Continuidad del cuidado
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Resumen

El concepto de continuidad del cuidado (CoC) suele utilizarse para describir en qué medida los pacientes ven al mismo
profesional a lo largo del tiempo, aunque mas especificamente es un atributo o caracteristica del proceso de atencion de
salud de un individuo en el que la calidad de la conexion y retroalimentacion de los eventos que se suceden influyen en la
experiencia final de sentirse cuidado.

La CoC abarca diferentes dominios conceptuales: la continuidad de la informacién, de la relacién y del manejo. Se han
utilizado diferentes instrumentos de medicion que pueden agruparse en herramientas elaboradas a partir de reportes
de pacientes (como por €j., encuestas) o a partir de datos administrativos (como los indicadores de prestador usual de
cuidados o el indicador de Bice y Boxerman).

Existen también investigaciones que evaluaron el impacto sanitario de la CoC. Si bien muchas de ellas muestran gran
heterogeneidad en cuanto a los indicadores y los desenlaces utilizados, se observa una tendencia clara que parece
indicar que a mayor nivel de continuidad del cuidado, mejores resultados en salud.
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Abstract

The concept of continuity of care (CoC) is often used to describe the extent to which patients see the same professional
over time, but more specifically it is an attribute or characteristic of an individual’s health care process in which the quality
of the connection and feedback of the events that follow influences the final experience of feeling cared for.

CoC encompasses different conceptual domains: continuity of information, relationship, and management. Different mea-
surement instruments have been used, which can be grouped into tools developed from patient reports (e.g. surveys) or
from administrative data (e.g. usual caregiver indicators or the Bice & Boxerman indicator).

There is also research that has assessed the health impact of CoC. While many of them show great heterogeneity in terms
of the indicators and outcomes used, there is a clear trend that seems to indicate that the higher the level of continuity of
care, the better the health outcomes.

Palabras clave: Continuidad de la Atencion al Paciente, Atencién Primaria de Salud, Calidad de la Atencién de Salud. Keywords: Continuity of Patient

Care, Primary Health Care, Quality of Health Care.
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¢ Qué es la continuidad del cuidado?

El concepto de continuidad del cuidado en la atencion médi-
ca (en adelante, continuidad o CoC) suele utilizarse de forma
genérica para describir en qué medida los pacientes ven al mismo
profesional a lo largo del tiempo.

Esta particularmente ligado a la atencién primaria de la salud
(APS), en tanto que es un elemento necesario para garantizar la
longitudinalidad en la atencién de los problemas de salud de los
pacientes. La longitudinalidad constituye un atributo clave de las
estrategias de APS en general y de la medicina familiar en par-
ticular, que hace referencia al cuidado centrado en la persona (y
no en la enfermedad), e implica un contacto personal sostenido
a lo largo del tiempo, independientemente del tipo de problema
traido a la consulta’. De esta manera, el proceso de atencién
brindado por los médicos de especialidades diferentes a la aten-
cion primaria puede ser continuo pero no longitudinal, mientras
que el provisto por los especialistas en atencién primaria tiende a
ser continuo y longitudinal.

Sin embargo, en la practica los términos continuidad y longitu-
dinalidad suelen utilizarse frecuentemente en forma intercambia-
ble2, aunque con distintas acepciones. Desde la perspectiva de
los pacientes, estos han sido definidos como la relacion médico-
paciente que se extiende a lo largo del tiempo (con variaciones
respecto de si esta incluye episodios o problemas de salud espe-
cificos o variados)3. Y desde la perspectiva de las organizacio-
nes, se definen como el cuidado planificado y a conciencia a lo

largo del curso de un problema de salud, o como el grado con
el cual una serie de eventos discretos de salud son experimenta-
dos por los pacientes de manera coherente e interconectada en
el tiempo y consistente con sus necesidades y preferencias®.

La CoC es una caracteristica del proceso de atencién de salud
de un individuo, que implica como experimenta éste el cuidado
en el tiempo en cuanto a conexion y coherencia, y que resulta de
un adecuado flujo de informacién, las buenas habilidades inter-
personales y la coordinacién de las intervenciones. El elemento
clave esta en la dinamica de las interacciones entre el paciente y
los prestadores y/o la calidad de la conexion y retroalimentacién
de informacion entre los eventos que se suceden, y el resultado
final es la experiencia de sentirse cuidado. Dicho de otra forma,
continuidad es lo opuesto a la fragmentacién de la atencion.

¢ Qué dominios o aspectos incluye?

La necesidad de valorar y cuantificar la CoC ha llevado a iden-
tificar diferentes dominios intrincados en su conceptualizacion.
Reid/Haggerty y otros autores, sefalan reiteradamente tres domi-
nios: continuidad de la informacién (en inglés, informational conti-
nuity), de la relacion (en inglés, relational continuity) y del manejo
(en inglés, management continuity) 235,

Continuidad de la informacion

Implica la utilizacién en el presente de los datos del paciente
recogidos en el pasado. Como es razonable intuir, la acumulacion
de informacion relacionada a los eventos de atencion de un indivi-
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duo resulta imprescindible para garantizar un proceso de atencion
continuo.

Si bien tanto los pacientes como los profesionales acumulan en
su memoria fragmentos relevantes de dichos eventos, por el volu-
men de consultas a las que se encuentran expuestos los prime-
ros, resulta fundamental que dichos eventos puedan registrarse
en un soporte fisico. En su forma mas practica, los datos se sue-
len almacenar a través de las historias clinicas y registros admi-
nistrativos.

En el escenario actual en el que los soportes electrénicos se
encuentran cada vez mas difundidos, estos facilitan la utilizacion
de esa informacién y brindan, a su vez, herramientas que expan-
den las funcionalidades del registro en papel. Sin embargo la for-
ma en la que se organiza la informacién puede ser clave a la hora
de que ésta no solo sea accesible, sino que se encuentre dispo-
nible en el momento apropiado.

Otro aspecto que puede atentar contra la CoC en una esca-
la m&s macroscopica, tiene que ver con la infinidad de formatos
alternativos de historia clinica electrénica (cada institucién sue-
le utilizar uno diferente) que registran informacién de un mismo
paciente; por este motivo, el desafio actual para fortalecer este
domino de la CoC se centra en establecer mecanismos de inter-
operabilidad que permitan el adecuado intercambio de informa-
cién entre los diferentes sistemas®.

Continuidad de la relacion

Hace referencia a que el cuidado en el presente se ve influen-
ciado por el conocimiento del contexto, lo que se logra al entablar
una relacion personal entre el profesional de la salud (y/o el equi-
po), el paciente y/o su familia. Este dominio también se puede
subdividir en continuidad interpersonal (en inglés, interpersonal
continuity), entendida como la experiencia subjetiva de participar
de una relacion de cuidado del otro, y continuidad longitudinal
(en inglés, longitudinal continuity), entendida como el historial de
interaccion con un mismo profesional a lo largo de un periodo
discreto de tiempo”’.

Continuidad en el manejo

Se refiere a la existencia de coherencia en el cuidado provisto
por un mismo y/o por diferentes profesionales para un problema
dado a lo largo del tiempo, por ejemplo, al seguir protocolos de
actuacién o guias de practica clinica institucionalmente consen-
suados. Este dominio resulta relevante, aunque dificil de opera-
cionalizar, dado que la continuidad del manejo es especifica del
problema, mientras que la atencion primaria es especifica respec-
to del paciente (quien a su vez, presenta multiples problemas)®.

¢ Como se puede cuantificar o medir la continuidad del
cuidado?

Siendo la continuidad un concepto multidimensional, resulta
inverosimil poder objetivarla con una Unica metodologia. Una pri-
mera aproximacion para categorizar las diferentes herramientas
descriptas consiste en dividirlas en dos grandes categorias: las
que surgen de informacion reportada por lo pacientes, y aquellas
que se elaboran a través de registros administrativos 8.

Herramientas elaboradas a partir de reportes de pacientes

Utilizan como fuente de datos el reporte subjetivo de los usua-
rios de servicios de salud. El mecanismo de recoleccion siste-
matizado mas utilizado se basa fundamentalmente en encuestas,
algunas ideadas desde sus origenes como herramienta especifi-
ca para medir diferentes dominios de la CoC, y otras que incluyen
informacion relevante a estas areas aunque fueran creadas con
propositos mas abarcativos.

Ejemplos validados al espafiol en esta categoria son la version
para usuarios de centros de salud del cuestionario PCAT (por
las iniciales en ingles correspondientes a Primary Care Asses-
met Tool), o el cuestionario CCAENA (por sus iniciales en espa-
fiol correspondientes a Cuestionario de Continuidad Asistencial
Entre Niveles de Atencion).

El PCAT fue desarrollado originalmente en 2001 por Starsfield
y col. en la Universidad Johns Hopkins (EE.UU.)® y consta de una
familia de cuestionarios cuya misién primaria es evaluar el grado
de implementacion de la estrategia de APS mediante la obser-
vacion de cuatro funciones principales (primer contacto, continui-
dad, coordinacién, e integralidad o globalidad) y tres funciones
secundarias (enfoque familiar, orientacién comunitaria y compe-
tencia cultural). Estos cuestionarios fueron posteriormente tradu-
cidos y validados a varios idiomas, incluyendo una versién en
espafiol para Argentina'®'! y una versién corta validada tam-
bién en la Argentina 2 a partir de una version corta brasilefia 3.

La version argentina para usuarios del sistema de salud consta
de 95 items, con un tiempo promedio de respuesta de 32 minutos
(rango de 25 a 40), de los cuales 14 y 9 items se incluyen dentro
de las funciones de continuidad y coordinacion, respectivamen-
te, las cuales se corresponden con los dominios de continuidad
enunciados por Haggerty3. Por su parte, la version corta argen-
tina consta de 23 items, con un tiempo promedio de respuesta
de 5 a 10 minutos, de los cuales 10 items se incluyen dentro de
las funciones de continuidad y coordinacion 214, En la Tabla 1 se
describen a modo de ejemplo las preguntas que componen las
funciones o dimensiones vinculadas a la continuidad del cuida-
do de la versién argentina acortada para usuarios de centros de
salud del cuestionario PCAT.

El cuestionario CCAENA fue desarrollado en 2011 por Letelier
et al. en Espafia’® , tomando los lineamientos de los diferentes
dominios de continuidad del modelo de Reid/Haggerty 3 . Cons-
ta de 125 preguntas, con un tiempo promedio de respuesta de
34 minutos, de las cuales 30 abordan especificamente la percep-
cién del usuario de la continuidad asistencial (continuidad de la
informacién, gestion, y de la relacién) '6.

En ambos casos, cada una de las preguntas correspondientes
a los dominios de continuidad se responden mediante opciones
en una escala de Likert. El grado de cumplimiento de cada domi-
nio puede expresarse como la proporcién (con valores entre 0 y
1) de items con cumplimiento parcial o completo sobre el total de
items posibles para cada dominio.

Herramientas elaboradas a partir de registros administrativos

Utilizan generalmente como sustrato datos objetivos, regis-
trados habitualmente en forma cronolégica, utilizando diferentes
bases de datos (por ej, agendas de turnos, reclamos de honora-
rios, etc.).

Existen una gran variedad de indicadores, que a su vez pue-
den categorizarse en indicadores de concentracion o densidad
(aquellos que miden la CoC tomando como foco la densidad de
visitas dirigidas a un prestador en particular); indicadores de dis-
persion (aquellos que miden la continuidad haciendo foco en
el nimero total de prestadores diferentes vistos); e indicadores
secuenciales (aquellos que ademas toman en cuenta los inter-
valos o la secuencia en los que un mismo prestador es visita-
dO) 17-19

Los indicadores de concentracion suelen ser los més citados
en la literatura, seguidos por los indicadores de dispersién '8 (ver
Tabla 2).
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Tabla 1. Funciones vinculadas a la continuidad del cuidado de la version argentina acortada para usuarios de centros de
salud del cuestionario PCAT. Fuente: Adaptado de Pefa F et al. Atenciéon Primaria. 2017;49(2):69—-76. Notas: CAPS: centro de
atencion primaria de la salud.

Funciones Subdimensiones Nombre Descripcion del item —
o dimensiones de los
items A
Continuidad o o o —I
Grado de afiliacion GA Una combinacion de las 3 preguntas siguientes referentes al =
servicio de salud preferencial: ;Hay algin médico/a o lugar al 0
que usted vaya habitualmente cuando esta enfermo/a o nece- §
sita indicaciones acerca de su salud? 5
¢Hay un médico/a o lugar donde lo/la conozcan mejor a usted =]
como persona? ét’
¢Hay un médico/a o lugar que tenga mayor responsabilidad
por la atencién de su salud?
Continuidad interpersonal ) ) )
D1 Cuando va a su CAPS, ;siempre lo/la atiende el mismo pro-
fesional de salud?
D6 ¢ Se siente cémodo/a hablando de sus preocupaciones o pro-
blemas con el médico/a o profesionales de su CAPS?
D9 ¢ Su médico/a o profesionales de su CAPS conocen cudles
son los problemas més importantes para Ud. y su familia?
D15 ¢ Cambiaria de CAPS si fuera facil?
Coordinacién Integracién de la informacién o . )
E6 ¢ Su médico/a o algun profesional de su CAPS le recomenda-
ron que consultara al especialista o servicio de especialidad
médica?
E10 ¢ Su médico/a o algun profesional de su CAPS le dieron algu-
na informacién por escrito acerca del motivo de consulta para
el especialista?
E11 ¢ Su médico/a o algun profesional de su CAPS conocen cua-
les fueron los resultados de esa consulta?
E13 ¢, Su médico/a o algun profesional de su CAPS se interesan en
la calidad de la atenciéon que Ud. recibe cuando va al espe-
cialista o servicio de especialidad médica?
Sistema de informacion F3 Cuando va a su CAPS, ¢ su historia clinica esta siempre dis-
ponible?

El indice del proveedor usual de cuidados (UPC, por sus Si bien proporciona informacion indirecta de la fortaleza de la
iniciales en inglés) es el indicador de concentracién mas citado ~ relacion meédico paciente, de la transferencia de informacion y/o
en la literatura. De f4cil construccion e interpretacion, sintetiza la ~ de 1a consistencia del cuidado, resulta poco sensible a la distri-
proporcién de participacion del proveedor al que se designa como bucnoln'\?et'las consultast a Ir)rgstador(ejs dlferter;tes del prelsttaéjor

. - ) . . iene en cuen nimer I r n
usual, en la totalidad de las visitas realizadas durante un tiempo usual. INo iene en cuenta ef humero ¢e prestacores consultados
dado. Este prestador usual pusds definirse como: a) el prestador y es influido por el nivel de utilizacion. Su valor disminuye a medi-

. ; | - ) da que aumenta el nimero de consultas con prestadores diferen-
preferido por el paciente, b) el prestador identificado en un listado ¢ §el usual. Ignora la secuencia de consultas y en qué medi-

(p. &]. en sistemas de atencion donde el paciente debe definir un 43 ocurre la comunicacion y coordinacion entre los prestadores.
médico de cabecera al ingreso), o mas comtnmente, c) el pres-  Requiere un registro completo de los prestadores que brindaron
tador visto con mas frecuencia por el paciente. atencién para cada paciente.

Ene-Mar EVIDENCIA - Actualizacion en la Practica Ambulatoria



‘C
(=
8]
Q
(o]
N
‘©
2
<

Tabla 2. Indicadores utilizados con frecuencia para la medicién de la continuidad longitudinal del cuidado en atencion prima-
ria, construidos a partir de datos administrativos. Fuente: resumido y adaptado de Reid RJ, Haggerty JL, McKendry R. Defusing
the confusion: Concepts and measures of continuity of healthcare; 2002, y Jee SH, et al. Med Care Res Rev 2006;63(2):158—188.

‘ Categoria

Concentracién

Indicador

Prestador habitual de cuida-
dos —eninglés, Usual Provider
of Care (UPC)

‘ Descripcion

Sintetiza el nimero de consultas rea-
lizadas al prestador habitual en un
periodo de tiempo dado, en relacion al
numero total de consultas realizadas a
prestadores similares.
Rango posible: 0 a 1.

Férmula

UPC =n;/N

n;: ntmero de consultas al
prestador habitual en un
periodo definido.

N: total de las visitas durante
el mismo periodo.

Dispersion

indice de continuidad del cui-
dado — en inglés, Continuity of
Care (COC)

Sintetiza la dispersién y la concentra-
cién del cuidado entre los prestadores
consultados.

Rango posible: 0 a 1.

k
> nffN
_ =1
cocC = NIy
n;. nUmero de visitas al pres-

tador i en un periodo definido.

N: total de consultas en un
periodo definido.

Secuencialidad

Continuidad en la secuen-
cia de atencion -en inglés,
Sequential Continuity
(SECON)

Sintetiza la proporcion de visitas
secuenciales durante un intervalo dis-
creto de tiempo que ocurren con el
mismo prestador.

Basado en los registros de consultas.
Rango de valor posible 0 a 1.

SECON = 25 t8n=1

Donde g es igual a 1 si las
consultas i & i + 1se realizan
con el mismo prestador y 0 si
se realizan con un prestador

diferente durante un intervalo

definido.

El indice de continuidad del cuidado (en inglés, COC), tam-
bién conocido por el nombre de sus autores como indice de Bice
y Boxerman, es el indicador de dispersién mas citado de la litera-
tura. Para su desarrollo se tomaron en cuenta cuatro premisas: 1)
la unidad de analisis es el individuo (paciente); 2) los individuos
deben ser comparables ain cuando consulten a un nimero dife-
rente de prestadores (médicos); 3) el indicador debe ser influen-
ciado por el nimero total de visitas y; 3) el indicador debe ser
influenciado por la forma en que se derivan o redireccionan los
individuos entre los prestadores2°.

Su mayor fortaleza reside en la capacidad de discriminar y
reflejar cuantitativamente la mayor o menor concentracion del cui-
dado entre uno o varios prestadores. Tiene en cuenta el nime-

ro de prestadores diferentes consultados (el indice disminuye a
medida que se consultan con mayor cantidad de prestadores dife-
rentes). Resulta sensible a los cambios en la distribucion de visi-
tas a los profesionales y presenta buen desempefioc matemati-
co. Sin embargo, su interpretacién es menos intuitiva (salvo en
los extremos), puede enmascarar diferencias importantes en la
secuencia de cuidado, requiere informacion detallada y es sensi-
ble a la frecuencia de consultas, presenta resultados altamente
espurios en pacientes que consultan poco o en los que consultan
mucho, y su valor cae rapidamente a medida que se incrementa
el nimero de profesionales consultados.

La Tabla 3 brinda la posibilidad de comparar el desempefio de
ambos indicadores en seis escenarios hipotéticos de consulta.

Tabla 3. Comparacion del rendimiento de dos indicadores de continuidad longitudinal (COC vs UPC). Notas: COC: indice de
continuidad del cuidado de Bice y Boxerman; UPC: indice del prestador habitual de cuidados. Adviértase que en el escenario superior
e inferior (pacientes x, y, z vs X1, Y1, 1) la proporcién de consultas con cada prestador se mantiene pero aumenta el nimero absoluto
de las mismas, lo cual incide en el valor de COC aunque no en el del UPC.

Paciente ‘ Prestador Total COC UPC
visitas
A* B C Asumiendo A como prestador usual

x 4 |3 |3 |10 = 3 HI-10 _ a4 _ g, 26 =& =04

y 5 |5 |- |10 = (4510 _ 40 _ .44 =5 =05

z 10 |- |- |10 = (0910 _ 90 _ =10 _

X1 40 |30 |30 [ 100 | = COSEONODII00 _ 2200 0,53 = 04

yi 50 | 50 |- | 100 = GOPES0%)-100 _ 4900 _ g 49 =30 05

7 100 | - - | 100 :%:31333:1 =100 —
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El indice de continuidad en la secuencia de atencion
(SECON) es el indicador de continuidad secuencial citado con
mayor frecuencia, aunque resulta menos utilizado que los anterio-
res. Al igual que los indicadores de densidad, requiere la designa-
cién de un prestador especifico sobre quien definir la concentra-
cién de visitas. Su interpretaciéon resulta intuitiva y es sensible a
los cambios en la secuencia de las visitas, y resulta potencialmen-
te util como medida necesaria de comunicacién inter-prestador.

Entre sus limitaciones se cuentan que no mide la continuidad
en el largo plazo (s6lo de visita en visita), no tiene en cuenta al
total de prestadores consultados, requiere informacién detallada
de las consultas (nimero de visitas a cada prestador y orden de
las consultas), resulta insensible a la distribucién de visitas entre
los prestadores siempre que la secuencia permanezca constante,
y no tiene en cuenta el nimero total de consultas.

¢ Cudl es el impacto sanitario de la continuidad del cui-
dado?

La CoC ha sido extensamente estudiada en las Ultimas déca-
das y sus efectos han sido documentados en gran cantidad de
publicaciones. Como no podria ser de otro modo, por la multidi-
mensionalidad conceptual de la CoC y sus mdltiples indicadores
pasibles de cuantificacion, los resultados de impacto asistencial
identificados son también mltiples.

La Tabla 4 resume algunas de las principales revisiones siste-
maticas publicadas que abordan un abanico de desenlaces, que
van desde aspectos subjetivos como la satisfaccion del pacien-
te a desenlaces duros, como las internaciones hospitalarias y la
mortalidad. Si bien en la mayoria de los casos la heterogeneidad
de indicadores usados y las formas de medicion de los resulta-
dos impidieron la generacién de medidas sumarias (metanalisis),
el reporte descriptivo de los hallazgos provee una forma clara de
interpretar los hallazgos e identificar una tendencia, mediante la
cual se observan mejores resultados en salud a mayor nivel de
CoC.

Tabla 4. Revisiones sistematicas que evaliian el impacto de la continuidad del cuidado sobre diversos resultados clinicos.
Notas: *Educaciéon antes o después del alta, planificacion de cuidados post-alta, atencién domiciliaria, intervenciones ampliadas
de enfermeria, seguimiento telefénico, auto-cuidado, telemedicina, intervenciones para favorecer la continuidad asistencial de un
prestador. #Principalmente cohortes retrospectivas y estudios de corte transversal, ningdin ensayo clinico aleatorizado. Abreviaturas:
CoC: continuidad del cuidado, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, IC: intervalo de confianza, RR: riesgo relativo.

Estudio Objetivo Fuente de | Selecciéon de estu-  Extraccion de | Resultados
(afho) datos (afo), n | dios datos
Cabana M Determinar los efec- | MEDLINE, Se incluyeron estu- | Indicadores de | Se encontré asocia-
(2004)21 tos de la CoC soste- | ERIC, PsycIN- | dios publicados en | calidad en el | cion significativa entre
nida en la calidad de | FO inglés que evalua- | cuidado: proce- | mayor nivel de CoC y
atencion de pacien- | (1966 a2002), | ran calidad en el | so de atencién, | satisfaccién del pacien-
tes. 18 estudios. cuidado y midieran | satisfaccion del | te (cuatro estudios),
CoC con indicado- | paciente, resul- | disminucion de hospi-
res centrados en | tados en salud y | talizaciones y consul-
el prestador (no | costos. tas a guardia (siete
sitio de atencién), estudios), implementa-
con mas de una cién de practicas pre-
visita y medicion ventivas (cinco estu-
consistente en el dios).
tiempo.
Se excluyeron
estudios que
incluyeran un
porcentaje  signifi-
cativo de médicos
en  entrenamien-
to; realizados
en ambitos de
internacion o reha-
bilitacién; estudios
en los que las inter-
venciones  sobre
CoC formen una
parte menor dentro
de una estrategia
multidimensional.
Continued on next page
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Table 4 continued

Objetivo

Fuente de
datos (afo), n

Seleccion de estu-
dios

Extraccion de
datos

Resultados

tra un resultado de
salud en pacientes
de 18 a 65 afios de
edad, con enferme-
dad mental como
diagnostico prima-
rio

sintomas, funcio-
namiento social,
satisfaccion  con
la atencion.

Saultz JW Describir la asocia- | MEDLINE Se incluyeron estu- | Mejora del cui- | Se identificaron 81
(2005)22 cion entre la CoC | (1966 a2002), | dios que evalien | dado en salud: | resultados relaciona-
interpersonal, y resul- | 40 estudios. cambios (mejoras) | resultado que | dos con el cuidado de
tados en cuidados y en el cuidado de la | conceptualmen- la salud. A mayor con-
costos en salud. salud o costos de | te conlleve a | tinuidad interpersonal
la atencion. reduccion de la | 51 resultados mejora-
Se excluyeron revi- | morbilidad, la | ron significativamente
siones narrativas | mortalidad o un | y solo dos fueron signi-
o articulos concep- | subrogante. ficativamente peores.
tuales, cartas al | Reduccion de | Se identificaron 41
editor, profesiones | costos: resulta- | resultados relaciona-
diferentes a la | dosqueconlleven | dos con costos de
medicina, aspec- | a disminucion de | salud. A mayor conti-
tos diferentes a | costos en salud | nuidad interpersonal,
la continuidad | directos o indi- | 35 resultados mejora-
interpersonal. rectos para el | ron significativamente,
proveedor o los | y solo dos fueron
pacientes. significativamente
peores.
Van Loenen T Determinar y revisar | MEDLINE, Se incluyeron estu- | Se agruparon los | Se identificaron 22 fac-
(2014)23 que caracteristicas | Embase, Sci- | dios realizados | factores orga- | tores organizacionales.
organizacionales de | Search (1997 | en paises de altos | nizacionales en
la atencion prima- | a 2013), 49 | ingresos que repor- | cuatro  catego- | Nueve estudios eva-
ria  influencian las | estudios. taran internaciones | rias: cobertura / | luaron CoC.
internaciones hos- hospitalarias financiamiento, El 100 % de estos iden-
pitalarias evitables vinculadas a con- | accesibilidad, tificaron que a mayor
por problemas ambu- diciones sensibles | caracteristicas CoC, disminuye el ries-
latorios sensibles a a la atencion pri- | estructurales, y | go de internaciones
esta. maria (entre ellos | organizacion del | hospitalarias evitables
diabetes, EPOC, | cuidado (en esta | por problemas de
asma o enferme- | (ltima se agrupa- | salud ambulatorios
dad cardiaca). ron los estudios | sensibles a la atencién
Se excluyeron | que evaluaron | primaria.
estudios que eva- | CoC).
luaran  consultas
a guardia, reinter-
naciones, interna-
ciones a centros
de rehabilitacion,
o0 internaciones por
efectos  adversos
medicamentosos.
Puntis S Revisar la evidencia | MEDLINE, Se incluyeron estu- | Duracién de la | Se detectaron efectos
(2015)24 de asociacion entre | PsycINFO dios que reportaran | internacién  y/o | positivos en cuanto a
CoC y resultados en | (1950 a2014), | al menos una medi- | re-internaciones, funcionamiento social,
salud mental. 18 estudios. cién de CoC con- | severidad de | y en menor medida,

en re-internacién hos-
pitalaria, control de sin-
tomas y satisfaccién
con el servicio, con
resultados inconsisten-
tes entre los estudios.

Continued on next page
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Table 4 continued

Obijetivo Fuente de | Selecciéon de estu-  Extraccion de | Resultados
datos (afno), n | dios datos
Yang F Actualizar y sinteti- | MEDLINE, Se incluyeron | Re-internaciones Reduccién de interna-
(2017)5 zar las intervenciones | Embase, ensayos clinicos | (31 estudios) por | ciones por todas las
mas efectivas rela- | Cochrane realizados en | todas las causas | causas para: educa-
cionadas a la con- | Library poblacién  adulta | y por EPOC; | cién RR 0,4 (IC 95%
tinuidad del mane- | (hasta 2015), | que compararan | mortalidad por | 0,27 a 0,59); inter-
jo de pacientes con | 31 estudios. una intervencién | todas las causas | venciones ampliadas
EPOC relacionada  con | (siete estudios); | de enfermeria RR 0,7
la continuidad del | calidad de vida | (IC 95% 0,63 a 0,68);
manejo contra | (nueve estudios). telemedicina RR 0,78
cuidado usual® (IC 95% 0,68 a 0,88)
reduccion de inter-
naciones por EPOC
para: intervenciones
ampliadas de enferme-
ria RR 0,42 (IC 95%
0,32 a 0,55); atencién
domiciliaria  RR 0,63
(IC 95% 0,47 a 0,85).
No se encontraron
beneficios para mor-
talidad ni calidad de
vida.
Pereyra Gray D | Examinar la relacion | MEDLINE, Ensayos clinicos | Mortalidad gene- | Dieciocho (81 %)
(2018)26 entre CoC y mortali- | Embase, Web | aleatorizados, ral o especifica. estudios (alta cali-
dad. of Scien- | estudios de cohor- dad metodolégica)
ce (1996 a | tes y de corte mostraron  reduccién
2017), 22 | transversal, publi- significativa de la
estudios# cados en inglés, mortalidad; tres no
que incluyeran mostraron asociaciéon y
pacientes de uno, resultados mixtos
cualquier ran- (incluyendo  aumento
go poblacional de mortalidad a mayor
o comorbilidad CoC).
D’haenens F Analizar el efecto de | MEDLINE, Se incluyeron | Inicio, modalidad | Se evaluaron diferen-
(2019)27 la CoC en la salud | Web of | articulos publi- | y duracién de la | tes dominios de CoC
fisica y mental de | Knowledge, cados en inglés, | lactancia; estado | (informacional, rela-
madres y nifios en | CENTRAL, francés y holandés | de salud materno | cional, del manejo).
el periodo postnatal | CINAHL. que estudiaran a | (general y salud | Los efectos de los
y lactancia. (20002 2018), | mujeres sanas y/o | mental); morbili- | modelos evaluados
10 estudios. sus recién nacidos | dad neonatal (p. | con mayor CoC se vin-
de término durante | ej. ictericia, visi- | cularon mayormente
6 a 8 semanas, | tas a guardia en | con resultados favora-
evaluando  algin | primera semana, | bles en los desenlaces
dominio de la CoC | etc). estudiados, aunque no
respecto de desen- siempre significativos.
laces clinicos.
Se excluyeron
estudios que eva-
luaran aspectos
organizaciona-
les (costos, re-
internaciones
maternas, duracién
de la internacién).
Continued on next page
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Table 4 continued

Fuente de
datos (afo), n

Objetivo

library catalog
(hasta 2019),
13 estudios

Seleccion de estu-
dios

dad y mortalidad
de pacientes aten-
didos predominan-
temente en aten-
cién primaria.

Extraccion de Resultados

datos

Baker R Investigar la asocia- | MEDLINE, Se incluyeron estu- | Mortalidad gene- | Nueve estudios mos-
(2020)28 cion y mecanismos | Embase, dios de cualquier | ral o especifica traron reduccion
causales entre CoCy | PsycINFO, disefio cuantitativo, significativa de mortali-
mortalidad. OpenGrey, en inglés o fran- dad; dos no mostraron
New York | cés, que utilicen asociacion 'y  uno,

Accademy medidas cuantifica- resultados mixtos.
of  Medicina | bles de continui- Se sugirieron como

mecanismos causales
de esta asociacion al
mayor  conocimiento
del paciente y respon-
sabilidad clinica que
surge al concentrar el
cuidado con un profe-
sional, y relacion de
confianza que posibili-
ta la mayor adherencia
a los tratamientos.

Reflexion y conclusiones

Desde las primeras publicaciones realizadas en la década de
1970, donde se esbozaban las primeras definiciones operativas
e indicadores cuantitativos2%-29-30 hasta la actualidad, la CoC ha
sido y contintia siendo un tema vivo en la literatura, del mismo
modo que fue y continda siendo un elemento clave para la APS.
Resulta entonces pertinente preguntarnos ¢por qué durante las
Ultimas cuatro décadas continda bajo el permanente escrutinio
de la medicina basada en la evidencia®'?

Parece evidente que existe una tension entre la evolucién de
los procesos tecnolégicos, la hiperespecializacion de la medici-
na, la ponderacién del acceso imediato a los servicios y la re-
organizacion en la provision de servicios de salud que tienden a
la fragmentacion del cuidado contra la necesidad de los profesio-
nales de atencién primaria de jerarquizar mediante una puesta
en valor permanente una de sus herramientas tecnolégicas mas
valiosas (la CoC). Y esta tensién también se aprecia en los usua-
rios de los servicios de salud, siendo la inmediatez en el acceso
y la indiferencia respecto del profesional que presta los servicios
un aspecto mas valorado por los individuos jévenes, sanos y de
mejor medio socioecon6émico, versus una mayor valoracion de la
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