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monta a fines de la década 1970-79, cuando
el congreso de Estados Unidos de Nortea-

El origen del case management (CM) se re-
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Case management hospitalario
(manejo de casos): una forma alternativa
de manejar pacientes de alto riesgo
de estadias hospitalarias prolongadas,
de reingreso, o con multiples
requerimientos al momento del alta

GONZALO EYMIN'# JESSICA ZULETA>®

Hospital case management

Due to demographic changes, rising health expenditures, and the reimbursement
mechanisms of insurers in the past 30 years, physicians and nurses have had to change
the way services are delivered. Concepts such as cost effectiveness and patient safety
have also led to the emergence of case management. Case management, usually led
by nurses, is responsible for early recognition of patients at high risk for prolonged
hospitalization, readmission, a high level of consumption of healthcare resources,
and mobilizing strategies to discharge patients as soon as possible in a safe manner
with appropriate medical follow-up. Additionally, the case management teams are
responsible for patient education in a systematic way, for proper codification of
diagnoses, and for ensuring proper documentation at the moment of discharge. Case
management has proven to reduce the length of hospital stays and readmissions. It
also facilitates the care of patients who are overwhelmed by the increasingly complex
hospital procedures that they must endure. This is an exhaustive review of the lite-
rature about hospital-based case management, its origins, characteristics, types, and
how it has produced a positive impact on patient safety and metrics within hospitals.

(Rev Med Chile 2013; 141: 1434-1440)
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de “diagnosis related group”, es decir, pago fijo por
grupos de patologias relacionadas con un nivel de
consumo de recursos similar, independiente del

mérica (USA) se dio cuenta que muchos pacientes
psiquidtricos eran dados de alta sin un adecuado
seguimiento o evaluacién de las necesidades y
cuidados bésicos en la comunidad, lo cual redundé
en muchos reingresos prevenibles. Paralelamente,
con el envejecimiento de la poblacién aumentaron
considerablemente los requerimientos al alta de
una poblacién con un mayor riesgo de institu-
cionalizaciéon'. Cuando en USA los reembolsos
en salud comenzaron a realizarse bajo el concepto
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numero de prestaciones realizadas, los hospitales
vieron mermados sus ingresos, y comenzd la pre-
sién por reducir los tiempos hospitalarios y los
reingresos®. En 1993 aproximadamente 10% de
los beneficiarios de Medicare eran responsables
de 70% del gasto total en salud. Este pequeno
porcentaje tendia a estar hospitalizado al menos
1 vez al ano, y muchas de esas hospitalizaciones
eran consecuencia de una falta de reconocimiento
precoz de problemas tratables, falta de adherencia
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a los medicamentos, dieta o ejercicio, o a cuida-
dos post alta deficientes. Nueve por ciento de las
admisiones a servicios médicos, y entre 32y 53%
de los reingresos de pacientes de alto riesgo son
prevenibles™®. En otro sentido, los costos cada vez
mads altos se deben en parte a la mayor disponibi-
lidad de intervenciones especializadas, a servicios
prestados por diversos especialistas sin coordina-
cién, y a una gran rotaciéon de internos y residentes
trabajando de manera poco estandarizada, todo lo
cual lleva a una un manejo poco costo efectivo’. Es
asi como surge el “case management” (manejo de
casos), disciplina con 2 propdsitos, uno centrado
en el paciente y otro en el sistema. El primero asiste
al paciente en su paso por el complejo sistema de
salud, y el segundo vela por la costo-efectividad en
el manejo hospitalario. El case manager identifica
pacientes en riesgo de un alto nivel de consumo de
recursos, les ensefa a tener un mejor autocuidado,
a la vez que identifica y cubre necesidades médi-
cas y sociales insatisfechas, movilizando servicios
comunitarios de manera efectiva, intensificando
los cuidados post alta y eliminando prestaciones
inefectivas o duplicadas'”?. La diferencia con los
cuidados de una enfermera asistencial es que el
case manager proyecta los cuidados mas alld de
la hospitalizacién por un plazo variable, y tiene
incorporados conceptos de costo efectividad en su
gestidon'. A continuacién se presenta una revisiéon
del case management focalizado en el hospital.

Revisiéon

Las estrategias de CM se pueden centrar en la
comunidad, en el hospital, y en ambos. A su vez
existen 3 modelos de CM centrado en el hospital,
el New England, semejante al trabajo de una en-
fermera pero con conceptos de costo efectividad
incorporados, el modelo arbitro y planificador
de alta, que se focaliza en que los cuidados sean
multidisciplinarios y de calidad, optimizando la
utilizacién de recursos, y el modelo geriatrico en
el cual una enfermera geriatrica ayuda a las enfer-
meras asistenciales utilizando planes exhaustivos
de alta y se encarga del seguimiento del paciente
por un plazo variable'. Entre las ventajas que tiene
el CM basado en el hospital estan la capacidad de
evaluar los factores de riesgo de institucionaliza-
cién y asi evitar la derivacidn innecesaria a casas
de reposo, y que el hospital ofrece una oportuni-
dad costo efectiva para evaluar requerimientos
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especiales al alta (ya cuentan con asistencia social
y con los contactos en la comunidad necesarios
para obtenerlos). A su vez, la presencia de CM crea
conciencia en los proveedores de salud acerca de
las necesidades especiales de los adultos mayores.
Entre las desventajas se cuentan la falta de acep-
tacién por parte de los proveedores de servicios
ambulatorios, quienes pueden verlo como una
amenaza para su negocio, y el tradicional foco
hospitalario de los cuidados en lo “agudo’, que le
resta importancia a los cuidados de largo plazo.
Entre los beneficios que el hospital puede ob-
tener a partir del CM se cuentan un mayor control
sobre el flujo de pacientes, una disminucién del
tiempo de estadia hospitalaria, una menor tasa de
reingresos y una imagen de excelencia en el cuida-
do de pacientes geridtricos (mayor derivacién)™.

Case management en general

Bair publicé su experiencia con un programa
de coordinacién de los cuidados manejado por una
enfermera experta en asignar una correcta codifi-
cacion a los diagndsticos (DRG), y en identificar
y movilizar los cuidados agudos y las necesidades
post alta. La enfermera discutia en rondas mul-
tidisciplinarias los cuidados en un contexto de
contencién de costos, ayudaba al médico a realizar
epicrisis de alta calidad para reducir la pérdida
de reembolsos por registros deficientes y asistia
a reuniones con los proveedores ambulatorios.
Este programa logré una reduccién de 40% en la
diferencia entre costos incurridos y los reembol-
sos en 10 diagnosticos frecuentes (artroplastias,
angina, insuficiencia cardiaca, dolor precordial,
neumonia y otros), y una reduccién de 21% en la
duracién de las estadias en unidades de cuidados
intensivos (p no entregado)"'. Fitzgerald distribuyé
en forma aleatoria a pacientes de 45 afios 0 mas
con patologia médica a ser manejados por un case
manager versus el manejo habitual. Este programa
tenia los elementos generales descritos mds arriba,
y en caso de problemas post alta, el case manager se
comunicaba con el médico primario y movilizaba
los recursos requeridos. También recordaba los
controles y se contactaba con los pacientes después
de cada cita para ayudarlo con las indicaciones. A
los 5 dias del alta el paciente era contactado por
el case manager y en caso de no haber contacto
por 30 dias, el case manager lo llamaba de nuevo.
Este estudio no demostré una reduccién en la tasa
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de reingresos ni en los dias de hospitalizacién en
los reingresos, a lo que los autores argumentaron
que la tasa de reingresos en el grupo control fue
muy baja probablemente porque la poblacién del
estudio era de bajo riesgo, y que la provision de
necesidades especiales en el grupo control ya era
basalmente buena’.

Coleman distribuy6 en forma aleatoria a pa-
cientes > 65 aios con al menos un diagndstico fre-
cuente (accidente cerebro vascular, insuficiencia
cardiaca, enfermedad coronaria, arritmias, EPOC,
diabetes etc.), a recibir una intervencién especifica
por parte de enfermeras consistente en educacion,
ayuda para elaborar un registro de salud personal
y para agendar los controles al alta, y en entrega de
signos de alarma y cémo proceder. Ademads 2 a 3
dias después del alta habia una visita domiciliaria
asi como 3 llamadas telefénicas en el plazo de 28
dias. Se encontré una reduccién en los reingresos
por cualquier causa a 30 y 90 dias (p = 0,04), y
por el problema indice a 90 y 180 dias (p = 0,04),
lo que se tradujo en menores costos a 90 y 180
dias (incluyendo los costos de la intervencion)
(p =0,04)'2. Del mismo modo, Lim distribuyé en
forma aleatoria pacientes de 65 afos y mds que
requirieran servicios al alta a ser manejados por
un equipo coordinador de cuidados post-agudos o
de la forma habitual (enfermera y asistente social).
El equipo coordinador contaba con mads expe-
riencia e invertia mds tiempo con los pacientes
que lo que se hacia en forma habitual, contaban
con enlace y coordinacién con proveedores de
servicios ambulatorios y agencias de enfermeria,
y con recursos para pagar directamente servicios
ambulatorios que pudieran requerir los pacientes.
Ademds realizaban seguimiento telefénico en
caso necesario, accedian a los pacientes en caso
de crisis y aseguraban una adecuada derivacién
al momento del alta. La intervencién se asocid
a una mejor calidad de vida al mes del alta (p =
0,02), mayor vida independiente (p = 0,002) y
si bien no hubo diferencias en los reingresos, el
uso de dias-cama (p = 0,01) y los costos totales
fueron inferiores (Promedio USD 1.545, 95% CI
US11-3078)". Hickey comparé los resultados
de un programa de CM cldsico en 4 equipos de
medicina interna general con los de 2 equipos
con cuidados estdndar. La intervencidn se asocio
a una estadia hospitalaria mds corta (p = 0,02) en
el grupo de pacientes de alto riesgo de utilizacién
de recursos post alta segtin la escala de Fairchild,
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et al'*”*. D’Addario demostrd la utilidad del CM
en reducir la duracién de las estadias hospitala-
rias en pacientes con fractura de cadera, angina
e infarto al miocardio en un proyecto de “quality
improvement”. Descubrieron que las causas de
los retrasos en el alta se debian a tardanzas en la
llegada del kinesiélogo, en exdmenes de radiologia
y de laboratorio. Después de meses de un trabajo
multidisciplinario lograron reducir la duracién de
la hospitalizacion en 1 dia, estimandose los aho-
rros en USD 4 millones (p no entregado)'®. Cowan
realiz6 un estudio en que compard un sistema de
case management multidisciplinario comandado
por una enfermera con amplias facultades (nurse
practitioner) y apoyada por hospitalistas (con
rondas multidisciplinarias diarias), con el sistema
usual en un servicio de medicina (sin hospita-
lista, con enfermera convencional y con visitas
multidisciplinarias semanales). Se encontré una
reducciéon de 1 dia en la estadia hospitalaria (p <
0,0001), y un ahorro por paciente de USD 1.591
(SE US639,95% CI: US 253-2929), sin diferencias
en mortalidad ni en reingresos’. Chen en un
andlisis retrospectivo de este estudio encontrd que
el grupo experimental tuvo menores costos por
drogas (p = 0,002) y menores dias de drogas (p
= 0,03) y antibiéticos (p = 0,009) (La enfermera
ademds minimizaba la utilizacién innecesaria de
farmacos, evaluaba los cultivos 2 veces al dia para
ajustar la terapia y estimulaba el paso precoz a la
via oral)'s.

El estudio de Schore sobre CM en pacientes
de alto nivel de consumo de recursos fracasé en
demostrar resultados positivos, argumentdndose
la falta de participacién y de compromiso de los
médicos, falta de intervenciones y de objetivos
especificos, falta de case managers con suficiente
nivel de experiencia y conocimientos necesarios
para generar una reduccion en el uso de recursos,
y falta de incentivos econdémicos para reducir el
gasto®.

La satisfacciéon del paciente con el CM hos-
pitalario es dispar, encontrandose estudios que
muestran una mayor satisfaccién en pacientes
con fractura de cadera, exacerbacion de EPOC,
insuficiencia cardiaca, infarto agudo del miocar-
dio, céncer, y en adultos mayores discapacita-
dos'*, mientras que otros estudios han fallado
en encontrar una mayor satisfaccién en pacientes
médico quirdrgicos y en pacientes con artritis
reumatoidea®'**.

Rev Med Chile 2013; 141: 1434-1440
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Case Management en situaciones especificas

La estadia hospitalaria promedio de adultos
mayores en USA en 1991 (8,5 dias) es mayor quelo
habitual, y este mismo grupo de pacientes requiere
cuidados muy complejos para ser manejados s6lo
por las familias al alta**. Estos pacientes ocupan
mds de 34% de las camas hospitalarias, consumen
muchos recursos en salud y tienen un mayor ries-
go de pobres resultados post alta. Es por esto que
Naylor publicé un estudio en que distribuyé en
forma aleatoria a adultos de 70 afios y mds con
patologia cardiaca médica y quirtrgica a recibir
un manejo convencional o un manejo coordinado
por un case manager consistente en un protocolo
exhaustivo de planificacién que se extendia hasta
2 semanas posterior al alta. El protocolo era mane-
jado por una enfermera geridtrica, se iniciaba 24 a
48 h después del ingreso, se aplicaba cada 48 h, y
consistia en educacidn, en una evaluacién continua
de las necesidades tanto de pacientes como de sus
cuidadores, y en la elaboraciéon de un plan de alta
en conjunto con ellos y con el equipo de salud. Al
momento del alta se entregaba una epicrisis al
paciente, y se enviaba una copia a los médicos que
los controlaran. Los pacientes recibian una visita a
domicilio por la enfermera y 2 llamadas telefénicas
en el periodo (Ademas de contar con un ndimero
de teléfono disponible para dudas). Los pacientes
con patologia médica tuvieron menos reingresos
a 6 semanas (p = 0,04), menores dias totales y (p
< 0,01), costos totales (p = 0,02) y costos en los
reingresos a 6 semanas (p = 0,001)%.

Bennet realiz6 una intervencion en pacientes
neuroldgicos y neuro-quirdrgicos caracterizada
por una coordinacién de los cuidados por parte
de una enfermera experta en CM, que participaba
de la visita médica para comprender el tratamiento
realizado, evaluar su eficacia, eliminar tratamientos
o examenes duplicados, sugerir exdmenes alternati-
vos (para fines de contencién de costos), y discutir
los planes a seguir. Ademads proveia de informacién
concerniente a servicios de soporte, educacién en
la comunidad, terapia fisica y la capacidad del pa-
ciente y familia para adaptarse a la minusvalidez.
Después de 4 meses lograron una reducciéon impor-
tante en los gastos asociados a terapia respiratoria,
examenes de laboratorio y dias cama, asi como una
reduccion en la duracién de la estadia hospitalaria
en pacientes con craneotomias y en pacientes con
hemorragia cerebral (p no entregado)’.
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Rich distribuyé en forma aleatoria a pacientes
con insuficiencia cardiaca de 70 aflos o mds, con
4 o mas hospitalizaciones por cualquier causa en
los ultimos 5 afios, o con insuficiencia cardiaca
precipitada por un infarto o por hipertensién
descontrolada a manejo habitual o a recibir una
intervencién multidisciplinaria destinada a preve-
nir los reingresos. La intervencion ademds de tener
los elementos clasicos descritos contaba con edu-
cacién apoyada por un texto educativo disenado
para poblacion geridtrica, evaluacion e instruccién
dietética, consulta con trabajador social para eva-
luar el plan de alta y cuidados posteriores, anélisis
de los medicamentos por parte de un cardiélogo
geriatra destinado a simplificar el régimen, y
seguimiento intensivo post alta con visitas y lla-
mados telefénicos. Los pacientes sometidos a la
intervencién tuvieron menos reingresos a 90 dias
por cualquier causa (p = 0,02) y por insuficiencia
cardiaca (p = 0,04), menos reingresos multiples
(p=0,01), mejor calidad de vida (p = 0,001), me-
nos disnea y fatiga a 90 dias (p =0,01). Ademads, los
costos asociados a los reingresos fueron inferiores
en el grupo intervenido (p = 0,03)%.

Coben en un estudio controlado demostré
el beneficio del CM manejado por enfermeras
en pacientes sometidas a cesdreas en reducir la
duracién de la estadia hospitalaria (p < 0,0001) y
los costos (p no entregado)?.

Murphy implementé un diagrama de flujo
para pacientes con neumonia incorporado en un
set de ingreso pre impreso (Proyecto de quality
improvement). El programa comandado por case
managers con ayuda de médicos logr6 una reduc-
cién en la duracién de la estadia hospitalaria de
19% en un plazo de 3 afnos (p = 0,05), asi como
una reduccién en los dias de terapia intravenosa
(p no entregado), sin afectar la tasa de mortalidad
o de reingresos®.

Baker mostré en un pequeiio estudio no alea-
torio, que pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico manejados por CM siguiendo una
pauta estructurada de 12 puntos, eran mas sus-
ceptibles de ser evaluados dentro de las primeras
36 h por nutricién, kinesiologia y asistencia social,
tenfan mds documentacién de educacién, mas
evaluaciones de seguridad en el hogar y una ma-
yor incidencia de comunicacién con el préximo
proveedor de cuidados. Sin embargo, también
tuvieron una estadia hospitalaria mas larga que
el grupo manejado en forma convencional, hecho
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no mayormente indagado por los autores (estudio
pequeno, p no entregado)®.

Yaksic publicé su experiencia de quality
improvement en una unidad de pacientes en
ventilacién mecdnica créonica manejada por case
managers en alianza con médicos. Las razones
encontradas para que la estadia promedio fuera
de 74,5 dias fueron la inactividad de los pacien-
tes, la discontinuidad en los cuidados con 9,5
médicos por paciente en promedio (escribien-
do 6rdenes, haciendo recomendaciones y con
distintos métodos y criterios de destete), la falta
de reuniones con los familiares de manera sis-
tematica, y la falta de nutricionista y trabajador
social en el cuidado multidisciplinario. Después

de implementar medidas destinadas a resolver
estos puntos, la duracién de la estadia en la
unidad bajo en 44%, y los costos por paciente
en 43% (p no entregado)™.

Las instituciones deberian considerar contar
con CM cuando se da alguna de las siguiente
condiciones: los costos por paciente van en des-
controlado aumento, las aseguradoras o los medios
de comunicacién cuestionan los costos asociados
ala atencién en salud, y cuando la tecnologia dis-
ponible permita implementar cambios para una
atencién mds costo efectiva®.

El resumen de los estudios con los resultados
mas frecuentemente reportados se puede visuali-
zar en la Tabla 1.

Tabla 1. Resultados principales de los estudios

Estudio Poblacion Duracion Reingre-
de S0S
estadias

Bair'! Artroplastias y multiples
patologias médicas

Fitzgerald®  Patologia médica -

Coleman'? > 65 afios con patologia +
médica

Lim'3 > 65 afos con patologia =
médica y quirdrgica

Hickey*'*  Medicina interna general

D’Addario’ Fractura de cadera, angina
e infarto

Cowan'’ Medicina Interna General + -

Schore® Artroplastias y multiples
patologias médicas

Naylor**?! = 70 afos, patologia car- - +
diaca médica y quirdrgica

Bennet’ Neuroldgicos y neuro- I+
quirdrgicos

Rich?? > 70 anos, Insuficiencia +
cardiaca con multiples re-
ingresos o asociada a in-
farto o HTA descontrolada

Coben?? Ceséreas

Murphy?  Neumonia + -

Baker® Accidente cerebro-vascular -
isquémico

Yaksic?® Ventilacion mecanica cronica  +

Estadias Costos Costos Dias Calidad  Vida  Morta-
en rein- enrein- UCI vida/satis- indepen- lidad
gresos gresos faccion  diente
+ +
+
A 3 A +F
+
+ -
+ + +
+
+ +
+
+

*Solo en pacientes de alto riesgo de utilizacion de recursos post alta. **Sélo en pacientes con patologia cardiaca médica.
(++) Resultado positivo; (-) Sin diferencias; () Dato no entregado.
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Conclusiéon

Si bien el case management como estrategia
puede cubrir el &mbito ambulatorio y hospitala-
rio por periodos variables de tiempo con buenos
resultados, esta revision se focalizd en el escenario
hospitalario puesto que nosotros como grupo de
hospitalistas estamos conscientes de las necesida-
des de los pacientes en el hospital y de como el
case management podria ayudarles. Las estrategias
y beneficios ofrecidos por el case management son
variadas y aplicables a distintas dreas de la medici-
na, sin embargo, ain no se han validado en nuestro
medio. Cudl implementar y de qué modo hacerlo
depende de las caracteristicas y de los intereses de
la institucién. Lo que esta relativamente claro, es
que para que estas sean costo efectivas deben ser
dirigidas a poblacién de alto riesgo de reingreso,
de largas estadias hospitalarias o en riesgo de un
alto consumo de prestaciones en salud y se debe
contar con el compromiso de médicos y con apoyo
institucional. El case manager es un aliado tanto
del paciente como del hospital, y por tanto, jamads
debe dejar de lado los intereses del paciente en sus
esfuerzos por hacer de la atencién mds costo efecti-
va. El éxito de cualquier programa de coordinacién
requiere una evaluacién exhaustiva de la estructura
organizacional, debiendo clarificarse cudles son las
necesidades del paciente y de la organizacién que
garanticen un cambio esperado con la interven-
cién, quiénes son los expertos en coordinacion de
mi institucién y cudles son sus limites de influencia,
cudl es la carga de pacientes que podria manejar
el coordinador, y si la institucién cuenta con otros
individuos relacionados con la coordinacién de los
cuidados, tal como enfermera, asistente social, o
médicos. Teniendo estos puntos resueltos, asi como
objetivos claros y medibles, y contar con apoyo
institucional facilitard la implementacién exitosa
de un modelo de coordinacién de los cuidados.
Nuestra institucién carece de experiencia en case
management, sin embargo, estamos conscientes
que su aporte podria ser de gran utilidad en el
flujo de los pacientes a través del hospital y en la
transicion de los cuidados a su domicilio.
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