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RESUMEN

RESUMEN 

Introducción  

Existen  desigualdades  en  los  sistemas  de  salud,  acentuándose  en  tiempos  de  crisis 

socioeconómica  y  sanitaria.  El  empobrecimiento  y  la  falta  de  equidad  tienen  gran 

impacto sobre la salud. 

La demanda a  los Servicios de Urgencias Hospitalarios  (SUH) sigue  incrementándose, 

un porcentaje elevado de visitas podría atenderse en otros niveles asistenciales. Los 

niños  y  los  adultos  con  ERC  son  poblaciones  vulnerables  con  especificidades 

determinadas para frecuentar los SUH.   

La e Salud, con teleconsultas y triaje telefónico tienen gran potencial para abordar las 

limitaciones de los sistemas de sanitarios.  

Objetivos  

Analizar el  impacto del  triaje  telefónico  y  la  teleconsulta enfermera en  la población 

pediátrica atendida por CatSalut Respon sobre el SUH del Hospital Sant Joan de Déu de 

Barcelona,  durante  2017.  Analizar  la  demanda  telefónica  urgente  al  SEM  de  los 

pacientes con ERC en Cataluña y la relación entre costes de atención extrahospitalaria, 

traslados y admisiones en SUH, en base a sus comorbilidades, durante 2018.  

Métodos  

Estudio realizado con dos grupos poblacionales:  

Población  pediátrica:  estudio  observacional,  transversal  y  prospectivo.  Durante  la 

teleconsulta  los  niños  se  clasificaron  según  sistemas  español/andorrano  de  triaje. 

Aquellos derivados a urgencias se volvieron a triar en el hospital, y se compararon sus 

niveles  de  triaje.  Se  realizó  llamada  de  verificación  posterior  a  los  padres.  Se 

recogieron variables sociodemográficas y clínicas.  

Población  adulta  con  ERC:  estudio  observacional,  transversal,  retrospectivo.  Se 

incluyeron pacientes que según triaje telefónico precisaron atención extrahospitalaria 
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urgente.  Se  recogieron  variables  sociodemográficas,  clínicas  y  económicas,  y  se 

analizaron características y costes derivados.  

Resultados  

Población  pediátrica:  Se  analizaron  370   teleconsultas,   mayormente  no  urgentes 

(n=300; 81%). Un 20,3% (n=75) fueron derivadas al SUH. Fiebre (p=0,002) y dudas de 

medicación  (p<0,001)  fueron  motivos  significativos  de  teleconsulta  no  urgente.  Un 

46%  de  los  casos  graves  en  la  llamada,  también  fueron  clasificados  con  niveles  de 

gravedad  elevados  en  el  triaje  posterior  del  SUH,  mostrando  una  concordancia 

moderada  (Kappa=0,37). Más  del  50%  de  padres  tenían  intención  de  acudir  al  SUH 

antes de la teleconsulta y 46% cambiaron de actitud tras esta.   

Población adulta con ERC: Se analizaron 252  llamadas, 237 (94%) precisaron atención 

extrahospitalaria  y  traslado  al  SUH,  con  niveles  de  triaje  telefónico  graves  (1‐3).  El 

costo  de  la  atención  e  ingreso  fue  123.067,86€.  Suponiendo  492,39  €/paciente  con 

comorbilidad, 480,06 € /paciente sin comorbilidad y 368,25 €/paciente no trasladado. 

No hubo diferencias significativas entre coste/paciente y comorbilidades (p=0,361), ni 

entre las más frecuentes HTA y DM (p=0,330).  

Conclusiones  

Las teleconsultas pediátricas contribuyeron a la toma de decisiones e influyeron en el 

cambio de actitud de  los padres para no  frecuentar el SUH. La mayoría de  los triajes 

telefónicos fueron de baja gravedad. La concordancia entre los triajes telefónico y SUH 

fue moderada, mayor en  los niveles graves y con algunas discordancias en  los menos 

graves. 

Las  llamadas  a  emergencias  de  los  adultos  con  ERC,  clasificadas  mediante  triaje 

telefónico  obtuvieron  niveles  de  gravedad  elevados  (1,2,3),  precisaron  asistencia 

prehospitalaria  e  ingreso  en  SUH  y  se  asociaron  a  comorbilidades.  Los  costes 

relacionados con estas fueron altos y se incrementaron con la comorbilidad. 
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RESUM 

Introducció 

Hi  ha  desigualtats  als  sistemes  de  salut,  accentuant‐se  en  temps  de  crisi 

socioeconòmica  i  sanitària.  L'empobriment  i  la manca  d'equitat  tenen  gran  impacte 

sobre la salut. 

La  demanda  als  Serveis  d'Urgències  Hospitalaris  (SUH)  segueix  incrementant‐se,  un 

percentatge elevat de visites es podria atendre en altres nivells assistencials. Els nens i 

els  adults  amb  ERC  són poblacions  vulnerables  amb  especificitats determinades per 

freqüentar els SUH. 

La e-Salut, amb  teleconsultes  i  triatge  telefònic  tenen gran potencial per abordar  les 

limitacions dels sistemes de sanitaris. 

Objectius 

Analitzar  l'impacte  del  triatge  telefònic  i  la  teleconsulta  infermera  en  la  població 

pediàtrica, atesa per CatSalut Respon sobre el SUH de  l'Hospital Sant Joan de Déu de 

Barcelona, durant 2017. Analitzar  la demanda telefònica urgent a  l'SEM dels pacients 

amb  ERC  a  Catalunya  i  la  relació  entre  costos  d'atenció  extrahospitalària,  trasllats  i 

admissions en SUH, en base als seus comorbiditats, durant 2018. 

Mètodes 

Estudi realitzat amb dos grups poblacionals: 

Població  pediàtrica:  estudi  observacional,  transversal  i  prospectiu.  Durant  la 

teleconsulta els nens es van classificar segons sistemes espanyol / andorrà de triatge. 

Aquells derivats a urgències es van tornar a triar a l'hospital, i es van comparar els seus 

nivells  de  triatge.  Es  va  realitzar  trucada  de  verificació  posterior  als  pares.  Es  van 

recollir variables sociodemogràfiques i clíniques. 

Població  adulta  amb  ERC:  estudi  observacional,  transversal,  retrospectiu.  Es  van 

incloure pacients que segons triatge telefònic van necessitar atenció extrahospitalària 
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urgent. Es van recollir variables sociodemogràfiques, clíniques i econòmiques, i es van 

analitzar característiques i costos derivats. 

Resultats 

Població pediàtrica: Es van analitzar 370 teleconsultes, majorment no urgents (n = 300; 

81%).  Un  20,3%  (n  =  75)  van  ser  derivades  a  l'SUH.  Febre  (p  =  0,002)  i  dubtes  de 

medicació  (p <0,001) van  ser motius  significatius de  teleconsulta no urgent. Un 46% 

dels casos greus a  la  teleconsulta,  també van  ser classificats amb nivells de gravetat 

elevats en el triatge posterior de l'SUH, mostrant una concordança moderada (Kappa = 

0,37). Més del 50% de pares tenien intenció d'acudir al SUH abans de la teleconsulta i 

el 46% van canviar d'actitud després d'aquesta. 

Població  adulta  amb  ERC:  Es  van  analitzar  252  trucades,  237  (94%)  van  necessitar 

atenció extrahospitalària i trasllat a l'SUH, amb nivells de triatge telefònic greus (1‐3). 

El  cost  de  l'atenció  i  ingrés  va  ser  123.067,86  €.  Suposant  492,39  €  /  pacient  amb 

comorbiditat, 480,06 € / pacient sense comorbiditat i 368,25 € / pacient no traslladat. 

No hi va haver diferències significatives entre cost / pacient i comorbiditats (p = 0,361), 

ni entre les més freqüents HTA i DM (p = 0,330). 

Conclusions 

Les teleconsultes pediàtriques varen contribuir a la presa de decisions i varen influir en 

el  canvi  d'actitud  dels  pares  per  no  freqüentar  el  SUH.  La  majoria  dels  triatges 

telefònics són de baixa gravetat. La concordança entre els triatges telefònics  i SUH va 

ser moderada, major als nivells greus i amb algunes discordances en els menys greus. 

Les  trucades  a  emergències  dels  adults  amb  ERC,  classificades  mitjançant  triatge 

telefònic  varen  obtenir  nivells  de  gravetat  elevats  (1,2,3),  necessitaren  assistència 

prehospitalària  i  ingrés a  la SUH  i s'associeren a comorbiditats. Els costos relacionats 

amb aquestes foren alts i s'incrementaren amb la comorbiditat. 
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RESUMEN

ABSTRACT 

Introduction 

There are  inequalities  in the healthcare system that come  into sharper relief  in times 

of  socioeconomic  and  health  crisis.  Poverty  and  a  lack  of  equity  have  a  profound 

impact on health. 

The  demand  placed  on  the  Servicios  de  Urgencias  Hospitalarios  (SUH)  [Hospital 

Emergency Services] continues to grow, while a large percentage of the visits could be 

handled  at  other  levels  of  care.  Children  and  adults  with  CKD  are  vulnerable 

populations with particular characteristics that cause them to rely on the SUH. 

eHealth, with  teleconsulting  and  telephone  triage,  has  a  great  potential  for  dealing 

with the shortcomings of healthcare systems. 

Aims 

To examine the impact of telephone triage and nursing teleconsulting of the pediatric 

population attended by CatSalut Respon, on the SUH of the Hospital Sant Joan de Déu, 

Barcelona, during the year 2017, and to analyze the telephone demand on the medical 

emergency  services  of  patients  in  Catalonia  with  CKD,  including  the  relationships 

between the costs of extrahospital care, ambulance transport, and admissions  in the 

SUH, in terms of comorbidities, during the year 2018. 

Methods 

The study was carried out in two population groups: 

Pediatric  population:  prospective,  cross‐sectional,  observational  study.  In  the 

teleconsulting  the  children were  classified  according  to  the  Spanish/Andorran  triage 

system. Those arriving from emergency were subjected again to triage in the hospital, 

and  their  triage  levels were  compared. Verification phone  calls  to  the parents were 

subsequently made, and both sociodemographic and clinical variables were collected. 
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Adult  population  with  CKD:  retrospective,  cross‐sectional,  observational  study. 

Included were those patients who required urgent extrahospital care according to the 

telephone triage. Sociodemographic, clinical, and financial variables were analyzed. 

Results 

Pediatric  population:  A  total  of  370  telephone  consultations  were  analyzed,  the 

majority non‐urgent (n=300; 81%). Some 203% (n=75) were referred to the SUH. Fever 

(p=0.002)  and  questions  about  medication  (p<0.001)  were  the  most  important 

subjects of non‐urgent teleconsulting. Some 46% of the series’ cases in telephone calls 

were also classified as highly serious  in the triage subsequent to the SUH, revealing a 

moderate  level  of  concordance  (Kappa=0.37).  More  than  50%  of  parents  had  the 

intention  of  going  to  the  SUH  before  the  teleconsultation,  and  46%  felt  differently 

afterwards. 

Adult  population with  CKD: A  total  of  252  calls were  analyzed,  of which  237  (94%) 

required extrahospital care and transport to the SUH, with serious triage  levels  from 

the  telephone  consultation  (1‐3).  The  cost  of  the  attention  and  admissions  was 

€123,067.86. We assumed costs of €492.39/patient with comorbidity, €480.06/patient 

without comorbidity, and €368.25/non‐transported patient. There were no significant 

differences between cost/patient and comorbidities (p=0.361), nor between the most 

frequent of these, AHT and DM (p=0.330). 

Conclusions 

Pediatric  teleconsulting contributed  to decision‐making, and played a  role  in  shifting 

the  attitude  of  parents  away  from  heading  for  the  SUH.  The majority  of  telephone 

consultations  were  not  of  a  serious  nature.  The  agreement  between  telephone 

consultation  and  SUH was moderate,  being  greater  in  serious  cases  and with  some 

disagreement in minor cases. 

Emergency calls for adults with CKD, classified by means of telephone triage, showed 

high levels of serious cases (1,2,3), warranting prehospital attention and admission to 

the SUH, and they were associated with comorbidities. The costs related to these cases 

were high, and they increased with comorbidity. 
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INTRODUCCIÓN1.

 SISTEMA DE SALUD Y EQUIDAD 1.1

Gozar de un grado máximo de salud es un derecho fundamental de toda persona y un 

principio de humanidad establecido por la Constitución de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS, 1946).  

La Atención Primaria  (AP) de  salud  se presentó hace 40  años  como un  conjunto de 

valores y nuevos enfoques destinados a mejorar el grado de salud de las personas en 

las  poblaciones  desfavorecidas,  en  el  documento  se  establecían  unas  bases  para 

mejorar  la  equidad  en  el  acceso  a  la  salud  y  la  eficiencia  en  el uso de  los  recursos 

sanitarios. En estas bases se reconocía que muchas de las causas básicas de mala salud 

escapaban  al  control  del  binomio  salud‐enfermedad  y,  por  tanto,  que  la mejora  de 

salud  en  la  población  debería  abordarse  a  través  de  un  enfoque  más  amplio,  que 

implicase  a  toda  la  sociedad.  De  ese  modo  quedarían  cubiertos  varios  objetivos 

marcados para  la salud mundial,  los principales fueron: mejorar  la salud, disminuir  la 

morbilidad,  aumentar  la  equidad  y  mejorar  la  eficacia  de  los  sistemas  de  salud. 

Actualmente,  incluso  en  los  países  más  desarrollados  en  materia  de  salud,  no  se 

alcanzan  la  totalidad de estos objetivos,  sobre  todo  los dos últimos, aunque  se han 

realizado  notables  progresos  para  mejorar  la  salud,  luchar  contra  la  enfermedad  y 

alargar la vida (OMS, 2008).  

Se conoce  la existencia de mermas en cuanto a  la equidad y a  la  satisfacción de  las 

personas  respecto  a  los  sistemas  de  salud  mundiales,  pero  uno  de  sus  mayores 

problemas es el que afecta al  costo global de  la atención en  salud.  Se  trata de una 

preocupación realista, 100 millones de personas caen en  la pobreza todos  los años al 

costearse  su  atención  sanitaria,  en  algunos  países  desarrollados.  Un  número  aún 

mayor  de  personas  no  puede  acceder  a  ningún  tipo  de  atención  de  salud.  Otras 

realidades  de  la  vida  diaria  reflejan  deficiencias  inadmisibles  y  evitables  que  restan 

eficacia a nuestros sistemas de salud. En los países con rentas medias‐altas, la gestión 

en  los  procesos,  el  envejecimiento  gradual  de  la  población,  la  urbanización,  la 

globalización  y  el  cambio  climático  aceleran  la  propagación  de  las  enfermedades 
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transmisibles e incrementan la carga de trastornos crónicos (OMS, 2008). Todos estos 

factores provocan  la existencia de un mayor número de  individuos y poblaciones con 

un mayor grado de vulnerabilidad (Castro, 2020).  

En el marco de los servicios sanitarios del entorno europeo y la equidad en la gestión 

de  la salud, el envejecimiento de  la población y  la necesidad de una mayor atención 

sanitaria  y  social  son  causa  de  una  gran  preocupación  política.  Esta  inquietud  se 

acrecienta en  la  zona  sur de  Europa, especialmente en  Italia, Portugal  y  España.  En 

España, los  centros  y  médicos  de AP  son  esenciales  para  una  atención  primaria  de 

salud  rentable  y  de  alta  calidad,  por  eso  los  gobiernos  no  solo  deben  incrementar, 

como  criterio  general,  la  inversión  en  atención  primaria,  (Iparraguirre,  2019),  sino 

también han de ser garantes del acceso a la atención especializada que se presta en los 

hospitales. En estos países la equidad horizontal, referida como el acceso a la atención 

sanitaria,  en  todos  sus  niveles  asistenciales  y  sociales, pero  en  especial  la  atención 

hospitalaria  o  especializada,  tiene  importantes  desigualdades  en  todos  los  estratos 

socioeconómicos (Esping‐Andersen, 1999).  

 La crisis financiera en España 1.1.1

La  crisis  financiera  mundial  que  comenzó  en  2007  se  puede  clasificar  como  un 

problema de salud mundial, un shock del sistema, es decir un suceso  inesperado no 

procedente del sistema de salud, que tuvo y tiene un gran efecto negativo sobre  los 

servicios de salud y su disponibilidad hacia los ciudadanos. En la actualidad, esta crisis 

sigue teniendo impacto residual sobre los recursos de los sistemas sanitarios y un gran 

efecto positivo en  la demanda de  la población hacia estos  servicios  (Maresso, et al., 

2015).  

En  respuesta  a  los  efectos  de  esta  crisis,  gran  cantidad  de  países  europeos 

incrementaron el coste de  los  servicios de  salud o  introdujeron nuevos  recargos por 

ellos. Algunos países aumentaron estas tasas exclusivamente en el sector hospitalario, 

concretamente  para  los  pacientes  hospitalizados  y  con  gran  necesidad  de  cuidados 

enfermeros;  otros  los  incrementaron  para  la  atención  ambulatoria,  los  servicios  de 
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urgencias y  los servicios no considerados urgentes, como  Italia. Suiza, un país con un 

alto nivel de renta per cápita,  incrementó  la tasa de copago un 5% para  las personas 

que optaban por los planes de seguro tradicionales (Maresso, et al., 2015).  

España,  un  país  de  la Unión  Europea  (UE)  con  un  Sistema Nacional  de  Salud  (SNS) 

universal,  también  adaptó  sus  recursos  económicos  a  esta  crisis  mundial  y  aplicó 

recortes  en  el  gasto  sanitario  público  entre  2009  y  2013,  éstos  supusieron  9000 

millones  de  euros.  También  recortó  el  derecho  a  esta  cobertura  universal,  que  se 

modificó mediante el Real Decreto Ley 16/2012 (Real Decreto‐Ley 16/2012, 2012), el 

cual contiene medidas restrictivas sobre  la cobertura universal, como  la expulsión de 

los  inmigrantes  en  situación  administrativa  irregular  y  la  extensión  del  sistema  de 

copagos por prestaciones  sanitarias  y de  farmacias.  La  cobertura universal española 

pasó a ser entonces menos universal. 

Los  resultados  de  las  medidas  gubernamentales  para  reducir  el  gasto  sanitario  en 

España han provocado desde el  inicio de  las medidas de austeridad, una disminución 

en los servicios de salud. El porcentaje de personas con asistencia sanitaria no cubierta 

era,  en  2007  de  1,9%,  y  se  incrementó  en  2013  al  6,8%,  también  aumentaron  de 

manera  significativa  los  tiempos  de  espera  para  atención  hospitalaria  (Urbanos‐

Garrido, 2016).  

Entre  las diferencias de equidad sanitaria de  las Comunidades Autónomas (CCAA) del 

estado español,  las cuales cuentan con distintos  tipos de  financiación y aquellas con 

mayor  tiempo de espera para acceder a una  consulta de especialista  son: Cataluña, 

con 138 días, Canarias  (117 días) y Aragón  (79 días). Las que menos son: Melilla  (21 

días), País Vasco (27 días) y La Rioja (32 días), (Jerez, 2018). (Figura 1). 
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Figura 1. Tiempo medio de demora para visita a especialidad médica o  intervención 

quirúrgica en el SNS de España. 

Fuente: Sistema nacional de Salud. www.epdata.es 

En  relación  con  la  prestación  de  fármacos  a  la  población,  una  encuesta  nacional 

realizada en 2014 puso de manifiesto que el 4,5% de  la población  aseguraba haber 

dejado  de  tomar  algún  medicamento  por  falta  de  recursos  (Ministerio  de  Sanidad, 

2014),  y  aún una  vez  superada  la  crisis,  en  2018  el porcentaje de personas que  no 

podían costearse el gasto en medicamentos esenciales era del 3%. Tal era la diferencia 

de  equidad  en  algunos  sectores  de  población  y  para  abandonar  sus  propios 

tratamientos  por  falta  de  recursos,  que  el  porcentaje  de  estos  abandonos,  para 

trabajadores profesionales  con  rentas medias, era en ese año de un 2,7%, mientras 

que para obreros no cualificados y personas desempleadas era de un 5%, y un 7,9% 

respectivamente (Ministerio de Sanidad, 2019 ).  

Entre  las diferencias de equidad sanitaria de  las Comunidades Autónomas (CCAA) del 

estado  español,  las  cuales  cuentan  con  distintos  tipos  de  financiación,  uno  de  los 

32

1. INTRODUCCIÓN



ejemplos  más  flagrantes  es  la  desigualdad  entre  el  tiempo  de  espera  para  una 

hospitalización  con  intervención quirúrgica entre  la Comunidad Canaria y  la del País 

Vasco.  En  2018,  éste  era  casi  el  cuádruple,  11,87  meses  en  la  Comunidad  Canaria 

frente a 3,18 meses en el País Vasco (Urbanos‐Garrido, 2016) (Figura 2). 

Figura 2. Tiempo medio de espera para intervención quirúrgica la Sanidad Pública por 

CCAA en España. 

Fuente: Sistema nacional de Salud. www.epdata.es 

Cataluña, en su Plan de Salud, documento marco de esta comunidad que se edita cada 

5 años, destacó que en el momento de la anterior crisis económica se acrecentaron las 

desigualdades  en  salud,  y  aumentó  la  vulnerabilidad  de  la  población  con  recursos 

socioeconómicos  y  niveles  de  estudios  más  bajos.  Este  grupo  poblacional  tuvo  una 

peor  percepción  de  su  estado  de  salud,  teniendo  más  elevada  la  prevalencia  de 

padecer  trastornos  crónicos  y  discapacidades.  En  el  periodo  2009‐2013  también  la 

renta de los hogares disminuyó un 8%, paralelamente al incremento de la desigualdad 

económica  en  la  población,  situándose  ésta  por  encima  de  la  media  europea.  Este 

empobrecimiento  tiene aún un  impacto directo  sobre  la  salud, acentuándose en  los 

grupos de mayor vulnerabilidad, la población infantil y las personas con enfermedades 

crónicas (Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, 2016). En  la actualidad, ya 
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entrado  2021,  el  Departamento  de  Salud  de  la  Generalitat  de  Catalunya  continúa 

trabajando  intensamente para  terminar de  configurar  los ejes  y  líneas de  actuación 

clave  de  un  nuevo  Pla  Estratègic  de  Recerca  i  Innovació  en  Salut  (PERIS)  para  los 

próximos años. En concreto, las iniciativas que este plan tiene que poner en marcha a 

mediados  del  2022,  y  que  se  alargará  hasta  el  año  2027,  tienen  como  objetivo 

desarrollar  un  sistema  integral  de  investigación  e  innovación,  de  excelencia  para 

aportar soluciones a los problemas de salud de la sociedad, y preparar el sistema para 

los futuros retos y necesidades (Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, 

2020).  

Todas estas desigualdades  socioeconómicas detectadas y estudiadas que  repercuten 

en  los  mencionados  servicios  de  salud  de  nuestra  sociedad  están  en  contra  de  las 

políticas  del  marco  europeo  para  reducir  las  desigualdades  en  salud  (Tavares  & 

Zantomio, 2017).  

 CIBERSALUD 1.2

La OMS propone  la  investigación  como un  instrumento poderoso para  resolver una 

amplia  gama  de  interrogantes  acerca  de  cómo  conseguir  mejorar  la  equidad,  la 

accesibilidad, la cobertura universal y proporcionar respuestas para mejorar la salud, el 

bienestar  y  el  desarrollo  del  ser  humano.  En  el  informe  de  2013,  la OMS  ponía  de 

manifiesto cómo  las  investigaciones en pro de  la salud en general, debían dirigir sus 

nuevas  líneas  de  investigación  enfocando  sobre  todo  hacia  la  cobertura  sanitaria 

universal. El  informe, basado en una encuesta  realizada en 64 países, mostraba  con 

una claridad sin precedente, en cuanto a su detalle, la función vital que desempeñaban 

las  Tecnologías  de  Información  y  Comunicación  (TIC),  y  en  particular  la  Cibersalud, 

término definido por esta organización como: “El uso eficaz de  las  tecnologías de  la 

información  y  la  comunicación  a  favor  de  la  salud”  (OMS,  2013).  Desmond  Tutu, 

presidente del programa global de embajadores de Salud Electrónica de  la Sociedad 

Internacional de Telemedicina y e‐Salud, cuyo objetivo es elevar el perfil de  la salud 

electrónica en el mundo a través de actividades de promoción, refiere: “la tecnología 
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es una de las principales fuerzas impulsoras de nuestra civilización”, señala además, “si 

queremos hacer llegar a personas marginadas y/o pobres las intervenciones de salud, 

el teléfono móvil es la tecnología más accesible para estos grupos de población”. Tutu 

menciona que necesitamos un  cambio de paradigma de  las TIC aplicadas a  la  salud, 

justifica  que  estas  TIC  no  solo  benefician  la  salud,  sino  también  la  educación,  la 

agricultura,  la  gobernanza,  el  comercio  y  otros  determinantes  de  la  salud,  continua 

diciendo que,  las personas pobres y vulnerables no solo necesitan buena salud, sino 

buenas vidas (OMS, 2012). 

Los  servicios de atención  sanitaria  requieren muchos  recursos, pero estos aún están 

orientados a  los procesos, y  tradicionalmente  se basan en el método de  interacción 

presencial entre profesionales y usuarios. Esta presencialidad conlleva dificultades en 

cuanto a la disponibilidad de los profesionales, existe un gran déficit a nivel mundial de 

enfermeras, comadronas y médicos (OMS, 2006). Las TIC tienen un gran potencial para 

abordar  las  limitaciones  en  distancias  geográficas  o  la  falta  de  recursos  para  los 

profesionales  y  usuarios  y  otros  desafíos,  a  los  que  se  enfrentan  los  países 

desarrollados  y  en  desarrollo.  Además,  éstas  pueden  contribuir  a  proporcionar 

servicios de atención  sanitaria accesibles,  rentables y de alta  calidad. Es  significativo 

que,  en  un momento  de  austeridad  económica  generalizada,  incluso  los  países  con 

altos ingresos estén luchando por mantener los servicios de salud actuales y garantizar 

que todas las personas puedan permitirse usarlos.  

Hoy  en  día  son  muchos  los  países  que  están  investigando  sobre  la  equidad  y  las 

ventajas  que  aportaría  la  Cibersalud  para  solventar  las  deficiencias  del  sistema  de 

salud.  En  Grecia,  un  grupo  de  enfermeras  investiga  sobre  la  brecha  entre  las 

necesidades  y  los  beneficios  que  puede  reducirse  significativamente  con  el  uso  de 

productos  y  servicios  de  e-Salud  basados  en  tecnologías  digitales  (Kourkouni  & 

Igoumenidis, 2020). Estas autoras afirman que su uso contribuye a la promoción de la 

salud de los países desarrollados y en vías de desarrollo, al representar un sistema de 

salud  centrado  en  el  ser  humano  y  centrado  en  el  ciudadano,  proporcionando 

conocimientos e información basada en prácticas documentadas, sin desigualdades. Al 

impulsar  la  investigación  en  estos  servicios,  las  tecnologías  digitales  contribuyen  no 
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solo al desarrollo de servicios e intervenciones innovadores, sino también a una mejor 

gestión de los recursos sanitarios.  La oferta de servicios de e-Salud y especialmente de 

telemedicina,  se  muestra  necesaria  con  múltiples  beneficios  para  la  salud  y  la 

economía incluso en tiempos de crisis. Mayoritariamente, la ausencia de organización 

estratégica  y  económica  de  la  crisis  suelen  ser  los  elementos  disuasorios  para  la 

implementación de servicios de salud electrónica (Kourkouni & Igoumenidis, 2020). 

El inicio y la rápida evolución de las TIC nos brinda una nueva e innovadora ola de vida 

en  materia  de  comunicaciones,  con  el  ciberespacio,  la  mensajería  instantánea  y  la 

comunicación entre personas, en  cualquier  lugar del mundo.  Estos nuevos  sistemas 

tecnológicos y de comunicación han cambiado no solo el estilo de vida, sino también el 

modo de  interaccionar de todas  las  industrias,  incluidos  los sistemas sanitarios (OMS, 

2010).  

Desde el Secretariado General de la Unión Internacional de Telecomunicaciones de las 

Naciones  Unidas,  cuyo  objetivo  es  mejorar  los  estándares  de  las  tecnologías  de  la 

información y  la comunicación en áreas desatendidas en salud, “las tecnologías de  la 

Cibersalud pueden ayudar a mejorar el  rendimiento de  los  sistemas de salud”. En el 

mundo actual contamos con una gran diversidad en la demografía poblacional, con un 

inmenso crecimiento poblacional en unas zonas, y un envejecimiento establecido en 

otras. Touré, secretario general de esta Unión Internacional asegura que, en términos 

de  atención  al  paciente,  las  tecnologías  de  salud  electrónica  permiten  la 

monitorización remota, una mejor difusión de información a los pacientes, un más fácil 

acceso  a  consejos  de  salud,  a  las  consultas  remotas  y  a  la  telemedicina,  y  además 

poder  contactar  de  manera  más  rápida  e  interactiva  con  los  servicios  de 

emergencia. Las tecnologías de salud electrónica también ayudan a brindar una mejor 

capacitación para  los  trabajadores de  la salud, y mejoran  la vigilancia y el control de 

enfermedades,  la  recopilación de datos y  la gestión de  los  registros de pacientes,  lo 

que aumenta la transparencia y la responsabilidad de los profesionales (OMS, 2012).  

Las  políticas  y  estrategias  de  los  gobiernos  en  los  próximos  años,  con  el  énfasis 

adecuado en  las desigualdades  sociales, pueden desempeñar un papel  importante y 
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extender  los beneficios de  las tecnologías de salud electrónica.  Incluso  la creación de 

programas  de  capacitación  para  los  profesionales  sanitarios  a  través  de  los  cuales, 

agencias  y  gobiernos  pueden  ayudar  a  proporcionar  un  entorno  propicio  para  el 

crecimiento de la salud electrónicas en todos los países (OMS, 2012). 

En España, según el índice de la Sociedad Española de Informática de la Salud (SEIS) de 

2018,  la  inversión  sanitaria  en  TIC  creció  un  4,78%  en  2018,  con  respecto  al  año 

anterior,  pasando  de  los  695.593  a  los  728.831  euros.  Por  otro  lado,  el  personal 

especializado en TIC y en  los proyectos y recursos para  la adaptación de  la estructura 

organizativa  a  la  era  digital  también  han  sido  incrementados,  este  aumento  de 

recursos humanos especializados en TIC fue del 11% para el global de todas  las CCAA 

de España (Sociedad Española de Informática de la Salud, 2019). Este organismo señala 

que  la historia clínica  integrada  llega al 98% de  los pacientes, y que, el 94% de ellos 

tienen disponible historia clínica a través de internet. La SEIS asevera que el sistema de 

receta electrónica está disponible en el 100% de los centros de salud y de las oficinas 

de farmacia de todo el estado español (Cortés, 2019). 

 Telemedicina 1.2.1

Se define como “la prestación de servicios de atención médica por parte de todos los 

profesionales  de  la  salud,  en  donde  la  distancia  es  un  factor  crítico,  y  se  utilizan 

tecnologías de información y comunicación para el intercambio de información válida, 

ya  sea  para  diagnóstico,  tratamiento,  prevención  de  enfermedades  y  lesiones, 

investigación,  evaluación,  y  también  la  educación  continua  de  los  proveedores  de 

atención médica, todo ello con la finalidad de avanzar en la salud de las personas y sus 

comunidades” (OMS, 2010). La telemedicina, de forma necesaria, debe poseer cuatro 

elementos inherentes a ésta: proporcionar apoyo clínico, superar barreras geográficas, 

(conectando  a  los  usuarios),  utilizar  varios  tipos  de  TIC  y mejorar  los  resultados  de 

salud  (OMS, 2010). Así pues,  fundamentalmente  la  telemedicina debe utilizar  las TIC 

para  eliminar  las  barreras  geográficas  y  aumentar  el  acceso  a  los  servicios  de 

salud. Estos puntos son particularmente beneficiosos para  las comunidades rurales o 
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marginadas de los países en desarrollo, grupos que tradicionalmente sufren de falta de 

acceso  a  la  atención  médica  (OMS,  2019).  La  telemedicina  no  ha  parado  de  crecer  

como  herramienta  para  poder  llevar  atención  médica  a  los  usuarios,  mejorando  los 

servicios de salud,  independientemente de  la zona geográfica que se encuentren. Su 

potencial ha desarrollado importantes aportaciones en diferentes campos de la salud, 

teleradiología,  teledermatología,  telepatología  o  telepsicología  (ISFTeH‐Sociedad 

Internacional de Telemedicina y e-Salud, 2019).  

La  telemedicina  independientemente  de  estas  aportaciones  tiene  importantes 

responsabilidades,  tal  como  se  recomendó  en  la  71ª  Asamblea  Mundial  de  la  OMS 

sobre la Salud digital en 2018 (OMS, 2018), por los estados miembros. Por unanimidad 

se consensuó el reconocimiento colectivo de la telemedicina y las tecnologías digitales, 

para  contribuir  al  avance  de  la  cobertura  universal  de  salud,  y  a  su  vez,  la  asamblea 

instó a los países a evaluar su uso y a priorizar, según corresponda, su implementación. 

Los expertos recomendaron a la OMS proporcionar orientación normativa sobre el uso 

de  la telemedicina y  las tecnologías de salud digital (Zeegers Paget et al., 2019; OMS, 

2018).  

En contrapartida, con respecto al uso de la telemedicina y la evaluación de su utilidad, 

el  Grupo  de  Evaluación  de  Salud  Electrónica  Bellagio  de  la  OMS  (OMS,  2019)  afirma  

que  para  mejorar  la  salud  y  reducir  las  desigualdades  en  salud,  es  necesaria  una 

evaluación  rigurosa  de  la  salud  electrónica  y  la  telemedicina,  con  el  objetivo  de  

generar evidencia y promover  la  integración y el uso apropiado de  las tecnologías. Si 

bien reconoce el papel innovador que pueden desempeñar las tecnologías digitales en 

el fortalecimiento del sistema de salud, destacan que existe una necesidad igualmente 

importante de evaluar sus efectos contribuyentes y garantizar que tales inversiones no 

sean  desviadas  de  forma  inapropiada  con  recursos  que  vayan  hacia  enfoques  no 

digitales alternativos (OMS, 2019).  

Dado el incremento de las múltiples tecnologías puestas al servicio de la telemedicina 

y la necesidad de evaluarlas, surgió la American Telemedicine Association (ATA), con un 

núcleo de miembros, no sólo de EE.UU. sino también del resto de países del mundo.  
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ATA se compone de proveedores de telemedicina, instituciones de atención sanitaria y 

distintos tipos de profesionales y empresas  involucradas en  la prestación de atención 

médica  remota mediante  telecomunicaciones. Es una organización  sin  fines de  lucro 

que  tiene  como  objetivo  superar  las  barreras  para  el  avance  de  la  telemedicina  a 

través  de  una  mejora  profesional,  ética  y  equitativa,  en  la  prestación  de  asistencia 

sanitaria  a distancia  (ATA,2021).  Elabora pautas de práctica  y  requisitos  técnicos en 

telemedicina para ayudar a avanzar y garantizar una calidad de servicio uniforme a los 

pacientes. Estas pautas, basadas en  la experiencia clínica y empírica, están diseñadas 

para  servir  como  una  referencia  operativa  y  una  herramienta  educativa  y  ayudar  a 

proporcionar  la atención adecuada a  los pacientes  (ISFTeH‐Sociedad  Internacional de 

Telemedicina  y  e-Salud, 2019).  Entre  sus publicaciones más destacadas,  en  cuanto  a 

rigor científico técnico y de consenso, se encuentran  las guías de práctica clínica para 

la  salud  telemental con niños y adolescentes. Estas guías abarcan  todos  los campos, 

tecnológicos, éticos, terapéuticos, farmacológicos, familiares y sociales, de  la práctica 

clínica a través de la teleasistencia psiquiátrica y psicológica a niños y adolescentes, en 

su elaboración participaron 36 departamentos clínicos, de  investigación, telemedicina 

y asociaciones de pacientes de EE.UU. y Canadá (ATA, 2016; Myers et al., 2017).  

La  práctica  de  la  telemedicina  y  a  su  vez  el  uso  de  las  tecnologías  de  Cibersalud 

requieren una evaluación constante y continua, a la vez que una investigación rigurosa 

y consensuada de  todas  las partes  implicadas en  la prestación de servicios de salud. 

Los  gobiernos  y  sus  departamentos  de  salud  tienen  la  responsabilidad  de  validar  y 

adecuar su utilidad y a su vez la relación costo efectividad (OMS, 2010; OMS, 2019). 

La  evolución  constante  de  la  telemedicina  provocó  una  limitación  respecto  a  su 

significado y a  su propia  finalidad.  La  limitación en el  término en  sí  consiste en que 

telemedicina abarca de  forma exclusiva  la prestación de actos médicos, cuando cabe 

destacar, que  la prestación de salud a distancia requiere a diferentes profesionales y 

disciplinas  en  sí  mismas.  Por  este  motivo  se  propuso  sustituir  el  término  de 

telemedicina  por  telesalud,  salud  digital  o  e-Salud,  porqué  es  evidente  que  sólo  un 

médico puede practicar  la medicina, por  lo  tanto, solo un médico podría practicar  la 

telemedicina y esto no es cierto. En cambio, la palabra telesalud engloba un significado 

39

1. INTRODUCCIÓN



mucho más  amplio  y  significa  trabajar  con  un  equipo  de  salud  (Klasko,  2016).  Este 

cambio  de  filosofía  en  la  práctica  asistencial  pone  de  relieve  como  la  telesalud  o  e- 

Salud  tiene  la capacidad de poder aplicarse en muchos campos de  la salud, como el 

triaje  virtual  ante  una  emergencia,  por  ejemplo,  y  como  éste  lo  puede  realizar  un 

médico  o  una  enfermera.  Así  pues,  el  término  telemedicina  delimita  el  campo  de 

intervención  a un  solo profesional, quedando el  campo demasiado  acotado  (Klasko, 

2016; Sarria‐Guerrero, et al., 2017). 

1. INTRODUCCIÓN

En España,  a partir del  2005,  la  telesalud empezó a  instaurarse de  forma general en  

todo el estado,  iniciado con  la creación del Plan Avanza aprobado por el Gobierno de 

España, para el correcto uso de  las tecnologías de  la  información en  las  instituciones 

públicas,  tanto  en  las  áreas  económicas  y  de  servicios,  como  en  la  relación  con  los  

ciudadanos. Quince años después, en 2020, el desarrollo de estos servicios aún no ha 

sido  completado  en  su  totalidad  (de  Lima,  2018).  En  2018  las  teleconsultas  de  

teledermatología estaban presentes en 13 CCAA, las de teleoftalmología en 12, las de 

telecardiología  en  11,  las  de  teleictus  y  teleanticoagulante  oral  en  9  y  las  de  

telecuidados  de  enfermería  y  telepsiquiatría  en  8  comunidades,  con  una  tendencia 

generalizadas  en  todas  las  autonomías  para  aumentar  la  disponibilidad  de  éstas  

(Sociedad Española de Informática de la Salud, 2019). 

En Cataluña, el observatorio de  la Fundació TIC Salut Social  (Generalitat de Catalunya, 

2019) hizo una valoración de la implementación de la e-Salud a través de una encuesta 

general. El  informe resultante mostró  la tendencia al alza del uso de  la e ‐ Salud en los 

últimos  años.  El  uso  del  telediagnóstico  y  la  teleconsulta  se  situó  alrededor  del  70%  

sobre  el  total  en  el  ámbito  de  entidades  públicas,  como  el  Sistema  Sanitari  Integrat 

d’Utilització Pública de Catalunya (SISCAT). La telemonitorización también continuaba 

incrementándose  en  su  uso  y  se  situó  en  un  20%  sobre  el  total.  El  diagnóstico  y  la  

teledermatología se situaron en la zona más emergente de esta tecnología en Cataluña 

(Generalitat  de  Catalunya,  2019).  En  este  sentido  se  destaca  la  telemonitorización  

como  campo  de  mayor  beneficio,  señalando  que  mejora  la  calidad  asistencial,  la 

provisión  de  los  servicios,  la  realización  de  medicina  preventiva,  y  la  reducción  de  

costos y desplazamientos.  
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El SISCAT (Generalitat de Catalunya, 2019) apunta como factor limitante de la e-Salud a 

los  factores  económicos  y  organizacionales,  también  advierte  que  la  monitorización  

está  afectada  por  aspectos  ético‐legales  y  de  aceptación  del  usuario,  pero  éstos  los 

destaca como menos importantes, comparado con sus beneficios. Al mismo tiempo se 

reclaman  mayores  facilidades  para  potenciar  el  uso  de  estas  TIC.  Estas  facilidades  

consisten en trabajar sobre todo en la estandarización de procesos.  

El uso de la e-Salud reclama en Cataluña un marco sistémico, que facilite su desarrollo 

y  las  herramientas  de  compartición  de  la  información  de  las  historias  clínicas  y  la  

implementación   de   dispositivos   inteligentes,   ya   que   éstos   serán   una   palanca   de 

cambio en los próximos años (Generalitat de Catalunya, 2019).  

1.2.2 Telesalud, salud digital o e-Salud 

El avance de  la  salud digital ha  sido  tal que, en 2005, habían  surgido un  total de 51 

definiciones  exclusivas  para  referirse  al  término  de  e-Salud.  En  la  actualidad,  la 

definición más aceptada es  la de Eysenbac  (Eysenbach, 2001) que entiende  la  salud 

electrónica como un campo emergente en la intersección de la informática médica, la 

salud pública y las empresas. En un sentido más amplio, el término caracteriza no solo 

un desarrollo  técnico,  sino  también un estado de ánimo, una  forma de pensar, una 

actitud y un compromiso para el pensamiento global en red, para mejorar la atención 

médica‐sanitaria a nivel  local, regional y mundial mediante el uso de tecnología de  la 

información y la comunicación. 

La aparición continua de aplicaciones sobre la salud provocó la necesidad de elaborar 

también  un  lenguaje  común.  Surgieron  los  términos  de  “e  Health  /  e  Salud”  como 

salud digital. Con  la progresión del uso del  teléfono móvil  también surgió el  término 

para las aplicaciones de la salud móvil “m-Health / m-Salud”, que es un subconjunto de 

e Salud y se define como el uso de  tecnologías  inalámbricas móviles para mejorar  la 

salud. Al margen de  la m Health,  la e  Salud  también  comprende  áreas emergentes, 

como el uso de ciencias informáticas avanzadas en macrodatos o big data, genómica e 

inteligencia artificial (Wang et al., 2020; OMS, 2019) (Figura 3).   
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Figura 3. Relaciones entre los términos comunes asociados con la telesalud. 

Fuente: (Wang et al., 2020) https://doi.org/10.1016/j.pcl.2020.03.001 

A pesar de este rápido crecimiento en  la  investigación sobre e Salud, sigue habiendo 

una carencia para definir los más amplios términos que abarca la salud digital, es decir 

que ésta queda incompleta y las definiciones existentes son tan específicas que dejan 

de incluir el contexto o  la disciplina del término e Salud. Un estudio de la universidad 

de Sidney proponía el desarrollo de un modelo conceptual para la práctica de e Salud 

que  brindara  apoyo  a  los  profesionales.  Este modelo  actual  propone  tres  dominios 

íntimamente relacionados que emanan del contexto de la salud digital. Éstos son: a) la 

salud en nuestras manos para usar  las  tecnologías de e Salud; b)  interactuar para  la 

salud,  usando  las  tecnologías  digitales  para  permitir  la  comunicación  entre 

profesionales  y  entre  profesionales  y  usuarios;  y  c) manejo  de  datos  de  salud  para 

recopilar,  gestionar  y  usar.  Este  modelo  permite  conocer  cómo  e  Salud  puede 

empoderar  a  profesionales  y  usuarios  para  que  sean  más  proactivos  en  la  gestión 

continua de  la salud y el bienestar. También facilita una mayor comprensión clínica y 
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organizacional de  la aplicación de  los recursos de e Salud, con el objetivo de obtener 

mejores  resultados  para  todos.  En  este  contexto  de  desarrollo  el  modelo  se  ha 

utilizado también para iniciar las bases en la investigación y en la educación, para que 

e Salud se  incluya en el currículo profesional de  los profesionales de  la salud, esto es 

en las Universidades donde se forman estos profesionales (Shaw et al., 2017).  

En 2018,  la OMS, en  la asamblea mundial de  la salud sobre  la salud digital mostró un 

reconocimiento colectivo sobre el valor de  las tecnologías digitales para contribuir al 

avance de la cobertura universal de salud y otros objetivos de salud, que forman parte 

de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Esta asamblea fue cautelosa en cuanto 

a  la evaluación de  resultados en salud de  las  tecnologías y el uso de e Salud e  instó 

nuevamente a los ministerios de salud a valorar la eficacia, la implementación, el coste 

beneficio y  la  seguridad del usuario de  la e Salud. Destaca que el entusiasmo por  la 

salud digital ha  impulsado  la proliferación de  implementaciones en e- Salud de corta 

duración y una abrumadora diversidad de aplicaciones y herramientas digitales, pero 

con una comprensión limitada de su impacto en los sistemas de salud y el bienestar de 

las personas (OMS, 2019).  

El  acceso  a  internet  se  ha  vuelto  cada  vez  más  asequible  en  la  última  década.  La 

creación  incesante  de  aplicaciones  y  herramientas  de  comunicación  digital  provoca, 

que  las  organizaciones  de  salud  pongan  en  evidencia  su  eficacia,  la  relación  coste‐

beneficio y la seguridad de los pacientes de estas aplicaciones. Esta rápida progresión, 

también pone a prueba  la  capacitación de profesionales y usuarios para utilizarlas y 

rentabilizarlas a corto y medio plazo dada su rápida evolución. Por esta última razón 

surge el  concepto de  “alfabetización e  Salud”.  Ésta  se define  como  la  capacidad de 

buscar,  encontrar,  comprender  y  evaluar  la  información  de  salud  de  fuentes 

electrónicas y aplicar el conocimiento adquirido para abordar o resolver un problema 

de  salud  (Shiferaw  &  Mehari,  2019).  Estos  autores  que  desarrollaron  parte  de  su 

trabajo  con  profesionales  sanitarios  en  Etiopia  destacan  la  importancia  de  la 

alfabetización  en  e  Salud,  mencionan  que  ésta  tiene  la  capacidad  de  transformar 

sistemas  de  salud  con  escasos  recursos, mediante medidas  simples  de  ajuste  en  la 

infraestructura y  capacitación profesional  (Shiferaw & Mehari, 2019). Sus  resultados 
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en Etiopia son similares a estudios en otros países, que sugieren que la capacitación en 

e Salud es necesaria para que los profesionales confíen en estas herramientas y no se 

sientan acomplejados al utilizarla (Hennemann et al., 2017). Los resultados de algunos 

estudios destacan una mayor capacitación entre médicos y enfermeras que entre otros 

profesiones  de  la  salud,  como  por  ejemplo,  entre  los  profesionales  de  farmacia 

(MacLure & Stewart, 2018).   

Respecto  a  la  relación  de  la  e  Salud  con  los  profesionales  de  enfermería,  algunos 

autores  aseguran  que  las  estrategias  que  brinda  esta  e  Salud  pueden  ayudar  a 

contrarrestar, en los países desarrollados, la creciente demanda asistencial y la escasez 

de  profesionales,  sustituyendo  las  visitas  domiciliarias  en  directo  por  visitas  por 

videoconferencia, o monitorizando controles de signos vitales a través de dispositivos 

de automedición, o incluso evaluar heridas a distancia (Van Houwelingen et al., 2016). 

Pero  se  cuestionan  la  capacitación  necesaria  para  usar  e  Salud  con  plenas 

competencias, en relación al rol propio de  la enfermera,  llegando a  la conclusión que 

para ser competentes en e Salud se requiere del conjunto específico de conocimientos 

habilidades  y  actitudes  que  precisa  un  profesional  enfermero,  pero,  además,  se 

necesitan  otras  competencias  relacionadas  directamente  con  la  e  Salud.  Algunos 

ejemplos  incluirían apoyar al paciente para el uso de  la tecnología, capacitarlos en su 

uso para fortalecer sus redes sociales, proporcionar salud de forma remota, analizar e 

interpretar datos biométricos de automedición, conocer  los aspectos éticos y  legales 

de  las  redes  abiertas,  entre  otras.  E  Salud,  no  solo  es  atención  biomédica,  sino 

soluciones  para  la  salud  y  el  bienestar  de  las  personas,  es  por  ello  que  estas 

competencias  son  muy  necesarias  de  incorporar  a  la  formación  enfermera  actual 

desde las propias Escuelas y Facultades de Enfermería (Van Houwelingen et al., 2016).  

En  nuestro  país,  tal  y  como  reconoce  el  informe  sobre  la  transformación  digital  en 

salud en España, hay una distancia considerable entre los intereses de los ciudadanos 

en materia de e Salud y lo que le interesa a la clase política, inmersa en una vorágine 

de  promesas  electoralistas  (De  Lima,  2018).  El  informe  hace  hincapié  en  el 

empoderamiento  de  los  usuarios,  afirmando  que  dada  la  transformación  digital  en 

España  serán  los  ciudadanos  quienes  escojan  qué  tipo  de  opciones,  en  cuanto  a 
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servicios  de  e  Salud,  son  las  más  convenientes  según  el  momento  y  el  desarrollo 

tecnológico. Se reconoce en este resumen ejecutivo que hay un especial interés en las 

áreas de Salud Global y Big Data, como  la  integración de datos y disponibilidad de  la 

historia clínica digital, dado que en el informe constan como “decálogo de retos para la 

adopción de  la Salud Digital en el SNS”. Estos retos deben girar en  torno al paciente 

como  eje  central,  la  atención  a  las  enfermedades  crónicas,  la  telemedicina,  el 

diagnóstico  por  la  imagen  y  la  patología  digital,  haciendo  mención  de  los  que 

mayormente están centrados en los pacientes (De Lima, 2018). Otros retos destacados 

que la tecnología nos permite son la historia clínica adaptativa, el aprovechamiento de 

las  tecnología Big Data  y el desarrollo de  la  inteligencia  artificial en el  campo de  la 

medicina (Cortés,  2019). En cuanto a Big Data, o Metadatos tomamos la definición de 

Gartner para entender su significado y su  importancia actual. Los Big Data son datos 

que contienen una mayor variedad, que están representados en volúmenes crecientes 

y pueden ser expuestos y consultados a una velocidad superior al resto de datos que 

usualmente analizamos (Gartner, 2016). 

La  diversidad  de  las  políticas  sanitarias  en  nuestro  país,  debido  a  la  variabilidad  de 

competencias en las CCAA, hace que las prioridades en materia de e Salud cambien en 

cada  una  de  estas  comunidades.  Así  como  gran  parte  de  España  trabajaba  en  la 

implantación nacional de la historia clínica digital, Cataluña lo hacía en el proyecto de 

historia  clínica  compartida,  que  ya  centra  la  historia  digital  y  la  integra  en  los 

diferentes  escalones  asistenciales  para  el  ciudadano,  principalmente  en  el  área  de 

servicios  públicos  y  en  los  ámbitos  de  AP,  atención  especializada  y  atención 

extrahospitalaria  (Padrosa  et  al.,  2015).  Dentro  de  su  “Pla  de  Salut  2016‐2020.  Un 

sistema centrado en  la persona, público, universal y  justo”, en su  línea estratégica nº 

10  titulada Salud digital, reconoce que el sector de  la salud genera gran cantidad de 

conocimiento y que éste se puede aprovechar para la mejora estructural del diseño y 

la prestación de servicios. Define  la salud digital como  la mejora y  la  transformación 

del sistema de salud y la organización sanitaria a través de la introducción intensiva de 

nuevas tecnologías  indicadas en cada momento. Las áreas emergentes son: procesos 

oncológicos,  enfermedades  crónicas  leves,  intervenciones  quirúrgicas  garantizadas  y 
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programadas  en  las  listas  de  espera  y  la  atención  al  embarazo.  Además  de  éstos, 

destacan como proyecto, en las áreas de mejora asistenciales de este Plan de Salud, la 

aplicación  de  la  salud  digital  mediante  la  aplicación  de  las  TIC  para  desarrollar 

soluciones  de  e  Salud  y  reingeniería  de  procesos,  en  atención  primaria  (AP)  y  en 

atención especializada, además de implantar un modelo asistencial de datos en tiempo 

real para ayudar a la toma de decisiones asistenciales a los profesionales. Las áreas de 

mejoras centradas en AP son especialmente  las visitas domiciliarias y  las urgencias; y 

en  la  atención  especializada  el  objetivo  se  centra  en  la  hospitalización  domiciliaria 

(Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, 2016).  

Al margen del  impulso que Pla de Salud de Catalunya propició a  las TIC, en 2013  se 

creó la red TIC/Salut Social con la misión de transformar el modelo asistencial de salud 

y social, cuya visión es el impulso en la innovación en uso de las TIC como instrumento 

de transformación del modelo asistencial actual. Esta red cuenta con el proyecto “Pla 

de mobilitat mHealth.cat”, un ecosistema que permite integrar la gestión y prestación 

de  servicios  de  salud  y  bienestar  a  través  de  la  gestión  y  prestación  de  servicios 

basados  en  la  tecnología  móvil  (Departament  de  Salut.  Generalitat  de  Catalunya, 

2020). 

En España, en general, el plan de implantación y transformación de la Salud Digital, en 

principio  al  alcance  de  todos  los  ciudadanos,  ha  resultado  lento  y  está  como  se 

menciona  anteriormente,  sin  concluir.  Los  resultados  del  estudio  Fenin  (Federación 

Española de Empresas de Tecnología Sanitaria. Fenin & COTEC, 2020) determinan que 

la  madurez  digital  general  de  los  Servicios  de  Salud  es  baja,  ya  que  sólo  alcanza 

alrededor del 31,7% (834 de 2.632 puntos). La más desarrollada es la correspondiente 

a infraestructura de salud digital, alcanzando un nivel medio que se sitúa en el 42,3%, 

seguido por servicios digitales para profesionales con un 41,3%. Llama  la atención el 

escaso desarrollo de los servicios digitales para pacientes (22,8 %), siendo este uno de 

los  elementos  en  los  que  más  parecen  insistir  las  organizaciones  sanitarias  a  nivel 

global en los últimos tiempos (Figura 4). 
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Figura 4. Índice Fenin de madurez digital en salud en España por CCAA. 

Fuente: Federación Española de Empresas de Tecnología Sanitaria. Fenin & COTEC 
2020.www.fenin.es/documents/document/779 

Estos  resultados  tienen  una  distribución  desigual  en  cada  una  de  las  distintas 

perspectivas  de  análisis.  Los  motivos  son  diversos  y  afectan  a  todas  las  partes 

implicadas, profesionales, usuarios,  gestores en  salud  y dirigentes, estos motivos  se 

resumen en una falta de normalización de la e Salud, en la creación de una semántica 

adecuada a las necesidades y  la elaboración de unos objetivos comunes para  la salud 

digital,  en  una  adecuada  estandarización  de  las  metodología  y  TIC  utilizadas  y  en 

resolver  los  problemas  de  comunicación,  ya  no  entre  profesionales  sino  entre  las 

propias  CCAA.  Queda  pendiente  también  resolver  los  problemas  en  base  a  la 

confidencialidad de  los datos y  los problemas aparecidos entre determinados grupos 

intervinientes en este cambio, como son  los clásicos de  resistencia al propio cambio 

(De Lima, 2018). 
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 SERVICIOS DE URGENCIAS 1.3

Se  denomina  urgencia  a  la  aparición  fortuita,  imprevista,  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 atención por parte de sujeto que la sufre o 

de  su  familia.  Se define  como  emergencia  a  aquella  situación urgente que pone  en 

peligro  inmediato  la  vida  del  paciente  o  la  función  de  algún  órgano  (Ministerio  de 

Sanidad y Politica Social, 2010).  

La atención urgente se centra en una serie de servicios  integrados para garantizar  la 

atención  sanitaria,  en  la  que  el  tiempo  es  un  factor  decisivo,  ante  enfermedades 

agudas  y/o  traumatismos  a  lo  largo  de  todas  las  etapas  de  la  vida.  El  sistema  de 

atención  urgente  que  presta  estos  servicios  va  desde  la  atención  in  situ  hasta  el 

transporte  y  la  atención  en  las  unidades  de  urgencias,  y  asegura  el  acceso  a  los 

cuidados  críticos  y/o  quirúrgicos  tempranos  en  caso  necesario.  Existen  muchas 

intervenciones en salud, la atención urgente es una de ellas, la característica principal 

de  esta  atención  es  que  el  tiempo  es  un  factor  muy  decisivo:  estas  intervenciones 

pueden salvar vidas, pero solo si se practican a tiempo. Al asegurar el reconocimiento 

temprano  de  situaciones  agudas  y  el  acceso  rápido  a  la  atención  necesaria,  los 

sistemas  de  atención  de  urgencia  organizados  contribuyen  a  salvar  estas  vidas  y 

amplifican el impacto de muchas otras áreas del sistema de salud (OMS, 2019).  

Con esta introducción se abre el informe de la OMS de 2019 en respuesta a la decisión 

del Comité Ejecutivo para incluir en el orden del día de la 72ª Asamblea Mundial de la 

Salud sobre: Sistemas de Atención de Urgencias para  la cobertura sanitaria universal 

(OMS, 2019). El informe menciona que la atención urgente es un elemento clave para 

la  prestación  de  la  cobertura  sanitaria  universal,  para  responder  a  las  situaciones 

agudas  tanto en niños  como en  adultos.  El  informe  afirma que  las urgencias  son el 

primer punto de contacto de  las personas con el  sistema  sanitario, especialmente  si 

estas personas tienen dificultades de acceso a los sistemas de salud.  Reitera que para 

que la atención urgente sea eficaz, esta debe ser capaz de responder con rapidez a las 

necesidades,  incluso antes de que estas sean diagnosticadas y que, al  tiempo deben 
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asegurar  la  continuidad  de  los  cuidados,  así  como  ser  capaces  de  transferir  a  las 

personas de forma segura a otros niveles de salud, primarios o secundarios. Desde  la 

asamblea  se  realizan  unas  recomendaciones  a  los  estados  miembros  para  que 

fortalezcan  sus  sistemas  de  atención  a  las  urgencias,  independientemente  de  los 

recursos de que dispongan, asegurando que estas medidas han de ser costo‐eficaces y 

que además de garantizar el salvamento de vidas, sean de máxima rentabilidad para el 

conjunto de sistemas de salud (OMS, 2019). 

En España, con un SNS de cobertura universal, los servicios de urgencias son la puerta 

de entrada a  los hospitales donde  las personas reciben atención especializada. El SNS 

en su cartera de servicios de urgencias incluye: atención telefónica 24 h al día y 7 días a 

la  semana,  evaluación  clasificación  y  transporte  a  centro  sanitario,  valoración  e 

intervenciones y procedimientos requeridos transporte sanitario, terrestre, marítimo o 

aéreo,  información y asesoramiento a  los pacientes y comunicación a  las autoridades 

de  aquellos  casos  que  se  sospeches  agresiones,  malos  tratos  o  abusos  a  menores, 

ancianos o discapacitados incluyendo enfermedades de declaración obligatoria.  

España cuenta con tres ámbitos para dar atención sanitaria urgente a  la población:  la 

AP, los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) y la coordinación de los Servicios de 

Urgencias  y  Emergencias  que  se  activan  a  través  del  teléfono  112,  éstos  últimos 

también  llamados Sistema d’Emergències Mèdiques (SEM) en Cataluña (Ministerio de 

Sanidad, 2018). 

En  2017  los  Servicios  de  Urgencias  (SU)  españoles  atendieron  29,4  millones  de 

urgencias,  22,4  en  hospitales  públicos.  Por  cada  1.000  habitantes  fueron  608  las 

urgencias atendidas, y 635,1 personas por 1000 habitantes  las que  frecuentan estos 

SUH  (Ministerio  de  Sanidad,  2019).  Este  hecho  es  especialmente  relevante  dado  el 

momento  actual,  en  que  la  mayor  parte  de  países  de  nuestro  entorno  han  visto 

aumentar las visitas a los SU durante la última década. La hiperfrecuentación a los SU y 

las causas de esta son multifactoriales y abarcan desde el aumento de las expectativas 

de  la  población  hacia  los  SUH,  hasta  un  acceso  más  directo  a  la  hospitalización 

(Lowthian et  al., 2011).  El  fenómeno ocurre  en  todos  los  colectivos de pacientes. A 
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pesar de  los  cambios demográficos  y del descenso de  la natalidad,  la  frecuentación 

total  de  la  población  a  los  SU  ha  aumentado,  tanto  en  pacientes  mayores  con 

enfermedades crónicas (Ruiz‐Fuentes et al., 2015; Villa et al., 2011) como en pacientes 

adultos con situaciones de salud determinadas como enfermedades mentales (Vecchio 

et al., 2018)  o embarazos (Ferriols Pérez et al., 2018), y también ha tenido un especial 

incremento en la población pediátrica, a pesar de la baja natalidad en la mayoría de los 

países desarrollados (Expósito‐Ruiz, Sánchez‐López, Ruiz‐Bailén, 2017; Luaces, 2017).  

España registra la segunda tasa más elevada de utilización de los servicios de urgencias 

de  la  Unión  Europea  (UE),  sólo  superada  por  Portugal.  En  España,  igual  que  en  la 

mayoría de los países de la UE, la AP es, teóricamente, el primer escalón asistencial y 

éste  debería  constituirse  como  el  primer  contacto  de  la  población  con  los  servicios 

sanitarios,  urgentes,  pero  en  realidad  no  siempre  es  así  (Departament  de  Salut. 

Generalitat de Catalunya, 2016). 

En  Cataluña,  en  el  año  2016,  se  atendieron  7 millones  de  visitas  a  los  servicios  de 

urgencias. El 49,4% del  total  fueron hospitalarias, el 15% acudieron a  los Centros de 

Urgencias  de  Atención  Primaria  (CUAP),  el  22,4%  se  atendieron  en  el  resto  de  los 

dispositivos de AP  (consultas) y el 13,2% solicitaron  los servicios del SEM. Más de  la 

mitad  de  las  urgencias  atendidas  en  los  hospitales  son  de  baja  complejidad 

(Departament  de  Salut.  Generalitat  de  Catalunya,  2017).  Analizado  los  datos  según 

grupos de edad, se observa que en la población adulta hay un gradiente en cuanto a la 

complejidad de las visitas atendidas. Este pico se acentúa en la población mayor de 85 

años,  en  los  que  la  mayoría  de  las  urgencias  atendidas,  fundamentalmente  en  los 

hospitales,  son  de media  o  alta  complejidad  (Departament  de  Salut. Generalitat  de 

Catalunya, 2017). 

 Servicios de urgencias extrahospitalarios 1.3.1

La coordinación, evaluación, atención, estabilización y traslado a los centros sanitarios 

especializados, en el  lugar en el que se encuentren  las persona en  riesgo vital o con 

necesidades de salud alteradas,  tanto a nivel unipersonal, como múltiples víctimas o 

50

1. INTRODUCCIÓN



en catástrofes y desastres, corresponde al SEM (Departament de Salut. Generalitat de 

Catalunya, 2017; Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).  

Los SEM surgieron a nivel mundial en los años 50 y 60 como fruto de las experiencias 

en pacientes afectados de politraumatismos en conflictos bélicos, donde el apoyo del 

ejército  era  imprescindible,  tanto  en  el  transporte  como  en  la  atención. 

Posteriormente  con  el  desarrollo  tecnológico  y  biomédico  surge  la  necesidad  de 

aumentar la supervivencia en personas afectadas de paradas cardíacas, con los indicios 

de la reanimación cardiopulmonar y la desfibrilación precoz. En España, la aparición de 

los  SEM  data  de  los  años  80  a  raíz  de  la  demanda  ocasionada  por  los  múltiples 

accidentes de tráfico dados en la época, y por la evidencia científica que constataba la 

alta  rentabilidad de estos  servicios en  la prevención de  la morbi‐mortalidad evitable 

tanto en la cardiopatía isquémica como en la patología traumática (Pacheco & Álvarez, 

1998). En 1980 surgen las secciones sanitarias del servicio de bomberos de Barcelona y 

Sevilla,  y  en  1983  la  de  Zaragoza,  con  unidades  móviles  de  reanimación.  A  raíz  de 

mundial  de  fútbol  de  1982  se  distribuyeron  las  primera  Unidades  de  Vigilancia 

Intensivas (UVI) móviles donde los eventos deportivos tenían mayores concentraciones 

de ciudadanos. En Cataluña, en 1986, empezó a funcionar el Sistema de Coordinación 

de Emergencias Médicas (SCEM), con la función de transportar a nivel interhospitalario 

enfermos  críticos,  tanto  en  helicópteros  como  en  ambulancias  de  Unidades  de 

Cuidados Intensivos (UCI) móviles. Los servicios de Cruz Roja, Bomberos y personal del 

Hospital  Clínico  y  Provincial  de  Barcelona,  en  1987,  iniciaron  el  primer  plan  de 

asistencia  y  transporte  primario  de  Cataluña  llamado  SEM.  La  incorporación  de 

personal enfermero exclusivo en  la atención a  las emergencias médicas, en Cataluña, 

la  inició  el  ayuntamiento  de  Barcelona  en  1986,  con  la  creación  del  Sistema  de 

Atención  Médica  Urgente  (SAMU).  En  1996,  Catalunya  inició  el  transporte 

interhospitalario pediátrico y neonatal, pionero en España (Pacheco & Álvarez 1998). 

En la actualidad el SEM son elementos básicos de la cadena asistencial en la atención 

urgente en nuestro sistema sanitario. Se han constituido en menos de 25 años como 

imprescindibles. Estos dispositivos son  los que han evolucionado en  los últimos años 

de manera más rápida y eficaz en nuestro sistema de salud. A nivel de sostenibilidad 
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económica, estos  servicios han podido estructurarse de  forma más  flexible y ello ha 

comportado  una  gran  ventaja  en  cuanto  a  la  gestión  financiera  de  estos,  dada  la 

necesidad de ajuste de todos  los servicios sanitarios,  incrementándose esté ajuste en 

los  servicios  de  urgencias,  por  razones  de  aumento  de  uso,  envejecimiento  de  la 

población y falta de equidad en algunas zonas y sectores de  la población (Barroeta & 

Boada, 2011).  

Los avances tecnológicos y las TIC, con la incorporación a las unidades asistenciales de 

la  geolocalización  con  Sistema  de  Posicionamiento  Global  (GPS)  o  con  sistemas  de 

Información Geográfica (GIS) y, en especial, las incorporaciones de la telemedicina y la 

e Salud, han posibilitado mejoras en la gestión de los recursos, en la coordinación de la 

asistencia  y  en  la  cartera  de  servicios  de  los  SEM.  Con  la  incorporación  de  la 

telemedicina  en  las  Centrales  de  Coordinación  Sanitarias  (CECOS)  se  empezaron  a 

realizar interconsultas con centros especializados y a trasladar datos de los pacientes, 

antes de  trasladar  estos pacientes  a  los  centros de  referencia.  El desarrollo de  la  e 

Salud posibilitó mejoras en la comunicación con el paciente, incorporando la atención 

sanitaria  a  distancia,  tanto  en  el  control  del  paciente  crónico,  cuando  no  tiene 

posibilidad de acudir a los centros de salud, como en la ayuda, soporte y obtención de 

datos fisiológicos en las emergencias (Barroeta & Boada, 2011).  

En  la  actualidad  las últimas  recomendaciones  a nivel mundial de  la American Heart 

Association  (AHA)  y  la  European  Resuscitation  Council  (ERC)  en  materia  de 

Reanimación Cardiopulmonar (RCP) hacen especial énfasis en que el personal sanitario 

de  las CECOS dirija, por  telefonía,  la  reanimación, con  instrucciones directas para  las 

personas  que  han  alertado  a  los  servicios  de  emergencias,  ya  que  esta  dirección 

mejora  ostensiblemente  la  supervivencia  en  paradas  cardiacas  extrahospitalarias 

(Panchal  et  al.,  2019).  Por  otra  parte,  la  incorporación  en  los CECOS  de  consultoría 

telefónica, por videoconferencia o chats, tanto a nivel  internacional como en nuestro 

ámbito,  del  entorno  catalán  han mejorado  la  atención  a  distancia,  contribuyendo  a 

mejorar  la  accesibilidad  y  a  gestionar  de  forma  más  adecuada  la  información  y 

asesoramiento sanitario a  las personas,  los recursos y  las visitas a  los SUH (Peconi et 

al., 2017; Sarria‐Guerrero et al., 2019; Varley et al., 2016).  
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Catalunya,  en  su  informe  del  Pla  Nacional  d’Urgències  de  Catalunya  (PLANURC)  de 

2017 (Departament de Salut. Generalitat de Catalunya, 2017), hace constar que el SEM 

debe ser declarado como servicio público esencial. Este informe destaca que el servicio 

debe  actuar  en  red  y  adaptar  de  manera  continuada  su  cartera  de  servicios  y  la 

distribución de  los dispositivos móviles para responder a  las necesidades cambiantes 

de la población.  

Los  servicios  de  urgencias  y  emergencias  extrahospitalarios  también  han  visto 

incrementada su frecuentación a nivel mundial, dada las características de la población 

en  los países desarrollados,  incrementos de  la edad y de  la cronicidad y en  los países 

en desarrollo por  la  inestabilidad política y  la falta de recursos sanitarios (Shah et al., 

2007),  por  ello  se  les  está  exigiendo  cada  vez  más,  y  con  mayor  énfasis  la  mejor 

capacitación de sus profesionales y la más efectiva calidad de sus respuestas (Zamora‐

Soler et al., 2019). 

 Servicios de urgencias de atención primaria 1.3.2

Al  igual que en el entorno europeo,  los  servicios de urgencias de AP  se  constituyen 

como la primera línea de la asistencia en las enfermedades frecuentes de presentación 

súbita. Los profesionales de atención primaria gestionan  la asistencia urgente propias 

de  este  nivel  asistencial,  son  los  que  derivan  en  última  instancia,  si  el  paciente  lo 

requiere a los SUH (MacKichan et al., 2017). La AP se muestra como un paso previo a la 

atención especializada que podría regular la frecuentación a los SUH, siempre que esta 

disponga de accesibilidad y recursos adecuados (Dolton & Pathania, 2016). 

En España, la atención urgente prestada por AP se realiza, por una parte, en los 13.127 

Centro de Atención Primaria (CAP) por profesionales de los equipos de AP, durante el 

horario  habitual  de  funcionamiento  de  estos,  compatibilizándola  con  el  trabajo 

ordinario; por otra parte, como actividad fuera de  la habitual, en  los 2.231 puntos de 

urgencias extrahospitalarias de AP existentes. El volumen de atención en este ámbito, 

en un centro o en domicilio es de 28,7 millones de urgencias, con una  frecuentación 

media de 0,6 por persona/año (Ministerio de Sanidad, 2019). Se hace énfasis sobre la 
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calidad asistencial y científico‐técnica de los profesionales de los servicios de urgencias 

de AP, y se insta a los usuarios a contactar con el teléfono de urgencias de la CCAA si 

desconocen a qué SU, de AP o SUH deben acudir (Ministerio de Sanidad, 2019). 

La estratificación de estos  servicios difiere en cada CCAA en  función de  su densidad 

poblacional  y  la  dependencia  gestora  de  éstos.  A  nivel  de  denominación,  también 

cuentan  con  diferentes  terminologías  en  sus  nombres,  como  ejemplos,  en  Aragón, 

Castilla León y resto de  la CCAA, a excepción de Cataluña, se denominan Servicios de 

Urgencias de Atención Primaria (SUAP). Las urgencias fuera de horario de AP cuentan 

en  la mayoría de  las comunidades con Puntos de Atención Continuada (Ministerio de 

Sanidad, 2018). En Cataluña, son Centros de Urgencias de Atención Primaria  (CUAP). 

Los CUAP están abiertos  las 24 h, durante todos  los días del año, excepto algunos de 

ellos que  sólo ofrecen  servicio de 12 h. Estos centros están habilitados para  realizar 

analíticas y radiografías, y en ellos se resuelven problemas de salud urgente de baja o 

media complejidad. El Servei Català de Salut informa a los ciudadanos que la atención 

urgente se resuelve antes en los CUAP que, en los SUH, y que, en estos últimos tienen 

preferencia los pacientes con riesgo vital. También se informa a los usuarios sobre qué 

hacer  cuando  presenten  una  urgencia:  llamar  al  servicio  de  atención  telefónica 

gestionado  por  enfermeras,  061  CatSalut  Respon  (CSR),  acudir  al  CAP  en  horario 

habitual, acudir al CUAP o CAP de atención continuada fuera de horario, o en último 

caso acudir al SUH cuando la urgencia sea grave (Servei Català de la Salut, 2019). 

Los  CUAP  fueron  creados  para  dar  respuesta  a  las  urgencias  de  baja  y  media 

complejidad, dado  la alta  frecuentación de pacientes  con afecciones agudas, que  se 

atienden  en  el mismo  día.  La  atención  a  estos  pacientes,  sin  cita  previa  dificulta  la 

actividad programada, provocando  retrasos e  insatisfacciones,  tanto  en  los usuarios 

como  en  los  profesionales  (Robledo  Martín  et  al.,  2019).  Los  motivos  de  esta  alta 

frecuentación  son  múltiples  y  van  desde  el  aumento  de  la  cronicidad  al 

ensanchamiento  de  la  pirámide  de  la  edad  poblacional  en  los  pacientes  mayores 

(Raven et al., 2016). Pero no sólo son estos grupos los que aumentan su frecuentación 

y  acuden  sin  cita  previa  a  los  CUAP,  sino  también  los  pacientes  llamados 

hiperfrecuentadores. Estos pacientes, actualmente y en nuestro país, responden a un 
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perfil de persona que visita el SU de AP al menos 10 veces en un año, son un grupo de 

mayores de 65 años con prescripción de 3 o más fármacos, comorbilidades asociadas, 

deterioro cognitivo y residentes en la CCAA donde frecuenta el servicio del CUAP. Este 

grupo  hiperfrecuentador  se  muestra  como  de  especial  relevancia  en  el  ámbito 

asistencial (Fernández Alonso et al., 2018; Luciano Devis & Serrano Blanco, 2008).  

Otro  colectivo  identificado  en  diversos  estudios  como  hiperfrecuentador  es  la 

población  pediátrica  (Cook  et  al.,  2013;  Expósito‐Ruiz,  Sánchez‐López &  Ruiz‐Bailén, 

2017;  Singhal et  al., 2016), que  también ha  aumentado  la demanda  a  los  SU,  tanto 

hospitalarios  como  de  AP.  El  análisis  de  los  motivos  de  este  aumento  va  desde  la 

precocidad de la consulta respecto al tiempo transcurrido desde el inicio del proceso, a 

la preocupación que genera en  los padres  la sintomatología de  la enfermedad de sus 

hijos,  esta principalmente  es  la  fiebre,  sobre  todo  en niños más pequeños  (Trejo & 

Damborenea, 2011). 

 Servicios de urgencias hospitalarios 1.3.3

La Unidad de Urgencias Hospitalarias  (UUH),  también  llamada  SUH,  se define  como 

una  organización  de  profesionales  sanitarios  que  ofrece  asistencia  multidisciplinar, 

ubicada  en un  área específica del hospital, que  cumple unos  requisitos  funcionales, 

estructurales  y  organizativos,  que  garantizan  condiciones  de  seguridad,  calidad  y 

eficiencia  para  atender  a  las  urgencias  y  las  emergencias  (Ministerio  de  Sanidad  y 

Politica  Social,  2010).  Los  SUH  ofrecen  atención  urgente  especializada  de  forma 

continua de acorde con el nivel tecnológico de centro hospitalario. 

Ya en 1988 el informe del Defensor del Pueblo señalaba como un elemento definitorio 

de  los  SUH el aumento de  la  frecuentación,  la masificación  y el uso  inapropiado de 

éstos (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). La demanda de la población a los 

SUH  se  sigue  incrementando  en  los  últimos  años  de  forma  exponencial  pudiendo 

provocar  largas  esperas,  saturaciones,  reducción  en  la  calidad  asistencial  e 

insatisfacción en los usuarios (Jiménez, 2019).  
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Es  un  hecho  conocido  por  los  investigadores  en  salud  que  debido  a  problemas  de 

equidad  en  los de  servicios  sanitarios,  incluso  antes de  la  crisis  económica,  algunos 

países  europeos,  especialmente  Portugal  y  España,  las  visitas  a  las  urgencias  de  los 

hospitales eran utilizadas con frecuencia, para adelantarse a las listas de esperas, que 

entonces  ya  eran  extensas  (Esping‐Andersen,  1999;  Iparraguirre,  2019).  Aún  hoy 

siguen siendo largas. En el primer semestre de 2019, las listas en España se situaron en 

un  total  671.494  pacientes  en  espera  de  intervención  quirúrgica,  representando  un 

14,98%  más  que  en  2018,  con  un  tiempo  medio  de  demora,  según  a  la  CCAA  que 

pertenezca el paciente de 129 días, oscilando entre los 46 días en Madrid y los 164 días 

en Andalucía. En cuanto a la visita de especialidades, la espera media es España es de 

81 días (Europa Press‐Agencia de Datos, 2019).  

En Cataluña, hay 168.108 pacientes en lista de espera quirúrgica, en el mismo periodo 

de tiempo, constituyéndose como la primera CCAA con más pacientes en lista después 

de  Andalucía.  El  tiempo  medio  de  espera  de  estos  pacientes  para  intervención 

quirúrgica se sitúa en 146 días y  la espera de visita para una especialidad médica,  la 

población catalana espera 95 días de media para consultar con un especialista (Europa 

Press‐Agencia de Datos, 2019). 

La saturación en los SUH se asocia a un descenso de indicadores de calidad. Dado que 

este  fenómeno  afecta  directamente  al  funcionamiento,  los  gestores  de  salud  han 

propuesto estrategias de mejora. El fenómeno es universal y afecta a todos los países, 

desarrollados y en vías de desarrollo. En nuestro ámbito los cambios socioeconómicos 

están provocando un replanteamiento de los sistemas sanitarios, se prevé que los SUH 

tengan  un  papel  relevante.  Las  propuestas  de  mejora  pretenden  asegurar  unos 

mínimos recursos estructurales y de personal, agilizar exploraciones complementarias, 

así como implementar más áreas de observación y unidades de corta estancia, mejorar 

el control de pacientes crónicos para reducir  las necesidades de  ingreso, y adecuar  la 

oferta  a  las  necesidades  de  atención  sociosanitaria  (Tudela  &  Móndol,  2015).  Las 

alternativas  propuestas  para  no  acudir  directamente  a  los  SUH  son  diversas,  como 

incluir opciones a la hospitalización convencional con diagnóstico rápido, hospitales de 

día  y hospitalización domiciliaria,  así  como  acciones de  respuestas  rápidas  como  las 
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consultas telefónicas, los chats y otras alternativas propuestas desde e Salud para que 

los  pacientes  consulten  con  personal  especializado,  incluso  por  videoconferencia, 

antes  de  tomar  la  decisión  de  acudir  a  un  SUH  (Servei  Català  de  la  Salut,  2019; 

Ministerio de Sanidad, 2019).  

El  problema  de  la  masificación  y  la  inadecuación  de  las  visitas  persiste 

irremisiblemente  a  pesar  de  que  todas  estas  medidas  se  han  ido  implantando  en 

mayor o menor medida, pero existen evidencias de que un porcentaje elevado de  las 

visitas al SUH podría atenderse en AP, dado que la prioridad inicial es de baja gravedad 

(Soler  et  al.,  2010). Aunque,  o  bien  por  falta  de  disponibilidad  horaria,  o  por  otros 

factores socioeconómicos existe una alta frecuentación a los SUH de algunos sectores 

de  población  bien  definidos  (Moreno,  2008;  Van  Tiel  et  al.,  2015),  los  pacientes 

pediátricos  son  uno  de  estos  sectores  de  la  población  con  una  especificidad 

determinada para acudir, por  iniciativa de  los padres a  los SUH  (Expósito‐Ruiz et al., 

2017; Luaces, 2017; Williams et al., 2009).  

No hay cifras claras de las visitas no urgentes o no adecuadas a los SUH, dada la gran 

variabilidad  entre  el  tipo  de  estudios.  A  nivel  mundial  se  estiman  que  estas  visitas 

oscilan entre el 6,7 y el 89%, según países y sistemas de salud (Khangura et al., 2012). 

En una revisión sobre  la utilización de  los SUH en distintos países desarrollados como 

Canadá,  Estados Unidos,  Reino Unido  y  Suecia,  se  señaló  que  no  parecía  existir  un 

método efectivo para reducir la demanda de casos leves o inapropiados sin demorar la 

atención en los casos graves. El National Health Service (NHS) británico, destaca que el 

NHS  se  muestra  escéptico  con  la  posibilidad  de  derivar  eficazmente  una  parte 

relevante  de  la  demanda  asistencial  de  los  SUH  hacia  otros  servicios  de  AP, 

comunitarios o centros de atención  telefónicas   call centers  (Ministerio de Sanidad y 

Politica Social, 2010). Existen estudios que calculan que  las urgencias hospitalarias de 

Cataluña  remiten a atención primaria a un 24,1% de pacientes por estar clasificados 

con niveles de gravedad más bajos (Jiménez, 2019; Padrosa et al., 2015).  

La  justificación  del  Ministerio  de  Sanidad  español  para  resaltar  la  persistencia  del 

problema se basa en que el conocimiento, por parte de los usuarios, la accesibilidad, la 
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oferta de servicios (nivel de información), las experiencias previas y la situación vital de 

la persona modulan el tipo de demanda originada tras el autodiagnóstico del paciente, 

ante una pérdida percibida de su nivel de salud. El paciente acude al dispositivo donde 

cree que  su  atención  va  a  ser más efectiva, en  términos de  seguridad  (confianza)  y 

calidad  técnica,  y en ausencia de  criterios éticos o de gasto  sanitario  (Ministerio de 

Sanidad  y  Politica  Social,  2010).  La  estimación  del  uso  inapropiado  de  los  SUH  en 

España varía en un rango entre el 24% y 79,7%. Se puede estimar que un 80% de  las 

urgencias hospitalarias se realizan por iniciativa del paciente, sin ser transferido desde 

otros servicios sanitarios (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). 

La población más  frecuentadora que acude a  los SUH en Cataluña, por episodios de 

salud  que  se  podrían  resolver  en  AP,  según  la  fuente  de  datos  del  Estudi  sobre 

l’Activitat i l’Organització dels Serveis d’Urgències Hospitalàries, hace referencia al 20% 

de  estos  episodios  de  urgencia  hospitalarias  de  baja  complejidad  que  estaban 

generados  por  pacientes  menores  de  15  años,  y  el  19%  por  mayores  de  64  años 

(Departament de Salut, 2008; Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). 

En España, el nuevo coronavirus SAR‐CoV‐2 ha originado  la enfermedad denominada 

por la OMS, COVID‐19. Se inició de manera intensa durante los meses de marzo y abril 

de 2020, calculándose que, durante la primera ola de contagios, alrededor del 5% de la 

población  resultó  infectada En  conjunto, esta pandemia ha  supuesto el desafío más 

importante para el Sistema Nacional de Salud en  tiempos modernos. Se  calcula que 

más  del  10%  de  infectados  por  SARS‐CoV‐2  consultó  en  un  servicio  de  urgencias 

hospitalario (SUH) durante marzo y abril de 2020, lo que supone más de 2 millones de 

las personas  residentes en el país.  La magnitud de esta pandemia provocó  cambios 

organizativos en los SUH, que sufrieron un déficit considerable en ciertos recursos (en 

especial equipos de protección individual (EPI) y pruebas de detección de SARS‐CoV‐2), 

en estos se produjeron diferencias marcadas en función de aspectos del centro y del 

impacto provincial y local de la pandemia (Alquézar‐Arbé et al., 2020). 
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 TRIAJE EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS 1.4

Triaje, es una palabra que proviene del francés (triage) cuyo significado es seleccionar, 

escoger o  separar.  Se empezó  a utilizar en el ámbito  sanitario‐militar para  clasificar 

pacientes graves, hoy día está ampliamente aceptado a nivel  internacional como una 

herramienta  imprescindible  en  los  servicios  de  urgencias  y  emergencias,  y  en  los 

accidentes de múltiples víctimas y catástrofes. En el entorno de los SUH, el triaje es un 

proceso  que  nos  permite  una  gestión  del  riesgo  clínico  para  poder  manejar 

adecuadamente  y  con  seguridad  los  flujos  de  pacientes  cuando  la  demanda  y  las 

necesidades  clínicas  superan  a  los  recursos.  Debe  ser  la  llave  de  entrada  a  una 

asistencia eficaz y eficiente, y por tanto, una herramienta rápida, fácil de aplicar y que 

además posee un fuerte valor predictivo de gravedad, de evolución y de utilización de 

recursos (Soler et al., 2010). Otras definiciones aceptadas son: “Proceso de validación 

clínica preliminar que ordena a los pacientes en función de su urgencia/gravedad antes 

de  la  valoración  diagnóstica  y  terapéutica  completa,  en  el  SUH  y  en  situaciones  de 

saturación  o  disminución  de  los  recursos  de  forma  que  los  pacientes  graves  sean 

atendidos primeros, siendo aconsejable que se mantenga las 24 h”  (Sánchez Bermejo 

et al., 2013).  La Sociedad Española de Enfermería de Urgencias y Emergencias (SEEUE) 

define  al  proceso  de  triaje  y  priorización  de  pacientes  en  urgencias  en  función  del 

modelo enfermero de Recepción Acogida y Clasificación (RAC), dando una visión más 

holística del triaje que la puramente categorización de pacientes por gravedad (SEEUE, 

2010). La RAC  justifica su empleo en  los SU cómo  la necesidad de una   priorización y  

ordenación    eficaz,    de    la    atención    sanitaria    y    de    los    cuidados      enfermeros,   

acorde   con   los   recursos,   dispuestos   por   la   entidad   prestadora   de  asistencia   

y   disponibles  en  el  momento,  considerando  además  las  estructuras  en  donde  se  

apliquen,  en  función  de  los  problemas,  manifestaciones,  respuestas  y  necesidades 

derivadas y expresadas por paciente y su familia, y/o detectadas por el profesional de 

Enfermería (SEEUE, 2010).  

El aumento permanente de la demanda en los SU, y el riesgo que representa demorar 

la  asistencia,  ha  provocado  una  restructuración  de  los  SUH  con  cambios  en  sus 

estructuras y en su organización. Dentro de estos cambios se  incluye  la aplicación de 
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un sistema de triaje consensuado y validado. Por estos motivos el triaje evolucionó y 

surgió  el  concepto  de  triaje  estructurado,  inicialmente  el  triaje  clasificaba  a  los 

pacientes en 3 o 4 niveles, estos niveles fueron sustituidos por  los actuales 5 niveles. 

Ante  la  falta  de  fiabilidad mostrada  con  el modelo  anterior  (Kuriyama  et  al.,  2017; 

Soler, Gómez‐Muñoz & Bragulat, 2010). El concepto de  triaje estructurado  incluye el 

control  y  la  reevaluación  periódica  de  los  pacientes,  sus  ubicaciones  en  el  SU  y  la 

necesidad de disponer de una escala de clasificación válida, útil y reproducible, de una 

estructura física y una estructuración profesional y tecnológica, que permitan realizar 

la  clasificación  de  pacientes  en  base  a  su  grado  de  urgencia,  según  un  modelo  de 

calidad evaluable y continuamente mejorable (Gómez‐Jiménez, 2003). 

En la actualidad se reconocen numerosos modelos de triaje estructurado, pero los más 

ampliamente validados e  implantados en  los SUH a nivel  internacional,  tanto para el 

paciente  adulto  como  para  el  niño,  son:  Australian  Triage  Scales  (ATS),  Canadian 

Emergency  Department  Acuity  Scale  System  (CTAS),  Emergency  Severit  Index  (ESI), 

Manchester Triage System  (MTS)  (Aeimchanbanjong, 2017; De Magalhães‐Barbosa et 

al., 2017). Mientras que en España también se utiliza el Sistema Español de Triaje (SET) 

adoptado por la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) a 

partir del Model Andorrà de Triatge (MAT) (Gómez‐Jiménez et al., 2006). Cada uno de 

estos sistemas de triaje contiene 5 niveles de gravedad que van desde el 1 que es  la 

atención  más  urgente  o  reanimación,  hasta  el  5  que  es  la  menos  urgente 

(Aeimchanbanjong, 2017; De Magalhães‐Barbosa et al., 2017; Kuriyama et al., 2017). 

Estos sistemas de triaje se están utilizando a nivel mundial con buenos resultados en 

cuanto a efectividad y  seguridad del paciente  (Aeimchanbanjong, 2017; Kuriyama et 

al., 2017; Zachariasse et al., 2017). 

En  el  estado  español  el  triaje  tomó  especial  relevancia  a  partir  de  2010,  en  los 

estándares y recomendaciones para las unidades de urgencias hospitalarias. En varios 

informes y estudios publicados por el Ministerio de Sanidad y Política Social español, 

donde se reconocía que el triaje era un método de trabajo estructurado que permite 

una evaluación inmediata de la gravedad del paciente, de una manera reglada, rápida 

y reproducible, con el propósito de priorizar el orden de atención y determinar el lugar 
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y los medios que se precise. En este informe se hace una especial recomendación a los 

SUH para que dispongan de un sistema de triaje, que permita una clasificación rápida 

de pacientes en  función de  su gravedad, asignándoles un  tiempo máximo de espera 

(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010) (Figura 5). 

Figura 5. Sistema Español De Triaje (SET)/ Modelo Andorra de Triaje (MAT). 

Información a pacientes y familiares 

Fuente: Cartel informativo sobre el triaje en la Comunidad de Madrid. Comunidad de Madrid. 
www.comunidad.madrid/servicios/salud/atencion‐urgencias‐emergencias‐sanitarias
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Al margen de las recomendaciones, en nuestro país, diferentes asociaciones científicas 

como  la SEMES, el Grupo Español de Triaje Manchester y  la SEEUE aconsejan que el 

triaje  sea  realizado  por  una  enfermera  (SEEUE,  2010;  Grupo  Español  de  Triaje 

Manchester,  2020,  2020)  También  los  artículos  52,  53  y  54  del  Real  Decreto 

1231/2001, de 8 de noviembre, en el que se aprueban  los Estatutos Generales de  la 

Organización Colegial de Enfermería en España  se hace esta  recomendación, y en el 

artículo  59,  puntos  4  y  9,  del  estatuto  del  personal  sanitario  no  facultativo  de  la 

seguridad social,    también hacen hincapié en que debe ser el personal enfermero el 

que realice el triaje en los SU (Sánchez et al., 2013).  

El triaje también está  incluido en  las  funciones de enfermería reguladas por  la North 

American  Nursing  Diagnosis  Association  (NANDA),  y  a  través  de  la  clasificación  de 

intervenciones  de  enfermería  triaje  (NIC  6364),  en  poder  obtener  unos  resultados 

[Clasificación de  los  resultados de Enfermería  (NOC)] con el objetivo de preservar  la 

seguridad  del  paciente  (NOC  3010),  con  el  fin  de  detectar  el  riesgo  (NOC  1908),  y 

optimizar  su  calidad  de  vida  (NOC  2000)  mediante  la  vigilancia  del  riesgo  (NANDA 

0035). De este modo,  se puede  tener elementos de  juicio para asignarle el nivel de 

prioridad que cada caso precise, el área de tratamiento más adecuada y la evaluación 

continua del paciente  (Sánchez Bermejo et al., 2013). Actualmente, en  los SU de  los 

sistemas sanitarios de la mayoría de los países, la enfermera es el profesional que está 

más  presente  en  la  realización  de  triaje,  por  sus  capacidades  y  un  alto  nivel  de 

eficiencia.  Miles  de  enfermeras  ejecutan  triaje,  independientemente  del  modelo 

utilizado en  su ámbito  asistencial, no  solo de  los  SUH  sino  también en emergencias 

extrahospitalarias  y  en  AP  (Blom  et  al.,  2016;  Breeman  et  al.,  2018;  Singhal  et  al., 

2016).  

La toma de decisiones en el triaje por parte de  la enfermera es un proceso complejo 

que  requiere  entrenamiento  y  experiencia,  y  que  está  condicionado  por  múltiples 

factores  que  afectan  tanto  a  la  efectividad  del  triaje  como  al  contexto  asistencial 

donde  se  está  ejecutando  éste  (Montefiori  et  al.,  2017;  Reay  et  al.,  2020).  Las 

recomendaciones  de  la  SEMES  identifican  la  necesidad  de  establecer  un  nivel 

profesional determinado por parte de la enfermera para realizar triaje en el servicio de 
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urgencias. En ocasiones puede requerir una colaboración con un médico. Se establece 

un  nivel  de  experiencia  profesional  en  el  SU  de  un  año,  formación  específica  en  el 

sistema de triaje utilizado en el centro y un perfil de actitudes y aptitudes, como son 

capacidad para tomar decisiones, empatía, tacto, paciencia, capacidad organizadora y 

capacidad  comunicativa  (Sánchez  Bermejo  et  al.,  2013).  Existe  algún  estudio  que 

establece el nivel competencial de las enfermeras que realizan el triaje en los SUH en 

nuestro  país,  como  alto  (Sánchez  Bermejo  et  al.,  2013).  No  se  limitan  a  definir 

elementos  actitudinales,  sino  que  establecen  elementos  competenciales  necesarios 

para  realizar  el  triaje,  al  mismo  tiempo  éstos  establecen  un  nivel  de  formación 

académica elevados  como Máster  y Postgrados,  además de  formación específica de 

triaje y experiencia en el servicio de urgencias de más de 6 años (Blom et al., 2017). A 

pesar  de  que  se  ha mostrado  evidencia  de  que  la  enfermera  es  el  profesional más 

idóneo para  realizar  la  función de  recepción, acogida y clasificación de pacientes, es 

decir triaje, la mayoría de las profesionales entrevistadas en estos estudios reconocen 

que  el  apoyo  ocasional  de  un  médico,  con  experiencia  les  puede  facilitar, 

puntualmente esta  labor  (Blom et  al., 2016; Gómez‐Angelats et  al., 2018; Martínez‐

Segura et al., 2017). Un mayor número de enfermeras que realizan triaje tiene además 

experiencia y formación reglada en urgencias y paciente crítico y formación específica 

en el ámbito del triaje, superando en estas formaciones al colectivo médico (Backhaus 

et al., 2013. Asmat et al., 2017; Crawford et al., 2017). 

En Cataluña, el triaje también lo realizan las enfermeras en los SU, estas en su mayoría 

emplean  el  sistema MAT  combinado  con  el  SET,  existe  centros  donde  no  se  utiliza 

ningún modelo de triaje, con el riesgo que ello conlleva para la seguridad del paciente 

(Gómez‐Jiménez, 2003). La pandemia SARS‐CoV‐19 también tuvo un fuerte impacto en 

el triaje de los SUH. La mayoría de ellos implantó dobles circuitos con nuevos espacios 

para  pacientes  con  sospechas  de  afectación  por  la  enfermedad,  y  se  reorganizó  y 

adecuó el triaje, así como otras áreas de primera asistencia y observación. Al margen 

de  estos  ajustes  organizativos,  en  referencia  al  personal  que  formó  parte  de  estos 

triajes,  se  tuvieron  que  reforzar  las  plantillas  de  enfermería  (83%)  y médicos  (59%) 

(Alquézar‐Arbé, 2020). 
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 Triaje telefónico / teleconsultas 1.4.1

El triaje telefónico se utiliza en contextos asistenciales no presenciales, tanto desde las 

CECOS  en  urgencias,  emergencias  y  consultoría  sanitaria,  como  en  AP,  a  través  de 

consultas  sanitarias que puedan  realizar  los usuarios  antes de  acudir  a  los  servicios 

especializados. Ha mostrado utilidad tanto en la regulación del flujo de pacientes hacia 

los SUH como en las consultas de AP para el mismo día o urgentes (Asmat et al., 2017; 

Backhaus et al.,2013; Gamst‐jensem et al., 2018, Eccles, 2019) (Figura 6).  

Los países  tienen un gran problema  con el  incremento de demanda de  los  servicios 

sanitarios,  y  buscan  alternativas  a  las  consultas  espontáneas  de  los  usuarios  a  los 

servicios  especializados,  en  su  mayoría  SUH.  El  triaje  a  través  de    teleconsulta  o 

consulta telefónica se está constituyendo como una de estas alternativas válidas para 

reducir  la  presión  asistencial  sobre  los  SU,  y  también  para  ampliar  y  asesorar  con 

información sobre problemas de salud a los usuarios, además de aquel asesoramiento 

específico que deriva de la consulta urgente (Asmat et al., 2017). A nivel internacional, 

la  mayor  parte  de  estos  servicios  de  atención  telefónica  o  teleconsultas  están 

gestionados por enfermeras entrenadas, y estas ofrecen servicios de asesoramiento e 

información  para  el  autocuidado  y  sobre  la  intención  de  los  usuarios  de  acudir  a 

servicios de AP o a SUH. Este asesoramiento se muestra muy valioso para que padres 

de niños  con problemas de  salud  y adultos afectado de problemas o enfermedades 

crónicas, tomen sus decisiones sobre su salud (Cook et al., 2013; Crawford, Cooper & 

Cant, 2017).   
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Figura 6. Uso de una plataforma de triaje en línea por parte del paciente. Un ejemplo 

en la atención primaria del Reino Unido. 

Fuente: Eccles A, Hopper M, Turk A y Atherton H (2019). Uso de una plataforma de triaje en  línea por 
parte del paciente: una exploración retrospectiva de métodos mixtos en la atención primaria del Reino 
Unido. British Journal of General Practice 69 (682): e336‐e344. DOI:  
https://doi.org/10.3399/bjgp19X702197 

La  consulta  telefónica  gestionada  por  enfermeras  empieza  a  extenderse  a  nivel 

internacional, no solo en los SU sino en contextos de atención especializada donde se 

requiere un grado de expertas y de trabajo en equipo determinado (Bailey et al., 2018; 

Chen et al., 2015). También  las consultas de AP, al  igual que el resto de  los servicios 

sanitarios, han experimentado aumento de  la demanda, y  se enfrentan a diario  con 

problemas de gestión de las visitas urgentes o para el mismo día. Diferentes países han 

realizado campañas de concienciación a  los usuarios y han extendido sus servicios de 

atención  telefónica  de  triaje  o  de  consultoría  enfermera  para  poder  canalizar  esta 

creciente  demanda  (Anderson  &  Roland,  2015;  Midtbø  et  al.,  2017;  Peconi  et  al., 

2017).  

En  España,  el  triaje  y  la  consultoría  telefónica  se  está  utilizando,  aunque  no  con  el 

grado de difusión  y desarrollo que el  resto de  los países desarrollados. Apenas  tres 
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comunidades  Castilla  y  León,  Cataluña  y  Galicia  han  publicado  estudios  sobre 

resultados de estos servicios de atención telefónica enfermera y su efectividad tanto 

en  relación  con  el  triaje  en  la  gestión  sanitaria  de  las  emergencias  como  de  la 

teleconsulta  relacionada  con  la  frecuentación  a  los  SUH  y  visitas  a  urgentes  a  AP 

(García  de  Ribera  et  al.,  2013;  Pedreira  Pernas  et  al.,  2016;  Sarria‐Guerrero,  et  al., 

2019).  

En Cataluña, el triaje telefónico, recibe el nombre de triaje no presencial, ya que entra 

dentro del Modelo de Atención No Presencial (MANP) establecido en el Pla de Salut. 

Este tipo de triaje está extendido por todo el territorio y considerado como un valor 

añadido  por  el  Departament  de  Salut  de  la  Generalitat,  que  lo  incluye  en  sus 

estrategias y objetivos del Pla de Salut 2015‐2020, concretamente en el proyecto 1.5: 

utilización  de  las  tecnologías  en  el  nuevo  modelo  relacional  de  atención  integral  e 

integrada  (Generalitat  de  Catalunya.  Departament  de  Salut.,  2016).  En  esta 

comunidad,  el  triaje  telefónico  se  realiza  mayoritariamente  en  el  ámbito  de  la 

asistencia sanitaria no presencial de carácter público, a través de servicio 061 CSR, un 

número  telefónico  único  atendido  por  profesionales  enfermeros,  con  médicos 

consultores, si se necesitan. El servicio garantiza  la atención rápida segura y continua 

de  todos  los  ciudadanos.  Este  triaje  asegura  también  la  equidad  en  cuanto  a  la 

aplicación  de  criterios  clínicos  homogéneos  para  la  valoración  de  la  demanda 

asistencial sanitaria de toda la población, al mismo tiempo asegura la adaptación de la 

respuesta  en  todo  el  territorio,  según  disponibilidad  de  los  servicios  o  recursos 

implicados y  las patologías  triadas o  los códigos de patologías  tiempo dependientes, 

como el  ictus, el síndrome coronario agudo, el paciente politraumático, el  intoxicado, 

el séptico, entre otros, activados a través de este triaje (Departament de Salut, 2014).  

El triaje no presencial de 061 CSR se estructura en dos niveles: la recepción de la alerta 

y  la clasificación con asignación de respuesta, el protocolo asigna esta respuesta, que 

consiste  en  asignar  un  tipo  de  recurso.  Estos  recursos  van  desde  un  médico  a 

domicilio,  un  transporte  sanitario,  una  consulta  sanitaria,  una  información  o  una 

derivación  hacia  un  servicio  u  otro  recurso.  Al  margen  de  la  clasificación  de  la 

demanda, el protocolo conlleva una prioridad asociada que va del 1 (emergencia) al 5 
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(no urgente ‐banal) en distintos niveles que corresponden a las urgencias priorizables, 

igual  a  los  del  sistema  de  triaje  MAT  o  SET.  El  protocolo  también  cuenta  con  la 

capacidad  de  identificar  a  pacientes  por  grupos  de  riesgos  como  pacientes  frágiles, 

Pacientes Crónicos Complejos (PCC) o incluidos en el grupo del Modelo de Atención a 

la  Cronicidad  Avanzada  (MACA).  La  asignación  de  respuesta  de  estos  consultores 

sanitarios (médicos y enfermeras) se rige por guías clínicas, y estos disponen de acceso 

a la información reflejada en la HCCC del paciente, las decisiones en el triaje de estos 

profesionales  consultores  se  toman,  según  las  rutas  asistenciales  disponibles  en  el 

momento,  estas  pueden  ser  AP,  CUAPS,  recursos  móviles  de  emergencias  SUH, 

servicios sociosanitarios o Atención  Intermedia (AI) para PCC o MACA (Generalitat de 

Catalunya. Gencat.cat. Departament de Salut, 2014).  

 POBLACIONES VULNERABLES EN EL SISTEMA DE SALUD 1.5

A  finales  de  la  década  de  los  noventa  ya  fueron  detectados  por  la  OMS  ciertos 

problemas de salud y equidad mundial que querían de mejoras en un tiempo que se 

establecía  en  quince  años.  Se  plantearon  unos  Objetivos  de  Desarrollo  del  Milenio 

(ODM), estos  fueron propuestos en  septiembre del año 2000, en ellos  se ponían de 

manifiesto objetivos referidos al hambre,  la pobreza,  la mortalidad materna e  infantil 

la  reducción de  la  infección del VIH, entre otros. La mujer y el niño aparecían como 

personas  desfavorecidas  muy  susceptibles,  padeciendo  mortalidad  y  enfermedades 

con  cifras  alarmantes,  que  con  mejoras  en  estrategias  de  salud  pública  e 

intervenciones podrían mejorar mucho (Ki‐moon, 2010).  Estas estrategias van desde la 

planificación familiar y el parto seguro hasta el aumento del acceso a las vacunas o al 

tratamiento de la infección por el VIH y el sida, y otras enfermedades desatendidas.  

La  estrategia  mundial  de  salud  de  las  mujeres  y  los  niños  ha  establecido  las  áreas 

fundamentales  donde  se  requieren  medidas  urgentes,  entre  estas  destacan  las 

siguientes: (a) apoyo a los planes de salud mediante una inversión mayor y sostenible; 

(b) integración de  la prestación de servicios sanitarios y  las  intervenciones que salvan

vidas para dar acceso a la prevención, el tratamiento y la asistencia cuándo y dónde los
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necesiten; (c) fortalecimiento de los sistemas de salud para que cuenten con suficiente 

personal sanitario bien preparado; y  (d)  introducción de planteamientos  innovadores 

en la financiación, desarrollo de productos y prestación eficiente de servicios de salud 

(Ki‐moon,  2010).  Se  ha  determinado  que  el  estado  de  salud  y  el  bienestar  de  la 

población dependen de los determinantes sociales, a su vez, las condiciones en que la 

gente vive y muere están determinadas por fuerzas políticas, sociales y económicas; y 

estas  condiciones  intervienen  y  condicionan  la  salud,  el  riesgo  de  enfermar,  la 

posibilidad de rehabilitarse y el impacto en la esperanza de vida (Urbina‐Fuentes et al., 

2019) (Figura 7). 

Figura  7.  Grupos  de  población  vulnerables:  niños  y  personas  mayores  con 

discapacidades. 

Fuente:  Council  of  Europe  European  and  Mediterranean  Major  Hazards  Agreement 
https://www.coe.int/en/web/europarisks/vulnerable‐groups 

 Población pediátrica 1.5.1

Los países tienen que encontrar formas innovadoras de prestar asistencia de calidad y 

ampliar  los programas de  investigación que permitan obtener nuevas  intervenciones. 

Asimismo,  es  necesario  formular,  financiar  y  aplicar  un  programa  mundial  de 

investigaciones con prioridades definidas y coordinadas sobre el tema de  la salud de 
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las mujeres y los niños. El consenso para la Salud de la Madre, del recién nacido y del 

niño, sienta  las bases de un planteamiento para acelerar el progreso. Pone de relieve 

la necesidad de armonizar las políticas, la inversión y la prestación de servicios y ofrece 

un  marco  para  que  las  partes  interesadas  tomen  medidas  coordinadas  (Ki‐moon, 

2010). 

Mientras  la OMS hace sonar  la voz de alarma sobre  la vulnerabilidad de  la población 

materno‐infantil,  resaltando  problemas  de  accesibilidad  y  falta  de  aportes 

elementales,  los  países  desarrollados  debaten  sobre  la  atención  a  esta  población 

pediátrica, en otro  frente, ya que  la mayoría de estas necesidades mundiales en  los 

países desarrollados están  cubiertas. Es por ello que quizás una  “sobre garantizada” 

accesibilidad a los servicios de salud en los países del mundo desarrollado, provoca en 

mayor  medida  uno  de  los  problemas  principales:  el  exceso  de  demanda  asistencial 

sobre  los  servicios  sanitarios  en  general  y  sobre  los  SU  en  especial.  Esta  demanda 

excesiva es realizada por los padres de la población infantil, y la presión sobre estos SU 

es una preocupación a nivel mundial  (Amiel et al., 2014). En Reino Unido, se estima 

que casi 5 millones de niños al año visitan  los SUH. Un exceso de visitas en donde se 

calcula que el 40% de  los motivos de  consultas de estos niños  son no urgentes.  En 

otros países se dan cifras más altas, en Australia el 52,8%, en Italia el 57% y en Estado 

Unidos de América (EE. UU) el 58%. Esta tasa de visitas no urgentes  llamada también 

“enfermedad menor”, hace  referencia  a  aquellos  casos no urgentes de enfermedad 

infantil que pueden  tratarse  con medicamentos  simples  y no  requieren  tratamiento 

(Butun & Hemingway, 2018).  

Las afluencias de la población pediátrica al SU están más asociadas a edades entre 0 y 

5,5  años  (Singhal  et  al.,  2016a;  Williams  et  al.,  2009).  Estas  visitas  por  afecciones 

banales al  SU  suelen  relacionarse  con un mal asesoramiento alimentario o  sanitario 

hacia  los  padres  (Ryan  et  al.,  2005). No  son  sólo  los  problemas  leves  causados  por 

enfermedades no graves  los que afectan a  los niños que acuden a  los SUH, sino que 

también  otros  problemas  graves  se  atienden  en  ellos. A  través  de  estos  casos,  con 

síntomas graves los padres desarrollan un criterio clínico suficiente como para acudir a 

los SU adecuadamente (Helmorot K, 2016; Williams et al., 2009; Zandieh et al., 2009). 
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Todos  los  países  desarrollados  suelen  tener  en  común  los  problemas  de  salud  que 

provocan  las  visitas  a  especialistas  de  los  niños  por  afecciones  banales.  En  EE.UU, 

donde  la  atención  pediátrica  tiene  una  contraprestación,  a  pesar  de  las 

consideraciones  económicas,  el  porcentaje  es  mayor  respecto  a  otros  países 

(Kraaijvanger et al., 2016). En Reino Unido,  los problemas de accesibilidad a AP  son 

causas primordiales en  los usuarios para acceder a  los SUH especializados y quieren 

descartar  términos  como  consultas  inadecuadas,  justificando  que  si  los  padres  no 

pueden acceder a AP toman  la alternativa racional de acudir al SU. El uso del servicio 

de atención  telefónica es una herramienta eficaz para asesorar a  los padres que no 

pudiendo acceder a AP y se sienten inseguros y tienen dudas para transferir a sus hijos 

al SU (MacKichan et al., 2017). Así pues, el problema parece ser generalizado y todos 

los países desarrollados coinciden que la asistencia sanitaria urgente en pediatría esta 

sobre dimensionada y provoca saturaciones que dificultan la atención y restan calidad 

a esta  (Luaces, 2017).  Los problemas de  consultas  inadecuadas  y masificación de  la 

demanda  generan una  sobredimensión de  los  recursos en  la  atención que  afecta  la 

calidad de ésta (Ellbrant et al., 2017; Luaces, 2017).  

En  España,  las  visitas  de  niños  a  los  SU  también  constituye  un  problema  de 

sobredimensión,  tanto  a  nivel  hospitalario  (Luaces,  2017)  como  extrahospitalario 

(Robledo  et  al.,  2019;  Trejo  &  Damborenea  2011).  La  hiperfrecuentación  de  la 

población pediátrica puede estar relacionada con el nivel de ansiedad de  los padres, 

con  la edad del niño,  suelen  acudir más  los menores de dos  años  y  si el niño es el 

primer hijo o no,  se asocia además al nivel  sociocultural de  los padres  (Amiel et al., 

2014). 

Los  SU  también  han  de  buscar  estrategias  para  adaptar  la  demanda  asistencial  del 

centro  al  que  acuden  los  padres,  al  nivel  del  problema  de  salud  que  presentan  los 

niños.  La  llamada  telefónica  supone  un  medio  inmediato,  de  fácil  acceso,  que  en 

muchas  ocasiones  puede  evitar  visitas  al  centro  de  salud,  por  ello,  este  tipo  de 

consulta está cobrando mayor importancia en los últimos años. Su función es valorar el 

grado de urgencia de  la atención sanitaria que precisa el niño y dar  instrucciones de 

manejo del menor enfermo a  las personas que consultan, teniendo precaución en  los 
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consejos  dados,  ya  que  podría  ponerse  en  peligro  la  salud  de  los  propios  niños 

(Monsalve et al., 2013).  

En Cataluña, en 2016,  la demanda asistencial pediátrica supuso 5.619.099 urgencias, 

de  las  cuales  un  17,2  %  correspondían  a  menores  de  14  años.  El  74,6  %  de  estas 

urgencias  se  atendieron  en  los  SUH.  El  39  %  de  las  urgencias  pediátricas 

correspondieron  a  menores  entre  0  y  2  años  (Servei  Català  de  la  Salut,  2015).  La 

regulación de la demanda a los SU, la teleconsulta pediátrica realizada por enfermeras 

pediátricas  para  asesorar  a  los  padres  sobre  si  acudir  o  no  al  pediatra  de  forma 

urgente, resolver dudas sobre el cuidado de los niños, o sobre la medicación prescrita 

son  factores que han estudiado mediante  los recursos de atención telefónica  (Ridao, 

Freixas & Rey, 2002). El  servicio 061 CSR es denominado el  teléfono de  la  Salud en 

Cataluña  y  es  el  principal  recurso  de  la  atención  no  presencial  en  el  MANP.  Este 

servicio  también es el que establece  la prioridad en el  triaje  telefónico, que permite 

facilitar  las  consultas  no  presenciales  y  mejorar  la  adecuación  de  la  demanda 

sanitarias, hacia los SU u otros servicios presenciales. 

 Envejecimiento y salud  1.5.2

Al margen de la población pediátrica, sensible a los cambios sociales y económicos que 

afectan  a  los  sistemas  de  salud,  existe  otra  población  que  constituye  un  grupo  no 

menos  susceptible,  este  grupo  está  constituido  por  los  pacientes  mayores  y  los 

afectados  con  patologías  crónicas.  Ambos  grupos  forman  parte  de  la  población 

considerada  frágil,  y que  la OMS  también pone de manifiesto en  sus  estrategias de 

ODM, para que tengan garantizada la accesibilidad y la equidad a los servicios de salud 

(OMS, 2019).  Es una premisa de la OMS que las personas envejezcan saludablemente 

(OMS, 2018). Las condiciones para  lograr un envejecimiento  saludable no  solo están 

relacionadas con la edad y el cambio en la capacidad funcional, sino a factores sociales 

relacionados con las condiciones socioeconómicas y los estilos de vida; en definitiva, la 

perspectiva en el transcurso de  la vida y  la forma en que vivimos, pueden establecer 

grandes diferencias en  la  forma de envejecer  (Kuh  et  al., 2007).  En  este  sentido, el 
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gasto  sociosanitario  dedicado  a  los  ancianos  no  debe  considerarse  como  un  coste 

social,  sino  que  debe  entenderse  como  una  inversión,  que  permite  ofrecer 

oportunidades para que  vayan  realizando  aportaciones  sociales positivas.  Los países 

deben  reformular  sus  redes de atención  crónica  y  sustituir  sus actuales  servicios de 

protección  contra  la  vulnerabilidad,  por  sistemas  que  posibiliten  la  mejora  de  la 

capacidad funcional, la autonomía y la dignidad de las personas mayores (OMS, 2017). 

Respecto a la forma de envejecer y al número de personas que lo hacen, los cambios 

demográficos están ocurriendo de forma exponencial. La población mundial mayor de 

60 años en 2020  se  incrementó del 12 al 20%. En 2015 eran 125 millones y para el 

2050  se  superarán  los  2000  millones.  Si  continua  este  crecimiento,  se  duplicará  el 

número  respecto  a  la  población  infantil,  menor  de  5  años.  Además,  el  80%  de  las 

personas mayores residirán en países con bajos y medianos  ingresos en el año 2050. 

Este  hecho  constituirá  un  problema  de  especial  magnitud  para  todos,  pero 

especialmente  afectará  a  servicios  sociales  y  sanitarios  que  han  de  prepararse  y 

adecuar sus recursos para este gran cambio (OMS, 2018).  

En España, la esperanza de vida al nacer, en 2017, era de 85,7 años para las mujeres y 

de 80,4 años en los hombres, es decir, a los 65 años las mujeres viven aún 23 años más 

y  los  hombres  19,1.  Esta  esperanza  de  vida  está  entre  las  más  alta  de  la  UE  y  del 

mundo. La esperanza de vida saludable a  los 65 años en buenas condiciones es más 

alta (Fundación General CSIC. Consejo superior de investigaciones científicas. Gobierno 

de España, 2019). El Ministerio de Sanidad y Política Social de España destaca que en el 

2018 aumentaron  las discapacidades de  larga duración y  las enfermedades crónicas. 

Otros  estudios  sobre  la  percepción  de  la  población  española  en  cuanto  a  las 

perspectivas del envejecimiento satisfactorio señalan que  la salud es  la variable más 

importante en  cuanto a  la  satisfacción  con  la vida y el bienestar,  seguida del apoyo 

social, las relaciones y el contacto con los demás. En otros países la gestión del tiempo 

y  las  actividades  de  ocio  y  placer  destacan  en  importancia,  estas  variables  no 

constituyen prioridades relevantes para la población española (Alberola et al., 2017).  
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En Cataluña, la esperanza de vida al nacimiento se ha situó entre 2013 y 2017 en 83,23 

años  y  las  personas  con  más  de  65  años  en  2019  representaban  un  18,86%  de  la 

población  (Generalitat  de  Catalunya.  Institut  d’Estadística  de  Catalunya,  2019).    En 

cuanto  a  la  atención  y  estructuración  de  los  servicios  sociosanitarios,  enfocado  a 

personas  mayores  en  Cataluña,  ya  en  1986  el  Departament  de  Sanitat  i  Seguretat 

Social  creó  el  programa  Vida  als  Anys,  destinado  a  personas  mayores  enfermas, 

enfermos  crónicos  y  terminales,  el  cual  promovía  la  salud  y  la  prevención  de  las 

discapacidades para  las personas mayores autónomas  (Salvà‐Casanovas et al., 2004). 

La evolución de los servicios sociosanitarios ya se relacionaba con los Planes de Salud 

de esta CCAA, concretamente en el penúltimo de 2011‐2015, se ponía de manifiesto la 

obligación de adecuar estos servicios a las necesidades de las personas, basándose en 

una  atención  integral.  En  la  actualidad  la  continuidad  asistencial  se  basa  en  la 

transversalidad y la atención interdisciplinar, constituyendo uno de los pilares básicos 

de un sistema sanitario y social más eficiente y adecuado a las necesidades actuales de 

las personas (Bullich‐Marín et al., 2017).  

Los recursos de e Salud para estas personas mayores en Europa se rigen por la red de e 

Health,  la Directiva Europea 2001/21/UE, donde  la asociación Europea de  Innovación 

para  un  envejecimiento  activo  y  saludable,  destaca  que  la  e  Salud  tiene  un  papel 

importante para lograr el objetivo de aumentar los años de vida saludable, por medio 

de una mejora de la salud y la vida independientes, incluyendo también unos sistemas 

de salud sostenibles (Dimitrova, 2013). 

La  tendencia  actual  es  priorizar  la  asistencia  a  personas  mayores,  tanto  desde  los 

hospitales geriátricos como desde  la  formación a médicos geriatras y enfermeras de 

práctica  avanzada  (Morley,  2020).  La  salud  mediante  el  desarrollo  la  Inteligencia 

artificial (IA) está teniendo un papel relevante para disminuir  la presencialidad de  los 

profesionales  y  asistir  a  los  mayores  en  sus  domicilios.  Existe  una  aplicación  para 

dispositivos  inteligentes  donde  los  geriatras  pueden  desarrollar  a  través  de  un 

algoritmo de diagnóstico y de gestión, una valoración diagnóstica muy acertada a sus 

pacientes.  También  es  relevante  el  uso  de  esta  telesalud  para  la  prescripción  de 
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medicamentos o para paliar  la soledad. A menudo, el paciente anciano suele vivir en 

un  contexto  de  soledad  o  de  deterioro  cognitivo.  La  parte  humana  de  relación  con 

grupos de pacientes y círculos de amigos para evitar  la soledad puede resolverse con 

aplicaciones de e Salud. Así como también se puede utilizar para ejercitar terapias de 

estimulación cognitiva para personas con demencias moderadas (Morley, 2020).  

En cuanto al uso de las TIC por parte de las personas mayores, cabe destacar que es un 

hecho que las TIC han cambiado nuestras formas de relación. Existe la llamada brecha 

digital por motivos asociados a  la edad para el uso de  las TIC, pero es más el  interés 

que muestra esta población, por estar al día en esta sociedad de la información, que la 

propia  brecha  en  sí  misma,  por  lo  que  suman  más  las  posibilidades  por  el  interés 

continuo sobre las TIC, que las limitaciones que muestran (González & Martínez, 2017).  

 Personas con enfermedades crónicas 1.5.3

Después de los sesenta años de edad, la discapacidad y la muerte sobreviene en gran 

parte por pérdidas de audición, visión y movilidad relacionadas con la propia edad y a 

las  enfermedades  no  transmisibles,  que  incluyen  las  cardiopatías,  los  accidentes 

cerebrovasculares,  las enfermedades  respiratorias  crónicas, el  cáncer y  la demencia. 

Estas enfermedades no afectan solo a personas de  los países con altos  ingresos, sino 

que como carga social afecta mucho más a países con ingresos bajos o medios (OMS, 

2015).  La  situación  obedece  a  un  complejo  entramado  de  factores,  entre  los  que 

figuran,  el  incremento  gradual  de  los  años  de  vida  vividos,  que  hacen  crecer  los 

ingresos hospitalarios. Otros  factores que  favorecen estos  ingresos hospitalarios son: 

el  cambio  climático,  los  problemas  relacionados  con  la  seguridad  alimentaria  y  las 

tensiones  sociales,  aunque  se  desconoce  en  gran  medida  hasta  qué  punto  (OMS, 

2008).  Las  personas  mayores  enfermas  y  afectadas  por  varias  enfermedades 

(pluripatología o comorbilidad) plantean a  los servicios de salud el reto de  llevar una 

gestión  integrada  e  integral  de  cada  caso  (OMS,  2019).    Actualmente,  se  deben 

considerar estrategias que se centren específicamente en proteger a  los ancianos de 
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alto riesgo y protegerlos de los brotes y secuelas de circunstancias agudas que les 

puedan acontecer (Lingum et al., 2021). 

En España, la proporción de personas que refieren enfermedades de larga duración se 

eleva en la actualidad a 19 millones  ADMINLOOP, 2017). Su evolución entre 2006 y 2014 

fue del 23,7% al 29,8%. En la UE esta cifra se situó en el mismo año en un 30,6% (OMS, 

2015). Se han valorado estrategias de atención de los servicios de salud a las personas 

con enfermedades crónicas, encontrándose planes de atención en diversas 

comunidades, incluida Cataluña (Coronado-Vázquez et al., 2019), haciendo referencia al 

modelo internacional Chronic Care Model (Improving chronic illness care, 2019). Todas 

las estrategias puestas en marcha en nuestro país ponen de relieve el autocuidado de 

los pacientes crónicos, la disponibilidad y la integración de los recursos sanitarios con 

sociosanitarios y el uso de las TIC, mientras que el tema de la ayuda para tomar 

decisiones es el aspecto que con más frecuencia está ausente (Coronado-Vázquez et al., 

2019).  

En cuanto a la integración de los recursos sanitario-sociosanitarios, Cataluña cuenta con 

una amplia trayectoria de más de 30 años. En la actualidad se está trabajando en una 

adaptación de estos recursos desde el último Pla de Salut 2011-2015 al vigente 2015-

2020. En relación con la atención sociosanitaria en especial, el marco de la atención a la 

cronicidad, en la que ha tomado una mayor relevancia el desarrollo de una red de 

recursos de Atención Intermedia (AI), que puede ser un elemento facilitador que ayude 

al sistema sanitario a asumir el reto que representa el incremento de la demanda 

asistencial de este grupo de personas mayores con enfermedades crónicas, de forma 

que se les atienda en estas unidades AI y se les ayude con un tratamiento integral que 

incluya la rehabilitación después del proceso agudo, para volver a su domicilio habitual 

(Bullich-Marín et al., 2017). 

La cronicidad avanza afectando al 1% de la población adulta. Más del 75% de la 

población morirá por la progresión de una o más condiciones crónicas, asumiendo que 

los costes del traspaso de cronicidad a primera transición paliativa serán de gran 

importancia, e insuficientes para garantizar la atención a las necesidades de las 



personas  en  esta  situación. Ante  esto,  surge  en  Cataluña  el modelo MACA.  Éste  se 

diseñó  para  atender  al  colectivo  más  vulnerable  en  términos  de  salud  por 

enfermedades  crónicas  (Blay et  al.,  2019). MACA  tiene  como objetivo  la  atención  a 

personas con  la condición de complejidad asociada a un pronóstico de vida  limitado, 

una  aproximación  a  la  fase  paliativa  importante  y  creciente  y,  finalmente,  la 

planificación de decisiones anticipadas. El planteamiento del modelo está centrado en 

la  visión  paliativa  en  lugar  de  la  visión  tradicional  enfocada  hacia  la  enfermedad 

terminal,  con  una  expectativa  de  vida  más  corta.  De  forma  paralela  aceptando  la 

situación  permanente  y  evolutiva  de  la  cronicidad,  también  se  crea  el  concepto  de 

paciente crónico complejo  (PCC) definido como aquella persona cuya gestión clínica, 

valorada  a  través de  criterios de  juicio  clínico de  los profesionales de  referencia, es 

dificultosa.  Estos  criterios  responden  a  un  perfil  de  morbilidad‐multimorbilidad  y 

semiología,  con  un  consumo  de  alto  de  recursos,  una  mayor  dependencia  de 

profesionales  de  diversos  entornos  asistenciales  y  una  serie  de  situaciones 

psicosociales  adversas.  La  complejidad  del  paciente  crónico  en  Cataluña  se  sitúa 

alrededor del 5% de  la población,  los  cuales un 4%  correspondían a PCC  y un 1% a 

MACA  (Contel  et  al.,  2015;  Generalitat  de  Catalunya.  Gencat.cat  Departament  de 

Salut., 2017; Santaeugènia, 2018). 

En el uso de las TIC para las personas con enfermedades crónicas, éstas son empleadas 

mayoritariamente  para  facilitar  la  autonomía  de  los  pacientes  incorporando 

instrumentos  de  biomedicina  y  sensores  que  posibilitan  los  sistemas  de  telesalud 

personal y  cuidados en  los entornos de vida  cuotidianas. Este aspecto en España  se 

recoge en  los programas de Madrid, Cantabria, Navarra, Castilla y León, País Vasco y 

Andalucía.    Las TIC  también permiten una  interconexión entre  los propios pacientes 

crónicos y entre profesionales, pero pueden plantear problemas de confidencialidad e 

intimidad de  las personas en cuanto a  los datos recogidos en  la telemonitorización a 

domicilio y por otra parte una  falta de equidad en cuanto el acceso de personas con 

menores niveles socioculturales y poder adquisitivo (Coronado‐Vázquez et al., 2019).  

En Cataluña, las TIC figuraban en el informe de evaluación de sus estrategias de 2017. 

Se hace mención sobre el uso de estas tecnologías en dos ámbitos, el primero como 

76

1. INTRODUCCIÓN



77

1. INTRODUCCIÓN

  

facilitadoras de la comunicación entre profesionales y entre profesionales y usuarios y 

también como de uso preferente en la atención no presencial al paciente crónico 

(Generalitat de Catalunya. Gencat.cat Departament de Salut., 2017). En esa línea se 

publicó el Modelo de Atención No Presencial (MANP) en el sistema sanitario de Cataluña 

2013-2016, con el precepto de que todos los profesionales sanitarios se integren en la 

estación de trabajo de la Historia Clínica Compartida de Cataluña (HCCC) y que centra, 

en su marco conceptual de esta atención no presencial, la vertiente de la asistencial y el 

soporte tecnológico, los entornos interactivos de personas, teniendo acceso, tanto 

pacientes enfermos como cuidadores, además de profesionales, administración y 

entidades proveedoras de servicios de servicios. Los canales de comunicación 

empleados pueden interaccionar, se incluyen plataformas tecnológicas, entornos web 

aplicaciones de teleconsultas y telemonitorización y los canales escritos, chats, correos 

electrónicos, publicaciones o documentos webs (Generalitat de Catalunya. Gencat.cat. 

Departament de Salut, 2014). 

En relación al MANP en el paciente crónico, PCC y MACA se incluye dentro de este 

modelo el dispositivo 7 x 24, que consiste en la utilización de e-Salud a través telefonía 

y plataforma multicanal telemática. El modelo garantiza una atención de calidad, los 

siete días de la semana y las 24 horas al día, con el principio general de que estas 

personas han de poder disponer de una atención óptima a cualquier hora del día, 

cualquier día de la semana independientemente del lugar o tipo de residencia que vivan; 

fundamentalmente si estas personas experimentan descompensación, crisis o 

agudización inesperada. Para garantizar esta atención se implican a todos los servicios 

sanitarios del territorio: AP, Atención Hospitalaria, Programa de Atención Domiciliaria, 

Equipos de Soporte, (PADES) interconectados con el servicio de e-Salud. El 061 CSR, en 

cuanto a la participación de este servicio se tiene en cuenta, además que presta una 

cobertura telefónica-telemática a toda la población catalana y que en esta se incluyen 

los PCC y MACA, con la ventaja de que se realiza a través de un único teléfono nacional 

y plataforma multicanal “Cat@Salut La Meva Salut”. La plataforma integra a través de 

un sistema modular, donde el profesional cuenta con un núcleo de acceso y sistemas de 

seguridad que le facilita a través de este, la visualización y la gestión de información 



que  gestionan  los  diferentes  servicios  con  implicación  de  datos  clínicos  y 

recomendaciones de atención para cada usuario (Generalitat de Catalunya. Gencat.cat 

Departament de Salut, 2017). 

 Personas adultas con enfermedad renal crónica 1.5.4

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) forma parte de esas afectaciones de larga duración 

que  suelen aparecen en  las  fases de  la vida, donde  la persona ya  cuenta  con una o 

varias enfermedades  crónicas, en  la mayor parte de  los  casos. Constituye una  carga 

social a nivel mundial, no  solo por el deterioro  individual  y  funcional que  comporta 

para cada persona, sino porque la aparición de ésta se relaciona con contextos sociales 

desfavorecidos,  con  comportamientos  determinados  en  materia  de  autocuidado  y 

salud, y con déficits de prestaciones sanitarias, al margen de que se la asocia también a 

un marcado componente genético. Los entornos más pobres y niveles socioculturales 

más bajos pueden  favorecer y acelerar  la aparición de esta, que se establezca como 

crónica y que se haga irreversible (Dienemann et al., 2016).  

La ERC tiene una elevada carga de morbilidad a nivel mundial, que afecta entre el 10 y 

el 16 % de todas  las personas adultas y que aumenta un 8% anualmente (Dienemann 

et al., 2016; Tanaka et al., 2017). Su prevalencia es alta, se sitúa entre el 11 y el 16%, se 

asocia  a  una  disminución  de  la  función  renal  acelerada  por  enfermedades  como  la 

HTA,  la DM,  la  obesidad  y  los  trastornos  renales  primarios.  La DM  y  enfermedades 

cardiovasculares  son  la  causa  principal  de  morbilidad  y  mortalidad  de  la  ERC  y  un 

factor  de  riesgo  alto  para  la  disminución  de  la  tasa  de  filtración  renal, 

independientemente de  la edad el sexo y otros factores asociados. Por otra parte, el 

empeoramiento de esta ERC por esa la disminución de la tasa de filtración, es un factor 

predictivo de hospitalización, de disminución cognitiva y de una mala calidad de vida 

de la persona afectada (Figura 8). 
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Figura 8. Enfermedad renal crónica: tipos de vigilancia. 

Fuente. Pan American Health Organitation / World Health Organitation. Infografías ERC. 
https://www3.paho.org/hq/index.php?option=com_topics&view=rdmore&cid=7689&Itemid=&lang=en 

Respecto a esta calidad de vida, la carga sanitaria también es alta afectando más en las 

primeras etapas de  la enfermedad.  La prevalencia  se  sitúa en  los mayores de 65‐70 

años alrededor del 35% (Hill et al., 2016; Vela et al., 2017). 

Según la European Kidney Health Alliance (EKHA), en la UE, 1 de cada 10 adultos tiene 

una  afectación  renal,  y  en  Reino  Unido,  el  coste  de  la  ERC  asciende  a  1,44‐1,45 

millones de  libras esterlinas,  lo que  representa el 1,3% del gasto  sanitario.  La EKHA 

pone de manifiesto los altos costos asociados al riesgo cardiovascular y lo reitera como 

el  predictor  principal  de  los  ingresos  hospitalarios.  Este  riesgo  asociado  a  la  ERC, 

también en Reino Unido, supuso un aumento de 7.000 personas más del  total de  la 

población,  los  cuales  sufrieron  accidentes  cerebrovasculares  hemorrágicos  con  una 

mortalidad  más  alta  para  aquellos  en  tratamiento  de  hemodiálisis.  Mientras  que 

12.000 personas con ERC sufrieron ataques por cardiopatía isquémica que no estaban 

previstos (European Kidney Health Alliance, 2015).  

En  la UE,  la  prevalencia más  baja  está  en Ucrania  con  188  pacientes  con  ERC/  por 

millón de habitantes  (pmp), y  la más alta en Portugal con 1.906 pmp. En España,  la 
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incidencia global se sitúa en  los 164,8 pacientes/pmp entre los 15 y 75 años, con una 

prevalencia de 1.501,7 pacientes/pmp mayores de 15 años, y una prevalencia global 

de  1.282,2.  Cataluña  cuenta  una  prevalencia  de  1.335,7 pacientes/pmp.  Y  si  se 

relaciona la ERC con las comorbilidades, la DM tiene una prevalencia del 15,7% sobre 

los  enfermos  renales  en  España  (Registro  español  de  enfermos  renales  (REER) 

Sociedad española de nefrología  (SEN). Organización nacional de  transplantes  (ONT), 

2018). 

Los  pacientes  con  ERC  y  con  comorbilidad,  son  susceptibles  a  descompensaciones 

relacionadas tanto con el seguimiento, como a la adherencia al régimen terapéutico y 

que afectan a su calidad de vida. Existe evidencia que este tipo de pacientes tiene un 

riesgo  cuatro veces mayor de presentar  ingresos hospitalarios  inesperados  (Li et al., 

2016; Torres et al., 2013). Estos ingresos representan un incremento de los recursos y 

de  los  costes que genera este  tipo de paciente,  se  calcula que el  consumo  sanitario 

elevado se relaciona con una morbilidad crónica, también se reconoce que la carga de 

morbilidad  aumenta  con  la  edad  y  que  las  personas  con  alta  morbilidad  por 

enfermedades crónicas complejas pueden acumular hasta un 44% del gasto sanitario 

(Coderch  et  al.,  2014).  Es  evidente  que  la  ERC  conlleva  de  forma  inherente  un  alto 

costo  social  y  sanitario,  una  parte  sustancial  de  estos  costos  es  la  dedicada  al 

Tratamiento  Renal  Sustitutivo  (TRS)  hemodiálisis  y  diálisis  peritoneal  o  bien  el 

trasplante  renal,  sin embargo, existen otros costos que no están  tan estratificados y 

cuantificados, éstos  son  los de  atención  sanitaria urgente  cuando hay una  situación 

crítica o de muerte  súbita  (Caravaca et  al., 2016) o de emergencias que  afecta a  la 

persona (Vanholder et al., 2017). En general, tampoco se suelen computar los ingresos 

inesperados o  los asociados a  la familia o acompañantes que tienen que permanecer 

con los familiares afectados de ERC en hospitales, acompañándolos durante la estancia 

hospitalaria  (Villarreal‐Ríos  et  al.,  2014).  Sociedades  de  pacientes,  asociaciones 

profesionales,  enfermeras  nefrológicas  y  nefrólogos  realizan  recomendaciones  para 

mejorar  los  controles  a  estos  pacientes  con  el  fin  de  mejorar  la  calidad  de  vida  y 

minimizar, en  la medida posible,  las descompensaciones de  la enfermedad, controlar 

los  factores de  riesgo y evitar, si es posible estos  ingresos hospitalarios  inesperados. 
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Estas recomendaciones abarcan desde estrategias en el modo de diálisis, a  la gestión 

adecuada de tratamientos medicamentosos, seguimientos domiciliarios a través de e‐

Salud, por enfermeras expertas, incluso controles sobre el autocuidado y la calidad de 

vida a través de aplicaciones inteligentes (Briscoe et al., 2018; Singh et al., 2019; Villa 

et al., 2011). 

La utilización de las TIC y la e Salud, en concreto la telenefrología, se brinda como una 

oportunidad para una mejor gestión de  los recursos, para  la mejora en el control y el 

seguimiento de  los pacientes, y por tanto evitar  ingresos y mejorar  la calidad de vida 

de  estas  personas  con  ERC.  Existen  experiencias  en  países  con  grandes  extensiones 

territoriales, donde  las visitas presenciales a  consultas especializadas  constituyen un 

verdadero  problema  de  accesibilidad,  como  Australia,  donde  se  está  utilizando  la 

videoconferencia de telenefrología, incluso para los pacientes pediátricos, con buenos 

resultados  respecto  a  la  mejora  del  autocuidado  de  éstos.  En  EEUU,  el  uso  de  la 

telenefrología  por  videoconferencia  está  limitado  a  aseguradoras  privadas;  y  con 

respecto a la sanidad pública, el uso de la telenefrología en los pacientes veteranos del 

ejército, verifica que mejoran  la adherencia a  las citas programadas y  la compara de 

manera equivalente a las visitas presenciales (Rajeev, Ross & Majoni, 2017).  

Existen  diversas  experiencias  en  telemonitorización  para  el  control  de  la  presión 

arterial  en  pacientes  pre  y  postransplantados  con  ERC  y  con  HTA  crónica.  Algunas 

tienen  larga trayectoria y conocida eficiencia, y demuestran  la reducción de cifras de 

presión,  tras  una  serie  de  controles  periódicos  de  adherencia  a  los  controles  de 

telemonitorización, y estas experiencias son beneficiosas en  la reducción costes en  la 

atención  especializada  y  útiles  para  mejorar  la  atención  en  equipo  (Aberger  et  al., 

2014; AbuDagga et al., 2010; Peters et al., 2017). A nivel mundial, el uso de internet y 

la tecnología móvil (M Healt) en el control y la adherencia al tratamiento de personas 

con  ERC  está  aumentando  y  parece  que  se  considera  eficaz,  pero  en  los  pacientes 

mayores  existe  la  limitación  de  la  alfabetización  tecnológica.  Por  ello  se  considera 

necesario  seguir  investigando  en  este  sentido  antes  de  implementar  estos 

autocontroles  en  toda  la  población  (Bonner  et  al.,  2018).  El  impacto  de  las 

intervenciones  de  e‐Salud  sobre  la  mejora  de  la  atención,  seguimiento  tasas  de 
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hospitalización y la calidad de vida en los pacientes con ERC se encuentran en fase de 

estudio de la eficacia, a pesar de que se atribuye a ésta grandes beneficios (Lunney et 

al., 2018). En España, en algunas CCAA  se encuentra, en  fases piloto,  financiación o 

implementación  y  evaluación  (Departament  de  Salut,  2020;  Gomez‐Martino  et  al., 

2008).  En Catalunya, existe alguna experiencia local de e Salud en telenefrología (Som 

del Vallés, 2014), pero éstas aún no están extendidas. Las  intervenciones en e Salud 

para estos pacientes se engloban en el programa MANP en su dispositivo 7 x 24 o en la 

plataforma  multicanal  Cat@Salut  La  Meva  Salut  (Generalitat  de  Catalunya,  2014; 

Generalitat de Catalunya, 2017). 
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2. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS





JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS2.

La e Salud o prestación de  cuidados de  forma no presencial a distancia posibilita,  si 

cabe aún más, el concepto de globalización de  la Salud. El mayor potencial de esta e 

Salud es la equidad en los servicios de Salud para todas las poblaciones y en cualquier 

ámbito  social  que  cuente  con  una  red mínima  de  internet.  En  las  poblaciones más 

vulnerables por sus características específicas, como son  la población  infantil o  la de 

adultos con enfermedad renal crónica, el triaje telefónico es útil y fiable para detectar 

el nivel de gravedad de los pacientes y la necesidad de visita en los SUH. 

La  e  Salud  como  herramienta  de  cuidados  a  distancia  gestionada  por  enfermeras, 

puede servir para adecuar las visitas masivas que sufren los SUH de estos dos tipos de 

población.  Las  teleconsultas  enfermeras  relacionadas  con  la  información,  el 

asesoramiento sanitario y el triaje telefónico mejorarán la adecuación de las consultas 

a los SUH. 
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3. OBJETIVOS





OBJETIVOS3.

De acuerdo con la hipótesis descrita, los objetivos planteados en esta tesis doctoral se 

formulan clasificados según la población de estudio: 

Objetivo  general  1:  Analizar  el  impacto  del  triaje  telefónico  y  la  teleconsulta 

enfermera en la población pediátrica atendida por CatSalut Respon sobre el servicio de 

urgencias del Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona durante el año 2017. 

Objetivo  específico  1.1:  Describir  las  características  de  las  teleconsultas  y  triajes 

telefónicos pediátricos atendidos por CatSalut Respon. 

Objetivo específico 1.2: Evaluar la concordancia entre el nivel de triaje telefónico y los 

asignados posteriormente en el servicio de urgencias del hospital de referencia. 

Objetivo  específico  1.3: Describir  la  influencia  de  la  teleconsulta  sobre  la  actitud  y 

decisión final de los padres‐usuarios de acudir o no a un servicio de urgencias. 

Objetivo  general 2: Analizar  la demanda  telefónica urgente al SEM de  los pacientes 

con ERC en Cataluña y su  relación con  los costes de  la atención extrahospitalaria, el 

traslado y la admisión en urgencias hospitalarias en base a sus comorbilidades durante 

el año 2017.  

Objetivo específico 2.1: Describir las características de la demanda telefónica urgente 

al SEM de los pacientes con ERC en Cataluña durante el año 2017. 

Objetivo específico 2.2: Estimar el coste de la atención extrahospitalaria, el traslado y 

la  admisión  en  urgencias  hospitalarias  de  los  pacientes  con  ERC  en  base  a  sus 

comorbilidades. 
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METODOLOGÍA4.

La metodología se ha dividido según los dos grupos poblacionales: población pediátrica 

y población adulta con enfermedad renal crónica. 

 POBLACIÓN PEDIÁTRICA 4.1

 Diseño  4.1.1

Se llevó a cabo un estudio observacional, transversal y prospectivo.  

 Ámbito de estudio 4.1.2

Este estudio se realizó en dos ámbitos distintos, el 061 CSR del SEM perteneciente al 

Departament de  Salut de Catalunya  y el Hospital Universitario  Sant  Joan de Déu de 

Esplugues  de  Llobregat,  Barcelona,  centro  de  alta  complejidad  y  referente  para 

población pediátrica de Cataluña. Este centro es el hospital de referencia de  la Regió 

Sanitària Barcelona Sud, con una cobertura de 1.346.000 de habitantes; 16,5% de  los 

cuales son menores de 18 años. 

 Sujetos de estudio 4.1.3

Se  incluyeron  a  todos  los  usuarios  del  061  CSR  cuyas  consultas  telefónicas  fueran 

atendidas por enfermeras del SEM y requirieran un asesoramiento sobre un problema 

de salud en pacientes pediátricos menores de 18 años durante el año 2017. 

 Muestra y tipo de muestreo 4.1.4

El tamaño de la muestra se calculó en base a las 2530 consultas pediátricas que habían 

pertenecido al área de  influencia durante el año 2016. Se precisaban un total de 335 

individuos, con un intervalo de confianza del 95% y una precisión del 5%. 

El tipo de muestreo utilizado fue el no probabilístico por conveniencia. 
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Los criterios de selección que se definieron para escoger la muestra fueron: 

Criterios de inclusión 

─ Usuarios del 061 CSR cuyas consultas telefónicas requirieron asesoramiento 

sobre un problema de salud en pacientes pediátricos (< 18 años)  

─ Pacientes pertenecientes al área de influencia del Hospital de Sant Joan de Déu 

durante el año 2017. 

─ Que hubieran dado su consentimiento informado telefónico para participar en 

el estudio.  

Criterios de exclusión 

─ Aquellas teleconsultas en las que se detectaron dificultades importantes de 

comunicación por barrera idiomática durante la llamada. 

─ Aquellos pacientes sin localización ni respuesta en la llamada de verificación 

efectuada a las 24-48 h de la teleconsulta. 

 

 Variables del estudio  

Se recogieron variables sociodemográficas y clínicas de los pacientes. Las variables 

sociodemográficas incluyeron: la edad y el género del niño/a; edad, género, nivel de 

estudios y parentesco con el niño/a, de la persona adulta (tutor/a) que realizaba la 

llamada; municipio de residencia o procedencia de la llamada, provincia.  

Respecto a las variables clínicas, se recogieron del 061 CSR las siguientes: el motivo de 

consulta de la llamada; la tipología de las dudas sobre la medicación; el tiempo desde el 

inicio de los síntomas; la orientación diagnóstica y el nivel de triaje telefónico según 

MAT/SET. Por otro lado, más variables clínicas fueron recogidas a partir del SUH: el 

diagnóstico final emitido desde el hospital; el nivel de triaje asignado en urgencias según 

MAT/SET; la adecuación de la visita a urgencias; la evolución en el centro y los 

procedimientos utilizados para el diagnóstico y/o pruebas complementarias requeridas. 

Se registraron otras variables como: la existencia de teleconsultas previas; las consultas 

previas a centros sanitarios; la intencionalidad de acudir a un centro sanitario antes de 

la teleconsulta y la intencionalidad de acudir a un centro sanitario después de la 
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teleconsulta. Finalmente, y como variables secundarias, también se recogieron la 

satisfacción de la persona que realizó la llamada telefónica sobre la atención recibida, la 

utilidad de esta teleconsulta enfermera y la dificultad en la comunicación o comprensión 

(sin llegar a ser barrera idiomática). 

 

4.1.6     Protocolo de actuación  

La identificación de las teleconsultas para el estudio siguió, desde la entrada en el 

sistema de SEM, un algoritmo diseñado, puesto en común y consensuado por el equipo 

investigador, los jefes clínicos y de CECOS, y el equipo de enfermería quien recogió los 

datos de las teleconsultas (Figura 9). Estas consultas telefónicas enfermeras se 

seleccionaban a partir del motivo de consulta y el municipio de procedencia de la 

llamada, con el fin de asignarlas el área de influencia del Hospital de Sant Joan de Déu. 

Este algoritmo se presentó a todas las enfermeras que atendían las consultas y se 

resolvió cualquier tipo de duda que pudiera surgir previo al inicio de la recogida de 

datos. 



Figura  9. Algoritmo de  las  teleconsultas  y  triajes  telefónicos pediátricos de 061 CSR 

utilizado en la recogida de muestra. 

Fuente: Elaboración propia. Creado para la sesión informativa en SEM 

Las  teleconsultas  fueron atendidas por enfermeras expertas según el protocolo  local 

del SEM. Estas consultas fueron clasificadas según el nivel de triaje MAT/SET, siendo: 1 

(reanimación),  2  (emergencia),  3  (urgencia),  4  (menos  urgente)  y  5  (no  urgente  ‐ 
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banal). Posteriormente, a las 24‐48 h de la teleconsulta, el equipo investigador realizó 

llamadas  de  verificación  y  cumplimentación  de  datos  sobre  la  actitud,  incluyendo 

frecuentación o no al SUH, y la satisfacción de los padres/tutores. 

Los niños y niñas derivados al hospital de Sant Joan de Déu desde SEM, también fueron 

atendidos por enfermeras expertas en triaje de urgencias pediátricas, quienes volvían 

a determinar el nivel de triaje con el mismo MAT/SET y realizaban el seguimiento de la 

consulta en el servicio de urgencias.  

 Recogida de datos 4.1.7

Los  datos  se  recogieron  en  un  cuestionario  formado  por  tres  partes  diferenciadas 

según  el  tipo  de  variables.  Este  cuestionario  fue  diseñado  ad  hoc  por  el  equipo 

investigador.  En  la  primera  parte  se  registraron  las  variables  sociodemográficas  y 

clínicas  derivadas  de  la  teleconsulta  en  el  061  CSR/SEM.  A  las  24‐48  horas  de  la 

teleconsulta,  y  registradas  en  la  segunda  parte  de  este  cuestionario,  se  recogieron 

datos de verificación en una llamada posterior de cumplimentación de datos, actitud y 

satisfacción  de  los  padres.  En  la  tercera  parte,  también  se  recogieron  de  forma 

retrospectiva  los datos de nivel de triaje y  la  información asociada al seguimiento del 

niño/a derivado al hospital. 

El cuestionario fue sometido a una validación de contenido, a través de una comisión 

de expertas y expertos seleccionados por el equipo investigador. Esta comisión estuvo 

formada por 3 enfermeras expertas en el servicio 061 CSR, 2 jefes clínicos de la CECOS 

del  SEM  y  1  director  médico  y  1  director  enfermería  del  servicio  de  urgencias  del 

hospital de Sant Joan de Déu. 

Una vez revisados  los contenidos se realizó un  listado para aclarar  los significados de 

cada ítem en el cuestionario y se introdujeron modificaciones en los mismos. Después 

de éstas, se realizó una prueba piloto con una muestra de 30 teleconsultas, y tras ella 

se  introdujeron  nuevas  modificaciones,  obteniéndose  la  versión  definitiva  de  los 

instrumentos (Anexo 1). 
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4.1.8  Análisis de datos 

Para describir las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes absolutos. 

Las variables cuantitativas se describieron utilizando la media, la desviación estándar 

(DE), la mediana y los cuartiles. La prueba de Kolmogorov-Smirnov se utilizó para evaluar 

la normalidad de las distribuciones. En el caso de las variables cuantitativas, la 

comparación de las características de los pacientes en función del nivel de triaje se 

realizó mediante la prueba t de Student (prueba U de Mann-Whitney si no se asumió la 

normalidad). Para la comparación de variables categóricas se utilizó la prueba de Chi 

cuadrado (prueba de Fisher para frecuencias <5). Las variables, nivel del triaje en la 

teleconsulta y en el hospital, fueron recodificadas en variables de tipo binario, 

considerándolos según el nivel de gravedad como pacientes graves los clasificados 

según MAT/SET en 1, 2 y 3, y menos graves 4 y 5. La concordancia entre los dos niveles 

de triaje se realizó mediante el índice Kappa. Para todas las pruebas, una p-valor <0,05 

se consideró estadísticamente significativa. Para el análisis de los datos se utilizó el 

paquete estadístico SPSS (V 23). 

 

4.1.9     Consideraciones éticas 

Este estudio fue aprobado por la Junta Clínica del SEM (Anexo 2.1) y por el Comité de 

Ética e Investigación Clínica del Hospital de Sant Joan de Déu (C.I.PIC-42-15) (Anexo 2). 

Todos los participantes proporcionaron consentimiento informado grabado por 

teléfono. 

En todo momento se garantizó la confidencialidad y anonimato de datos de pacientes, 

mediante proceso de codificación de estos, respetando normativa legal vigente (Ley 

Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal) y el 

protocolo de Helsinki. 

 

  

4. METODOLOGÍA



 POBLACIÓN ADULTA CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 4.2

 Diseño 4.2.1

Se realizó un estudio observacional, transversal y retrospectivo. 

 Ámbito de estudio 4.2.2

El estudio se llevó a cabo en el servicio 061 CSR del SEM. 

 Sujetos de estudio 4.2.3

Los  sujetos  fueron  las  personas  adultas  con  diagnóstico  ERC,  según  la  clasificación: 

International  Statistical Classification  of Diseases  and  Related Health  Problems  (CIE‐

10),  residentes  en  Catalunya  y  con  acceso  al  servicio  de  atención  telefónica  no 

presencial 061 CSR durante el año 2017. 

 Muestra y tipo de muestreo  4.2.4

Se  incluyeron todos aquellos pacientes con ERC atendidos por  los servicios del SEM a 

través del 061 CSR, que en el  triaje  telefónico precisaron  atención extrahospitalaria 

urgente de cualquier tipología, con traslado al hospital de referencia o sin él.  

El tipo de muestreo utilizado fue el no probabilístico consecutivo. 

Los criterios de selección que se definieron para escoger la muestra fueron: 

Criterios de inclusión 

─ Pacientes adultos mayores de 18 años diagnosticados de ERC. 

─ Solicitantes de atención telefónica urgente al SEM durante 2017. 
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Criterios de exclusión 

─ Pacientes  que  habiendo  solicitado  atención  telefónica  anularon  la  asistencia 

antes de producirse. 

  Variables del estudio 4.2.5

Se  recogieron  variables  sociodemográficas,  clínicas  y  económicas.  Las  variables 

sociodemográficas recogidas incluyeron: edad y género de los pacientes. Las variables 

clínicas  fueron  las  siguientes:  nivel  de  triaje  telefónico,  diagnóstico  orientativo, 

comorbilidad,  tipo  de  recurso  asistencial  asignado,  requerimiento  o  no  de 

traslado/admisión al SUH, y hospital de destino. Respecto a  las variables económicas, 

éstas fueron: coste del recurso extrahospitalario y coste de  la admisión en el servicio 

de urgencias. 

 Recogida de datos y procedimiento de actuación  4.2.6

Se  recogieron  de  forma  retrospectiva  los  datos  de  aquellos  pacientes  con  ERC  que 

solicitaron  atención  telefónica  urgente  al  061  CSR  del  SEM  durante  el  2017.  Estos 

datos  fueron  recogidos mediante  la  revisión de historias clínicas de  la base de datos 

del SEM. La prioridad asistencial  inicial  se asignó mediante  triaje  telefónico  según el 

MAT/SET, siendo: 1 (reanimación), 2 (emergencia), 3 (urgencia), 4 (menos urgente) y 5 

(no urgente‐banal). Estos datos se registraron directamente en una base de datos de 

una plantilla Excel. 

  Análisis de datos 4.2.7

Para las variables cualitativas se realizó análisis descriptivo con cálculo de frecuencias y 

porcentajes. Para las variables cuantitativas se estimó media y mediana como medidas 

de tendencia central, y cálculo de la desviación estándar (DE) o el rango intercuartílico 

en función de  la normalidad de  la variable. Para estudiar  la posible relación entre  las 

variables  cualitativas  se  utilizó  la  prueba  chi  cuadrado,  para  la  relación  entre  una 
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variable cuantitativa con otra cualitativa dicotómica se utilizó la prueba t-student, previa 

comprobación de la desviación normal de variables cuantitativas, o la U de Mann-

Whitney si no se cumplían criterios de normalidad, para todo el cálculo se asumió error 

alfa con un valor p <0,05. El análisis de los datos se realizó mediante el paquete 

estadístico SPSS 24.0. 

 

4.2.8.    Consideraciones éticas 

Este estudio fue aprobado por la Junta Clínica del SEM (Anexo 2.1). En todo momento 

se garantizó la confidencialidad y anonimato de datos de pacientes, mediante proceso 

de codificación de los mismos, respetando normativa legal vigente (Ley Orgánica 3/2018 

de 5 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal) y el protocolo de 

Helsinki.  
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5. RESULTADOS





RESULTADOS5.

 POBLACIÓN PEDIÁTRICA  5.1

Se analizaron 370 consultas  telefónicas,  la mayoría de  las  llamadas  fueron realizadas 

por  los  padres  (n=307;  82,5%),  de  éstas  un  54,4%  de  los  interlocutores  ya  había 

utilizado el servicio de teleconsulta con anterioridad. Más del 50% tenía  intención de 

acudir a un SUH con el niño, antes de  la  teleconsulta y el 46%  (n=131) comunicó un 

cambio de  intención tras haber realizado  la  llamada. Un 76% (n=225) señaló un total 

cumplimiento  de  las  recomendaciones  recibidas  en  la  teleconsulta.  El  nivel  de 

satisfacción de los usuarios con la atención recibida en la teleconsulta fue elevado (4,8 

sobre 5) y un 62,7% (n=245) consideró muy útil este servicio telefónico (Tabla 1). 
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Tabla 1. Impacto de las teleconsultas en los SUH y en los padres. 

N (%) 

Realización de teleconsultas con anterioridad (6 meses), n=160  87 (54,4) 

Intención de acudir a SUH si no hubiera realizado la llamada, n=284  166 (57,4) 

Cambio de actitud respecto a acudir a SUH tras la llamada  131 (46,0) 

Siguió las recomendaciones del profesional sanitario   266 (93.7) 

Nivel de cumplimiento, Media (DE), n=296 

- 0: Ninguno

- 1: Muy poco

- 2: Poco

- 3: Parcialmente cumplido

- 4: Bastante cumplido

- 5: Totalmente cumplido

4.6 (1.1) 

13 (4.4) 

0 

1 (0.3) 

6 (2.0) 

51 (17.2) 

225 (76) 

Nivel de satisfacción, Media (DE), n=291 

- 0: Nada satisfecho

- 1: Muy poco satisfecho

- 2: Poco satisfecho

- 3: Parcialmente satisfecho

- 4: Bastante satisfecho

- 5: Totalmente satisfecho

4.8 (0.6) 

1 (0.3) 

1 (0.3) 

0 

6 (2.1) 

38 (13.1) 

245 (84.2) 

Utilidad del servicio recibido, Media (DE), n=293 

- 0: Nada útil

- 1: Muy poco útil

- 2: Poco útil

- 3: Parcialmente útil

- 4: Bastante útil

- 5: Totalmente útil

4.8 (0.7) 

4 (1.0) 

1 (0.3) 

1 (0.3) 

2 (0.5) 

40 (10.2) 

245 (62.7) 

Ni el nivel de cumplimiento de los consejos telefónicos, ni el nivel de satisfacción, ni la 

percepción  del  usuario  acerca  de  la  utilidad  del  servicio  recibido,  presentaron 

diferencias estadísticamente significativas en función del nivel de urgencia en el triaje 

telefónico (Tabla 2). 
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Tabla 2. Relación entre: nivel de triaje, adherencia al consejo, utilidad y satisfacción.  

Nivel de triaje 
MAT/SET*: 4‐5 

(n=300) 

Nivel de triaje 
MAT/SET*: 1‐2‐3 

(n=70) 
P valor 

Nivel de cumplimiento de las 
recomendaciones, Media (DE), 
n=296 

4,6 (1,1)  4,5 (1,2)  0,560 

Nivel de satisfacción con la atención 
telefónica, Media (DE), n=291 

4,8 (0,6)  4,8 (0,7)  0,570 

Grado de utilidad de la teleconsulta, 
Media (DE), n=293 

4,8 (0,6)  4,7 (0,4)  0,913 

 Características de las teleconsultas enfermeras en población pediátrica 5.1.1

La edad media de padres e  interlocutores  fue de 36,6  (DE=7,0) años, un 73%  fueron 

mujeres  (n=260).  La  edad  media  de  los  niños  fue  de  4,9  (DE=1,9)  años,  con  una 

distribución equitativa entre niños y niñas (Tabla 3). 
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Tabla 3.   Características sociodemográficas de  los usuarios y niños/as con problemas 
de salud. 

(n=370) 

Media o n 

total (SD) o n (%) 

Edad de los padres  36,6 (7,0) 

Genero de los padres 

- Hombre

- Mujer

95 (26,9) 

260 (73,1) 

Edad de los niños  4,9 (1,9) 

Género de los niños 

- Niños

- Niñas

194 (52,6) 

175 (47,4) 

Persona que realizaba la teleconsulta 

- Padres

- Abuelos

- Tíos

- Cónyuges

- Centros educativos

- Vecinos

- Policías

- Transeúnte

- Otros

- N/C

307 (82,5) 

8 (2,2) 

2 (0,5) 

1 (0,3) 

15 (4,0) 

1 (0,3) 

3 (0,7) 

7 (1,9) 

20 (5,4) 

8 (2,2) 

Los principales motivos de consultas fueron: fiebre (n=85; 21,7%), dolor (n=76; 18,4%), 

dudas  sobre  medicación  (n=57;  14,6%)  y  traumatismos  (n=44;  11,3%).  Entre  los 

dolores, destaca el abdominal (n=19; 25%). 

En  el  triaje  telefónico,  la  mayor  parte  de  las  llamadas  fueron  de  poca  gravedad, 

consideradas de nivel  5, no urgentes,  (n=212;  57,3%),  y de nivel  4, menos urgente, 

(n=88; 23,8%), representando estos dos niveles el 81% (n=300) del total de la muestra. 

En  los niveles de mayor gravedad del triaje (1, 2 y 3) sólo se clasificaron 3 (0,8%), 14 

(3,8%) y 53 (14,3%) pacientes, respectivamente (Tabla 4). 
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Tabla  4.  Características  clínicas  de  los  niños/as  en  las  teleconsultas  y  nivel  de  triaje 

Variable 
Media o n total (SD) 

o n (%)

Motivos de consulta / Síntomas 

- Fiebre

- Tos

- Disnea

- Intoxicación

- Dolor [abdominal]

- Traumatismos

- Vómitos

- Diarrea

- Dudas medicación

- Llanto

- Otros

+ agresividad

+ prurito

+ convulsiones

85 (21,7) 

8 (2,0) 

8 (2,0) 

12 (3,0) 

76 (18,4) [19 (25,0)] 

44 (11,3) 

26 (6,6) 

18 (4,6) 

57 (14,6) 

8 (2,0) 

72 (18,4) 

6 (8,3) 

5 (6,7) 

4 (5,5) 

Nivel de Triaje en la teleconsulta según MAT/SET*  

- 1, Reanimación

- 2, Emergencia

- 3, Urgente

- 4, Menos urgente

- 5, No urgente

3 (0,8) 

14 (3,8) 

53 (14,3) 

88 (23,8) 

212 (57,3) 

Un  20,3%  de  los  niños  (n=75)  fueron  derivados  hacia  el  hospital  de  referencia;  de 

éstos,  33  (44%)  presentaron  síntomas  neurológicos,  13  (17,3%)  traumatismos,  11 

(14,6%)  síntomas digestivos, 8  (10,6%) posibles  intoxicaciones, y 10  (13,3%) posibles 

infecciones.  Al  comparar  los  síntomas  más  frecuentes,  que  fueron  motivo  de 

teleconsulta, en  función de  la urgencia de  la  llamada  (niveles de  triaje 1, 2  y 3  con 

niveles  4  y  5),  se  observó  que  la  fiebre  y  las  dudas  de  medicación  eran  motivos 

estadísticamente  significativos  de  consulta  no  urgente  (p=0,002)  y  (p<0,001), 

respectivamente.  El  resto  de  los  síntomas  no  mostraron  diferencias  en  función  del 

nivel  de  triaje  de  la  llamada  (Tabla  5).  Ambos  tipos  de  llamadas  se  distribuyeron 
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homogéneamente durante todo el día, sin identificarse ninguna franja horaria con una 

mayor  frecuencia  de  llamadas  en  función  del  nivel  de  triaje  asignado  (p=0,309).  El 

horario  de  mayor  realización  de  las  teleconsultas  (n=217;  74,3%)  fue  de  16  a  21h 

(Tabla 6). 

Tabla 5. Motivos de consultas principales relacionados con el nivel de triaje. 

Tabla 6. Franjas horarias de la realización de la teleconsulta enfermera. 

 Derivaciones al SUH y concordancia de triajes 5.1.2

Del total de las 75 derivaciones recomendadas con niveles de triaje entre 1 y 4, sólo 37 

niños del  total  (9,5%) acudieron al hospital de  referencia ese mismo día, a pesar de 

que en la llamada posterior fueron 49 (65,3%) los tutores que afirmaron haber acudido 

a un SUH después de la teleconsulta, 3 (0,4%) lo hicieron 48 h después y 9 acudieron a 

AP  y  a  centros  privados  (12%).  Llegaron  al  SUH  en  su  mayoría  durante  la  mañana 

(n=25; 67,6%). En el SUH, dos niños (5,4%) fueron clasificados con un nivel de triaje 1 

según MAT/SET; 12 niños con un nivel 2 (32,4%); 12 niños más con un nivel 3 (32,4%); 

Motivos de teleconsulta –  

síntomas 

Nivel de triaje 
MAT/SET*: 4‐5 

(n=300) 

Nivel de triaje 
MAT/SET*: 1‐2‐3 

(n=70)  P valor 

Fiebre 

Dolor 

Dudas medicación 

Traumatismos 

76 (25,3) 

59 (19,7) 

56 (18,7) 

33 (11) 

6 (8,6) 

13 (18,6) 

1 (1,4) 

10 (15,2) 

0,002 

0.835 

<0,001 

0.440 

Hora realización teleconsulta  n 

Mañana (8 ‐15h) 

Tarde (16‐21h) 

Noche (22 ‐7 h) 

67 (22.9) 

217 (74.3) 

8 (2.3) 
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y  11  con  el  nivel  4  (29,8%).  Ninguno  de  los  niños  derivados  al  SUH  por  el  SCR  se 

clasificó con un nivel 5 de triaje. 

Las pruebas diagnósticas más frecuentes fueron las analíticas y pruebas de imagen. El 

75,7% (n=28) de estos 37 pacientes quedaron  ingresados en el hospital, 12 de ellos a 

cargo de cirugía (42,9%) (Tabla 7). 

Tabla 7. Teleconsultas derivadas al servicio de urgencias. Seguimiento Hospital SJDD 

Seguimiento Hospital SJDD  n (%) 

Visita al SUH* después de la teleconsulta  37 (9,5) 

Hora de visita al SUH*, n=37 

   Mañana (8 ‐15h) 

   Tarde (16‐21h) 

   Noche (21‐8h) 

25 (67,6) 

10 (27,0) 

2 (5,4) 

Nivel de Triaje en el SUH según MAT/SET**, n=37 

   1, Reanimación 

   2, Emergencia 

   3, Urgente 

   4, Menos urgente 

   5, No urgente 

2 (5,4) 

12 (32,4) 

12 (32,4) 

11 (29,8) 

0 

Realización analítica de sangre, n=37  12 (32,4) 

Realización test de orina, n=37  3 (8,1) 

Realización exploración radiológica, n=37  13 (35,1) 

Ingreso en el hospital, n=37 

   Sala de urgencias (observación) 

   Sala de hospitalización 

   Unidad de cuidados intensives 

   Quirófano 

28 (75,6) 

7 (25) 

6 (21,4) 

3 (10,7) 

12 (42,9) 

De  las  teleconsultas no derivadas, a 90  (24,3%)  se  les aconsejó consultar a AP en el 

mismo día, y a 15 (4,0%) a un SUH; el resto, 190 (51,4%) solamente recibieron consejos 

sanitarios.  Se  identificaron  26  teleconsultas  (7,2%)  con  problemas  de  comprensión, 
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mayormente atribuidos a la ansiedad del interlocutor (n=12; 46,5%), referida por éstos 

en la encuesta posterior.  

La evaluación de la concordancia entre ambos niveles de triaje señaló que, casi un 46% 

de  los  casos  con  mayores  niveles  de  gravedad  en  el  triaje  de  la  llamada,  también 

fueron clasificados con niveles de gravedad elevados en el triaje posterior realizado en 

el  SUH, mostrando una  concordancia moderada en el  total de  los niveles del 1 al 5 

(kappa= 0,37) (Tabla 8).    

Tabla 8. Concordancia nivel de triaje de la teleconsulta y el del servicio de urgencias 

Triaje telefónico: Teleconsultas (n=37) 

Nivel 4‐5 MAT/SET* 

n=12 

Nivel 1‐2‐3 MAT/SET* 

n=25 

Triaje hospital 

(n=37) 

Nivel 4‐5 
MAT/SET*  9 (75%)  13 (52%) 

Nivel 1‐2‐3 
MAT/SET*  3 (25%)  12 (48%) 

Índice de 
Kappa=0,37 

 POBLACIÓN ADULTA CON ERC 5.2

La demanda telefónica para atención extrahospitalaria urgente al SEM de la población 

adulta  con  ERC  fue  de  252  personas  en  2017.  De  estos  individuos  que  solicitaron 

ayuda, 162 (64,3%) eran hombres y 90 (35,7%) mujeres, con una edad media de 57,6 

años (DT=14,32).  

De  todas  las  teleconsultas,  237  (94%)  precisaron  atención  extrahospitalaria  en 

domicilio y traslado a  los SUH, otras 15 consultas  (6%),  fueron resueltas en domicilio 

sin traslado. 

Los  motivos  principales  o  diagnósticos  orientativos  iniciales  más  frecuentes  fueron: 

disnea  intensa,  n=36  (14,3%);  caída  casual  o  contusiones,  n=32  (12,7%);  dolor 
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abdominal, n=27 (10,7%); y descompensación de la ERC, n=22 (8,7%). Se registraron 11 

paradas cardiorrespiratorias (PCR), (4,36%).  

El nivel de triaje telefónico de  los pacientes según MAT/SET  fue el siguiente: nivel 1‐

reanimación, n=61  (24,2%); nivel 2‐emergencia, n=187  (74,2%); nivel 3‐urgente, n=1 

(0,4%); nivel 4‐menos urgente, n=3 (1,2%); nivel 5‐no urgente, n=0. (Tablas 9 y 10). 

5. RESULTADOS

113



Tabla 9. Motivos de demanda de atención extrahospitalaria telefónica de los pacientes 

con ERC. 

Motivos de demanda  Frecuencia  Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

PCR Parada Cardiorrespiratoria  10  4,0  4,0  4,0 

Infección respiratoria  7  2,8  2,8  6,8 

TCE con PTC Trauma craneoencefálico con 
pérdida de consciencia 

11  4,4  4,4  11,2 

Dolor torácico  14  5,6  5,6  16,8 

Convulsión en postcrisis  15  6,0  6,0  22,8 

Caída casual PTC (perdida transitoria de 
consciencia 

9  3,6  3,6  26,4 

Disnea intensa  36  14,3  14,4  40,8 

Oclusión intestinal  1  ,4  ,4  41,2 

Descompensación IRC  22  8,7  8,8  50,0 

Hemorragia aguda  10  4,0  4,0  54,0 

Hematemesis  1  ,4  ,4  54,4 

PTC Pérdida transitoria de consciencia  5  2,0  2,0  56,4 

Complicaciones de parto /Aborto en curso  1  ,4  ,4  56,8 

Caída casual‐ contusiones  32  12,7  12,8  69,6 

Dolor abdominal  27  10,7  10,8  80,4 

Vómitos  4  1,6  1,6  82,0 

Herida incisa  17  6,7  6,8  88,8 

Fractura húmero  1  ,4  ,4  89,2 

Amenaza de parto  1  ,4  ,4  89,6 

AVC / Ictus  3  1,2  1,2  90,8 

Traumatismo FAVI  6  2,4  2,4  93,2 

Dolor / Isquemia extremidad inferior  4  1,6  1,6  94,8 

Politraumatismo / paciente precipitado  4  1,6  1,6  96,4 

Lumbalgia aguda  4  1,6  1,6  98,0 

Infección partes blandes  1  ,4  ,4  98,4 

Fracturas pelvis  1  ,4  ,4  98,8 

Intoxicación  1  ,4  ,4  99,2 

Fractura maleolar  1  ,4  ,4  99,6 

Traumatismo torácico  1  ,4  ,4  100,0 

Total  250  99,2  100,0

 Perdidos Sistema  2  ,8

Total  252  100,0
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Tabla 10. Niveles de triaje telefónico en pacientes con ERC 

Nivel de triaje según 
MAT/SET  Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje válido 

Porcentaje 
acumulado 

1  61  24,2  24,2  24,2 

2  187  74,2  74,2  98,4 

3  1  ,4  ,4  98,8 

4  3  1,2  1,2  100,0 

5  0  0  0  100,0 

Total  252  100,0  100,0  100,0 

Las  principales  comorbilidades  que  presentaron  los  pacientes  fueron:  HTA  (n=104; 

41,26%)  con  13  diagnósticos  de  dolor  torácico;  diabetes mellitus  (DM)  I  o  II  (n=58; 

23,01%)  con  10  diagnósticos  de  descompensación  de  ERC;  enfermedad  pulmonar 

obstructiva  crónica  (EPOC)  (n=35;  13,88%)  con  20  diagnósticos  de  disnea  intensa; 

infarto  agudo  de  miocardio  (IAM)  (n=29;  11,50%);  y  enfermedad  vascular  oclusiva 

(n=25; 9,92%) (Tablas 11 y 12). 
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Tabla 11. Comorbilidades de pacientes con ERC 

N= 252 pacientes   Frecuencia  % 

HTA (hipertensión arterial)  104  26,53 

DMII (Diabetes Mellitus Tipo II)  40  10,20 

EPOC (Enfermedad Pulmonar obstructiva Crónica)  35  8,93 

IAM (Infarto agudo de Miocardio)   29  7,40 

EVO (Enfermedad Venosa Oclusiva)  25  6,38 

EU (Enfermedad Ulcerosa)  24  6,12 

ACV (Accidente cerebrovascular)  21  5,36 

DMI (Diabetes Mellitus tipo I)  18  4,59 

HMP (Hemiplejia)  18  4,59 

HPT (Hepatopatía)  16  4,08 

ICC (Insuficiencia Cardíaca Congestiva)  16  4,08 

AA (Asma crónica)  15  3,83 

NEO (Neoplasia)  14  3,57 

TC (Trastorno de la conducta)  7  1,79 

LCM (Leucemias)  6  1,53 

SIDA (Síndrome de inmunodeficiencia humana)  4  1,02 

Comorbilidades todos los pacientes 

(1,55 comorbilidades/paciente) 

392  100,00 

5. RESULTADOS

116



Tabla 12. Comorbilidades agrupadas por categorías 

Comorbilidades  Frecuencia 
Valido 

porcentaje 
Acumulado 
porcentaje 

Cardiovasculares  99  48,1  48,1 

Neurológicas, neuroquirúrgicas y trastornos de la 
conducta 

28  13,6  61,7 

Metabólicas Neoplásicas Digestivas e Inmunológicas  42  20,4  82,0 

Respiratorias  37  18,0  100,0 

Total, comorbilidades  206  100,0

Categoría sin registrar  46

Total  252 

Los hospitales de destino que  recibieron más pacientes  fueron  los universitarios de 

alta tecnología, n=153 (62,4%). Se asignaron 152 (60,3%) ambulancias tipo B para SVB; 

99  (39,3%) ambulancias  tipo C para SVA; y 1  (0,4%) helicóptero para SVA aéreo. Los 

equipos  asistenciales  constaron  de:  dos  técnicos  en  emergencias,  n=152  (60,3%); 

médico, enfermera y técnico, n=70 (27,8%); enfermera y técnico, n=29 (11,5%); piloto, 

copiloto, médico y enfermera, n=1 (0,4%).  

 Costes de la atención extrahospitalaria, traslado y admisión en SUH de la 5.2.1

población adulta con ERC 

El  coste medio de  los  recursos extrahospitalarios utilizados  fue de 368,25€/paciente 

(DE=256,75); y añadiendo solamente la admisión inicial en el SUH, éste se incrementó 

a  480,06€/paciente  (DE=256,74).  El  coste  total  de  todos  los  pacientes  supuso 

119.297,97€.  

Por  comorbilidades,  los  pacientes  que  resultaron  más  costosos  fueron  los  que 

presentaban:  trastornos  de  conducta  (578,47€);  HTA  (550,77€)  o  DM  (508,73€), 

aunque  no  se  encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  el  coste 

total/paciente y estas comorbilidades (p=0,361), tampoco existieron diferencias entre 
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dos  de  las  comorbilidades más  frecuentes  y  costosas  como  son HTA+DM  (p=0,330) 

(Tabla 13 y 14).   

Tabla 13. Coste atención extrahospitalaria e ingreso en Urgencias ERC 

Coste Total 

Coste 

Mínimo  Coste Máximo 

Coste 

Medio 

Desviación 

típica 

Consulta  N=252  311,81 €  3111,81 €  480,0640 €  256,74977 € 

Coste del recurso de emergencias:  

   Soporte vital básico: 

   Soporte Vital Avanzado: 

   Soporte Vital Avanzado Aéreo: 

200 € 

600 € 

3000 € 

Coste ingreso en urgencias  111, 81 €

Tabla 14. Coste medio atención extrahospitalaria e ingreso en urgencias por categorías 

de comorbilidades 

Comorbilidades agrupadas: categorías  Coste medio total  N 

Cardiovasculares  521,9110  99 

Neurológicas, neuroquirúrgicas y trastornos de la conducta  483,2386  28 

Metabólicas Neoplásicas Digestivas e Inmunológicas  445,1433  42 

Respiratorias 473,9722  37 

Total  492,3925  206 
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DISCUSIÓN6.

 POBLACIÓN PEDIÁTRICA 6.1

Las  teleconsultas  enfermeras  sobre  problemas  de  salud  en  población  pediátrica 

tuvieron unas características muy concretas y un impacto en la intencionalidad de los 

padres de acudir o no a un SUH. Respecto a las características, las madres y los padres, 

en  este  orden,  fueron  las  personas  que  en  su  mayoría  realizaron  las  llamadas.  Lo 

mismo  sucede en otros estudios, donde  son  los padres  los  responsables de  solicitar 

atención  sanitaria  urgente  cuando  hay  un  problema  de  salud  en  un  niño  percibido 

como grave (Montejo et al., 2019; Myers et al., 2017; Singhal et al., 2016).  

Cabe  destacar  como  elemento  relevante  en  el  impacto  de  estas  teleconsultas,  la 

utilidad de este recurso que los padres valoraron como muy alta, tanto en las consultas 

con  clasificaciones  de  gravedad  leves  como  graves.  Otras  investigaciones  también 

aseguran que la e Salud brinda a los padres una gran utilidad para obtener un acceso 

directo  a  los  servicios  sanitarios  (Mollen  et  al.,  2016;  Ray  et  al.,  2017),  aunque  en 

algunos países desarrollados, donde  la sanidad presenta carencias de equidad en  las 

poblaciones con menores recursos, entraña dificultades de acceso (Singhal et al., 2016; 

OMS, 2019). Contrariamente a  lo que ha sucedido en nuestro estudio, otros trabajos 

muestran como los padres acuden a los servicios de urgencias hospitalarios a pesar de 

haber realizado la teleconsulta, debido especialmente a no existir alternativas de otros 

servicios asistenciales como puede ser la AP (Rogers, 2020; Singhal et al., 2016). 

Otro  aspecto  relevante  fue  la  comunicación que  se  estableció  entre  los padres  y  el 

personal enfermero durante el contacto con este servicio de atención no presencial. La 

relación  comunicativa  entre  éstos  estuvo  cargada  de  emotividad,  especialmente 

ansiedad. Los padres intentaban describir el estado de salud de sus hijos impregnados 

por un ambiente de alta emocionalidad en medio de un entorno de enfermedad aguda 

del niño. Cada padre o  tutor  expresó  el  estado del niño desde un nivel perceptivo, 

emotivo y comunicativo diferente en cada caso (Bagot et al., 2019; Van Houwelingen 

et al., 2016).  
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Se  registraron  las  respuestas  de  las  enfermeras  a  estos  padres  en  los  contextos  de 

triaje,  valoración de  los niños, gestión de  la  teleconsulta  y necesidad de  traslados a 

otros  centros  y  se  analizaron  los  problemas  de  comunicación  durante  éstas. 

Aparecieron  escasos  problemas  comunicativos  entre  padres  y  enfermeras, 

presentándose en un 7,2% del total de  las teleconsultas estudiadas. Estos problemas 

de  comprensión  pueden  surgir  por  la  falta  de  herramientas  comunicativas 

protocolizadas (Ernesäter et al., 2016), o debidos a la ansiedad producida por síntomas 

alarmantes, como pueden ser  la fiebre o el manejo de ésta, especialmente en padres 

con poca experiencia o primerizos (Ernesäter et al., 2016; Peetoom et al., 2017). Esta 

ansiedad  puede  influir  con  bastante  relevancia  en  una  mala  descripción  de  los 

síntomas  e  interferir  en  la  comunicación  (Gamst‐Jensen  et  al.,  2017).  Cuando  hay 

eficacia comunicativa en la valoración, el triaje telefónico, el consejo y/o la gestión de 

las derivaciones a los SUH pediátricos pueden ser efectivos (Midtbø et al., 2017; Sarria‐

Guerrero et al., 2019). Sería necesario seguir estudiando esta eficacia comunicativa, así 

como la posible estandarización de la información y de las comunicaciones en el triaje 

telefónico, para  incrementar todavía más el  impacto de  las teleconsultas enfermeras, 

ya que ésta es una herramienta clave para la atención no presencial (Esmaeilzadeh et 

al., 2020; Morgan & Muskett, 2020). 

El  factor  crucial  que mayormente  afecta  al  impacto  y  que  se muestra  con  un  gran 

potencial  en  las  teleconsultas,  es  el  cambio  de  intencionalidad  en  los  padres  sobre 

acudir o no al SU  con  sus hijos  (Sarria‐Guerrero et al., 2019). En nuestro estudio,  la 

intención inicial de los padres era de consultar físicamente y de manera espontánea el 

SUH, y la teleconsulta resultó ser esencial para cambiar esta intención. Este cambio de 

actitud sirvió para reducir su afluencia al SUH. Otros estudios también constatan este 

hecho, resaltando que una gran parte de teleconsultas se producen  fuera de horario 

de atención de AP, y que existe evidencia de que las teleconsultas con triaje telefónico 

cambian  esta  intención  previa  de  acudir  a  los  SUH  (Blom  et  al.,  2016;  Morgan  & 

Muskett,  2020; Cahan  et  al.  2020).  La  reducción  de  la  afluencia  a  urgencias  es  aún 

modesta, incluso alguna investigación sobre el triaje en AP ha obtenido resultados de 

aumento  de  la  afluencia  a  estos  servicios  después  de  la  teleconsulta  (González  & 
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Kardong‐Edgren, 2017; Freed et al., 2016). A veces, los padres acuden voluntariamente 

a  los SUH  sin contactar antes con AP  (Freed et al., 2016; Morgan & Muskett, 2020). 

Cuando esto ocurre, habitualmente,  las visitas a  los SUH  son poco adecuadas,  tanto 

por  los  propios  motivos  de  consultas  como  por  los  niveles  de  gravedad  bajos, 

detectados en el momento de realizar el triaje en el hospital (Eastwood et al., 2017). 

Nuestros  resultados  corroboran  que  la  teleconsultas  enfermeras  reducen  esta 

intención  de  los  padres  de  acudir  al  SUH  y  se  asemejan  a  los  descritos  por  otros 

autores (Blom et al., 2016; Morgan & Muskett, 2020; Cahan et al., 2020). 

Disminuir  la  frecuentación no es  la única aportación de  la  teleconsulta a  la atención 

urgente, pues mejora la morbilidad en patologías graves, contribuye a la organización 

de la atención (Campbell et al.,2014) y mejora la seguridad en la toma de decisiones de 

los  padres,  destacándose  como  una  buena  herramienta  de  salud  para  proporcionar 

información y  conocimientos  (Campbell et al., 2015; Cook et al. 2013), aunque para 

Murdoch et alt  (Murdoch et al., 2015),  la  teleconsulta puede aumentar  las dudas en 

esta toma de decisiones.  

De  forma  paralela  se  analizaron  otros  factores  importantes  en  estas  teleconsultas 

como  la  adherencia  a  las  recomendaciones  proporcionadas  a  los  padres  por  las 

enfermeras, tanto respecto a las derivaciones del triaje sobre acudir a los servicios de 

urgencias,  como  en  el  autocuidado  del  paciente.  Según  algunos  autores,  existe  un 

incumplimiento  en  estas  recomendaciones.  Este  hecho  ocurre  tanto  en  población 

pediátrica como en la adulta (McKenzie et al., 2016; Tran et al., 2017), sin embargo, en 

nuestro  estudio  no  existió  tal  incumplimiento.  En  nuestras  llamadas  de  verificación 

posterior  se  observó  una  adherencia  o  cumplimiento  mayoritario  de  las 

recomendaciones que habían realizado las enfermeras.  

Otro aspecto clave de las teleconsultas enfermeras fueron los motivos de consulta. Los 

más  frecuentes  se  concentraron  principalmente  en  la  fiebre  y  las  dudas  sobre 

medicación,  siendo  estadísticamente  significativos  (p=0,002  y  <  0,001 

respectivamente)  y  siendo  coincidentes  con  otros  estudios  similares  (Freed  et  al., 

2016; Peetoom et al., 2017;  Sarria‐Guerrero et al., 2019; Crouch et al., 1996). En  la 
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actualidad  la  fiebre  es  el  motivo  de  consulta  más  prevalente  en  los  SUH  y  de 

consultoría  de  atención  no  presencial  de  e  Salud.  Otros  motivos  sin  significación 

estadística, pero no menos relevantes por su elevada  incidencia fueron el dolor y  los 

traumatismos, que  también  resultaron parecidos a otros  trabajos  (Fishe et al., 2016; 

Midtbø et al., 2017).  

 El triaje  6.1.1

Según  el  tipo  de  síntomas  evaluados  telefónicamente,  la  sintomatología  puede  ser 

sobrevalorada,  y  los  niños  sobretriados  (Fishe  et  al.,  2016),  o  infravalorada, 

provocando  subtriaje  (Gamst‐Jensen  et  al.,  2017).  La  inexistencia  de  un  consenso 

internacionalmente  establecido  para  validar  los  sistemas  de  triaje  no  favorece  la 

disminución de esta variabilidad (De Magalhães‐Barbosa et al., 2016). 

Respecto  a  la  concordancia  entre  los  triajes  telefónicos  y  hospitalarios,  existió 

concordancia en  los pacientes más graves  (kappa=0,37), pero se detectaron 11 niños 

(29,8%) en el SUH con un nivel 4 MAT/SET, pocos urgentes, que habían sido derivados 

a  urgencias  por  el  061  CSR.  Es  posible  que  estos  casos  identificados  de  sobretriaje 

telefónico fueran debidos a la recomendación de acudir al hospital por estar fuera de 

horario  el  centro  de  AP  en  el  momento  de  la  teleconsulta.  Las  discordancias  en  la 

comparativa de triajes se han identificado en la literatura. Gamst‐Jensen et al. (Gamst‐

Jensen  et  al.,  2017)  manifestaron  que  a  través  del  triaje  telefónico,  y  de  forma 

frecuente, se producía una infravaloración del nivel de gravedad de los niños, y ésta se 

asoció a una posible inadecuación comunicativa debido a la descripción inadecuada de 

los síntomas durante la llamada.  

La  variabilidad  en  la  clasificación  del  triaje  se  ha  descrito  como  multifactorial. 

Recientemente,  se  correlacionaron  el  nivel  de  asignación  de  triaje  con  el  perfil 

profesional de la enfermera y el número de triajes realizados por ella (Gómez‐Angelats 

et al., 2018). Los errores de concordancia del triaje telefónico son frecuentes en todos 

los niveles de gravedad y rangos etarios (Norberg et al., 2015), dependiendo de cómo 

6.. DISCUSIÓN

124

‐ 



o quién  valore  esta  asignación  del  triaje,  o  de  la  estandarización  o  no  de  la

comunicación con el interlocutor (Fishe et al., 2016).

El primer triaje del niño/a lo realizan los padres sin ser plenamente conscientes de ello. 

Los padres “filtran” el nivel de gravedad según sus propios criterios,  indistintamente 

de que exista una falta de conocimientos o de que la inmediatez de la enfermedad del 

niño interfiera en esta valoración parental (Morgan & Muskett, 2020). Se describe este 

hecho  como  triaje  parental  y  se  afirma  que  parece  existir  debido  a  una  falta  de 

refuerzo de educación sanitaria desde AP (Williams et al., 2009).  

Hay mucha coincidencia en la literatura sobre la importancia de la educación sanitaria 

relacionada  con  este  triaje  parental.  Este  refuerzo  educativo  suele  reivindicarse 

mayoritariamente desde los controles del niño sano en AP (Peetoom et al., 2017). Esta 

falta de herramientas educativas de salud para la toma de decisiones, y la consecuente 

falta  de  seguridad  que  les  proporciona,  podría  ser  un  factor  causante  de  la  gran 

frecuentación  a  los  SUH  en  la  población  pediátrica  (De  Bont  et  al.,  2015).  La 

teleconsulta  con  el  triaje  telefónico  podría  ser  una  alternativa  para  reducir  la 

frecuentación  a  estos  servicios  y  para  reducir  los  costes  en  atención  sanitaria 

presencial (Mollen et al., 2016). 

El  triaje  telefónico  y  la  teleconsulta,  especialmente  en  población  infantil,  están 

destacándose como un valor añadido de eficacia en asistencia sanitaria y de ahorro de 

recursos económicos en la derivación a los SUH (Natafgi et al., 2018; Sauers‐Ford et al., 

2019).  A  pesar  de  ello,  en  nuestro  país  los  servicios  de  urgencias  pediátricos  son 

reacios a  incorporar plenamente estos  recursos que, aunque se muestran eficientes, 

no alcanzan a superar la barrera de la confianza en nuestro sistema de salud. Aspectos 

positivos  como  el  coste‐beneficio,  el  tecnológico  y  el  formativo,  deberían  ser 

suficientes  para  potenciar  estas  herramientas  en  nuestros  servicios  hospitalarios 

(Brova et al., 2018; Cahan et al., 2020). La escasez de estudios sobre la eficacia de la e 

Salud podría no ser el único motivo para el retraso en su  implantación, pues también 

lo es la falta de inversión en recursos y el desarrollo de estas tecnologías de asistencia 

no presencial. Desde el momento en que se considera a la teleconsulta como el medio 

6. DISCUSIÓN

125

‐ 



para acceder a  la atención y resolución de problemas de salud (McAteer et al., 2016; 

Midtbø et al., 2017; Warren et al., 2015), ésta debería  incrementarse. Al margen de 

este potencial, es importante tener en cuenta que estos servicios de e Salud y atención 

telefónica enfermera requieren, al igual que el resto de servicios sanitarios, evaluación 

constante,  validación  y  mejora  continua  (Amiel  et  al.,  2014;  Butun  &  Hemingway, 

2018). Sería también deseable realizar una evaluación frecuente de la calidad de estos 

servicios,  así  como  seguir  evaluando  el  grado  de  satisfacción  de  los  usuarios 

(Christensen & Olesen, 1998). A nivel de capacitación profesional  se  requiere que  la 

enfermera  cuente  con  autonomía  y  conocimientos  para  facilitar  tanto  la  toma  de 

decisiones propia, como de los usuarios que atiende, así como la eficiencia y seguridad 

de  los  servicios de  triaje  y atención  telefónica  (Graversen et al., 2020; Greenfield & 

Siddiqui, 2019; Varley et al., 2016). 

Por  la poca evidencia existente en nuestro ámbito, Cataluña y España,  la teleconsulta 

con tecnología e Salud aún está poco extendida en pediatría, aunque ésta se debería 

empezar a  implantar en esta población, dada su gran potencialidad para adecuar  las 

consultas a los SUH (Sarria‐Guerrero et al., 2019). 

 POBLACIÓN ADULTA CON ERC 6.2

En  la  demanda  telefónica  al  servicio  de  emergencias  que  realizaron  las  personas 

adultas con ERC, una de  las principales características que mostraron estos pacientes 

fue su gran autopercepción de  la gravedad. De  las 252 personas a  las que se  realizó 

atención telefónica de emergencia, 237 (94%) de ellas tuvieron que ser trasladadas a 

un  SUH  por  su  elevado  nivel  de  gravedad  clínica.  Estos  pacientes  derivados  fueron 

evaluados desde el  triaje  telefónico por médicos y enfermeras,  con niveles de  triaje 

MAT/SET de 1, 2 y 3.  La autopercepción de la gravedad detectada en esta población, 

que  contactó  con  emergencias  cuando  se  percibieron  muy  graves,  contrasta  de 

manera muy distinta a  lo mostrado en  la población pediátrica (Luaces, 2017; Gómez‐

Martino et al., 2018; Sarria‐Guerrero et al., 2019; Brova et al., 2020). La población con 

ERC  es  conocedora  de  la  alta  carga  de  síntomas  de  la  enfermedad  y de  los  riesgos 
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asociados que ésta conlleva, además, son grandes perceptores de su calidad de vida 

(Cahan et al., 2020; Warren et al., 2015). Probablemente por ello, cuando solicitaron 

atención  sanitaria  no  presencial  lo  hicieron  cuando  experimentaron  un  deterioro 

súbito o anormal de esta calidad de vida, con una sobreagudización de  los síntomas, 

los cuales fueron aprendiendo a lo largo de su ERC e historias personales, y mediante 

educación y formación sanitaria (Christensen & Olesen, 1998; Gravensen et al., 2020).  

La  telenefrología  está  siendo,  en  algunos  países,  una  buena  alternativa  para  la 

educación sanitaria, e incluye diferentes modalidades como la teleconsulta electrónica 

y la telesalud para educar a los pacientes y profesionales sobre temas determinados de 

esta enfermedad  (Varley, et al., 2020). Como  se  señalaba anteriormente, no parece 

haber este desarrollo educativo en e Salud en otras poblaciones como la pediátrica (De 

Bont et al., 2015) aunque  va  surgiendo alguna  iniciativa  sobre ello  (Cifuentes et al., 

2017). 

El triaje telefónico para la población con ERC se considera útil y eficaz (Graversen et al., 

2020; Stevanovic et al., 2017), pero si además la comunicación está bien estructurada 

la eficacia aumenta  (Morgan & Muskett, 2020). A su vez, si  la  teleconsulta se realiza 

correctamente, ésta puede  servir  también para el empoderamiento de  los pacientes 

en  la  toma de decisiones  sobre  sus propios  síntomas  (Greenfield &  Siddiqui,  2019), 

mientras que  investigaciones en servicios de atención telefónica con  larga trayectoria 

como el NHS111 británico,  al margen de  valorar  la eficacia,  valoran  y  cuestionan  la 

seguridad  del  paciente  y  la  sensibilidad  de  la  información  transmitida  durante  el 

proceso de triaje telefónico (Esmaeilzadeh et al., 2020). 

Respecto a los motivos de consulta y a las comorbilidades que los pudieron provocar, 

al margen de los relacionados con el control de su enfermedad, las personas con ERC 

cuentan con una alta frecuentación a los servicios de urgencias (Patzer et al., 2017). En 

nuestro  estudio,  solicitaron  ayuda  telefónica  por  múltiples  causas,  las  más  graves 

como  la parada cardiorrespiratoria por  fallo cardíaco,  la disnea  intensa, afectaciones 

pulmonares o  insuficiencia cardiaca,  los traumatismos y heridas por caídas, se sitúan 
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como  los  más  prevalentes,  coincidiendo  con  otros  estudios  (Patzer  et  al.,  2017; 

Ronksley et al., 2017).  

Las comorbilidades en  la ERC comportan tanto deterioro de  la calidad de vida, como 

riesgo de muerte e  ingreso hospitalario  (Bikbov et al., 2020; Liabeuf et al., 2019). El 

principal  riesgo  de  estos  pacientes  es  el  cardiovascular,  relacionado  tanto  con  las 

propias comorbilidades como con su descompensación de la misma enfermedad renal. 

La HTA  y  la DM  se  constituyeron  en  nuestro  estudio  como  las  comorbilidades más 

prevalentes, obteniendo resultados parecidos a otros trabajos (Khan et al., 2018; Lloyd 

et  al.,  2019).  La  comorbilidad  cardiovascular  provoca  un  alto  porcentaje  de muerte 

súbita en estas personas (Caravaca et al., 2016), al igual que en la muestra estudiada, 

donde la PCR fue de un 4,36% sobre el total de las personas trasladas a SUH, y en más 

de  la  mitad  de  estas  paradas,  la  HTA  coexistió  como  comorbilidad  asociada.  Es 

evidente  que  esta  población  cuenta  con  un  alto  índice  de  morbimortalidad 

relacionados con sus factores de riesgo. Se conoce que estos factores son modificables 

y  pueden  ser  abordados  por  los  profesionales  sanitarios  (European  Kidney  Health 

Alliance.,  2015).  También  deben  constituir  una  prioridad  en  los  sistemas  sanitarios, 

tanto para reducir la mortalidad como para disminuir los costes en sanidad (Mills et al., 

2015; Vanholder et al., 2018).  

En  algunos  países  con  tasas  más  elevadas  de  ERC  que  España,  la  e  Salud  y  la 

telenfermería  con  seguimiento  telefónico  a  los  pacientes  con  ERC  después  del  alta 

hospitalaria, ha reducido el retorno a urgencias en un 59,9% (Briscoe et al., 2018). 

Otras  iniciativas relacionadas con  la salud digital están siendo eficaces para el control 

de comorbilidades como  la HTA, mediante  la utilización de  teléfonos  inteligentes en 

intervenciones  educativas  (Peters  et  al.,  2017).  Hay  quien  se  muestra  escéptico 

respecto al impacto de la e Salud y la telenfermería para mejorar el autocuidado, pero 

asegura  que  mejora  la  accesibilidad  a  los  sistemas  sanitarios  (Koraishy  &  Rohatgi, 

2020) y la eficiencia de la atención a estas personas (Lunney et al., 2018). Existen cada 

vez más iniciativas disponibles mediante la e Salud para adultos con ERC, por m Health, 

algunas incluso para evitar las agudizaciones de las comorbilidades mediante ayudas al 
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propio  autocuidado,  alimentación,  actividad  y  física,  han  sido  evaluadas  por 

enfermeras y nefrólogos con resultados muy satisfactorios (Singh et al., 2019). 

 Los costes relacionados con la asistencia extrahospitalaria de los adultos con 6.2.1

ERC 

Los costos relacionados con la asistencia extrahospitalaria y los ingresos en los SUH de 

los  adultos  con  ERC  se  han  relacionado  con  la  reagudización  súbita  y  las 

comorbilidades  implicadas  en  la  ERC.  En  este  sentido  la  European  Kidney  Health 

Alliance  (European  Kidney Health Alliance,  2015)  en  sus  recomendaciones  para  una 

enfermedad  renal  sostenible,  destaca  que  los  costes  de  la  atención  y  transporte 

urgente  son  100  veces  mayores  para  estos  enfermos  crónicos.  Señalan  que  la 

comorbilidad cardiovascular en la ERC produjo en Inglaterra 7.000 ictus hemorrágicos 

y 12.000 muertes  súbitas más que en  los  individuos  sin ella, aumentando  los costes 

asociados a  la propia enfermedad al  igual que en nuestro estudio. Para Low   (Low et 

al., 2019)  los  costos  se  incrementan  con  la progresión de  la enfermedad  renal y  los 

ingresos hospitalarios. Varios estudios  internacionales han analizado diferentes  tipos 

de costos en la ERC, pero no calcularon los costos adicionales imprevistos, asociados a 

las reagudizaciones  la enfermedad (Chen et al., 2015; Elshahat et al., 2020; European 

Kidney  Health  Alliance,  2015).  Ninguno  de  estos  estudios  hace  referencia  a  costes 

derivados  de  ingresos  urgentes  por  situaciones  graves,  que  requieren  asistencia 

prehospitalaria  y  traslado  urgente  al  hospital.  La  hospitalización  urgente,  muy 

frecuente en ERC, se ha asociado a un mayor deterioro  renal y peor calidad de vida 

(Park & Kear, 2017), lo que conlleva un incremento superior de los gastos.  

En  España,  se  han  realizado  varios  estudios  comparativos  para  calcular  el  coste 

adicional  que  suponen  las  llamadas  telefónicas  de  urgencia  para  pacientes  con  ERC 

(Arrieta, 2010; Lorenzo‐Sellares et al., 2014; Lorenzo et al., 2010). Sin embargo, a nivel 

internacional,  estos  costes  extraordinarios  se  han  calculado  asociados  a  las 

comorbilidades, y se han relacionado con recomendaciones para reducirlos mediante 

un  mayor  seguimiento  y  una  prevención  más  amplia  de  estas  comorbilidades 
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(Vanholder  et  al.,  2017).  Para  reducir  los  costes  hospitalarios  asociados  a  las 

emergencias de pacientes con ERC, algunas investigaciones proponen que se considere 

el uso de  la telemedicina o  la telenefrología (Briscoe et al., 2018; Koraishy & Rohatgi, 

2020)  como  alternativas  a  la  llamada  telefónica  de  atención  de  emergencia.  La 

telemedicina  y  la  Cibersalud  también  ayudarían  a  planificar  el  seguimiento  al  alta 

hospitalaria de estos pacientes (Steventon et al., 2013; Trnka et al., 2015). 

El potencial de  la  telenfermería y  la  telemedicina está aún  sin explorar plenamente, 

aunque  parece  que  empiezan  a  demostrarse  eficientes  para  los  pacientes  crónicos 

como pueden ser  los que presentan ERC. La e Salud requiere de un pequeño  impulso 

en inversión tecnológica, en consenso profesional sobre estandarización de la e Salud y 

en incremento de la formación a los profesionales. Este reto requiere potenciación la e 

Salud por parte de los gobiernos y los gestores de salud (OMS, 2010; McKenzie, et al., 

2017; Wang, et al., 2020). Tristemente, ha tenido que  llegar el SARS‐CoV‐19 para que 

la  e‐Salud  se  convirtiera,  con  prisas  (Thulesius,  2020),  en  parte  integrante  de  la 

atención sanitaria de las personas, tanto para la AP (de Sutter et al., 2020) como en la 

atención especializada reportando una gran satisfacción y una mejor accesibilidad a los 

servicios  sanitarios  (Sahu  et  al.,  2020).  La  telemedicina  y  la  e  Salud  pueden 

desempeñar  un  papel  clave  en  el  futuro  de  la  prestación  de  servicios  sanitarios  no 

presenciales.  La  formación,  la mejora de  las  comunicaciones y  la estandarización de 

esta atención pueden  contribuir a  salvar  los obstáculos derivados de esta asistencia 

remota no presencial (Thulesius, 2020; Hahn, 2020). 

  LIMITACIONES  6.3

El presente estudio tiene ciertas limitaciones que cabe señalar. Respecto a la población 

pediátrica,  el  seguimiento  de  los  niños  que  fueron  sometidos  a  triaje  mediante  la 

teleconsulta de 061 CSR se llevó a cabo en un único centro de urgencias hospitalarias 

de pediatría y en un solo servicio de asistencia no presencial, por lo que sus resultados 

no pueden generalizarse, sin embargo,  la metodología puede replicarse para generar 

resultados más amplios y reproducibles. 
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Tampoco se analizó la variabilidad asociada entre sintomatología y sobre o infratriaje; 

y debido  a  la heterogeneidad de  los  servicios de  teleconsultas,  la  generalización de 

resultados puede ser limitada.  

Respecto a los adultos con ERC, a éstos no se les realizó seguimiento en el hospital ni 

se  calcularon  los  costes  derivados  de  estas  hospitalizaciones,  solamente  de  las 

admisiones a los SUH. 

   NUEVAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN  6.4

Nuestro estudio no valoró los aspectos de seguridad del paciente ni la sensibilidad de 

la  información  transmitida  durante  el  proceso  de  triaje,  ambas  características  son 

valoradas por otros  servicios de  amplia  trayectoria de  teleconsultas  como el NHS11 

inglés. Por lo que estas pueden constituir una nueva línea de investigación en nuestro 

ámbito. 

Los  aspectos  cualitativos  asociados  al  triaje  telefónico  pueden  constituir  también 

nuevas líneas de investigación, como la variabilidad asociada al motivo de consulta, la 

experiencia y  la  formación de  las enfermeras que realizan el  triaje pueden ser  líneas 

potenciales de estudio relacionadas con un triaje telefónico más eficiente.  

En cuanto al triaje de los adultos con ERC, después de la asistencia extrahospitalaria y 

el ingreso en urgencias, el seguimiento hospitalario la evolución de la enfermedad y el 

cálculo de costes derivados de la hospitalización pueden constituir otra nueva línea de 

investigación. 

Otras  líneas emergentes a estudiar pueden ser  las  teleconsultas sanitarias que están 

llevando  a  cabo  las  enfermeras  en  AP.  Los  tiempos  de  pandemia  han  limitado 

ostensiblemente  las visitas presenciales a  los CAP, tanto en primeras consultas, como 

en  las  visitas  de  seguimientos  a  niños  sanos,  personas  con  patología  crónica  y 

enfermos frágiles. Es necesario explorar estas experiencias de consultas a través de e 

Salud,  así  como  su  eficacia  y  satisfacción  de  los  usuarios  y  profesionales.  En  este 

sentido puede ser necesario analizar varios aspectos de las teleconsultas e Salud como 
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el empleo de las TIC y las necesidades tecnológicas y formativas de los profesionales. 

Como también analizar la usabilidad y adaptación de los propios usuarios, a estas nuevas 

herramientas de e Salud. 

Los costes de los servicios sanitarios no suelen ser líneas de investigación enfermeras. 

En nuestro estudio se calcularon los relacionados con la atención extrahospitalaria y 

urgente, derivada de las reagudizaciones de los pacientes con ERC. Estas están 

claramente relacionadas con la mala evolución de la enfermedad y directamente unida 

al cuidado del paciente crónico renal. Debíamos abrir nuevas líneas de investigación 

relacionadas con el seguimiento de esta enfermedad, los resultados del autocuidado, 

vinculados a los motivos de ingresos inesperados y los seguimientos mediante e Salud 

de estos pacientes, en situaciones pre y post hospital, estos estudios en otros países ya 

han demostrado que estos seguimientos a pacientes crónicos reducen los reingresos, 

las estancias y por tanto el gasto por ingreso hospitalario. 
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CONCLUSIONES7.

Objetivo  general  1:  Analizar  el  impacto  del  triaje  telefónico  y  la  teleconsulta 

enfermera en la población pediátrica atendida por CatSalut Respon sobre el servicio 

de urgencias del Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona durante el año 2017. 

El  triaje  telefónico  y  la  teleconsulta  enfermera  tuvieron  impacto  en  la  población 

pediátrica, ayudando en la toma de decisiones de los padres sobre la salud de los niños 

y contribuyendo a reducir la frecuentación al SUH, derivada de estas decisiones. 

Objetivo  específico  1.1:  Describir  las  características  de  las  teleconsultas  y  triajes 

telefónicos pediátricos atendidos por CatSalut Respon. 

Las  personas  que  realizaron  las  teleconsultas  pediátricas  fueron  principalmente  las 

madres y los padres (82,5%). La mayoría de triajes telefónicos (81%) fueron clasificados 

como  no  urgentes,  con  niveles  de  gravedad  bajos,  4  y  5  en  el  sistema  MAT/SET, 

observándose  que  la  fiebre  y  las  dudas  de  medicación  fueron  motivos 

estadísticamente  significativos  de  teleconsulta  no  urgente  (p=0,002  y  <  0,001 

respectivamente). 

Objetivo específico 1.2: Evaluar  la concordancia entre el nivel de triaje telefónico y 

los asignados posteriormente en el servicio de urgencias del hospital de referencia. 

La concordancia entre los niveles de triaje telefónico y presencial en el SUH existió en 

los  niveles  de  mayor  gravedad,  pero  se  detectaron  algunas  discordancias 

multifactoriales en los niveles menos graves (kappa= 0,37).    

Objetivo específico 1.3: Describir  la  influencia de  la  teleconsulta  sobre  la actitud y 

decisión final de los padres‐usuarios de acudir o no a un servicio de urgencias. 
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La  consulta  telefónica  gestionada  por  enfermeras  expertas  produjo  un  cambio  de 

actitud en casi la mitad (46%) de padres que finalmente no acudieron al SUH. Un 76% 

señaló un nivel de cumplimiento alto de las recomendaciones recibidas.  

Objetivo general 2: Analizar  la demanda telefónica urgente al SEM de  los pacientes 

con ERC en Cataluña y su relación con los costes de la atención extrahospitalaria, el 

traslado  y  la  admisión  en  urgencias  hospitalarias  en  base  a  sus  comorbilidades 

durante el año 2017. 

La demanda telefónica de las personas adultas con ERC requirió triaje telefónico y una 

elevada  movilización  de  recurso  extrahospitalarios.  La  mayoría  de  los  pacientes 

precisaron  ingresos  en  el  SUH  por  su  gravedad  y  los  costes  relacionados  fueron 

elevados.  

Objetivo específico 2.1: Describir las características de la demanda telefónica urgente 

al SEM de los pacientes con ERC en Cataluña durante el año 2017. 

Los adultos  con ERC  solicitaron ayuda  telefónica a emergencias cuando presentaban 

situaciones o descompensaciones  clínicas  graves,  correspondiéndose  con  los niveles 

de  gravedad  del  triaje  telefónico.  La  mayor  parte  de  estas  personas  tenían 

comorbilidades que les provocaron reagudizaciones graves y admisiones en el SUH. 

Objetivo específico 2.2: Estimar el coste de la atención extrahospitalaria, el traslado 

y  la  admisión  en  urgencias  hospitalarias  de  los  pacientes  con  ERC  en  base  a  sus 

comorbilidades. 

El coste medio de la atención extrahospitalaria, el traslado y la admisión en el SUH de 

los  adultos  con  ERC  fue  alto  y  se  incrementó  si  padecían  comorbilidades; 

representando  368,25  €/paciente  no  trasladado  al  hospital;  480,06  €/paciente 

trasladado  a  SUH  sin  comorbilidad;  492,39  €/paciente  trasladado  con  comorbilidad 

asociada. 

7. CONCLUSIONES
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Resumen
INTRODUCCIÓN. Los términos «telesalud» o 
«eSalud» definen los servicios sanitarios 
diversificados prestados a distancia por 
un equipo de profesionales usando las 
TIC para mejorar la salud de un usuario 
o una población.
DESARROLLO. El desarrollo de las TIC en
las décadas del 2000 y del 2010 hizo
posible una mayor aplicabilidad. Apare-
cieron técnicas de telerradiología y te-
lepatología. Mediante las teleconsultas
se empezó a practicar la teleenfermería. 

Los inicios prácticos de la teleenfer-
mería, surgieron a partir de consultorías 
enfermeras telefónicas en Reino Unido 
y Canadá. La OMS estableció, en 2005, 
el Observatorio Mundial de eSalud para 
revisar los beneficios de las TIC. Actual-
mente, en España, 061 Cat Salut Respon, 
gestionado por enfermeras, da cobertu-
ra a Cataluña a través de su página web, 
teléfono, correo electrónico o chat. En 
Andalucía, Salud Responde es un cen-
tro de información y servicios para dar 
atención sanitaria a la ciudadanía. 
CONCLUSIONES. Los sistemas de salud ofre-

cen servicios a través de sistemas multi-
canal y aplicaciones específicas (apps) 
que permiten mejorar la accesibilidad, 
en cualquier momento, desde cualquier 
punto con conexión a Internet. La impli-
cación de las enfermeras en programas 
de eSalud, como las tele-nurses, está 
cada vez más extendida en España, tal y 
como ocurre a nivel internacional.
PALABRAS CLAVE: TIC, TELEMEDICINA, TELEEN-
FERMERÍA, ACCESIBILIDAD, ATENCIÓN SANITA-
RIA A DISTANCIA, SISTEMAS MULTICANAL.

IMPLEMENTING TELEMEDICINE, 
EHEALTH AND TELEPHONIC 
NURSING ASSISTANCE IN SPAIN

Summary
INTRODUCTION. Tele-Health or eHealth are 
defined as diversified health services pro-
vided remotely by a team of professionals 
using ICT (Information and Communica-
tion Technology) to improve the health of 
a user or population.
DEVELOPMENT. The development of ICT du-
ring the 2000 and 2010 decades allowed 
for a wider applicability of these services. 

Techniques like teleradiology and tele-
pathology appeared. Tele-nursing began 
to be practiced through teleconsultations.

Tele-nursing emerged from consulting 
telephone nurses in the United Kingdom 
and Canada. In 2005, the WHO establis-
hed the Global eHealth Observatory to 
review the benefits of ICT. Currently in 
Spain, 061 Cat Salut Respon, managed 
by nurses, gives coverage to Catalonia 
through its website, telephone, email or 
chat. In Andalusia, Salud Responde is a 
service and information center providing 
citizens with remote healthcare.
CONCLUSIONS. Health systems offer services 
through multichannel schemes and spe-
cific applications (apps) improving acces-
sibility anytime, anywhere, provided with 
internet connection. The involvement of 
nurses in eHealth programs, such as tele-
nurses, is increasingly spreading in Spain, 
mirroring the trend at an international 
level.
KEYWORDS: ICT, TELEMEDICINE, TELENURSING, 
ACCESSIBILITY, DISTANCE HEALTHCARE, MULTI-
CHANNEL SYSTEMS.
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Introducción
La telemedicina se puede definir como la prestación de 

asistencia médica utilizando las comunicaciones electró-

nicas para mejorar el estado de salud de un paciente [1]. 

El término se acuñó en la década de 1970 y significó «cu-

ración a distancia». En la actualidad, la telemedicina em-

plea las tecnologías de la información y comunicación 

(TIC) para mejorar la asistencia al paciente, aumentan-

do el acceso a la atención y la información clínica [2]. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en 1997, 

reconociendo que no existía una definición oficial para 

telemedicina y que esta era una herramienta importante 

para mejorar la accesibilidad de los usuarios a los siste-

mas de salud, creó para este término una amplia defini-

ción: «La prestación de servicios de atención a la salud, 

donde la distancia es un factor crítico, por todos los pro-

fesionales de la salud mediante el uso de tecnologías de 

la información y de la comunicación para el intercambio 

de información válida en el diagnóstico, tratamiento y 

prevención de enfermedades, lesiones, investigación y 

evaluación, sirve además para la formación continua de 

los profesionales de la salud, todo para mejorar la pro-

moción de la salud de los individuos y sus comunidades» 

[3]. Este informe de la OMS incluía cuatro objetivos in-

trínsecos a la telemedicina: 

• Proporcionar apoyo clínico.

• Superar barreras geográficas de los usuarios que no

están en la misma ubicación física.

• Implicar el uso de varios tipos de TIC.

• Mejorar los resultados de salud.

Hay que destacar que este último objetivo debe ser su 

finalidad principal [3-4]. Actualmente, la OMS reconoce 

que el uso de la telemedicina sigue creciendo y ofrece 

atención a distancia con servicios de equidad en cober-

tura de salud [4].

Orígenes y primeras evidencias científicas 
La telemedicina se remonta a 1837, con los primeros en-

sayos en el envío y recepción de señales acústicas reali-

zados por Charles Grafton, quien fue capaz de transferir 

sonidos producidos por el contacto de metales («músi-

ca galvánica»). Este suceso hizo posible el primer paso 

para la transmisión de bioseñales. Casi al mismo tiempo, 

Alexander Bain llevó a cabo el intercambio de imágenes 

a través de su telégrafo en blanco y negro [5]. A finales 

del siglo xix aparecieron los primeros informes publi-

cados sobre datos electrocardiográficos transmitidos a 

través de cables de teléfono [6-8]. En los inicios de la re-

Zonas rurales, limítrofes y 
comunidades marginales en 
países de desarrollo pueden 
beneficiarse enormemente 
de los servicios de eSalud
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volución tecnológica, en la década de 1960, la telemedi-

cina fue impulsada por los sectores militares, espaciales 

y algunas iniciativas privadas con acceso a equipos tecno-

lógicos avanzados [9-11].

No fue hasta la década de 1970 cuando aparecieron 

los primeros artículos científicos. Estos destacaban los 

logros tecnológicos alcanzados por la telemedicina y des-

cribían el uso de la televisión para facilitar la consulta 

entre los especialistas de un instituto psiquiátrico y los 

médicos generalistas de un hospital mental estatal en 

Estados Unidos [12]. En este mismo país se publicó un 

artículo sobre la prestación de interconsulta telefónica 

entre un médico especialista experto de un gran hospital 

universitario y un centro médico de un aeropuerto [12]. 

Sin embargo, no fue hasta los años 90 que, coincidiendo 

con la aparición en el mercado las cámaras digitales y un 

mayor desarrollo de líneas de comunicación de Internet 

con conexión rápida, se extendió 

la telemedicina de forma global 

para facilitar la atención de los 

pacientes en zonas remotas. 

El enorme desarrollo de las 

TIC en las décadas del 2000 y del 

2010 hizo posible una mayor apli-

cabilidad de la telemedicina en 

el diagnóstico, a través de técni-

cas de telerradiología y telepato-

logía mediante teleconsultas en 

vídeo a tiempo real. Se empezó 

a practicar la teleenfermería y la 

teleconsulta [13], la teledermato-

logía y la telepsicología [14]. Estas 

tecnologías, en constante desarro-

llo, tuvieron su mayor potencial 

de implantación en las zonas geográficas alejadas de las 

prestaciones de servicios sanitarios, y mejoraron en gran 

medida el acceso a los servicios de salud, sobre todo en 

las zonas rurales y en las comunidades más marginales 

de los países en desarrollo, unos grupos humanos que 

habían sufrido históricamente una falta de acceso a la 

salud [15]. 

La globalización de la telemedicina  
y su transformación en eSalud
El avance tecnológico actual y el aumento de la dispo-

nibilidad para utilizar las TIC por parte de la población 

general han sido los mayores impulsores de la teleme-

dicina en la última década. Este hecho no solo ha sido 

un gran logro para los países en desarrollo, sino tam-

bién para aquellas zonas más limítrofes de los países 

industrializados, además de contribuir a la creación de 

nuevas posibilidades de servicios y de atención sanitaria 

[15, 16]. La introducción y popularización de Internet 

en los países subdesarrollados ha acelerado aún más el 

ritmo de progreso de las TIC, y ampliado su alcance para 

abarcar aplicaciones basadas en la Web, como correo 

electrónico, teleconsulta y videoconferencias a través de 

mayores contenidos multimedia (por ejemplo, imágenes 

digitales y vídeo). Estos avances han impulsado la crea-

ción de un variado tipo de aplicaciones de salud (apps) 

cada vez más utilizadas [13, 16]. 

Los gobiernos de los países y sus proveedores en servi-

cios de salud, interesados por la aplicabilidad y el enor-

me potencial de la telemedicina, han podido poner en 

práctica nuevas formas de atención sanitaria, en parte 

por una rápida caída de los costes de utilización de las 

TIC y por la sustitución de formas analógicas de comu-

nicación por diversos métodos digitales [7, 9]. Tal ha 

sido el desarrollo tecnológico en la salud mundial que 

la OMS decidió crear, en 2005, el Observatorio Mun-

dial de eSalud con el fin de revisar los beneficios que 

las TIC pueden aportar a la salud y al bienestar de los 

pacientes. El Observatorio se en-

carga, en la actualidad, de deter-

minar el estado de salud en línea 

de los países miembros a través de 

diferentes alternativas y, además, 

proporciona orientación e infor-

mación fiable a los Estados sobre 

las mejores prácticas, políticas y 

estándares en telemedicina [18]. 

Tras la creación de la nueva estra-

tegia de salud en línea de la OMS, 

el observatorio llevó a cabo una 

macroencuesta global de salud en 

línea para obtener información 

general sobre el estado de salud 

de todos sus miembros [18].

Otro gran cambio que destacar 

en esta última década ha sido la sustitución –para definir 

la prestación sanitaria a distancia– del término «teleme-

dicina» por el de «telesalud» o «eSalud». Se entiende 

por «eSalud» los servicios sanitarios diversificados pres-

tados por diferentes profesionales a toda la población 

[3]. La eSalud incorpora la integración de un equipo de 

profesionales usando las TIC para mejorar la salud de un 

usuario o de una población [3].

Respecto a este cambio de terminología, Stephen 

Klasko justifica la sustitución del término «telemedici-

na»: «Es evidente que solo un médico puede practicar la 

medicina, por lo tanto, solo un médico podría practicar 

la telemedicina. En cambio, la palabra “telesalud” es mu-

cho más amplia y significa trabajar con un equipo de sa-

lud» [19]. Este autor propone algunos ejemplos de este 

cambio de filosofía en la práctica asistencial: la telesalud 

tiene la capacidad de poder aplicarse en el triaje virtual 

ante una emergencia, y este lo puede realizar un médico 

o una enfermera, con lo cual el término «telemedicina»

delimita el campo de intervención a un solo profesional, 

por lo que el campo queda demasiado acotado [19].

Cambiar el término 
de telemedicina a 

eSalud ha sido crucial 
para incluir tanto 
a médicos como a 
enfermeras en los 

servicios prestados
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La eSalud y los cuidados enfermeros: tele-nurses
El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) es un 

fuerte defensor de los sistemas de salud eficaces. Uno 

de sus objetivos, fijado hace más de un siglo, consiste en 

ayudar a mejorar los sistemas sanitarios para el beneficio 

de los individuos, las familias y las comunidades [19]. 

Este organismo recientemente elaboró un documento 

de colaboración oficial con la Sociedad Internacional 

para la telemedicina y la eSalud (ISfTeH) creada en 

1997. La ISfTeH tiene la misión de facilitar la difusión 

internacional del conocimiento y la experiencia en tele-

medicina y eSalud, y ofrecer el acceso a expertos en este 

terreno reconocidos en todo el mundo [20].

El programa eSalud del CIE (ICN eHealth Pro-

gramme), establecido en 2011, trata de conseguir una 

transformación de la enfermería 

mediante la tecnología de la in-

formación y de la comunicación 

[21]. En él están incluidas la red 

de teleenfermería del CIE, la Cla-

sificación Internacional para la 

Práctica de la Enfermería (ICNP) 

y la colaboración para conectar a 

las enfermeras de todo el mundo 

a través de la teleenfermería. Los 

objetivos en eSalud de este pro-

grama internacional son: apoyar 

esta práctica, que se lo reconozca 

como autoridad en ella y ocupar 

una posición central en la comu-

nidad de la eSalud. 

El Grupo de Trabajo de la Te-

leenfermería (GTT) cuenta, hasta 

hoy, con 52 miembros que repre-

sentan a 22 países. La visión del 

GTT consiste en ampliar el alcan-

ce de la enfermería mediante la tecnología y en mejorar 

la calidad de la prestación de los cuidados de salud en 

todo el mundo [21]. Todos estos grupos han sido parti-

cipes de la transformación y adaptación de los sistemas 

de salud a las nuevas tecnologías, y de la incorporación 

de la eSalud como nueva forma de asistencia sanitaria 

globalizadora y accesible de los sistemas de salud [22]. 

Los inicios prácticos de la teleenfermería –más cono-

cida como tele-nurse– a nivel internacional surgieron a 

partir de las consultorías enfermeras telefónicas. En el 

Reino Unido, el National Health Service Direct (NHSD) 

fue y sigue siendo un servicio nacional que ofrece 24 ho-

ras al día consejos de salud e información. Esta infor-

mación la presenta un equipo enfermero a través de su 

página web, teléfono y unas aplicaciones determinadas, 

y está integrado en el National Health Service. Empezó a 

funcionar en el año 1999, a través de consultas telefóni-

cas y, actualmente, cubre la totalidad de la población del 

Reino Unido [23, 24]. 

En Canadá, el tele-nurse sigue esta misma línea de servi-

cio telefónico. La Info-Santé es un equipo de enfermeras 

con experiencia en otros ámbitos asistenciales y también 

accesible las 24 horas del día en todas las regiones de 

Quebec, y desde 18 centros de atención. El servicio en-

tró en funcionamiento hace 16 años y da respuesta a los 

problemas de salud planteados por los usuarios sobre al-

teraciones tanto físicas como mentales [23].

En España, en la Comunidad Autónoma de Cataluña, 

el 061 Cat-Salut Respon fue el primer servicio de estas 

características, gestionado por enfermeras, que puso en 

marcha el gobierno de una comunidad autónoma en el 

Estado español. Su predecesor, Sanitat Respon, surgió en 

1999 con una amplia cartera de servicios que abarcaban 

desde las consultas sobre enfermedades agudas hasta los 

consejos sobre vacunación al via-

jero a través del teléfono y chat 

[25]. En la actualidad, el 061 Cat 

Salut Respon da cobertura a toda 

la población de Cataluña, más de 

7 millones de personas, a través 

de su página web, su teléfono, su 

correo electrónico o su chat [27]. 

En Andalucía, la Consejería 

de Salud dispone desde 2003 del 

centro de información y servicios 

Salud Responde, para abordar la 

atención sanitaria a la ciudadanía 

de forma muy diversa, desde la 

cita previa a los consejos sanitarios 

para los pacientes o el seguimien-

to durante los fines de semana de 

pacientes de riesgo dados de alta 

del hospital. También permite al-

ternativas de comunicación diver-

sas [27].

En Valencia, la Conselleria de Sanitat ofrece, desde 

2010, un servicio técnico telefónico que presta apoyo a 

los profesionales de todos los centros sanitarios de la co-

munidad autónoma que utilizan los sistemas de informa-

ción y comunicación de la Agència Valenciana de Salut 

[28]. Las iniciativas de eSalud han ido progresando de 

forma tímida en nuestro país, en comparación con el 

resto de países europeos. En la actualidad, existen expe-

riencias contrastadas como el proyecto Teleictus, implan-

tado en 2007 en el Hospital de Vic, en Cataluña, que hoy 

conecta nueve hospitales comarcales con tres centros de 

atención especializada mediante videoconferencia. Este 

servicio los enlaza con un neurólogo vascular a distancia 

y permite la visualización de la tomografía computariza-

da, lo cual facilita el diagnóstico y las posibilidades de 

tratamiento en el mismo hospital comarcal o durante 

el traslado al centro de referencia [29]. Otras iniciati-

vas están más vinculadas a la teleconsulta de Atención 

Primaria, y tienen el objetivo de adecuar y disminuir la 

El programa 
eSalud del Consejo 

Internacional de 
Enfermeras busca 

transformar la 
enfermería mediante 

la TIC, conectando 
a las enfermeras 
de todo el mundo 

a través de la
 teleenfermería
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aquellos núcleos menos favorecidos a nivel logístico o 

estructural. En la actualidad, los sistemas de salud ofre-

cen servicios a través de sistemas multicanal: teléfono, 

Internet, páginas web, chats, correo electrónico y apli-

caciones específicas (apps), que permiten mejorar la ac-

cesibilidad a todos los usuarios, en cualquier momento, 

desde cualquier punto con conexión a Internet o con 

cobertura telefónica.

La implicación de las enfermeras en programas de 

eSalud, como el tele-nurse, está cada vez más extendida 

en España, tal y como ocurre a nivel internacional.
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Abbssttrraacctt
BBaacckkggrroouunndd The global cost associated with substitute treatment for patients with chronic kidney disease
has been calculated, but there is a lack of information about the characteristics and costs deriving from
pre-hospital care with transport and admission to hospital emergency services. Therefore, the aim of this
study was to identify the characteristics of urgent telephone requests to Emergency Medical Services for
patients with chronic kidney disease in Catalonia, Spain, and make a cost estimation of prehospital care
and admission to the emergency department, grouped by comorbidities.

MMeetthhooddss Retrospective longitudinal observational study. Patients who required urgent prehospital care
based on telephone triage were enrolled. Sociodemographic, clinical, and nancial variables were
collected. The data were gathered by means of a review of the clinical records in the Emergency Medical
Services database. To explore the possible relation among the qualitative variables the χ² test was used,
for the relation between a quantitative variable and dichotomy qualitative variable the student t test was
used with prior testing of the normal deviation of quantitative variables, and the Mann-Whitney U test was
then employed if they did not ful l normality criteria. For all calculations an alpha error of p <0.05 was
assumed.

RReessuulttss A total of 252 phone calls were analyzed. Some 98.4% of patients (n=248) were prioritized
through phone triage and classi ed as very severely ill: resuscitation or emergencies. The most prevalent
initial diagnoses were intense dyspnoea, accidental fall, abdominal pain, and disease decompensation;
there were 11 cases of cardio-respiratory arrest (4.36%), half of which were associated with hypertensive
heart disease (HHDT). The average cost of prehospital care was €480.06/patient (SD=256.74), but in
patients with comorbidities this rose to €550.77 for HHD and €508.73 for diabetes mellitus (DM). No
statistically signi cant differences were found between total cost/patient and comorbidity (p=0.361), or
between the costliest comorbidities, HHD and DM (p=0.330).

CCoonnccluussiioonnss Patients telephoned for help when they were in serious condition, in line with the levels
established by telephone triage. The cost of prehospital care was high, and this increased in the presence
of comorbidities.

BBaacckkggrroouunndd
Chronic kidney disease (CKD) affects 10% of the world’s population and presents nancial challenges to
societies throughout the world (1). Hospital admissions of people with CKD to the emergency department
(ED) represent a cost that is di cult to plan for and an enormous social burden in terms of comorbidities
and use of health resources (2).

Because the number of people with CKD is on the rise and their life expectancy is greater, the number of
serious medical situations is also on the increase, associated with problems arising in therapy such as
decompensations of their comorbid conditions. These situations warrant healthcare intervention, often
with emergency transport and admission to hospital (3). In Spain, in a situation of risk, professionals, the
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patient, or the patient’s relatives contact the Emergency Medical Services (Servicios de Emergencias
Médicas—SEM), who provide prehospital care and transfer of patients to hospital once they are stabilized
(4). The reasons why these patients with CKD require assistance or transport are diverse, and the
situations triggering them remain di cult to forecast and manage (5).

Worldwide it is calculated that the costs associated with CKD patients are of particular importance in
relation to the various types of hemodialysis (HD). The global cost associated with these substitute
treatments is estimated to be some $57.1 million (6). In Europe, the European Kidney Health Alliance
(EKHA) dedicates €15 million per year to substitute kidney treatment, which amounts to 2% of the overall
healthcare cost for the 0.1% of patients with CKD. The indirect costs arising from prehospital
emergencies, consultations, and emergency transport are not included in this calculation (7).

In Spain, more than €800 million per year is dedicated to substitute treatment. The percentage of the
Spanish healthcare budget dedicated to these patients is on the order of 2.5% while they are 0.1% of the
population, so they are signi cant consumers of healthcare resources (8). In 2018, the total number of
patients receiving kidney substitute treatment in Spain was 61,764, with an incidence of 6,883 and a rate
of 147.3/million people (9).

The elevated economic and social costs of people with CKD should be a subject for attention. However,
the available information is scarce and focused principally on hemodialysis (8,10–13). A number of
studies have calculated the average cost of CKD patients in terms of the substitute therapies used to treat
them (14,15). Other studies have calculated the costs of scheduled health transport in Spain but without
reference to emergencies or urgent transport (16,17). Yet other studies have calculated the risk of hospital
admission for complex chronic patients, among whom CKD patients with comorbidities are a signi cant
component; decompensations lead to unplanned, lengthy, and costly, hospital stays (18,19). A number of
studies have analyzed the distinct types of cost but not the additional costs associated with CKD (1,7,20).
Admission of these patients to the ED represents a further cost.

In the SEM the average cost of urgent prehospital attention and transport to hospital emergency services
varies according to the resources assigned through telephone triage, both materially (rapid vehicle,
ambulance, helicopter) and in terms of personnel (attending team), with great variability in both (21, 22).

The aims of the present study were to describe the characteristics of urgent telephone requests to the
SEM for CKD patients in Catalonia, Spain, during the year 2017, and to estimate the cost of prehospital
care, transfer, and admission to the hospital ED in relation to comorbidities.

MMeetthhooddss
DDeessiiggnn

This was a retrospective, observational, longitudinal, descriptive study.

SSeettttiinngg aanndd ppaarrttrrrr iicciippaannttss
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Included were all patients attended by the SEM and with a diagnosis of CKD according to the following
classi cation, and who, in their telephone contact, required attention or transfer to their reference hospital:
International Statistical Classi cation of Diseases and Related Health Problems (CIE-10) for the year
2017. Excluded were those patients who cancelled their telephone request for assistance before it was
carried out.

VVaarriiaabbleess aanndd ddaattaa ccoolleecctteedd

The data were gathered by means of a review of the clinical records in the SEM database.

The following sociodemographic variables were collected: age and sex. The clinical variables collected
were telephone triage level, orientative diagnosis, comorbidity, assistance resource type required, need for
transfer/admission to ED, and the hospital to which transfer was made. The nancial variables were cost
of the prehospital attention and cost of admission to the ED.

The resource types speci ed by the Spanish Ministry of Health and Social Policy are as follows. There is
ambulance service with vehicles equipped to provide technical and health assistance en route, consisting
of two classes: class B, providing basic life support (BLS) and initial care, and class C providing
advanced life support (ALS). Class C ambulances are operated by a quali ed driver, as are class B, but in
addition they have on board a nurse with a university degree in nursing. In addition, when the care to be
provided so requires there is also a physician on board with a degree in medicine (23).

The average cost of care and emergency transport on land or by air with specialized personnel ranges,
according to the service time, from €2,500 to €6,000; for type C ambulance service the cost runs from
€600 to €1,000; and for type B service the range is from €200 to €500. In addition, the cost just for
admission to a high technology ED is €111.81. These costs are orientative, as agreed upon by the
ministry of health and/or the health departments of the autonomous regional authorities (21, 22, 23).

In this study the degree of initial seriousness of the condition of the patients was determined from the
telephone triage in accordance with the Spanish Triage System (SET), as follows: 1 (resuscitation), 2
(emergency), 3 (urgent), 4 (less urgent), and 5 (not urgent).

DDaattaa aannaalyyssiiss

Data analysis was made using the statistical package SPSS version 26.0. For the qualitative variables
descriptive analysis was made by calculating frequencies and percentages. For the quantitative variables
the mean and the median were calculated as measures of the main trend, and standard deviation (SD) or
interquartile range were calculated as a function of the normality of the variable. To explore the possible
relation among the qualitative variables the χ² test was used, for the relation between a quantitative
variable and dichotomy qualitative variable the student t test was used with prior testing of the normal
deviation of quantitative variables, and the Mann-Whitney U test was then employed if they did not ful l
normality criteria. For all calculations an alpha error of p <0.05 was assumed.
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Etthhiiccaal ccoonnssiiddeerraattiioonnss

This study was carried out with the permission of the Clinical Management Board of the SEM (project
approval by Junta Clínica, dated on 16th September 2015). All methods were carried out in accordance
with relevant guidelines and regulations. Con dentiality and anonymity of patient data were guaranteed
at all times, by means of a data coding process that complied with the prevailing legal norms (Organic
Law 3/2018 December 5 concerning the protection of data of a personal nature). The participants were
further informed about how the collected data would be handled, stored and presented/published and
about their rights as participants. Informed consent was obtained from all subjects in order to participate.

RReessuulttss
A total of 252 CKD patient calls to SEM were examined; 162 (64.3%) were men and 90 (35.7%) women,
with an average age of 57.6 years (SD=14.32). The majority of the patients, 237 (94%), required attention
at home and urgent transfer to hospital. The remaining telephone requests were resolved at home without
transfer being required.

The classi cation of the patients using the telephone triage system of the SEM was as follows: level 1
(resuscitation), n=61 (24.2%); level 2 (emergency), n=187 (74.2%); level 3 (urgent), n=1 (0.4%); level 4 (less
urgent), n=3 (1.2%); level 5 (not urgent), n=0. The most frequent initial orientative diagnoses were intense
dyspnea, n=36 (14.3%); accidental fall or contusion, n=32 (12.7%); abdominal pain, n=27 (10.7%); and
CKD decompensation, n=22 (8.7%). Eleven patients were recorded as suffering cardiac arrest (CA),
(4.36%).

The main comorbidities in the patients were as follows: arterial hypertension (AHT) (n=104; 41.26%) with
13 diagnoses of thoracic pain, diabetes mellitus (DM) I or II (n=58; 23.01%) with 10 diagnoses of CKD
decompensation, chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (n=35; 13.88%) with 20 diagnoses of
intense dyspnea, acute myocardial infarction (AMI) (n=29; 11.50%), and arterial occlusive disease (n=25;
9.92%) (Table 1).

TTaabblee 11.. MMaaiinn ccoommoorrbbiiddiittyy iinn cchhrroonniicc kkiiddnneeyy ddiisseeaassee ppaattiieennttss ((nn== 225522 ppaattiieennttss)).. (See some patients with
more than one comorbidity)
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Frequency % Average age of
patients

Standard
Deviation

Hypertension 104 26.53 60.8 13.0

Type II Diabetes Mellitus DMII 40 10.20 51.2 8.9

Chronic Obstructive Pulmonary
Disease

35 8.93 64.9 9.3

Acute myocardial infarction 29 7.40 49.0 6.7

Occlusive Vascular Disease 25 6.38 51.4 13.7

Ulcer disease 24 6.12 53.0 17.7

Cerebrovascular accident 21 5.36 65.8 9.4

Type I Diabetes Mellitus 18 4.59 37.7 5.1

Hemiplegia 18 4.59 57.4 19.3

Hepatopathy 16 4.08 60.9 10.9

Congestive Heart Failure 16 4.08 51.4 13.7

Acute or chronic asthma 15 3.83 55.5 16.2

Neoplasia 14 3.57 63.2 4.3

Behaviour disorder 7 1.79 35.3 4.9

Leukaemia 6 1.53 56.7 19.0

AIDS 4 1.02 42.6 11.2

FFiinnaal ccoommoorrbbiiddiittiieess 339922 100

Comorbidities were categorized as cardiovascular (n=99; 48.1%; cost €521.91); metabolic (n=42; 20.4%;
cost €445.14); respiratory (n=37; 18.0%, cost €473.97);  neurological (n=28; 13.6%; cost €483.23), and
without comorbidity or not recording (n=46). There was no statistical difference between different
comorbidities groups and their total cost (p=0.523).

The hospitals receiving the most transferred patients were high technology university centers, n=153
(62.4%). Some 152 ambulance transfer (60.3%) were class B for BLS, 99 (39.3%) were class C for ALS,
and 1 helicopter (0.4%) was used for air ALS. The attending teams were made up of two emergency
technicians, n=152 (60.3%), doctor, nurse, and technician, n=70 (27.8%), nurse and technician, n=29
(11.5%), and pilot, copilot, physician, and nurse, n=1 (0.4%).
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The average cost of prehospital resources used was €368.25/patient (SD=256.75); adding to this the
initial cost of admission to the hospital ED, this gure increases to €480.06/patient (SD=256.74). The
total cost of the urgent healthcare resources used including prehospital attention, transfer, and admission
to the ED comes to €119,297.97 for the entire patient group. In terms of comorbidities, the costliest
patient groups were as follows: behavioral disorders (€578.47), AHT (€550.77), and DM (€508.73),
although we found no statistically signi cant differences between total cost/patient and these
comorbidities (p=0.361), nor were there statistically signi cant differences between the two most
common and costliest comorbidities, AHT and DM (p=0.330).

DDiissccuussssiioonn
The vast majority of patients with CKD, 98.4% (n=248), who requested urgent medical attention by means
of a telephone call were classi ed by the healthcare personnel attending them with serious triage levels—
resuscitation or emergency. In addition, the transferal of 237 of these patients to the ED was justi ed by
their serious clinical state. It should be noted that as chronic patients tend to be quite conscious of their
illness, the patients in this study, or their family members, perceived their condition as emergencies to the
same degree as did the experts who subsequently assigned triage levels to their cases; this is in sharp
contrast to what has been described in other populations, such as the pediatric (24). Initial telephone
triage proved a useful instrument for routing these patients to the ED, as other studies have also
discovered (25). Although the literature mentions other factors that may interfere with assignment of the
triage level, such as anxiety of the person making the call and the experience of the healthcare personnel
(26), these appear not to have been factors with the CKD patients in the present study.

Another important factor was the comorbidities of the patients. The most prevalent were AHT and DM,
both of which represent a direct cardiovascular risk as evidenced in other studies (27,28), and which
resulted in the sudden death of 4.36% (n=11) of cases. AHT was present in half of the CAs. The European
Kidney Health Alliance (7), in its recommendations regarding manageable kidney disease, reports that
cardiovascular comorbidity in CKD produced 7,000 more hemorrhaging strokes and 12,000 sudden
deaths in England than in individuals without cardiovascular comorbidity, thereby increasing the human
cost associated with the chronic illness, as in our study.

Regarding the nancial costs, urgent hospital admission, which is quite common in CKD, is associated
with increased renal deterioration and poorer quality of life, which in turn implies a sharper increase in
costs. Some authors have indicated that the costs and the demands placed on healthcare services by
CKD patients increase with the progression of kidney disease and the rise in its comorbidities (29,30).
This progression, however, was not a factor in our study, as the strati cation of CKD patients was not one
of the study aims. As to the monitoring of patients with important comorbidities, one study con rms that
around 35% of terminally ill CKD that are hospitalized require readmission within 30 days of discharge.
The authors stated that a considerable number of these unexpected admissions could be avoided with
proper planning for follow-up, which would in turn reduce costs (31).
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Two comparative studies have been made in Spain to calculate the additional cost represented by
telephone emergency calls for patients with CKD; internationally, however, these extraordinary costs have
been calculated in association with comorbidities, with resulting recommendations that they be reduced
through greater monitoring and wider prevention of the comorbidities (27).

Several international studies have analyzed the different cost types, but they did not calculate the
additional costs associated with CKD (1,7,20). None of these studies makes reference to costs arising
from emergency admissions for serious situations that necessitate prehospital assistance and urgent
transfer to hospital.

To reduce the hospital costs associated with CKD patient emergencies, some authors propose that
telemedicine or telenephrology be considered for use (32,33) as alternatives to the telephone call for
emergency attention. Telemedicine and e-health would also help in planning the follow-up at hospital
discharge of these patients (31,34).

As a limitation of this study, the authors admit that data collection was carried out in a single country, so
given the economic variability among countries it would need to be repeated in others with similar income
levels, thereby making it possible to compare results internationally.

IImmpplliiccaattiioonnss ffoorr cclliinniiccaall pprraaccttiiccee

The results of this study may be used to highlight the importance of telephone medical attention services
—both those already up and running in some countries and managed by nurses which are currently used
to resolve health consultations and to activate emergency health units, and those telenursing services
that have recently been implemented in others. Increasing the follow-up competence of the
teleconsultation teams with CKD patients would represent a solid intervention aimed at lowering
expenditure and reducing unforeseen costs.

CCoonncclluussiioonnss
People who suffer CKD request assistance by telephone in emergencies that may include clinically
serious decompensations, while the level of gravity of the situation is assigned by telephone triage.

The average cost of prehospital care, transfer, and admission to the ED for these patients is high, and
even more so when the CKD decompensations are in conjunction with comorbidities.

AAbbbbrreevviiaattiioonnss
CKD: Chronic kidney disease

ED: Emergency department

SEM: Emergency Medical Services (Servicios de Emergencias Médicas)

9. DIFUSIÓN DERIVADA DE LA TESIS

200



Page 9/13

HD: Hemodialysis

EKHA: European Kidney Health Alliance

BLS: Basic life support

ALS: Advanced life support

AHT: Arterial hypertension

DM: Diabetes mellitus

AMI: Acute myocardial infarction

DDeecclaarraattiioonnss
EETTHHICCSS AAPPPPRROVOVAAVVV LL AANNDD CCONONSSEENNTT TTOO PPAAPPP RRTTRRRR ICCIPPAAPPP TTAAAA EE

This study was carried out with the permission of the Clinical Management Board of the SEM (project
approval by Junta Clínica, dated on 16th September 2015). All methods were carried out in accordance
with relevant guidelines and regulations. Con dentiality and anonymity of patient data were guaranteed
at all times, by means of a data coding process that complied with the prevailing legal norms (Organic
Law 3/2018 December 5 concerning the protection of data of a personal nature). The participants were
further informed about how the collected data would be handled, stored and presented/published and
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10. ANEXOS





CARACTERÍSTICAS DE LAS TELECONSULTAS Y TRIAJES TELEFÓNICOS PEDIÁTRICOS DEL 
SERVICIO CATSALUT RESPON 

Número de identificación del cuestionario: _________________________ 

Enfermera/a Médico/a/: __________________________________________ 

Fecha realización encuesta: DD/MM/AAAA, HH:MM___________________ 

Municipio de residencia:         

Provincia:  

1. ¿Cuál es su edad (del consultante)?  en años: ............ 

Anotar el sexo (del consultante, no preguntar directamente, hacerlo en función de la 
voz. En caso de duda preguntar) 

2. Género:

Hombre

Mujer        

Ninguno, no se identifica 

3. ¿Qué parentesco tiene con el niño?

Padre

 Madre 

 Hermano/a 

 Otro: ¿Cuál?  .................... 

4. Edad del niño en años........., meses......... o días............(Anote lo que proceda) 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS: Datos del consultante y del niño 

10. ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario de recogida de datos

10.1.1   1ª Parte. Teleconsultas 061 CatSalut 

5. Género del niño: Niño:  Niña: 
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7. ¿Cuáles son los síntomas más importantes del niño, por los que consulta?

 Fiebre.     Indique grados..............si ha estado termometrada 

Tos 

Dificultad respiratoria 

Intoxicación.  Indique el tóxico y la cantidad.................., .............. 

Dolor.  Indique localización.................................................. 

Traumatismo.    Indique localización.................................................. 

Vómitos.  Indiquen número de vómitos en 24 h........................ 

Diarrea  Indiquen número de deposiciones en 24 h................. 

Dudas sobre medicación. Indique medicamento................................. 

 Indique el centro donde realizaron la prescripción: ........................................... 

8. ¿Cuánto tiempo hace que el niño presenta estos síntomas?

Horas, Indique cuantas……. 

Días, Indique cuantos…. 

9. ¿Cómo se valoran estos síntomas? Nivel de triaje según MAT/SET

1. Resucitación o riesgo vital, tiempo de espera inmediata /recurso SVA
2. Muy urgente o emergencia, tiempo de espera 10-15 m / Recurso SVA
3. Urgente, tiempo de espera 30- 60 m./ Recurso SVA o SVB
4. Menos urgente, tiempo de espera 60-120 m/ Consejo/derivación a Cap-Hospital
5. No urgente, tiempo de espera > 120 m/ Consejo/derivación a Cap-Hospital

 VARIABLES SANITARIAS:   DATOS DEL PACIENTE 

6. ¿Cuál es el motivo principal de consulta?
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10. ¿Ha realizado una consulta a este servicio anteriormente?

Si.     Indique número de veces aproximadas en los últimas 48 h…. 

 Indique número de veces aproximadas en los últimos 6 meses …. 

No 

11. ¿Ha acudido antes de llamar (entre 0 y 24 h) a un centro sanitario?

Si.     Indique cuál…………………………………………. 

No 

12. ¿Tenía intención de acudir al Servicio de Urgencias del hospital antes de recibir el
consejo sanitario?

Si.     Indique cual……………………………………………… 

No 

13. Después del consejo recibido ha cambiado su actitud respecto a acudir al Servicio
de urgencias del Hospital

Si.      

No 

No sabe / No contesta 

 No lo sé, es posible, que acuda después ………………. 

14. Si no hubiera tenido la oportunidad de realizar la consulta telefónica a 061 Cat
Salut Respon ¿Habría acudido al hospital?

Si.      

No 

No sabe /No contesta 

 No lo se puede, que acuda después………………. 

10.1.2   2ª Parte. Llamada de verificación a las 24/48 h (CECOS) 
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15. ¿Después de recibir consejo acudió a un centro sanitario?

Si.     Indique cuál…………………………………………. 

No 

N sabe / No contesta  

16. Respecto al consejo recibido ¿Cumplió las indicaciones del profesional
Médico/Enfermera?

Si.  

No 

 No sabe /No contesta 

 No puede, indique motivo………………. 

17. Sí ha contestado Si, Indique del 0 al 5 el nivel de cumplimiento Si 0 es nada 1 muy
poco, 2 es poco, 3 es parcialmente 4 es bastante y 5 es totalmente cumplido

0 - Nada 

1 - Muy poco 

 2 - Poco    

3 - Parcialmente cumplido 

4 - Bastante cumplido (No totalmente) 

 5 - Totalmente cumplido 
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18. ¿Está satisfecha/o con la atención telefónica recibida?
Indique del 0 al 5 su satisfacción con el trato. Si 0 es nada satisfecho/a, 1 muy poco, 2
poco, 3 parcialmente 4 bastante y 5 totalmente satisfecho/a.

0 - Nada satisfecha/o 

1 - Muy poco satisfecha/o 

 2 - Poco satisfecha/o 

3 - Parcialmente satisfecha/o 

4 - Bastante satisfecha/o 

 5 - Totalmente satisfecha/o 

19. ¿Ha sido útil para usted el consejo recibido? Indique del 0 al 5 su grado utilidad.
Si 0 es nada útil, 1 muy poco, 2 poco, 3 parcialmente 4 bastante y 5 totalmente útil.

0 - Nada útil 

1 - Muy poco útil 

 2 - Poco útil 

3 - Parcialmente útil 

4 - Bastante útil 

5- Totalmente útil
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SEGUIMIENTO HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS 

Número de identificación del cuestionario: 
______________________________________________________  

Enfermera/o que realiza el triaje: (Identifique iniciales) 
____________________________________________________________________ 

Fecha realización ingreso en urgencias: ___DD/MM/AAAA, 
HH:MM____________________________________________ 

Fecha de la teleconsulta previa a  061 CATSALUT RESPON:   DD/MM/AAAA, HH:MM 

Descripción breve del consejo telefónico: 

Datos del ACOMPAÑANTE del niño en el servicio de urgencias 

EDAD:   18- - - - -  

  

GÉNERO:       

PARENTESCO DEL ACOMPAÑANTE  

í  

 

Datos del PACIENTE 

EDAD DEL NIÑO:    

         -  

GÉNERO:       

10.1.3   3ª Parte: Seguimiento en el SUH del Hospital Sant Joan de Déu 
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Motivo de consulta TRIAJE: ........................................................... 

 VARIABLES SANITARIAS:    DATOS DEL PACIENTE 

¿Cuales son los síntomas más importantes del niño, por los que consulta? 

Fiebre.     Indique grados..............si ha estado termometrada 

Tos 

Dificultad respiratoria 

Intoxicación.      Indique el tóxico y la cantidad.................., .............. 

Dolor.       Indique localización.................................................. 

Traumatismo.    Indique localización.................................................. 

 

 

Dudas sobre medicación. Indique medicamento................................. 

   

Nivel de TRIAGGE según MAT/ SET:      

GRAVEDAD:          

Exámenes complementarios previos:   

  

         

Ingreso Hospitalario:       

En caso afirmativo indique la unidad: 

 

Fecha y hora ingreso o alta:   DD/MM/AAAA- hh:mm....................................................... 

10. ANEXOS

215



 VARIABLES SANITARIAS sobre la adecuación:    Opinión profesionales de urgencias 

Piensa como profesional (médico o enfermera) que la visita al servicio de urgencias es adecuada  
Si:               No:           No lo sé:  

Indique el motivo de haber contestado No:  

 Demasiado banal para urgencias hospitalarias: 

 Es necesario que espere evolución en domicilio: 

 Podría ser diferida a un nivel inferior, pero por horario ha de ser en el hospital: 

Piensa como profesional (médico o enfermera) que la visita podría haber sido resuelta en otro 
escalón asistencial inferior antes de urgencias hospitalarias    Si:               No: 

En caso afirmativo Indiqué cual: 
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ANEXO 2. DOCUMENTO DEL COMITÉ DE ÉTICA E INVESTIGACIÓN CLÍNICA DEL 

HOSPITAL DE SANT JOAN DE DÉU (C.I.PIC‐42‐15) 

Sar¡i
Fundació 

·•
�

•·
Informe Dictamen Favorable 

Proyecto Investigación Biomédica 

t Joan 
 
•=:· 

deOéu

CEIC Fundació Sant Joan de Déu 

Dr. Pablo Ferrer Salvans 
Secretario del CEIC Fundació Sant Joan de Déu 

CERTIFICA 

C.I. PIC-42-lS 

12 de marzo de 2015 

1s. Que el CEIC Fundació Sant Joan de Déu ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio: 

Título: "Satisfacción sobre la información y consejo sanitario telefónico a los padres, relacionado con la

adecuada frecuentación a los servicios de urgencias pedíatricos" 

Código Interno: PIC-42-15 
IP: Carlos Luaces Cubells (HSJD. Urgencias l. Pediatría) 

José Antonio Sarria Guerrero (Universitat de Barcelona) 

Considera que: 

El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación 
Biomédica y su realización es pertinente. 

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los objetivos del 
estudio y están justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto. 

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la 
compensación prevista para los sujetos por daños que pudieran derivarse de su participación en el estudio. 

El alcance de las compensaciones económicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados 
éticos. 

La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio. 

ze. Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE. 

3e, Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEIC/Centros por los 
Investigadores: 

ICEIC Fundació Sant Joan de Déu
1

Carlos Luaces Cubells 
 José Antonio Sarria Guerrero 

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat, a 12 de marzo de 2015 

Fdo: 

Dr. Pablo Ferrer Salvans 
Secretario del CEIC Fundació Sant Joan de Déu 

Edifici Doccnt Sanf Joan de Oeu - c. Sanla Rosa, 39-57, 3a planta, 08950 Esplugucs de Uobrcgal / B,1rcclona 
Telefon + 34 93 600 97 51 - Fax .. 3'1 93 600 97 71 e-rnaH: inro@fs1tJ.org web: 1·,ww.fsjd.org 

10. ANEXOS

217



 Anexo 2.1. Documento de autorización de la Cap  de la Junta clínica del SEM 
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