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RESUMEN

Introduccion: El apoyo telefonico es una intervencion que permite dar informacion, educacion y soporte
psicosocial a los cuidadores familiares, por tanto es importante describir las diferentes alternativas
con su correspondiente metodologia e impacto en la experiencia de ser cuidador. Objetivo: Revisar
sistematicamente la literatura en relacién con la intervencion apoyo telefénico y su eficacia en la
poblacion intervenida. Métodos: Se realizd una busqueda de articulos en las diferentes bases de datos,
publicados entre los afios 1990 y 2010, considerando la solidez y la calidad de la evidencia sobre la
tematica. Resultados: De 17 estudios que describieron el apoyo telefénico para cuidadores familiares, 6
tuvieron un alto nivel de evidencia, permitiendo un analisis comparativo para determinar la eficacia de la
intervencion. Conclusion: Existen solidos resultados que soportan la eficacia del apoyo telefonico en la
disminucion de la ansiedad, la depresion, el estrés y en general mejoria del bienestar de los cuidadores.
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ABSTRACT

Introduction: The telephone support is an intervention that can provide information, education and psychosocial
support to family caregivers, therefore, is important to describe the different alternatives with theirs methodology
and its impact on the experience of being caregiver. Purpose: Reviewing systematically the literature in relation
with the intervention of telephone support and his efficacy in the population studied. Methods: We performed
a structured search of the articles in the different databases, published between 1990 and 2010, recognizing the
strength and quality of evidence. Results: Of 17 studies that described the telephone support as an intervention for
family caregivers, only 6 studies were considered high quality, enabling a comparative analysis to determine the
efficacy of the intervention. Conclusion: There is solid evidence supporting the efficacy of telephone support in
reducing anxiety, depression, stress and in general improve of the welfare of caregivers. Sadud ULS 2011; 43
(2): 191-201

Keywords: Caregivers, social support, chronic disease, telephone, nursing

INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles representan
el 72% del total de la carga de morbilidad mundial
en las personas mayores de 30 afios de edad'. En
Colombia, las enfermedades cronicas discapacitantes
son una causa importante de morbilidad y mortalidad,
y su tendencia es al aumento. Entre 1990 y 2005, la
mortalidad por enfermedades cronicas se increment6 del
59 al 62,6%? Segin el Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas, la situacion de la discapacidad
guarda correspondencia con la situacion mundial,
aproximadamente 2,640,000 personas presentan alguna
limitacion permanente, lo cual equivale al 6,4% del
total de la poblacion colombiana’.

Sumado al deterioro progresivo del estado de salud
propio de la persona con enfermedad crénica o en estado
de cronicidad, se presenta una situacion importante
como lo es el riesgo de deterioro de la calidad de vida
de los cuidadores familiares?, por ser ellos quienes les
brindan asistencia basica durante el transcurso de su
enfermedad.

La experiencia de ser cuidador(a) familiar varia
de acuerdo con la persona cuidada; ademas, el
acompafiamiento en la mayoria de los casos, genera
en el cuidador cambio de roles, auto-abandono,
inestabilidad emocional, aislamiento social, aumento
de tareas y responsabilidades, ansiedad, depresion y
modificaciones generales en el estilo de vida’®. Estas
manifestaciones son mayores cuanto mayor es el grado
de dependencia fisica y deterioro mental de la persona
cuidada y también cuanto mayor es el tiempo que lleva
cuidando el cuidador!.

Por otra parte, el crecimiento de la poblacion de la
tercera edad, las limitaciones presupuestarias y los
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avances tecnologicos en el mundo han llevado a reducir
la estancia hospitalaria, situacion a la cual se le suma,
la escasez de enfermeras para dar cuidado en casa y la
ausencia de preparacion para el cuidado en el hogar tras
el egreso hospitalario.

Eltraslado del cuidado al hogar, ha generado un aumento
en las demandas del entrenamiento de las familias para
adaptarse con las necesidades cambiantes asociadas con
el cuidado de una persona con enfermedad cronica en
casa, contribuyendo a aumentar los niveles de riesgo
fisico, psicosocial, y financiero''-'2,

En general, la revision de la literatura muestra que
intervenciones como: respiros, grupos de apoyo,
consejeria y sesiones educativas, tienen poco o ningun
efecto en el cansancio del cuidador y que existen muchas
barreras para este tipo de intervenciones incluyendo la
resistencia a recibir apoyo, reluctancia del cuidador
para aceptar la intervencion, preocupacion sobre la
calidad del cuidado y la preocupacion financiera. De
cinco revisiones sistematicas encontradas; ninguna se
enfoca especificamente en el apoyo telefonico como
una intervencion para cuidadores'>-!”.

Sin embargo, existe otro tipo de evidencia sobre la
eficacia de las intervenciones para el apoyo a los
cuidadores familiares de personas con enfermedad
cronica y en situacion de cronicidad!'®?’; que incluyen
otras modalidades como el envio de material impreso
por correo, intervenciones adaptadas al computador ¢
intervenciones entregadas por Internet y teléfono, las
cuales tienen la facilidad de llegar a la mayoria de la
poblacion.

El apoyo telefonico es una intervencion que permite
dar informacion, educacion y soporte psicosocial para
los cuidadores informales de personas con enfermedad
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cronica y ha sido propuesto como un medio factible de
conocer las necesidades de los cuidadores®. Ademas,
es considerada como una de las intervenciones de
mayor disponibilidad; ha sido usada como un sustituto
de la interaccion cara a cara para mantener y reducir
los sentimientos de soledad y aislamiento® evaluar
los sintomas del paciente y suministrar estrategias
de cuidado en casa, entre otras®*. Sin embargo, hay
un vacio en el entendimiento de la intervencion en si
misma incluyendo sus caracteristicas y su eficacia.

Lainvestigacion reciente ha mostrado que los cuidadores
expresan una preferencia por el apoyo telefonico
como un medio de resolver sus necesidades®?. Es
por ello importante revisar la investigacion que se ha
publicado para poder describir las intervenciones del
apoyo telefonico y su impacto en la experiencia de ser
cuidador.

De ahi que el enfoque de este articulo es en la dimension
del apoyo telefonico como una intervencion y la
experiencia desde el apoyo psicosocial.

El objetivo de esta revision sistematica fue revisar
la literatura en relacion con la intervencion de apoyo
telefonico y su impacto en los cuidadores de familiares
de personas dependientes de cuidado.

METODOLOGIA

Las publicaciones fueron encontradas en las bases de
datos: Cinhal, Medline, Ebsco, Lilacs, MedLine, Ovid,
y ProQuest entre el periodo de febrero a abril de 2010.
Para realizar la Busqueda bibliografica se utilizaron los
siguientes descriptores: apoyo social (social support),
cuidadores (caregivers), teléfono (telephone). Se
incluyeron articulos publicados entre 1990 y 2010,
escritos en espaiol, inglés o portugués.

Lasreferencias encontradas que constituyeron lamuestra
fueron examinadas a través de un formulario elaborado
para verificar como cada publicacion correspondia a
los siguientes items: a) datos de identificacion: titulo,
afio y pais de publicacion de la revista, pais de origen
del estudio; b) delineamiento del estudio: experimental,
cuasi-experimental, no experimental y los diferentes
modelos dentro de esta ultima categoria: correlacional,
prospectivo, retrospectivo, revisiones de tema.

Los articulos fueron organizados por afio de publicacion,
después de este procedimiento fue realizada Ila
evaluacion de la solidez y la calidad de la evidencia.
También se hizo énfasis en la evaluacion de la medida
en que esto se aplica a la practica, algo menos comiin en
las revisiones sistematicas.

Para guiar el analisis de los estudios encontrados se
busco dar respuesta a las siguientes preguntas:

Cinco preguntas especificas se abordan en esta
revision sistematica:

(Cuales son los aspectos que se mejoran con las
intervenciones que incluyen apoyo telefonico?

(Cuales fueron los otros componentes de intervencion
ademas de la llamada telefonica? ;Cual fue el nimero
optimo de las llamadas y la duracién de la intervencion?
(Cual fue el personal encargado de aplicar la
intervencion telefonica?

(Estan dados los costos de la intervencion (o analisis de
costo-eficacia)?

De las respuestas a estas preguntas, se derivan una serie
de preguntas de investigacion para futuros estudios,
que es la mejor forma de describir la aplicacion de los
resultados en la practica de la salud publica.

RESULTADOS

Se hallaron 17 estudios®*? describiendo el apoyo
telefonico como una intervencion para cuidadores
familiares. De éstos estudios 15 fueron cuantitativos?*+
en su disefio y dos fueron cualitativos* -2,

Estos estudios se evaluaron en su calidad segin
los criterios propuestos por Cullum®. El analisis
demostré que sélo 6 estudios fueron bien disefiados y
desarrollados; fueron considerados ser de alta calidad
ya que incluian procedimientos de aleatorizacion,
adecuada descripcion de los métodos y caracteristicas de
la muestra ademas de enmascaramiento. Cuatro*-33-383
de los seis estudios analizados pertenecen al estudio
multicéntrico Resources for Enhancing Alzeimer’s
Caregiver Health (REACH) el cual fue desarrollado en
diferentes ciudades de Estados Unidos.

A continuacion se presenta un analisis de los atributos
generales de los estudios revisados, segun el objetivo
de la revision.

Grant y Elliott’, realizaron un ensayo clinico controlado
aleatorizado, con cuidadores de personas sobrevivientes
de accidente cerebrovascular. El propdsito de este
estudio fue cuantificar el impacto de una intervencion
telefonica basada en la solucion de problemas sociales.
Los participantes fueron asignados a tres grupos. Un
grupo recibid la intervencion Social Problema-solving
Telephone Partnerships (SPTP), otro grupo recibi6 una
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falsa intervencion que consistio en contactos telefonicos
en donde se preguntaba solo por los servicios de salud
recibidos de cada institucién, y el grupo control quien
solo recibi6 el seguimiento usual de la institucion donde
era atendido. La intervencion SPTP consistia de una
sesion cara-cara por tres horas en la casa, luego de esta
sesion se hacia seguimiento telefénico cada semana
para desarrollar y mantener las habilidades logradas
en la primera sesion en casa. Se evaluaron, entre otras
variables, el estado general de salud del cuidador, las
habilidades para la solucion de problemas sociales,
satisfaccion con el cuidado de la salud, depresion,
preparacion y sobrecarga del cuidador.

Mahoney y Tarlow? determinaron el efecto de 12
meses de una intervencion mediada por computador a
la cual se accedia a través de una llamada telefonica, la
intervencion estaba disefada para asistir a cuidadores
de personas con la enfermedad de Alzheimer. Los
investigadores realizaron un ensayo clinico controlado,
aleatorizado. El grupo control recibié un libro con
contenidos similares a la informacion proporcionada
por el sistema telefonico mediado por computador. A las
personas que fueron asignadas al grupo intervencion,
el sistema le proporciono monitorizacion del estrés
del cuidador, asesoramiento, informacion, enlaces
personales de voz e email para dirigirse a expertos, un
voz-email para grupo de apoyo telefonico y una llamada
de distraccion para el receptor de cuidado. Fueron
utilizadas escalas validadas para medir entre otras
variables la maestria, nivel de ansiedad y depresion del
cuidador.

Gallager-Thompson y Heather*’, realizaron un estudio
en cuidadores chinos de personas con enfermedad de
Alzheimer, con el proposito de explorar el impacto de una
intervencion directa en casa versus el apoyo telefonico
en los sintomas depresivos y el estrés percibido durante
cuatro meses. Asignaron un grupo de cuidadores a un
programa consistente en seis modulos focalizados en el
aprendizaje de habilidades para ayudar a los cuidadores
a afrontar el estrés derivado de su labor. Cada médulo
requeria una o mas sesiones de 90 minutos, centradas en
informacion sobre el estrés del cuidador, pensamientos
inadecuados, estrategias de comunicacion, decisiones al
final de la vida y actividades agradables.

Gitlin y Belle* realizaron un ensayo clinico controlado
aleatorizado en diadas de cuidadores y personas con
enfermedad de Alzheimer. El proposito del estudio fue
evaluar el efecto, a 6 meses, del Environmental Skill
building Program (ESP) para el bienestar del cuidador,
la funcionalidad del receptor del cuidado y determinar
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si los efectos de la intervencion varian segun el género
del cuidador, raza (blanco o no blanco), y la relacion
(conyuge o no esposo). El grupo control recibid el
manejo usual del programa de apoyo a Cuidadores de
personas con Alzheimer y el de intervencion recibid
S sesiones de intervencion en casa mas una llamada
telefonica donde se trabajaron aspectos tales como:
educacion sobre la demencia , impacto en el entorno
familiar por conductas problematicas y déficit en
las actividades de la vida diaria; instruccion en la
resolucion de problemas y desarrollo de métodos para
manejar las situaciones problematicas; importancia del
cambio del entorno fisico y social e implementacion
de estrategias ambientales; y generacion de estrategias
en las situaciones de urgencias. Fueron medidas la
sobrecarga del cuidador, bienestar y maestria del
cuidador; percepcion de cambios en la afectividad,
sintomas somaticos y habilidad para cuidar, entre otros.

Burgio y Stevens® realizaron un ensayo clinico
controlado aleatorizado con el objetivo de medir el
impacto de intervenciones psicosociales basadas en
necesidades comunes y preferencias culturales de
cuidadores blancos y afroamericanos, de personas
con enfermedad de Alzheimer. Los cuidadores
fueron asignados a dos grupos. Un grupo recibio la
intervencion Skills Training Condition (STC), que
apuntaban a mejorar las competencias de los cuidadores
en el manejo de la conducta, la resolucion de problemas
y la reestructuracion cognitiva. La intervencion fue
desarrollada de la siguiente manera: inicialmente se
realizé un taller en grupo con duracién de 3 horas
seguido de 16 sesiones de intervencion durante 12 meses
(4visitas durante el primer mes, 2 visitas en el segundo
mes y durante los siguientes 10 meses se alternaba
mensualmente 1 visita domiciliaria con 1 llamada
telefonica); el segundo grupo recibio la intervencion
Minimal Support Condition (MSC) que consistia en
llamadas telefonicas de escucha activa y comentarios
empaticos, ademas de envio de materiales educativos
escritos genéricos. Las llamadas fueron realizadas en la
misma intensidad que las intervenciones recibidas por
el grupo asignado a la intervencion STC. Los resultados
que se muestran se obtuvieron a los 6 meses de iniciada
la intervencion.

Eisdorfer y Czaja* determinaron la eficacia de la terapia
de familia y la intervencion basada en la tecnologia
en la disminucién de los sintomas depresivos entre los
cuidadores familiares de personas con enfermedad de
Alzheimer, americanos y cubanos; después de 6 y 18
meses de seguimiento. Realizaron un ensayo clinico
aleatorizado. Los participantes fueron asignados a
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tres grupos, un grupo recibid la intervencion SET
(Structural Ecosystems Therapy), otro grupo recibiod
la SET mas CTIS (Computer Telephone Integrated
System); y el grupo control recibi6 una intervencion de
minimo, apoyo, la cual consistia en llamadas telefonica
bisemanalmente durante los primeros 6 meses de
seguimiento y luego una llamada mensual, de los 7 a
los 12 meses. Esta llamada duraba de 5 a 10 minutos y
consistia en escucha activa y comentarios empaticos.

Ademas de los aspectos anteriormente mencionados,
se consideraron otras caracteristicas relacionadas
con la metodologia, tales como: caracterizacion de la
poblacidn, criterios de inclusion, escalas utilizadas, tasa
de participacion y tasa de atriccion. (Tabla 1).

Una vez revisado el contenido de los estudios, a
continuacion se da respuesta a las preguntas planteadas
anteriormente.

Pregunta 1.

(Cuales son los aspectos que se mejoran con las
intervenciones que incluyen apoyo telefonico?

En general, los estudios revisados muestran cambios
significativos en aspectos relacionados con la salud
mental, desempeno de rol cuidador, bienestar del
cuidador, autonomia, optimizacion de los recursos,
satisfaccion, disminucion del estrés, afectividad, entre
otros. Cuatro de los estudios®"34 revisados muestran
la eficacia de intervenciones que incluyen apoyo
telefonico en la reduccion de los sintomas depresivos
en los cuidadores familiares. Uno de ellos encontrd que
la reduccion fue mas significativa en los cuidadores con
bajos niveles de maestria®.

Un estudio muestra evidencia sobre el aumento de la
satisfaccion con la prestacion de los servicios de salud
que perdura en el tiempo*’.

Otro estudio reportd que los cényuges intervenidos
presentaron menos molestia con las conductas
disfuncionales del receptor de cuidado en relaciéon a
los cuidadores no cényuges. Ademas, los cuidadores
hombres reportaron pasar menos tiempo en la
supervision de cada dia en comparacion con las mujeres,
y éstas a su vez reportaron una menor necesidad de
ayuda de otros®.

Un factor importante que muestra uno de los estudios®,
es la diferencia de la eficacia de dos intervenciones
segun la raza, mostrando de esta manera la influencia
del aspecto cultural.

Pregunta 2.

(Cuales fueron los otros componentes de intervencion
ademas de la llamada telefonica?

Cuatro de los estudios revisados’*”%, utilizaron la
modalidad cara a cara con estrategias de resolucion
de problemas, de los cuales tres lo utilizaron como
principal forma de intervencion®®3%,

Tres estudios utilizaron material impreso como una de
las estrategias de intervencion®*2%4°, Dos de ellos lo
enviaban solo si el cuidador intervenido lo requeria®“°.

Pregunta 3.

(Cual fue el nimero 6ptimo de las llamadas y la
duracion de la intervencion?

Grant y Elliott¥, realizaron 7 llamadas en total. Grant
no reporta la duracion de cada llamada ni del periodo
de intervencion.

En Mahoney y Tarlow?, la intensidad de la intervencion
vario entre los participantes, dependiendo de sus
preferencias. Los autores sugirieron que en la medida
en que transcurrian los meses, disminuia la intensidad y
duracion de las llamadas. Durante los primeros 4 meses
la duracion de la llamada fue en promedio de 55 min/
usuario, cerca del primer afo las llamadas estuvieron en
un rango de 1-318 minutos, con un nimero de llamadas
de 1 a45 (11 en promedio) siendo las Gltimas llamadas
de 3 minutos y 40 segundos.

En Gallager-Thompson y Heather* el ntimero de
llamadas para el grupo de apoyo telefonico al cuidador
fue de seis llamadas, a intervalos de dos por semana,
durante 12 semanas; sin embargo, no reportan la
duracién de cada llamada.

Gitlin y Belle*® sélo realizaron una llamada telefonica
de 30 minutos de duracion al finalizar el programa de
intervencion.

En Burgio y Stevens®, los cuidadores asignados al grupo
de intervencion de Minimal Support Condition (MSC)
recibieron en promedio 9,83 contactos telefonicos
con una duracion promedio de cada llamada de 11,69
minutos. Solo se observaron diferencias raciales en
la duracion de llamadas: los cuidadores familiares
afroamericanos gastaron dos minutos menos que las los
cuidadores familiares blancos.

En Eisdorfer y Czaja’® las sesiones telefonicas fueron
usadas durante los ultimos 6 meses de tratamiento.
El promedio de nimero de contactos fue de 56 y el
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Tabla 1: Caracteristicas generales de los estudios con intervencion de apoyo telefonico.

‘SALUD us

Universidad

Industrial de
Santander

Autor S . C
Afio Caracterizacion de l a Poblacion Criterios de inclusion Escalas la medicion Part]c?p 4a,c1on
. de estudio Atricion
Pais
CFa de personas con significante perdida CES-De Seleccionados: -
de la memoria y deterioro en habilidades SEf Elegibles: 116
cognitivas, edad minima 21 afios, convivir SL-ASIAg Aceptaron participar::55

Gallagher-Thompson D. et al

(2007) USA

CFa: Mujeres chinas cuidadoras
de adultos mayores con
demencia.

Edad: 59+12 afios

Escolaridad: 13 afios
Género:100% mujeres

R- RCb: No hay datos

con el receptor del cuidado y cuidarlo un
promedio minimo de 8 horas por semana por
al menos seis meses.

RCc con enfermedad de
desordenes relacionados
Puntuaciéon menor de 23 en el MMSEd,
tener una limitacion en actividades basicas
de la vida diaria o dos dependencias en
actividades instrumentales de la vida diaria.
Permanecer en el area geografica durante al
menos 6 meses.

Tener servicio telefonico propio.

Alzeimer 'y

Perceived Stress Scale.
Conditional Bother Subscale.

Completaron la evaluacion a
los 6 meses: 45

Tasa de participacion: 47%.

Tasa de atriccion: 18%

Burgio L. et al

(2003) USA

CFa: blancos y afroamericanos
de personas con demencia.
Edad: 62+ aflos

Escolaridad: 13 afios.

Género: 77% son mujeres.
R-RCb: 70% conyugue

Gitlin L. etal

(2003) USA

CFa: blancos y afroamericanos
de personas con demencia

Edad: 60+12afios.

Escolaridad: 12 afios

Género: 76% mujeres.

Raza: 53% afroamericana
R-RCb: 35% conyuges.

Mahoney D. et al.

(2003) USA

CFa: de personas con Alzheimer.
Edad: 61+14 afios.

Escolaridad: 12

Género: 80% son mujeres.

R- RCb:54% conyugue

Eisdorfer C. et al.

(2003) USA

CFa: cubanos/ameri-canos,
blancos/ameri-canos de
personas con enfermedad de
Alzheimer

Edad: 67 +11 afos

Escolaridad: 13 afios

Género: 75% son mujeres.
R-RCb: 65% conyugue

CFa: con edad minima de 21 afios, que vivian
con el receptor del cuidado y lo cuidaban un
promedio minimo de 4 horas por dia durante
los ultimos 6 meses.

RCc: presentar enfermedad de Alzeimer y
Desordenes Relacionados o una puntuacion
menor de 24 en el MMSEd presentar al
menos una limitacion en las actividades
basicas de la vida diaria o dos dependencias
en las actividades instrumentales de la vida
diaria.

Tener logistica y servicio telefonico, vivir
en un radio de 60 millas de la Universidad,
y tener planeado permanecer en el darea
geografica durante al menos 6 meses.

Contar con servicio telefonico

CFa: con edad minima de 21 afios, que vivian
con el receptor del cuidado y lo cuidaban un
promedio minimo de 4 horas por dia durante
los ultimos 6 meses.

RCc: presentar enfermedad de Alzeimer y
Desordenes Relacionados o una puntuacion
menor de 24 en el MMSEd presentar al
menos una limitacion en las actividades
basicas de la vida diaria o dos dependencias
en las actividades instrumentales de la vida
diaria.

Tener logistica y servicio telefonico, vivir
en un radio de 60 millas de la Universidad,
y tener planeado permanecer en el darea
geografica durante al menos 6 meses.

Contar con servicio telefénico

MMSEd

CES-De

RMBPCh

PACi

Eubben Social Network Index
Leisure Time Satisfaction.
State-Trait Personality Inventory
NAM-Powers Index of
Ocuppational Status

Seleccionados: 289
Elegibles: 203

Aceptaron participar: 140

Completaron la evaluacion a
los 6 meses: 118

Tasa de participacion: 69%.

Tasa de atriccion: 15.7%

RMBPCh

Modified Activities of Daily
Living scale

Instrumental Activities of Daily
Living scale

Functional Independence
Measure
Upset With Memory-Related

Behaviors

Upset With Disruptive Behaviors
Assistance

Caregiving Mastery Index
Perceived Change Index.

Seleccionados: 413
Elegibles: 290
Aceptaron participar: 255

Completaron la evaluacion a
los 6 meses: 1188

Tasa de
Participacion: 88%.

Tasa de atriccion:26%

MMSEd

CES-De

RMBPCh

STAIj

Instrumental Activities of Daily
Living scale

Caregiver Mastery scale
Modified Activities of Daily
Living scale

Seleccionados: 143
Elegibles: 118
Aceptaron participar: 100

Completaron la evaluacion a
los 6 meses: 100%

Tasa de participacion: 85%.

Strait- Trait Personality Tasa de atriccion: 0%
Inventory

MMSEd Seleccionados: -
RMBPCh Elegibles: -

Modified Activities
Living scale
Instrumental Activities of Daily
Living scale

The 20 items CES-De

of Daily

Aceptaron participar: 225

Completaron la evaluacion a
los 6 meses: 147

Tasa de participacion: -

Tasa de atriccion: 34.6%
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CFa: Cuidar en promedio 6 horas por dia del

CFa : de personas sobrevivientes receptor de cuidado.

de estudio.
Tener servicio telefonico

Género: 91%mujeres
R- RCb: 41% conyugue

= < a un ACV (Accidente cerebro Ser pariente o pareja del RCc.

o % vascular) Leer y hablar inglés.

N> Edad: 56 +12 afios No tener alteraciones en el escucha.

§ § Escolaridad: 13 afios Residir en un radio de 100 millas del hospital

CES-De Seleccionados: -
SF-36j Elegibles: -
Sixth grade version of the Social Aceptaron participar: 74
Problem-Solving Inventory.
The Client Satisfaction Completaron la evaluacion a
Questionnaire los 6 meses: -
Preparedness for Caregiving
Scale Tasa de participacion: 85%.
Caregiving Burden Scale

Tasa de atriccion: 15%

*Cuidadores familiares, "Relacion con el receptor de cuidado, ‘Receptor de Cuidado, ‘Mini-Mental State Exam, “Center for

Epidemiological Studies-Depression Scale, 'Self-efficacy scale, ¢The Suinn-Lew Asian Self-Identity Acculturation Scale,

"Revised Memory and Behavior Problem Checklist, ‘Positive Aspects of Caregiving, 'State Anxiety Inventory, “Medical

Outcomes Study Short Form Health Survey.

promedio de tiempo de utilizacion de teléfono fue de
19 horas. No se reporta ni el nimero ni duraciéon de
llamada optima.

Pregunta 4.

(Cual fue el personal encargado de aplicar la
intervencion telefonica?

En el estudio de Grant y Elliott’” las llamadas fueron
dadas por personal de enfermeria capacitado, entrenado
por el grupo de investigacion.

En el estudio de Mahoney y Tawlor® los participantes
accedian al sistema informatico mediado automatizado
con respuesta de voz interactiva (IVR). Cuando
los participantes asi lo deseaban podian enviar
comunicaciones confidenciales a través de mensajes
de voz a otros participantes de la intervencion o a
enfermeras especialistas quienes redireccionaban las
inquietudes a un panel de expertos.

En el estudio de Gitlin y Belle* todo el programa
de intervencion fue desarrollado por terapistas
ocupacionales.

Tres estudios®4°
intervencionistas.

no especifican quienes fueron los

Pregunta 5.

(Estan dados los costos de la intervencion (o analisis de
costo-eficacia)?

Ninguno de los estudios®®3*740 analizados en ésta
revision aborda los costos de la intervencion.

DISCUSION

Esta revision sistematica encontrdé que las
intervenciones de asesoramiento telefonico estuvieron
dirigidas hacia la solucion de problemas, escucha

activa, informacién sobre el proceso de enfermedad y
cuidados para cuidadores familiares; mostrando solidez
en los resultados en cuanto a la disminucién de los
niveles de depresion, estrés, ansiedad, tolerancia por el
otro, bienestar del cuidador, manejo de la conducta del
receptor de cuidado y fortalecimiento de habilidades de
cuidado, entre otros.

Un estudio utilizd como una de sus alternativas solo
el apoyo telefonico, los otros adicionaron materiales
impresos y sesiones cara a cara, entre otros. Dicho
estudio parece tener resultados menos favorables
que los de intervenciones combinadas; sin embargo,
dicha observacion se muestra con precaucion por
ser el unico estudio de este tipo y no tener otros para
comparar. Por otro lado, aunque las sesiones cara a
cara parecen fortalecer la efectividad del tratamiento,
ésto tendra que ser evaluado en cuanto a los recursos
adicionales requeridos y la consecuente disminucion
de cubrimiento poblacional. A su vez la intervencion
telefonica automatizada es un fendmeno relativamente
nuevo, y parece ser un enfoque prometedor para futuros
estudios. Los estudios®*=* de esta revision que utilizaron
dicha modalidad reportaron resultados positivos en los
cuidadores familiares.

En cuanto a la duracion del efecto de la intervencion; de
los pocos estudios que evaluaron los resultados logrados
a largo plazo, s6lo la mitad informo resultados positivos
en los cambios de la conducta que se mantuvieron a
través del tiempo, de esta forma quedan planteados
interrogantes para futuras investigaciones en un campo
tan fundamental para la salud, como son los cambios de
comportamiento*,

Ahora bien, aquellos estudios donde el uso del apoyo
telefonico tuvo una duracion de 6 a 12 meses, con 12 o
mas llamadas mostraron mas resultados positivos en
comparacion con los que tuvieron una duracion inferior a

197



ROMERO S., CARVAJAL B., RUEDA L.

6 meses y con seis 0 menos llamadas. Sin embargo, esta
interpretacion se ofrece con cautela, ya que ningtin estudio
compard directamente  intervenciones de diferentes
duraciones o la variacion en el nimero de llamadas.

Los estudios en los que se reportd el protocolo de las
llamadas telefonicas, fueron implementados con un
alto grado de éxito. Solo un estudio reporté de modo
especifico la modalidad y contenidos de las llamadas
telefonicas, aspecto que es fundamental para examinar
los efectos de la intervencion®; sin embargo, faltd
comparar el numero y duracion 6ptima de las llamadas,
que tampoco fue contemplado en los otros estudios. De
otro lado las intervenciones que utilizaron un sistema
telefonico automatizado mediado por computador, no
pudieron preestablecer el nimero y duracion de las
llamadas teniendo en cuenta que por la modalidad de
intervencion s6lo se suministraba la misma cada vez
que la persona lo requeria y no como en los otros casos
que era programado por el investigador. Por lo anterior
se dificulta la medicion del efecto dosis respuesta.

Ningin estudio informo6 sobre los costos de dar la
intervencion, lo que hace imposible sacar conclusiones en
cuanto a la relacion costo-eficacia de éstas intervenciones
telefonicas. A pesar de las limitaciones de espacio de
muchas revistas lo cual puede impedir abordar estas
cuestiones en detalle en los informes de los resultados
primarios, es importante la evaluacion de los recursos
necesarios y la factibilidad de replicar la intervencion en
instituciones de salud de diferentes lugares del mundo.

Es importante tener en cuenta que el apoyo telefonico
fue suministrado con éxito por diferentes profesionales
de la salud, previamente entrenados. Ademads, hay
evidencia que muestra que se puede entrenar personal
de la comunidad obteniendo resultados favorables.
Existen dos estudios que**’ evaltan los resultados
de una intervencion a 6 y 12 meses en donde las
organizaciones de la comunidad asumieron el papel de
intervencionista. Las diferentes evoluciones mostraron
cambios significativas en cambios de conducta; aunque,
la falta de coherencia en la recopilacion de datos por
personal no investigador es un desafio importante.

Con base en la revision realizada, se proponen las
siguientes recomendaciones para futuros estudios.

Duracion de la intervencion

Todavia existen interrogantes acerca de la duracion
optima de las intervenciones y el numero de llamadas, asi
como la combinacion mas eficaz de los componentes de
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intervencion. Abordar éstas preguntas requiere disefios
de estudios mas creativos que comparen diferentes
tipos e intensidades de intervencion. A medida que
se avanza en la divulgacion de los resultados de las
investigaciones, €stas cuestiones seran cada vez mas
importantes, asi como la capacidad de lograr resultados
con breves intervenciones que busquen resultados
relacionados con el bienestar de los cuidadores.

Mantenimiento de cambio de comportamiento

Sera importante la evaluacion del mantenimiento
de los resultados a largo plazo para los estudios
que determinen la eficacia y efectividad de las
intervenciones de apoyo telefonico. Las intervenciones
telefonicas son especialmente adecuadas para promover
el mantenimiento de cambio de comportamiento, ya
que facilmente se prestan para realizar “refuerzos” en
los contactos, y probablemente mas rentable en este
sentido que las sesiones cara a cara.

Ejecucion del programa de apoyo telefénico

Para apoyar la implementacion de programas de
intervencion telefonica en las diferentes instituciones
de salud, es necesario que las publicaciones muestren
aspectos relacionados con la aplicacion, incluyendo,
detalles de la capacitacion del personal, proceso de
recogida de datos, numero de llamadas entregadas de
acuerdo al protocolo y costos de la intervencion®;
informacion importante para los administradores de las
instituciones de salud y para quienes son responsables
de la asignacion de recursos®.

Mejoras tecnolégicas

Las nuevas tecnologias de comunicacion e informacion
ofrecen interesantes posibilidades para mejorar el
alcance y la entrega de las intervenciones telefonicas.
El uso de la mensajeria de texto, y las nuevas
capacidades de transmision de imagenes de teléfonos
celulares, ofrece alternativas diferentes a los métodos
basados en la impresion que se han utilizado para
complementar la modalidad de apoyo telefonico.

Teniendo en cuenta que hasta ahora los estudios han
sido realizados en su gran mayoria en personas con
alteraciones de comportamiento, es importante explorar
la replicabilidad de éstas intervenciones en cuidadores
de niflos con enfermedad cronica®*? y adultos en
situacion de cronicidad.

Al igual que la red latinoamericana para el cuidado
del paciente cronico, conformada por enfermeras
investigadoras que buscan potencializar recursos
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humanos y financieros, proporcionar intercambios,
concentrar esfuerzos en areas relevantes para el
desarrollo de la disciplina en el area de conocimiento
del cuidado al paciente cronico, y formular estudios y
programas orientados a incentivar la investigacion en
este campo™; se recomienda explorar otras herramientas
tecnologicas para proveer soporte social, acordes con
la poblacién, entre ellas el teléfono; tecnologias que
facilitarian el acceso a comunidades vulnerables y
subatendidas. Teniendo en cuenta que el apoyo social
brindado mediante teléfono es de alta aplicabilidad al
contexto colombiano* siendo un método aparentemente
rentable y practico de proveer cuidado ya que disminuye
la necesidad de desplazamiento de profesionales de la
salud y cuidadores, mejorando la capacidad de éstos
para acceder a los programas y recursos existentes.
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