéricamente solo estaba limitado a 5 centros
de salud del &rea este de Valladolid. Sin embargo una vez implantado el proyecto real
del nimero de teléfono de urgencias se registra que el nimero medio de Ilamadas
diarias se elevan a 27,3, un nimero muy superior al obtenido en nuestro modelo piloto.
La razén de esta elevacion en la media diaria de las de llamadas no es otra que la
ampliaciéon de la poblacion, que tenia acceso al numero de urgencias puesto que el

ndmero de teléfono se hizo extensible a toda la comunidad castellano leonesa.

6.2 Comparativas de las llamadas en funcion del dia de la semana

En el analisis realizado con los resultados obtenidos del proyecto piloto, se observé
que el mayor numero de llamadas se recibieron en fin de semana: el dia de mayor

porcentaje en nuestro andlisis fue el domingo, seguido en frecuencia del sabado.
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Al analizar los datos tras la implantacion real del servicio de urgencias mediante
Ilamada telefénica se ha visto que la tonica general es la misma, de manera que de
nuevo se repite que la mayoria de llamadas se realizan en fin de semana, es este caso
con una mayor frecuencia de llamadas en sabado que en domingo.

Esto se sigue manteniendo en consonancia con los estudios que reflejan que los fines de
semana siguen siendo los dias de méas urgencias pediatricas, tanto desde el punto de

vista de urgencias presenciales como de urgencias no presenciales (183,190,191).

6.3 Comparativas de las Ilamadas en funcion de la franja horaria.

Al analizar en nuestro proyecto la franja horaria con mayor cantidad de llamadas
observamos que el mayor porcentaje se produce en las primeras horas de la tarde,

férmula que de nuevo se repite en el analisis tras la implantacion del modelo definitivo.

6.4 Comparativas en funcion de la edad de los pacientes.

En nuestro proyecto piloto quedo patente que el perfil mas demandante del servicio
correspondia en su mayoria a nifios menores de 2 afios.
En el andlisis del mismo parametro en el modelo real se confirma que los nifios menores
de 2 aflos siguen siendo los que generan la mayoria de las llamadas, siendo ademas los
nifios con un edad comprendida entre 1 afio y 2 afios los de mayor porcentaje dentro de

este rango de edad.
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6.5 Comparativas en funcion de las patologias que generan las llamadas.

En nuestro estudio piloto la mayoria de las llamadas recibidas consultaban por un
sintoma médico, fundamentalmente fiebre, seguido en frecuencia por sintomas
digestivos. En segundo lugar y en orden de frecuencia predominan las llamadas con
dudas generales y dudas sobre dosis de farmacos.

Tras la implantacién del proyecto real el analisis muestra que la mayoria de las llamadas
en este caso son debidas a dudas generales y a dudas sobre farmacos, seguidos en orden
de frecuencia por consultas por fiebre. En la mayoria de la literatura consultada, como
el recogido en el trabajo de Cruces se observa que los principales motivos de consulta

son siempre sintomas médicos, el principal la fiebre.

El modelo tedrico ideal, por tanto, se trataria de un sistema de triaje en el que el
usuario pudiese contactar por teléfono y mensajeria instantdnea de manera gratuita,
con envio de imagenes y videos, atendido por personal de enfermeria, conectado con los
servicios de urgencias hospitalarios para posibles derivaciones, durante un tiempo en
que el personal de Atencidn Primaria no estuviese disponible (15horas a 8 horas), los
365 dias del afo. Seria aconsejable la utilizacion de nuevos medios tecnoldgicos como
la App “Urgencias infantiles CyL” que pudiesen ayudar a la educacion sanitaria de la

poblacion en este campo.

La obligatoriedad o no por parte del usuario de su utilizacion antes de acudir

presencialmente a los Servicios de Urgencias, es un tema controvertido. Pero

indudablemente habria que realizar campafias de educacion sanitaria que favoreciesen
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su habitual manejo para evitar sobrecargas a los sistemas de urgencias del PAC y

hospitalarios tal y como se observan en las epidemias de gripe en época invernal.
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Conclusiones
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V1. CONCLUSIONES

El estudio piloto de implementacion de consulta pediatrica urgente mediante
nuevas tecnologias realizado en la poblacién pediatrica de Valladolid Este nos ha

permitido obtener las siguientes conclusiones:

1. Entre las nuevas tecnologias, el medio mas utilizado para la teleconsulta fue la
consulta telefénica, significativamente superior a la utilizacion de correo

electronico y el mensaje.

2. EIl perfil del usuario mas frecuente de nuestro servicio de teleconsulta se
correspondio con el de madre o padre de un nifio primogénito con una edad
menor de dos afios, y sin patologia previa. No se documentaron en nuestra serie
diferencias significativas en el nivel socioeconémico y sociocultural de los

usuarios.

3. La consulta telefonica fue demandada de manera mas frecuente en horario de
tarde y en fin de semana, hechos que alcanzaron significacion estadistica. Se
observd una mayor concentracion de llamadas en los meses de invierno,
coincidiendo con la época de mayor frecuentacion de las urgencias pediatricas

en nuestro medio.

4. Los motivos principales de las llamadas fueron sintomas médicos. Por orden de

frecuencia se observaron: fiebre, sintomas digestivos y de vias respiratorias.
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5. En cuanto a la capacidad de resolucion de las llamadas, el 80,7% se resolvieron
Unicamente con instrucciones de manejo domiciliario, s6lo el 12 % de los nifios
precisaron derivacion al Punto de Atencion Continuada de Atencidn Primaria
(PAC) o a las urgencias hospitalarias y un 7,3 % fue derivado a su pediatra
habitual. Se constaté un nivel elevado de cumplimiento de los consejos de

derivacion en los padres.

6. Con respecto a la capacidad para evitar consultas presenciales pediéatricas, el 90
% de los nifios cuyos padres utilizaron el servicio de consulta telefénica no

necesitaron ser valorados al dia siguiente por ningun profesional sanitario.

7. La consulta telefénica pediatrica fue capaz de detectar a los nifios que
necesitaron derivacion hospitalaria urgente, sin que se observara, en el periodo

de estudio, ningun caso grave no derivado.

8. Por lo que hace referencia al perfil del profesional que atendi6 la Ilamada, no se
han observado diferencias significativas en cuanto a la capacidad de resolucion
de la problematica planteada por el usuario. Sin embargo, aparecieron
diferencias significativas en el manejo de los nifios segun la titulacion que
poseia el profesional: los nifios atendidos por enfermeras fueron los que més se
derivaron al PAC y a la urgencia hospitalaria, mientras que los atendidos por
facultativos que desarrollan su labor en Atencién Primaria se remitieron con

una frecuencia mayor al centro de salud en el horario habitual de los pediatras.
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9.

10.

11.

El nivel de satisfaccion del usuario en la encuesta posterior al uso del triaje ha
sido muy alto, independientemente del perfil del profesional que atendia la

llamada.

En nuestro estudio no se ha demostrado un impacto de la consulta telefénica en
la reduccion cuantitativa de las urgencias pediatricas de nuestro Area de Salud.
Sin embargo, hemos podido estimar una reduccion sustancial potencial de los

costes relacionados con las consultas pediatricas presenciales evitadas.

Siguiendo nuestro proyecto, se ha desarrollado en la Gerencia Regional de
Salud de Castilla y Leon a lo largo del afio 2014 un modelo de consulta
telefonica pediatrica para la atencion de las urgencias infantiles. Se ha difundido
nuestra App titulada “Urgencias Infantiles Castilla y Le6n”, dirigida a toda la
Comunidad Auténoma, con gran numero de descargas y buen nivel de

aceptacion.
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ANEXO I.

Ejemplos de protocolos

Tabla 1. Protocolo telefénico ante consulta por catarro de vias altas

CATARRO DE VIAS ALTAS

Sintomas guia

. Congestion nasal, rinorrea.
. Tos.

. Odinofagia, ronquera.

. Conjuntivitis.

. Febricula/fiebre.
Sintomas de alarma
. Fiebre alta (>38.5°C). Sobre todo en < de 3 meses.

. “Manchas en la piel” (posibles petequias).

Dificultad respiratoria, ruidos de pecho.

Pautas telefonicas de tratamiento
. Tratamiento postural (elevar la cabecera de la cama/cuna)

. Lavados nasales con suero fisioldgico.

Antipiréticos:

o

Paracetamol: 10-15 mg/kg/dosis.
] Apiretal®: “peso/6”

] Efferalgan Pediatrico®: “peso/2”
Ll

Febrectal supositorios®: lactantes/ nifios
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Tabla 2. Protocolo telefénico ante consulta por sospecha de intoxicacion

INTOXICACIONES

Preguntas a realizar

y ¢ Qué sustancia es la ingerida?

y ¢Cuanta cantidad? Considerar la maxima posible observando lo que queda en
el frasco.

. ¢Hace cuanto tiempo?

. ¢ Tiene algan sintoma?

Sintomas de alarma

. Letargia.
. Nauseas, vomitos.
. Dificultad respiratoria.

Pauta telefénica de tratamiento

. Tranquilizar a los padres.

. Facilitar el teléfono del Centro Nacional de Toxicologia: 915620420.

. Derivar al Hospital en caso de ingesta de grandes cantidades o sintomas de
gravedad.
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Tabla 3. Protocolo telefénico ante consulta por nifio que presenta vomitos

VOMITOS

Sintomas guia

Caracteristicas del vémito:

0 Proyectivo/regurgitacion

0 Aspecto (alimenticio/bilioso/mucoso)

. Frecuencia y cantidad

. Sintomas acompafiantes: fiebre, dolor, diarrea.

Sintomas de alarma

. Intolerancia absoluta a cualquier alimento oral.

. NUmero importante de vomitos (>10 diarios y abundantes)
. Diarrea profusa asociada.

. Vomitos en escopetazo.

. Fiebre elevada.

Pauta telefonica de tratamiento
. Férmula de rehidratacion oral comercial o bebida azucarada en pequefias

cantidades (5 ml) y de manera frecuente (cada 10 min) las primeras 4 horas.

. Si se tolera, iniciar dieta blanda.
. Antitérmicos, si fiebre.
. En recién nacidos y lactantes, no suspender el pecho ni los biberones.
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Tabla 4. Protocolo telefénico ante consulta por diarrea

DIARREA
Sintomas guia
. Caracteristicas de las deposiciones:

0 Blandas/Liquidas.

0 Con productos patolégicos (moco, sangre, pus)
. Frecuencia y cantidad.
. Sintomas asociados: fiebre, vomitos.

Sintomas de alarma

. Frecuencia elevada de deposiciones (>10 diarias abundantes durante varios
dias).

. Productos patolégicos en todas las deposiciones.

. Anorexia, vomitos incoercibles asociados, intolerancia a la alimentacion oral.

. Lengua y labios secos.

Pauta telefonica de tratamiento
. Formula de rehidratacion oral comercial en pequefias cantidades (5 ml) y de

manera frecuente (cada 10 min).

. Dieta astringente.
. Antitérmicos, si fiebre.
. En recién nacidos y lactantes, no suspender el pecho ni los biberones.
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Tabla 5. Criterios de derivacion al hospital en un servicio de consulta pediatrica

telefénica a través de nuevas tecnologias

PATOLOGIA RESPIRATORIA: CRITERIOS DE DERIVACION

HOSPITALARIA

. Tos persistente que dificulta el suefio o tomar alimentos
. Falta de respuesta al tratamiento y signos de empeoramiento
. Patologia de base (menores de 3 meses, inmunodeprimidos, enfermedades

neuroldgicas) y empeoramiento progresivo

. Aparecen sibilancias (salvo asmatico conocido)

. Respira con dificultad (diferenciar obstruccion nasal por mucosidad cias altas)
Se le hunden las costillas
Jadea o respira muy rapido
Se le ensanchan los orificios nasales con cada respiracion

Quejido espiratorio

. Tiene color azulado en las ufias o en los labios
. Presenta mal estado general: esta palido, somnoliento
. Asocia problemas de alimentacion (rechazo total de liquidos o solidos)
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ANEXO 11

CONCEPTOS INCLUIDOS EN LA APP

1-MANUAL DE INTRUCCIONES:

EJEMPLO DE MANUAL DE INSTRUCCIONES EN NINO DE 2 MESES.

Q

1 Mes
2 Meses

3 Meses

1-2-3 meses

c < 2 meses C

¢ Qué hace?

= Sonrie respondiendo a la madre
= Rie en voz alta

= Vocaliza un arrullo sin llorar

= Junta las manos

= Movimientos més armoniosos sin

coordinar.

= Sigue cbjetos a 15 cm de su cara
= Se sobresalta con sonidos fuertes

Alimentacion

= Lactancia materna exclusiva.

= Sino es posible, lactancia artificial o
mixta.

= En caso de ausencia materna realizar
extraccion mecanica o manual de
lactancia materna en primeras tomas del
dia.

Visita al médico

= Se inicia el calendario vacunal
= Control de crecimiento
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2.DUDAS FRECUENTES

RELACION DE DOCUMENTOS INCLUIDOS EN DUDAS FRECUENTES:

e (Quéson los percentiles?

e (Como se toma la temperatura?

e (Qué es el calendario vacunal?

e Dudas acerca de las vacunas

e Vacunas no financiadas

e (;Como se aspiran los mocos?

e Menus para nifios de 1 a 5 afios.

e Mi hijo tiene fimosis

e Mi hijo moja la cama por la noche

e Colicos y masajes

e ;COmo administrar adrenalina subcutanea?
e ;Como doy el pecho a mi hijo?

e Extraccion y conservacion de la leche
e Mi hijo es zurdo.

e ;CoOmo utilizar un inhalador?

e Guia dermatoldgica basica

e Botiquin en casa.
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RELACION DE DOCUMENTOS INCLUIDOS EN LA GUIA DERMATOLOGICA

BASICA.

Dermatitis del pafal irritativa
Dermatitis perianal
Dermatosis plantar juvenil
Dishidrosis

Eritema infeccioso
Escarlatina

Exantema subito o roseola
Molluscum contagioso
Ptiriasis rosada

Sindrome boca-mano-pie

Urticaria
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3. ¢QUE LE PASA AL NINO?

RELACION DE DOCUMENTOS INCLUIDOS EN.;QUE LE PASA AL NINO?.

¢ Tiene alergia a alimentos?

¢ Tiene alergia primaveral?

¢ Tiene el pene hinchado, balanitis?
¢ Tiene colicos?

¢No come?

¢ Esta convulsionando?

¢ Esta pegado a la corriente eléctrica?
¢ Tiene el culito muy rojo?

¢ Tiene dermatitis atopica?

¢ Tiene diarrea?

¢Dolor de cabeza?

¢Dolor de garganta?

¢Dolor de oidos?

¢Dolor de tripa?

¢ Tiene neumonia?

¢ Tiene espasmos de sollozo?
¢ Esta estrefiido?

¢ Tiene fiebre?

¢ Tiene un golpe en la cabeza?
¢ Tiene granos?

¢ Tiene gripe?

¢ Tiene una herida?

¢Ha ingerido un toxico?
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¢Ha inhalado gas?

¢ Tiene legafas?

¢ Tiene mocos?

¢ Tiene molestias al orinar?

¢ Tiene pitos al respirar ?

¢Se ha quemado?

¢ Tiene ronchas en la piel ?

¢ Tiene tos y dificultad respiratoria ?
¢ Tiene tos “perruna” ?

¢ Tiene tos ?

¢ Tiene tos y mocos ?

¢Ha tragado un cuerpo extrafio?
¢ Tiene varicela ?

¢ Tiene vomitos ?
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4. VIDEQOS

RELACION DE VIDEOS INCLUIDOS EN LA APP.

Alimentacion del lactante de 0 a 6 meses.

Alimentacion de 2 a 5 afios.

Atragantado.

Consejos para el bebé.

Convulsién febril.

Diarrea.

Dolor de cabeza.

Dolor de tripa.

Espasmos de Sollozo.

/N Fiebre.

Golpe en la cabeza.

Granos.
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| Herida.

Intoxicacion por gas.
Legafas.

Mocos.
Electrocucion.

Pitos al respirar.
Preguntas sobre vacunas.
Tos Bronquiolitis.
Tos y mocos.

Tu primer hijo.
Urticaria.

Varicela.

Vomitos.
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