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Carmen Herrera-Espiñeira a,∗, María del Mar Rodríguez del Águilab, Jóse Luis Navarro Espigares c,
Amparo Godoy Montijanod, Alfonso García Priegod, Javier Gómez Rodríguez a e Isabel Reyes Sánchez a

a Unidad de Investigación, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, España
b UGC de Medicina Preventiva, Vigilancia y Prevención de la Salud, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, España
c Subdirección Económica de Control de Gestión, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, España
d Servicio de Traumatología, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, España

información del artículo

Historia del artículo:

Recibido el 23 de diciembre de 2009
Aceptado el 5 de octubre de 2010
On-line el 19 de febrero de 2011

Palabras clave:

Servicio de atención a domicilio provisto
por el hospital
Costes y análisis de costes
Cirugía traumatológica
Alta del paciente
Teléfono

r e s u m e n

Objetivo: Determinar el impacto, sobre la utilización de servicios sanitarios y la ansiedad del paciente,
de un programa de atención telefónica durante el mes siguiente al alta hospitalaria de una unidad de
cirugía traumatológica, junto con análisis presupuestario.
Método: Estudio experimental en 604 pacientes, que constituyeron los grupos experimental y control.
El grupo experimental dispuso de atención telefónica para solventar dudas durante el mes siguiente al
alta. Al finalizar se registraron, en ambos grupos, si habían acudido a urgencias, al médico de familia o
reingresado, y el resultado de un test de ansiedad, que constituyeron las variables resultado. El análisis de
datos incluyó análisis multivariados de regresión logística y lineal, y cálculo del impacto presupuestario
del programa en tres escenarios (Hospital, Servicio Andaluz de Salud, Sistema Nacional de Salud).
Resultados: Se atendieron 73 consultas telefónicas de 60 pacientes, casi la mitad de ellas por dudas
respecto al régimen terapéutico. Para la variable resultado «asistencia a los servicios de urgencias», en el
análisis multivariado los pacientes sin atención telefónica tenían una odds ratio de 1,8, ajustada por las
variables «días de estancia hospitalaria», «ansiedad del paciente» y «comprensión de las indicaciones al
alta». Para el resto de las variables resultado no hubo diferencias entre ambos grupos. El análisis de costes
demostró la posibilidad de implantar el programa con un coste de 1,65 euros por paciente intervenido.
Conclusiones: El programa fue eficaz para disminuir las visitas a urgencias, a un coste reducido.
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a b s t r a c t

Objective: To determine the impact of a 1-month telephone care program after hospital discharge from
a trauma surgery unit on health services utilization and patient anxiety and to perform a budgetary
analysis.
Methods: We carried out an experimental study in 604 patients who formed an experimental and a
control group. The experimental group was offered telephone care to resolve doubts during the first
month after discharge. After this period, data were collected from both groups on the following outcome
variables: visits to the emergency department or family physician, hospital readmissions, and the results
of an anxiety test. Data analyses included logistic and linear multivariate analyses and calculation of the
budgetary impact of the program on the hospital, the Andalusian Health Service, and the National Health
System.
Results: A total of 73 telephone consultations were conducted with 60 patients, almost half for doubts
about the therapeutic regimen. For the outcome variable “visit to emergency department”, the group
without telephone care had an odds ratio of 1.8 in the multivariate analysis adjusted for the other inde-
pendent variables: days of hospital stay, patient anxiety and comprehension of discharge indications.
No differences between groups were found in the remaining outcome variables. The budgetary analysis
demonstrated the possibility of implementing the program at a cost of 1.65 D per patient.
Conclusions: This program proved effective in reducing visits to the emergency department at a low cost.
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Introducción

Al alta hospitalaria, el paciente pasa a un medio condicionado
por factores psicosociales, geográficos y de disponibilidad de servi-
cios sanitarios en el área de residencia. Los cuidados para su salud
también dependerán de los cuidadores informales con que cuente,
de la información sanitaria recibida y de su comprensión. Además,
se sabe que, a igual grado de necesidad, los grupos de nivel socioe-
conómico más bajo tienen mayor tasa de consulta al médico que
los de niveles más altos1.

En un estudio realizado en pacientes con fallo cardíaco2,3 se
observó que un programa de atención telefónica sanitaria reper-
cutía en menos reingresos y visitas a los servicios de urgencias, y
por tanto en un menor coste sanitario. La revisión realizada por
Cox y Wilson4 señala que la atención sanitaria telefónica es un ser-
vicio de calidad, que proporciona educación sanitaria, ayuda en el
manejo de los síntomas y la detección temprana de complicaciones,
y refuerza la adherencia al tratamiento4, destacando Beacer et al5

que evita desplazamientos a los pacientes y disminuye la presión
asitencial en el hospital.

Sin embargo, los resultados y los costes derivados pueden ser
muy variables dependiendo de las circunstancias antes menciona-
das, del tipo de proceso sobre el que interviene y de la metodología
desarrollada. En este último caso, las diferentes modalidades del
servicio, un modelo unidireccional en el cual el paciente recibe lla-
madas frente a un modelo bidireccional en el que realiza y recibe
llamadas, pueden establecer diferencias.

Es objetivo de este trabajo determinar el impacto en la uti-
lización de los servicios sanitarios (asistencia a los servicios de
urgencias y al médico de familia, reingresos hospitalarios) de un
programa de atención telefónica durante el mes siguiente al alta
hospitalaria de una unidad de cirugía traumatológica, con análisis
presupuestario. Como objetivo secundario se planteó conocer los
problemas al alta y la repercusión en la ansiedad del paciente.

Método

Población de estudio

Se realizó un estudio experimental controlado y aleatorizado,
aplicando un programa de atención telefónica para atender dudas
o problemas que surgieran a los pacientes y sus cuidadores durante
el mes posterior al alta hospitalaria de cirugía traumatológica del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, de Granada, un hospital
de tercer nivel con un centro traumatológico que atiende a una
población rural y urbana de 442.000 habitantes.

Se incluyeron en el estudio pacientes ingresados para interven-
ción quirúrgica, excluyendo los que eran para retirada de material
quirúrgico, entre el 15 de enero y el 15 de junio de 2006, con
edades comprendidas entre 16 y 80 años. Puesto que el sistema
de selección de pacientes para intervención se basa en la lista de
espera y la prioridad clínica, en el momento del ingreso se rea-
lizó un muestreo sistemático consecutivo con asignación aleatoria
a los grupos de estudio, por medio de una secuencia fijada de
números aleatorios. De los 1.115 pacientes intervenidos durante
el periodo de estudio, 604 (54,17%) cumplieron los criterios de
inclusión.

Variables e instrumentos de medida

De todos los pacientes se registraron variables sociodemográ-
ficas y clínicas antes del alta. Al finalizar el mes se registraron
también, en ambos grupos, el número de visitas a los servicios de
urgencias y al médico de familia, los reingresos hospitalarios, la
comprensión de las indicaciones al alta y el resultado del cuestio-
nario heteroadministrado de ansiedad de Zung. No se incluyeron
las consultas al especialista de traumatología porque los pacientes

no tienen acceso directo a ellas hasta la primera revisión, que se
establece al mes del alta.

El diagnóstico principal se definió según la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades6, estableciendo tres grupos para el
análisis estadístico: enfermedad osteomioarticular y tejido conec-
tivo, fracturas y otros. Las intervenciones excluidas, por consistir
en retiradas de material quirúrgico, fueron las correpondientes a
los grupos relacionados por el diagnóstico (GRD) 230, 866 y 8677.
Para la variable «nivel de estudios» se consideró como estudios pri-
marios a la enseñanza obligatoria, como estudios secundarios al
bachiller y módulos profesionales, y como estudios superiores a los
universitarios de cualquier grado. Una única pregunta registró la
comprensión de la información de las indicaciones al alta con dos
opciones de respuesta: «sí» comprendió la información y «poco o
nada», que se codificaron como «suficiente» e «insuficiente» com-
prensión. El cuestionario heteroadministrado de ansiedad de Zung,
en su versión validada en España8,9 del Anxiety Status Inventory10,
muestra un valor alfa de Cronbach de 0,8798 y mide el grado de
ansiedad en una escala continua de 20 a 80, en la cual los valores
más altos indican mayor ansiedad. Las dudas y los problemas se
etiquetaron según el diagnóstico de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA)11.

Recogida de datos

Antes del alta se solicitó, a los pacientes de ambos grupos, su
consentimiento para participar en el estudio, y se ofreció a los del
grupo experimental el programa de atención telefónica. A todos se
les indicó que recibirían una llamada a los 15 días y al finalizar el
mes, y se les informó de su contenido.

Para el grupo experimental, un enfermero atendió las llama-
das telefónicas en horario de 10:00 a 13:00 h de lunes a viernes,
y registró las dudas o problemas surgidos. Si no eran de su com-
petencia profesional los comunicaba al traumatólogo, adjuntando
la historia clínica o el informe de alta, y éste respondía al paciente
directamente. Tanto las llamadas resueltas por el enfermero como
las que requirieron respuesta del traumatólogo se contabilizaron
como una única consulta.

Al finalizar el mes tras el alta, una psicóloga, que desconocía el
objetivo del estudio y la asignación de pacientes a grupos deter-
minados, habló por teléfono con los pacientes de ambos grupos y
registró el número de visitas realizadas a los servicios de urgen-
cias o al médico de familia y los reingresos derivados de su reciente
intervención quirúrgica, así como la comprensión de las indicacio-
nes al alta. Por último, administraba el cuestionario de ansiedad.
A los pacientes del grupo experimental se les preguntó si el servi-
cio de atención telefónica había sido tranquilizador para ellos. Para
minimizar el sesgo de recuerdo, a los 15 días del alta se realizó
una primera llamada para registrar la utilización de los servicios
sanitarios realizada hasta el momento.

La duración del servicio de atención telefónica se fijó en un
mes, por ser el periodo considerado por los servicios centrales del
Sistema Sanitario Público Andaluz como postalta para el proceso
motivo de su ingreso. También el estudio de Naylor12 estima entre
4 y 6 semanas el periodo crítico en que muchos ancianos corren un
mayor riesgo de problemas.

El proyecto fue aprobado por el comité ético y la comisión de
investigación del hospital.

Análisis de los datos

Las variables resultado «visitas a los servicios de urgencias»,
«visitas al médico de familia» y «reingresos hospitalarios» se
dicotomizaron en las categorías «ninguno» y «al menos uno», deno-
minándolas «asistencia a los servicios de urgencias», «asistencia al
médico de familia» y «reingresos», y manteniendo el grado de ansie-
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Tabla 1

Distribución de las variables en función de la aplicación del programa de atención telefónica.

Sin atención
telefónica (n = 253)

Con atención
telefónica (n = 259)

p

Pérdidas 15,9 14,2 NS
Sexo (femenino) 58,5 48,3 <0,05
Comprensión (suficiente) 79,3 79,5 NS
Nivel educativo (estudios primarios) 82,6 76,1 NS
Cuidador (con cuidador) 91,7 91,1 NS
Habitantes lugar residencia (>10.000) 58,7 60,6 NS
Hijos (con hijos) 77,8 71,4 NS
Convivencia (acompañado) 85,3 86,5 NS
Edad 57,08 (18,47) 53,63 (20,33) <0,05
Días de estancia hospitalaria 8,43 (7,59) 9,94 (10,07) NS
N◦ de visitas a urgenciasa 0,26 (0,69) 0,15 (0,47) <0,05
N◦ de visitas al médico de familiaa 0,85 (1,17) 0,83 (1,53) NS
N◦ de reingresosa 0,01 (0,09) 0,02 (0,14) NS
Ansiedad (escala de Zung) 29,12 (7,90) 28,19 (7,20) NS

NS: no significativo.
Las variables cualitativas se expresan como porcentajes y las variables que inicialmente se recogieron como numéricas, como media (desviación típica).

a Durante el mes siguiente al alta.

dad como variable continua. Esta última también fue considerada
variable independiente para las otras variables dependientes. Se
aplicó para ellas el test t de Student y el de ji al cuadrado en el
análisis bivariado, y la regresión logística y lineal en el análisis mul-
tivariado. En las regresiones multivariadas se incluyeron aquellas
que en el análisis bivariado tuvieron una significación menor de
0,20. Se realizó un estudio de variables confusoras eliminando del
modelo las que tenían un valor de p > 0,10, si no modificaron en
más de un 10% la odds ratio (OR) o el coeficiente beta en la regre-
sión multivariada logística o en la regresión lineal, respectivamente,
de la variable «programa de atención telefónica». Se calcularon los
intervalos de confianza al 95% para los estimadores. El software
utilizado fue el SPSS 13.0.

Para evaluar el impacto presupuestario se enfrentaron los costes
de las dos principales consecuencias derivadas del programa: el
aumento de la actividad directamente relacionada con el programa
(atención telefónica) y la disminución de la actividad en otras áreas.
Se ha considerado el coste de atender una consulta telefónica igual
que el de una consulta presencial.

Calculamos el coste de una consulta en el servicio de trau-
matología y el coste de una visita a urgencias. En ambos casos
se utilizaron los datos del pabellón traumatológico del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. La contabilidad analítica en
todo el Sistema Andaluz de Salud sigue la metodología COAN-
HyD (Contabilidad Analítica de Hospitales y Distritos de Atención
Primaria)13, que permite calcular los costes totales por servicio. Se
utilizaron los del año 2008 por considerarlos más próximos a la
realidad. Tanto para las consultas como para las visitas a urgen-
cias se consideraron costes totales, es decir, incluyendo costes
directos (personal, fungibles, medicamentos, etc.), costes de los
servicios intermedios (laboratorios, radiodiagnóstico, etc.) y cos-
tes básicos (administración, mantenimiento, seguridad, limpieza,
etc.). Los datos de actividad quirúrgica hospitalaria se recogieron
del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) del Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves para el año 20067, año en que se
reclutaron los pacientes, eliminando las altas de cirugía ortopédica
y traumatológica asociadas a GRD no quirúrgicos y las correspon-
diente a ingresos para retirada de material quirúrgico (GRD 230,
866 y 867).

Para obtener el coste de una consulta sucesiva (las consultas de
atención telefónica no son primeras consultas) se tradujo el número
total de consultas realizadas (primeras y sucesivas) a su equivalente
en sucesivas. Para ello se aplicó un factor de conversión obtenido
de la diferencia en los precios públicos de Andalucía (Orden de la
Consejería de Salud de 14 de octubre de 2005) entre una primera
consulta y una sucesiva. El coste medio calculado para una consulta

sucesiva fue de 56,84 euros. Una visita de urgencia en el mismo
pabellón traumatológico tuvo un coste medio de 145,97 euros.
Estos datos nos permitieron conocer el impacto presupuestario
de dicho programa en distintos escenarios (hospitalario, regional
y nacional). En el ámbito regional se incluyeron las altas de los
GRD quirúrgicos registradas en el CMBD de 2008 en los servicios de
cirugía ortopédica y traumatología de todos los hospitales del Ser-
vicio Andaluz de Salud. A estas altas se les aplicó un factor reductor
correspondiente a los pacientes excluidos del estudio. En el ámbito
nacional se procedió a un cálculo similar a partir de las altas regis-
tradas en el CMBD del Sistema Nacional de Salud del año 200714,
último año publicado.

Resultados

Los 604 pacientes que participaron en el estudio tenían una edad
media de 55,7 años (DE: 19,9), y el 53,6% eran mujeres. De los 302
pacientes a quienes se les ofreció la atención telefónica utilizaron el
servicio 60, con un total de 73 llamadas, de las cuales el 48,4% fueron
por dudas respecto a las indicaciones al alta, lo que se etiquetó como
«manejo inefectivo del régimen terapéutico» (diagnóstico NANDA).
Los motivos del resto de las llamadas fueron heterogéneos, rela-
cionados con el proceso de la enfermedad y la prevención de las
complicaciones.

El 93% de las consultas telefónicas se realizaron en los primeros
15 días. El 15% las solucionó el enfermero y el resto el médico. Un
95% de los pacientes consideraron que disponer de este servicio era
tranquilizador, aunque el grado de ansiedad no experimentó una
disminución significativa en comparación con los controles.

Los dos grupos fueron similares en cuanto a las variables socio-
demográficas y clínicas estudiadas (tabla 1). Sólo «asistencia a los
servicios de urgencias» se asoció al programa. Las pérdidas se
debieron fundamentalmente a la imposibilidad de contactar con
el paciente. El resultado del análisis bivariado para esta variable
resultado se muestra en la tabla 2. Al aplicar el modelo multiva-
riado, los pacientes del grupo control tuvieron una OR de 1,8 de
asistir a los servicios de urgencias respecto a los que dispusieron
del servicio de atención telefónica, ajustada por las otras variables
independientes en el modelo (tabla 3). Aplicando igualmente un
modelo de regresión logística a la variable «visitas al médico de
familia», la única variable que resultó significativa fue «ansiedad»,
con una OR de 1,06 (intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1,03-
1,09). La implantación del programa no se asoció con las variables
dependientes «reingresos» y «ansiedad».

No se detectaron variables confusoras.
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Tabla 2

Descripción de variables observadas en relación a la variable resultado «asistencia a
los servicios de urgencias».

Ninguna
visita

Al menos
una visita

p

Sexo

Masculino 84,5 15,5 NS
Femenino 85,0 15,0

Atención telefónica

Con atención telefónica 88,4 11,6 <0,05
Sin atención telefónica 81,0 19,0

Comprensión indicaciones al alta

Suficiente 86,5 13,5 <0,05
Insuficiente 77,0 23,0

Nivel educativo

Sin estudios/estudios primarios 84,7 15,3 NS
Estudios medios/superiores 84,9 15,1

Cuidador

Con cuidador 85,7 14,3 0,07
Sin cuidador 75,0 25,0

Habitantes lugar residencia

≤10.000 84,5 15,5 NS
>10.000 84,9 15,1

Hijos

Con hijos 83,5 16,5 NS
Sin hijos 88,5 11,5

Convivencia

Solo 91,7 8,3 0,08
Acompañado 83,6 16,4

Diagnóstico principal

Enfermedades osteomioarticulares
y tejido conectivo

86,6 13,4 NS

Fracturas 83,1 16,9
Otros 80,0 20,0

Edad (años) 55,41 (19,71) 54,88 (18,28) NS

Estancia 8,84 (7,54) 11,22 (14,44) NS

Ansiedad 28,07 (7,29) 31,77 (8,04) <0,01

NS: no significativo.
Variable resultado: asistencia a los servicios de urgencias sí/no.
Las variables cualitativas se expresan como porcentajes y las numéricas como media
(desviación típica).

Impacto presupuestario

Los 302 pacientes incluidos en el grupo experimental generaron
un total de 73 consultas telefónicas, lo que incrementó los costes en
4149,32 euros. Al mismo tiempo, este grupo generó 25 visitas a los
servicios de urgencias menos que el grupo control, lo que implica
un ahorro de 3649,25 euros. La diferencia de 500 euros equivale a
un coste promedio de 1,65 euros por cada uno de los 302 pacientes
incluidos en el programa.

Calculando el impacto presupuestario anual del programa en el
propio hospital, durante el periodo de inclusión el 54,17% de las
altas se incluyeron en el programa experimental. El año registró
2302 altas de similares características, de las cuales suponemos
que un 54,17% cumplirían los requisitos para ser incluidas en

Tabla 3

Análisis de regresión logística multivariada para la variable resultado «asistencia a
los servicios de urgencias».

Variable independiente OR ajustada (IC95%)

Atención telefónica

Sí 1
No 1,81 (1,07, 3,08)

Comprensión indicaciones al alta

Suficiente 1
Insuficiente 1,62 (0,91, 2,90)

Días de estancia hospitalaria 1,02 (1,00, 1,04)

Ansiedad 1,05 (1,01, 1,08)

Constante 0,02

Variable resultado: asistencia a los servicios de urgencias sí/no.
OR: odds ratio.
IC95%: intervalo de confianza del 95%.

el programa. Siguiendo la misma lógica se calculó el impacto
presupuestario de los otros dos escenarios, regional y nacional
(tabla 4).

Discusión

El estudio revela que la atención telefónica disminuye las visitas
a urgencias, y que el régimen terapéutico fue la principal causa de
dudas de los pacientes tras el alta de cirugía traumatológica, en el
ámbito en que se ha desarrollado el trabajo.

Una revisión Cochrane del año 200715 sobre una selección de
ensayos controlados aleatorizados y cuasialeatorizados de segui-
miento telefónico tras el alta considera que se han descrito efectos
favorables, pero la baja calidad metodológica de los estudios inclui-
dos indica que los resultados deben considerarse con cautela,
concluyendo que no puede considerarse una intervención efectiva.

Extrayendo de la citada revisión los artículos que daban resulta-
dos en el mismo sentido que los del presente estudio, el de Dudas
et al16 encuentra una disminución de las visitas a los servicios de
urgencias en el grupo experimental, mientras que otros cuatro estu-
dios y el de Riegel et al17 no encuentran diferencias en cuanto a las
visitas al médico de familia. De diez trabajos que consideraron los
reingresos como medidas de resultado, ocho no hallaron diferen-
cias entre el grupo experimental y el de control, y de aquellos que
consideraron medir la ansiedad dos18,19, de un total de cuatro, no
mostraron diferencias.

En nuestro estudio, la escala de ansiedad de Zung no ha detec-
tado diferencias entre los grupos de comparación. Aunque ha
sido ampliamente utilizada en cuadros médicos psiquiátricos y
no psiquiátricos (efecto de medicamentos, tumores hematológicos,
población normal), y los autores la han utilizado en otros trabajos
para este mismo tipo de pacientes de cirugía traumatológica y en el
mismo ámbito20, no descartamos que otro tipo de test para pacien-
tes médico-quirúrgicos pueda dar diferentes resultados, puesto que
en la revisión Cochrane15 la mitad de los trabajos que incluyeron
la ansiedad como variable de resultado encontraron diferencias
significativas entre los grupos.

Tabla 4

Impacto presupuestario del programa de atención telefónica.

Número de altasa Usuarios del programab Coste del programa (euros)c

Hospital Virgen de las Nieves 2.302 1.247 2.063,24
Servicio Andaluz de Salud 40.223 21.789 36.051,13
Servicio Nacional de Salud 287.222 155.589 257.431,72

a Excluidos en el Servicio Andaluz de Salud y en el Sistema Nacional de Salud los GRD 230, 866 y 867.
b Número de pacientes que cumplen los criterios de inclusión en el programa (54,17% de las altas).
c Número de pacientes que cumplen los criterios de inclusión por 1,65 euros/paciente.
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En cuanto a «ansiedad» y «comprensión de las indicaciones al
alta», se observa que son variables que influyen en el aumento de
las visitas a urgencias, hecho concordante con lo descrito en la
bibliografía, pues ambas variables están relacionadas con peores
resultados de salud21-24. Decidimos que la variable «comprensión
de la información» permaneciera en el modelo, aunque con una
significación próxima a 0,05, por ser la principal causa de las
llamadas telefónicas. Los problemas de información de las indica-
ciones al alta también se detectan en otros programas de atención
telefónica25.

En cuanto a los aspectos económicos, algunas hipótesis utiliza-
das pueden ser cuestionables al aplicar el programa en un ámbito
geográfico y funcional diferente al del estudio experimental. La
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía viene ofreciendo el
servicio Salud responde, que realiza un seguimiento de las altas hos-
pitalarias durante los fines de semana de los pacientes de especial
riesgo. En otras comunidades autónomas, donde dicho programa
no existe, cabría suponer un mayor uso de un programa de aten-
ción telefónica como el evaluado. No obstante, al carecer de datos
concretos que nos permitan estimar esta mayor utilización, se ha
optado por mantener las tasas andaluzas en el escenario nacional.
Tampoco se ha valorado económicamente el efecto del programa
en la reducción de las demoras en urgencias, como consecuencia
de una menor utilización de estos servicios.

Otros trabajos concluyen que el impacto presupuestario es nega-
tivo. El estudio de Jerant et al2,3 señala una disminución de los
costes cuando compara tres modelos de cuidados de enfermería
poshospitalización (visita personal, llamadas telefónicas y video-
conferencia), y concluye que el seguimiento poshospitalización por
teléfono o videoconferencia reduce los ingresos hospitalarios y las
visitas a urgencias, pero la videoconferencia no presenta beneficios
respecto a la atención telefónica y además es más cara. En el trabajo
de Riegel et al17, la disminución de los costes derivó de la reducción
de las estancias totales en los reingresos durante el periodo de dura-
ción del programa. En nuestro caso, el 15% de las llamadas fueron
resueltas por el becario enfermero; sin embargo, se ha estimado
el coste como si todas fueran solucionadas por el traumatólogo.
Programas similares que contasen con personal de enfermería con
formación específica podrían tener menor coste.

Hay diferencias metodológicas entre los trabajos de Jerant et
al2,3 y Riegel et al17 respecto al nuestro en la forma de medir los
costes, lo que da lugar a diferencias en los resultados. En los estu-
dios seleccionados, es el agente sanitario quien realiza las llamadas
para seguir o ayudar tras el alta de un servicio de urgencias, por
problemas médicos o quirúrgicos, midiéndose los resultados a los
3 meses. En nuestro caso es el paciente quien llama demandando
ayuda, y la evaluación se realiza al finalizar el mes. La revisión sis-
temática efectuada por Bergmo26 sobre los estudios de evaluación
económica en telemedicina también pone de manifiesto que los
resultados, a veces contradictorios, se derivan de la gran variabili-
dad en las afecciones analizadas, la variable utilizada para medir el
resultado de la intervención y la metodología, habitualmente opaca,
para medir el impacto económico de las intervenciones.

La elección de la unidad de cirugía traumatológica reportaba
ventajas: es uno de los servicios con más volumen de intervencio-
nes quirúrgicas, lo cual nos permitió evaluar los resultados en un
área con fuerte impacto sobre el gasto sanitario; y por otro lado
permitió reclutar el total de la muestra sin incluir el periodo esti-
val, ya que algunas características del medio hospitalario pueden
variar en esta época.

Es presumible un mayor impacto del programa si hubiésemos
podido disponer de teléfono fijo (se utilizó un teléfono móvil para
la recepción y la respuesta al paciente) y si el servicio no se hubiera
limitado a 3 horas, tiempo condicionado por la financiación del pro-
yecto y por la existencia en Andalucía del servicio Salud responde.
Al ser significativa la diferencia entre los dos grupos respecto a las

visitas a urgencias, ésta podría ser aún mayor sin las circunstancias
expuestas.

En conclusión, el programa de atención telefónica se ha mos-
trado eficaz en los pacientes intervenidos de cirugía traumatológica
para disminuir las visitas a urgencias tras el alta hospitalaria, a un
coste reducido.
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