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“Los hechos no dejan de existir porque se les ignore.”
Aldous Leonard Huxley (1894-1963)

“Adoro los placeres sencillos. Son el ultimo refugio de los seres complejos.”

El retrato de Dorian Gray
Oscar Fingal O’Flahertie Wills Wilde (1854-1900)
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CASTELLANO

RESUMEN

Objetivo.

Este trabajo de tesis pretende calcular la prevalencia poblacional de pacientes créni-
cos complejos (PCC) y describir y analizar los rasgos distintivos que pueden ayudar
a caracterizar a estos pacientes, considerando elementos de complejidad sanitaria y
social. Se parte de la hipotesis de que un conjunto de pacientes cronicos complejos
puede subdividirse en clusteres con particularidades especificas que contribuyan a
mejorar la atencion que se les presta.

Diseno.

Se realiza un estudio observacional de base poblacional, retrospectivo, de corte

transversal.

Emplazamiento.

El estudio se centra en la poblacion adulta atendida por tres equipos de Atencion
Primaria (EAP) urbanos gestionados por el Institut Catala de la Salut (ICS).

Poblacion a estudio.

El estudio analiza la complejidad en pacientes mayores de 14 afos, registrados en
cualquiera de las tres areas basicas de salud, que cumplen la condicion de tener un
Grupo de Riesgo Clinico (GRC) 25, es decir, que padecen al menos una condicién

cronica dominante.

Resultados.

Los profesionales referentes de medicina y enfermeria identifican 1738 PCC y 1099
PCC respectivamente.

La prevalencia de PCC asciende al 4,8% y la de enfermedad crénica avanzada y
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prondstico de vida limitado al 1,1%.

El hecho de revisar el historial de salud y valerse del juicio clinico junto con unos
criterios explicitos, duplica la prevalencia, capta complejidad en un rango de edad
menor e identifica complejidad en grupos de morbilidad ajustada con un riesgo cli-
nico medio-bajo.

Se identifican tres subgrupos de PCC claramente diferenciados:

+ Un cluster denominado Low Cost que puede ser abordado por los EAP sin
demasiada colaboracion con otros proveedores locales.

+ Un cluster denominado Psicosocial, significativamente de menor edad,
donde aspectos socioeconomicos y de salud mental son claramente rele-
vantes y definitorios de este subgrupo.

+ Y finalmente, un cluster denominado High Need High Cost en el que la
intensidad de cuidados y colaboracion con el hospital es claramente ma-

nifiesta.

En los tres clusteres se identifica un porcentaje de PCC fuera del estrato de mayor
riesgo (GMA 4), que oscila entre el 20% y el 42% de la caracterizacién por los refe-
rentes de enfermeria y el 23% al 50% en los profesionales referentes de medicina.
La hipotesis de que la complejidad va mas alla de la mutimorbilidad y consumo de

recursos previo adquiere fuerza.

El conocimiento del contexto social, favorecido por la longitudinalidad, admite mar-
gen de mejora tanto en la identificacién como en la codificacion en la historia clinica.
El gradiente socioeconémico es patente. El cluster Psicosocial debuta mucho antes
que el resto y es mas prevalente a lo largo de las diferentes franjas etarias, sobre

todo en edades medias de la vida.

La moderada concordancia en la identificacién entre los dos estamentos referen-
tes, mas que una limitacion, supone una fortaleza: aspectos clinicos y sociales no
identificados por un estamento son recogidos por el otro, poniendo de manifiesto la
importancia del trabajo interdisciplinar dentro del primer nivel asistencial. Los facto-
res clinicos, sociales y conductuales contribuyeron a la complejidad definida por los

profesionales sanitarios.
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La identificacion de subgrupos permite una planificar atencion proactiva, mas o me-
nos intensiva, multidisciplinar-colaborativa- coordinada con el hospital o mas centra-
da en el primer nivel asistencial, y donde la integracién social y sanitaria adquiere un

papel destacado.

Conclusiones.

La identificacion de complejidad propuesta en este estudio parece razonablemente
valida y factible, posicionando a la Atencién Primaria, no sélo a los médicos, como

uno de los principales referentes para identificar complejidad.

Considerar de forma conjunta la estratificacion por riesgo y la percepcién-juicio cli-
nico de los profesionales referentes puede ser una estrategia mas eficiente que las

maniobras aisladas.

Identificar subgrupos de PCC permitira disefiar propuestas de intervencion diferen-

ciadas, adaptadas al contexto clinico y social y por aquel profesional mas adecuado.

- RESUMEN - 11
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ENGLISH

ABSTRACT

Objective.

This thesis aims to estimate the population prevalence of complex chronic patients
(CCP) and describe and analyze the distinctive features that can help characterize
these patients, considering elements of health and social complexity. Complex chro-
nic patients can be subdivided into clusters with specific features that contribute to
improving health care provided to them.

Design.

An observational, population-based, retrospective, cross-sectional study was carried

out.

Location.

The study focuses on the adult population cared for by three urban Primary Care
teams (EAP) managed by the Institut Catala de la Salut (ICS).

Study population.

The study analyzes the complexity in patients older than 14 years, registered in any
of the three basic health areas, who meet the condition of having a Clinical Risk
Group (CRG) 25, that is, they suffer from at least one chronic dominant condition.

Results.

Referring medical and nursing professionals identify 1,738 PCC and 1,099 PCC,

respectively.

The prevalence of PCC rises to 4.8% and that of advanced chronic disease and limi-
ted life prognosis to 1.1%.
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The fact of reviewing the health history and using clinical judgment together with ex-
plicit criteria doubles the prevalence, captures complexity in a lower age range, and
identifies complexity in morbidity adjusted groups (GMA) with a medium-low clinical
risk.

Three clearly differentiated PCC subgroups are identified:

+ Acluster called Low Cost that can be approached by EAPs without much
collaboration with other local providers.

+ A cluster called Psychosocial, significantly younger, where socioeconomic
and mental health aspects are clearly relevant and defining of this sub-
group.

+ And finally, a cluster called High Need High Cost in which the intensity of
care and collaboration with the hospital is clear.

In the three clusters, a percentage of CCP outside the highest risk stratum (GMA4) is
identified, ranging between 20% and 42% of the characterization by nursing referents
and 23% to 50% in primary care physicians referents. The hypothesis that complexity

goes beyond multimorbidity and previous consumption of resources gains strength.

Social context knowledge, favored by longitudinality, allows opportunity for impro-
vement both in identification and in coding in the clinical history. The socioeconomic
gradient is manifest. The Psychosocial cluster debuts much earlier than the rest and
is more prevalent throughout the different age groups, especially in the middle ages

of life.

The moderate concordance in the identification between the two referent levels, more
than a limitation, is a strength: clinical and social aspects not identified by one level
are collected by the other, highlighting the importance of interdisciplinary work within
the first level of care. Clinical, social, and behavioral factors all contributed to health

care professional’s defined complexity.

The identification of subgroups allows planning proactive care, more or less intensi-
ve, multidisciplinary-collaborative-coordinated with the hospital or more focused on
the primary health care, and where social and health care integration plays a promi-
nent role.
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Conclusions.

The identification of complexity proposed in this study seems reasonably valid and
feasible, positioning Primary Care, not only physicians, as one of the main referents

for identifying complexity.

Considering risk stratification and the clinical perception-judgment of referent profes-
sionals may be a more efficient strategy than isolated schemes.

Identifying PCC subgroups will allow the design of differentiated intervention propo-
sals, adapted to the clinical and social context and by the most appropriate profes-
sional.

- RESUMEN - 15
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CATALA

RESUM

Objectiu.

Aquest treball de tesi pretén calcular la prevalenga poblacional de pacients cronics
complexos (PCC) i descriure i analitzar els trets distintius que poden ajudar a carac-
teritzar aquests pacients, considerant elements de complexitat sanitaria i social Es
parteix de la hipotesi que un conjunt de pacients cronics complexos es pot subdividir
en clusters amb particularitats especifiques que contribueixin a millorar I'atencié que

sels i posa.

Disseny.

Es fa un estudi observacional de base poblacional, retrospectiu, de tall transversal.

Emplacament.

L’estudi se centra en la poblacié adulta atesa per tres equips d Atencié Primaria
(EAP) urbans gestionats per I'Institut Catala de la Salut (ICS).

Poblacio a estud..

L'estudi analitza la complexitat en pacients més grans de 14 anys, registrats en qual-
sevol de les tres arees basiques de salut, que compleixen la condicié de tenir un
Grup de Risc Clinic (GRC) =5, és a dir, que pateixen almenys una condicié cronica

dominant.

Resultats.

Els professionals referents de medicina i infermeria identifiquen 1738 PCC i 1099

PCC respectivament.

La prevalenca de PCC és del 4,8% i la de malaltia cronica avangada i pronodstic de
vida limitat a I',1%.
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El fet de revisar I'historial de salut i valdre’s del judici clinic juntament amb uns criteris
explicits, duplica la prevalenga, capta complexitat en un rang d’edat menor i identifi-
ca complexitat en grups de morbiditat ajustada amb un risc clinic mitja-baix.

S’identifiquen tres subgrups de PCC clarament diferenciats:

+ Un cluster anomenat Low Cost que pot ser abordat pels EAP sense mas-
sa col-laboracié amb altres proveidors locals.

+ Un cluster anomenat Psicosocial, significativament de menor edat, on as-
pectes socioecondmics i de salut mental sén clarament rellevants i defini-
toris d’aquest subgrup.

+ | finalment, un cluster anomenat High Need High Cost on la intensitat de

cures i col-laboracié amb I'hospital és clarament manifesta.

Als tres clusters s’identifica un percentatge de PCC fora de 'estrat de més risc (GMA
4), que oscil-la entre el 20% i el 42% de la caracteritzacio pels referents d’infermeria i
el 23% al 50% als professionals referents de medicina. La hipotesi que la complexitat

va més enlla de la mutimorbilitat i consum de recursos previ adquireix forga.

El coneixement del context social, afavorit per la longitudinalitat, admet marge de
millora tant en la identificacié com en la codificacié a la historia clinica. El gradient
socioeconomic és palés. El cluster Psicosocial debuta molt abans que la resta i és
més prevalent al llarg de les diferents franges etaries, sobretot en edats mitjanes de
la vida.

La moderada concordanca en la identificacio entre els dos estaments referents, més
qgue no pas una limitacio, suposa una fortalesa: aspectes clinics i socials no identi-
ficats per un estament son recollits per I'altre, posant de manifest la importancia del
treball interdisciplinari dins del primer nivell assistencial. Els factors clinics, socials i
conductuals van contribuir a la complexitat definida pels professionals sanitaris.

La identificacié de subgrups permet una planificar atencié proactiva, més o menys
intensiva, multidisciplinar-col-laborativa-coordinada amb I'hospital 0 més centrada
en el primer nivell assistencial, i on la integracio social i sanitaria adquireix un paper
destacat.
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Conclussions.

La identificacié de complexitat proposada en aquest estudi sembla raonablement
valida i factible, posicionant l'atencié primaria, no només els metges, com un dels

principals referents per identificar complexitat.

Considerar conjuntament l'estratificacio per risc i la percepcio-judici clinic dels pro-

fessionals referents pot ser una estratégia més eficient que les maniobres aillades.

Identificar subgrups de PCC permetra dissenyar propostes d’'intervencié diferencia-
des, adaptades al context clinic i social i per aquell professional més adequat.

- RESUMEN - 19
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1.1.

INTRODUCCION.

La esperanza de vida es el principal indicador utilizado para comparar incidencia
de mortalidad en las poblaciones. La esperanza de vida global al nacer ha aumen-
tado de 53 afos en 1960 a 73 anos en 2020 (The World Bank, 2022). Avances
tecnoldgicos y médicos, estilos de vida, nutricion, salubridad, educacién y acceso a
servicios sanitarios se postulan como factores clave del aumento de este indicador
y prevencion de mortalidad prematura en las ultimas décadas. Las estadisticas de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) muestran que actualmente las personas
viven mas tiempo, aunque este aumento ha sido desigual. Los mayores logros en
este indicador se registran en los paises de ingresos bajos con un incremento de 11
anos entre los afos 2000 y 2016 en comparacion con una ganancia de 3 afos en
paises de renta mas alta. Concretamente, en Espana entre 1999 y 2019 la esperan-
za de vida al nacer de los hombres ha pasado de 75,9 a 79,6 ainos y las mujeres del
82,7 a 85,1 (Instituto Nacional de Estadistica, 2022). Se prevé que las enfermedades
cronicas seran la principal causa de discapacidad, y este problema se agudizara a
medida que cambie la demografia de las sociedades y mas personas lleguen a una
edad avanzada (Vaupel, 2010) (World Health Organization & The World Bank, 2011)

Todo esto conlleva a una progresiva “rectangularizacion” de la curva de superviven-
cia, acompafada de una compresion de la mortalidad en las edades mas altas de
la vida (Fries, 1980). En la comparativa europea, la esperanza de vida al nacer en
Espana en 2019 era la mas elevada de todos los paises de la Unién Europea (UE).
Sin embargo, la pandemia de COVID-19 provocé una caida temporal de 1,6 afios
en 2020, la mayor entre los paises de la UE. No obstante, aun estando en la parte
alta de la tabla, con 82,4 afos (media UE de 80,6 afios) muchos de estos afios se
viven con problemas de salud cronicos y discapacidad (OCDE & European Obser-
vatory on Health Systems and Policies, 2021). Siendo cierto que las personas viven
mas tiempo, no significa necesariamente que disfruten de una vida mas saludable,
ya que un aumento en la esperanza de vida augura un aumento en la morbilidad,

fragilidad y discapacidad, la llamada “paradoja de la salud” (Barsky 1988).

Longevidad se asocia a cronicidad y multimorbilidad, con mas del 80% de la po-
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blacion de 69 afios con al menos una patologia cronica (Barnett et al., 2012) . La
cronicidad es la causa del 80% de las consultas de Atencién Primaria, del 60% de in-
gresos hospitalarios y consume el 70% del gasto sanitario (Departamento de Salud
2021). La atencion sanitaria en general, y la Atencion Primaria en particular, precisa
visualizar no sélo la enfermedad crénica sino la complejidad (paciente cronico con
multimorbilidad en un entorno psicosocial concreto), algo dificil de conciliar principal-

mente por:

+ Guias de practica Clinica con pocas recomendaciones para mayores con
comorbilidad, basadas en ensayos clinicos, algo que no deberia de sor-
prender pues longevidad y comorbilidad son causa de exclusion en la ma-
yoria de los estudios (Mutasingwa et al. 2011, Scott and Guyatt 2010, Cox
et al. 2011).

+ Guias clinicas para la gestion de enfermedades cronicas enfocada a con-
diciones especificas y unicas lo que pone en cuestion que estas reco-
mendaciones puedan no ser suficientes o efectivas para persones con
multimorbilidad (Boyd et al. 2005).

+ Modelo sanitario enfocado en la biologia y que descuida la faceta psicoso-
cial, patente en la escasa integracion social y sanitaria.

+ Incentivos escasos que favorezcan la longitudinalidad (Gérvas et al. 2012)
a pesar de las evidencias a su favor (Sandvik et al., 2022) .

Si nos centramos en la longitudinalidad, término acufiado por Alpert y Charney en
1974 y definida como la relacidén personal que se establece a largo plazo entre el
médico y los pacientes de una consulta, aquellos profesionales que establecen este
tipo de relacidon estan mas capacitados para:

+ Apreciar las necesidades de los pacientes (Steinwachs & Yaffe, 1978),

+ |dentificar mejor los problemas de salud y los psicosociales (Becker et al.
1974), (Gulbrandsen et al. 1997), (Kelleher, 1997),

+ Saber mas acerca del historial clinico, la personalidad y entorno social, y
manejar mejor el “esperar y ver” (Hjortdahl & Borchgrevink, 1991), (Hjort-
dahl 1992) .

Sibien es cierto que sin accesibilidad poco puede ofrecer la Atencion Primaria, descuidar
la longitudinalidad comporta mas dificultad para entender y gestionar la complejidad.
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En los proximos afios un tercio de la poblacion precisara no tanto de prevencion
0 curacion sino de servicios que no deberan depender tanto del sistema sanitario
como de una mayor coordinacion de este con el resto de los actores comunitarios
propiciando estrategias complementarias para dar continuidad, trato personalizado
e integral sobre todo en zonas socioeconémicamente mas desfavorecidas. Esta
transicion dibuja un futuro de envejecimiento, con transformacion de piramides a
columnas poblacionales, con poco recambio generacional, donde multimorbilidad,
longevidad y discapacidad devienen en un coctel anunciado y conocido por profe-
sionales, gestores y gobiernos, estos ultimos que, aun teniendo claro un diagnéstico,

adolecen de vision a largo plazo. (Hernansanz 2015) .

Identificar y ofrecer un trato diferenciado-proactivo a aquellos pacientes cronicos en
los que detectamos complejidad es uno de los retos futuros de los sistemas sanita-

rios, por motivos de eficiencia y equidad.
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éOMORBILIDAD Y MULTIMORBILIDAD. DEFINICIONES.

La presencia de multiples trastornos cronicos en una misma persona nos obliga a
clarificar los conceptos de multimorbilidad y comorbilidad utilizados de forma indistin-
ta en la literatura. Existen tres areas de investigacion en las que es importante aplicar

y medir los constructos de comorbilidad y multimorbilidad:

+ La practica clinica.
+ Epidemiologia y salud publica,

+ La planificacién y financiaciéon de servicios sanitarios.

Nos centraremos en la primera de ellas, la investigacion clinica, donde el constructo
de eleccion vendra determinado por su capacidad de informar el manejo del pacien-
te.

Comorbilidad se define como la concurrencia en una persona de uno o mas pro-
blemas de salud crénicos adicionales a otro problema de salud, a menudo también
crénico, que se considera principal o que es el objeto de estudio (Feinstein, 1970)
. Es pues una interaccion jerarquica entre los diferentes problemas de salud de la

persona.

Multimorbilidad se define como la presencia de dos 0 mas trastornos crénicos en un
individuo (Akker,1996) y lleva asociada una disminucion de la calidad de vida y de
la capacidad funcional, con un aumento en la utilizacion del sistema de salud inclu-
yendo asistencias a urgencias, sobre todo en aquellos individuos donde coexisten
multiples trastornos (Wallace et al., 2015) Pero esta definicion no tiene en cuenta ni
un orden jerarquico entre los problemas de salud ni su gravedad, tendiendo a sub-

estimar la complejidad de los pacientes.

Comorbilidad se asocia mas al segundo nivel asistencial, donde existen areas de
especializacion alrededor de una enfermedad y guias de practica clinica centradas
en una patologia. En cambio, multimorbilidad se asocia mas a la Atencion Primaria,
donde los cuidados deben ser prestados al paciente, considerado éste como un todo
y no sélo con relacion a una enfermedad especifica, ademas, las patologias pueden
ser diferentes para un mismo individuo en dependencia de los diferentes momentos
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de su vida (Valderas et al. 2009). En los siguientes apartados la definicion utilizada

sera la de multimorbilidad.
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1.3.

MULTIMORBILIDAD. PREVALENCIA, UTILIZACION DE
SERVICIOS Y CONSECUENCIAS.

La multimorbilidad es un fendbmeno emergente a nivel mundial, principalmente de-
bido al envejecimiento de la poblacion, mayor esperanza de vida y a la transicion
epidemiologica de enfermedades transmisibles a no transmisibles (Kingston et al.,
2018), (The World Bank 2020). Y, aunque la multimorbilidad se ha considerado un
problema de los adultos mayores, un numero importante de personas jovenes y de
mediana edad también presentan multimorbilidad (Barnett et al., 2012), (Agborsan-
gaya et al., 2012), (Violan et al., 2016)

La prevalencia estimada de multimorbilidad varia ampliamente dependiendo de la
poblaciéon estudiada, el escenario, las fuentes de datos, el tipo de enfermedades
consideradas, y el numero de las condiciones incluidas en el analisis, por ejemplo,
la multimorbilidad es mas frecuente en las residencias geriatricas (82%), seguidas
de los registros de medicina general y de poblacion general (72% - 56%) y el ambito
hospitalario (22%).

En la literatura se subraya una relacion entre variables sociodemograficas y multi-
morbilidad. Ser vardn, la vejez, residir en zona rural, enviudar, soledad, escolaridad
incompleta, estar jubilado y percibir una renta mensual insuficiente se asociaron con
mayores tasas de multimorbilidad (Prazeres & Santiago, 2015). La prevalencia de
multimorbilidad se incrementa en el caso de ser mujer si el nivel socioecondmico es
bajo, y este nivel bajo se asocia con mayor frecuencia de trastorno mental (Low et
al., 2019) . También se advierte un gradiente entre nivel socioecondémico y multimor-
bilidad siendo esta mas prevalente y de debut mas temprano en aquellos socialmen-

te mas desfavorecidos (Barnett et al., 2012) (Mercer et al., 2012).

Las combinaciones de la hipertension, enfermedades cardiovasculares y la osteoar-
tritis dominan en la poblacién general, mientras que la hipertensién en combina-
cién con la osteoartritis, la obesidad, los trastornos del metabolismo de lipidos y
la diabetes dominan en el entorno atendido por la Atencion Primaria. En el ambito
hospitalario, las combinaciones de enfermedades cardiovasculares prevalecen y las
combinaciones de demencia, hipertension y accidentes cerebrovasculares fueron
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dominantes en las residencias de mayores (Schram et al., 2008).

Posibles explicaciones a estas diferentes estimaciones serian (Sinnige et al., 2013),
(Stewart et al., 2013), (Prazeres & Santiago, 2018), (Hernandez et al., 2021):

1. Diferencias en la poblacion objeto de estudio: edad, aun estando asociada
la multimorbilidad a ésta, no es exclusiva de las personas mas mayores.
La multimorbilidad parece mas comun entre las personas que viven en
zonas socioeconomicamente desfavorecidas o en las personas con bajos
ingresos econdémicos. En cuanto a género, mas mujeres que hombres con
multimorbilidad en poblacion general pero mas hombres que mujeres con
multimorbilidad en Atencién Primaria.

2. Definicion aplicada, desde lo mas amplio (enfermedad cardiovascular,
cancer) a lo mas detallado (fibrilacién auricular)

3. Calidad de las bases de datos: registros diagndsticos con diferentes codi-
gos de clasificacion y numero de enfermedades cronicas utilizadas en los
estudios.

4. Inclusion de factores de riesgo como enfermedades tales como dislipe-
mia, obesidad...

Los pacientes que sufren multimorbilidad también tienen mas incidencia de enfer-
medades agudas siendo mayor en las mujeres que en los hombres. Las mas fre-
cuentes son las infecciones respiratorias, en todos los grupos de edad y en ambos
sexos. Se observa que el numero de visitas aumenta a medida que se incrementa
la edad y es superior en mujeres que en hombres, excepto en los mayores de 80
anos. Desde el punto de vista de salud publica cabe destacar que los trastornos
de depresion con ansiedad son altamente predominantes en la Atencion Primaria
especialmente en mujeres jovenes (de 25 a 44 anos); en cambio, en el caso de los
hombres las enfermedades predominantes son las que suponen factores de riesgo
cardiovascular (dislipemia, obesidad e hipertension) que aparecen en edades mas
tempranas que en el sexo femenino. A partir de los 45 anos, la combinacion mas
preponderante en ambos sexos es la formada por hipertension arterial y dislipemia
(Foguet-Boreu et al., 2014)

Respecto a los costes sanitarios, se observa una asociacion positiva entre multi-

morbilidad y utilizacién de servicios incrementandose estos y sus costes de forma
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significativa con cada morbilidad adicional (Bahler et al., 2015), (Glynn et al., 2011).
Varios estudios indican una relacién casi exponencial entre multimorbilidad y costes
(Lehnert et al., 2011) y contrariamente a lo que se podria pensar, una menor longi-
tudinalidad en pacientes multimérbidos, los que mas se podrian beneficiar de este
atributo esencial de la Atencion Primaria (Salisbury et al., 2011) . La multimorbilidad
aumenta la probabilidad de reingreso hospitalario (Willers et al., 2021), de ingresos
por reacciones adversas a farmacos (M. Zhang et al., 2009), de polifarmacia, y con-
secuentemente la dificultad para adherirse a unos regimenes terapéuticos compli-
cados (Liddy et al. 2014), (Townsend, 2003). Concretamente, comparando con otras
medidas de multimorbilidad, el numero de medicamentos prescritos respecto al afio
anterior no soélo es el mas potente predictor de las consultas de AP en los siguientes
3 anos, sino también (después del indice de Charlson), el segundo mas potente
predictor de la mortalidad (Brilleman & Salisbury, 2013).

Ademas, multimorbilidad esta intimamente ligada a dependencia siendo esta mayor
en procesos neurodegenerativos, especialmente en la enfermedad de Parkinson y
las demencias, afiadiendo gasto y utilizacion adicionales (Koller et al., 2014). Bajo la
perspectiva del paciente, la multimorbilidad supone vivir con sintomas fisicos (dolor,
fatiga) y emocionales (depresion) indeseables, que limitan las actividades de la vida

diaria y los propios autocuidados.

Longevidad se asocia a cronicidad, multimorbilidad, pero también conlleva discapa-
cidad que provoca limitaciones en actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria: movilidad, tareas domésticas, tareas de cuidado e higiene personal, relacién
con el entorno, todas ellas muy relacionadas con la dependencia.

Asi pues, multimorbilidad predispone a morir prematuramente, a ingresar en el hos-
pital con estancias mas largas, a pérdida de funcionalidad, polifarmacia, mayor uso
de emergencias, atencion fragmentada e ineficaz y a deterioro de calidad de vida
(Fortin et al., 2004), (Fortin et al., 2007), (Wallace et al., 2015)
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14.

LA PARADOJA DE LA SALUD.

Aunque la salud colectiva ha mejorado notoriamente en las ultimas décadas, las
encuestas revelan una disminucion en la satisfaccion con la salud personal durante
el mismo periodo. Cada vez mas, los encuestados informan un mayor numero de
sintomas somaticos perturbadores, mas discapacidad y mas sentimientos de enfer-
medad general. Mayor esperanza de vida y peor salud percibida, término acunado
como “la paradoja de la salud (Barsky 1988), nos ofrecen una foto mas completa y
real que las posiciones que ocupa nuestro pais en las estadisticas (OCDE & Euro-
pean Observatory on Health Systems and Policies, 2021). Contribuyen a esta para-
doja la reduccion de tasas de mortalidad de las enfermedades infecciosas agudas,
la prevalencia de trastornos cronicos y degenerativos, la conciencia amplificada de
los sintomas, la incertidumbre, el aumento de prevalencia y gravedad de sintomas,
el estatus socioeconémico (diferencias de mas de veinte puntos porcentuales entre
directores-gerentes y trabajadores no cualificados en lo que respecta a percepcidon
de buena salud) (figura 1), los factores culturales, la comercializacién generalizada
de la salud y el creciente interés en temas de salud en los medios de comunicacion,
que instauran en ocasiones un clima de temor, inseguridad y alarma sobre la enfer-
medad. Concretamente, al medir en Catalufia el capital de salud (identificacion de
eventos negativos y positivos en el curso de vida y su impacto en el envejecimiento
y el final de la vida), se observa mayor prevalencia y gravedad de patologia osteoar-
ticular y problemas de salud mental en poblacién femenina mayor de 65 anos, con
las correspondientes limitaciones en las actividades habituales (Garcia-Altés et al.
2011).
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Fig.1.

Valoracion del estado de salud percibido por clase social basada en la ocupacion. Muy bueno o bueno. 2020.
Clase social, sexo

I Hombres
B Mujeres

Valoracién del estado de salud percibido por clase social basada en la ocupacién. Muy bueno o
bueno. 2020. Unidades: % poblacion de 15 y mas anos. Fuente: Adaptado de INEbase (sistema que
utiliza el INE para el almacenamiento de la informacién estadistica en internet) Encuesta Europea de
Salud en Espana 2020. INE-MSCBS

Clasificacion de niveles socioeconémicos de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia:

I. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o0 mas asalariados/as y profesionales
tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias

Il. Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/as, profesio-
nales tradicionalmente asociados/ as a diplomaturas universitarias y otros/as profesiona-
les de apoyo técnico. Deportistas y artistas

Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia
IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas

V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as semicua-
lificados/as

VI. Trabajadores/as no cualificados/as

En la Encuesta de Salud de Catalufia (ESCA) de 2022, ocho de cada diez personas
mayores de 15 anos realizan una valoracién positiva de su estado de salud (peor
las mujeres 77,2% que los hombres 83,6%). Esta percepcion también empeora en
los grupos de mayor edad (sobre todo a partir de los 65 afios), en las personas de
clases sociales menos favorecidas y en aquellas que tienen niveles de estudios mas
bajos (62,1% sin estudios o con estudios primarios y 86,6% con estudios universita-
rios) (Schiaffino & Medina, 2022).
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En la figura 2 se muestra la poblaciéon con alguna enfermedad o problema de salud
cronicos percibido por grupos de edad para el afo 2020. Se define salud percibida
0 percepcion propia del estado de salud como una percepcion subjetiva que tiene la

persona sobre su estado de salud general.

Conviene no confundir salud percibida con observada, ya que los paises que propor-
cionan una mayor educacion y mejores servicios meédicos y de salud estan en una
mejor posicion para diagnosticar y percibir mala salud que los menos favorecidos, en
los que hay menos conciencia de enfermedad. Recurriendo solamente a la morbili-
dad declarada como medida, tenemos unos estados desarrollados nada saludables
en comparacion con la salud envidiable (percibida) de algunos paises aun en vias
de desarrollo con un pobre estado de bienestar (Sen, 2002).

Fig.2.

Poblacion con alguna enfermedad o problema de salud crénicos percibido por grupos de edad 2020.
Grupos de edad, sexo

98,00
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I Hombres
B Mujeres

Poblacién con alguna enfermedad o problema de salud crénicos percibido por grupos de edad. 2020.
Unidades: % poblacion de 15 y mas anos. Fuente: Adaptado de INEbase (sistema que utiliza el INE
para el almacenamiento de la informacion estadistica en internet) Encuesta Europea de Salud en
Espafia 2020. INE-MSCBS.
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CRONICIDAD Y COMPLEJIDAD.

Se define cronicidad como el conjunto de problemas sociales o de salud de larga
duracién y de los efectos que producen sobre las personas o los grupos poblaciona-
les, su entorno, el sistema sanitario o de servicios sociales y la sociedad en general.

Se define complejidad en salud como una situacion de una persona que presenta un
perfil de necesidades complejas debidas a la presencia o concurrencia de enferme-
dades, a su manera de utilizar los servicios, a su entorno o a la capacidad limitada
de respuesta por parte del sistema, por lo que requieren una atencion compartida y

un plan individual especifico.

Las ciencias de la complejidad surgen a mediados del siglo XX e intentan censurar
la idea reduccionista de que el todo es tan solo la suma de sus partes. Los sistemas
complejos se caracterizan por elementos que interaccionan entre si pero para enten-
der su comportamiento se requiere algo mas que la simple suma de la contribucion
de cada elemento.

La asistencia sanitaria es un ejemplo de sistema complejo: sus partes interesadas
(ciudadanos, contribuyentes, politicos, proveedores, gerentes, profesionales sanita-
rios, pacientes, asociaciones de pacientes), su titularidad (publica, privada, mixta),
el entorno de prestacion de atencion (centros de salud, consultorios, centros de dia,
residencias, hospitales) y la forma como interactian y brindan servicios (Braithwaite
et al. 2017) bajo unos esquemas de pago e incentivos, en una poblacién mas longe-

va y demandante.

La aplicacion de este conocimiento de la complejidad tanto a la salud como a los
sistemas sanitarios ha dado como resultado una comprension mas extensa de la sa-
lud y sus diversos determinantes mas alla de la esfera biomédica. A nivel de gestiéon
clinica, mostrar no solo como funcionan las condiciones médicas dentro del cuerpo,
sino también ver a una persona dentro de una gama diversa y compleja de relacio-
nes sociales y ambientales y como afectan estas a los componentes biomédicos,
fisiologicos, psicolégicos y quimicos de los pacientes. Ahora se considera que las
relaciones sociales y ambientales tienen un impacto tangible en la salud (Umberson
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and Karas Montez 2010).

Las ciencias de la complejidad rompen una forma de pensar en medicina lineal, dis-
tinta y predecible, optando por ver la salud como dinamica, interactiva y contextual
(Manning & Gagnon, 2017). Aplicar esta ciencia de la complejidad significa aceptar
la incertidumbre, y no por ello dejar de implementar medidas mas o menos simples

para evitar la paralisis por el analisis.

Una vision mas holistica de la atencién sanitaria nos lleva al término complejidad
donde ademas de lo fisico se suman otras dimensiones como el nivel socioeconé-
mico, factores culturales, ambientales y de comportamiento (Engel, 1977), (Valderas
et al. 2011).

La mayoria de las medidas de complejidad se basan en la agrupacion de diagnds-
ticos ponderados, datos sobre los costes de atencidén de salud previos y el uso de
recursos (Higashi et al., 2007), (Deyo et al. 1992), (Ash et al., 2001), (Charlson et
al., 1987) En otras ocasiones se ha intentado evaluar la complejidad examinando el
numero de especialidades involucradas en la atencion y el numero de comorbilida-
des del paciente (Tonelli et al., 2018) . Sin embargo, la complejidad del paciente es
probablemente un concepto multifacético no capturado totalmente por el nimero o
el tipo de condiciones médicas o por la utilizacidon de atencion sanitaria.

En la actualidad el método de calculo de la complejidad mas empleado ha sido el
de utilizacién de servicios, adecuando la financiacion capitativa a las caracteristicas
predecibles de cada persona como forma de asignar de manera mas eficiente los
recursos en funcién de la casuistica poblacional (ajuste de riesgos). El ajuste de la
casuistica ayuda a mantener la confiabilidad de los esquemas de pago por rendi-
miento, y aporta objetividad a la hora de reasignar recursos. Ademas, puede mejorar
de manera significativa la medicion del desempefio para las areas basicas con pa-
cientes mas complejos (Paddison et al., 2012).

Estos ajustes de riesgos van desde la gestién de procesos cronicos de Kaiser Per-
manente, al case-mix de los Grupos Clinicos Ajustados (ACG) de la Universidad Jo-
hns Hopkins, pasando por los Grupos de Riesgo Clinico (CRG) y los recientemente
aplicados en nuestro pais, los Grupos de Morbilidad Ajustada (GMA). Todos ellos
presentan inconvenientes, como la extrapolacién a sistemas de salud diferentes al

de origen (frecuentemente el estadounidense) y un marco conceptual muy centrado
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en la enfermedad sin conceptualizacion de las influencias, a parte de la agrupacion
de diagnosticos, que hagan a un paciente mas o menos complejo. De hecho, la con-
cordancia entre complejidad definida por indices tradicionales (Charlson, Higashi)
y la definida por el médico es modesta (Grant et al., 2011). La caracterizacion de
complejidad difiere si la medida utilizada son multiples diagnosticos o si ademas se
tienen en cuenta problemas de salud mental y la falta de participacion efectiva del
paciente en sus planes de salud (Mount et al. 2015). Ni los indicadores administrati-
vos ni los indices de comorbilidad, aunque validados en pacientes de edad avanza-
da, son capaces de definir completamente estos pacientes “complejos” ni permiten
a los médicos “lidiar” correctamente con ellos (Nardi et al., 2007).

1.5.1.

EL CONSTRUCTO DE COMPLEJIDAD.

Las aproximaciones conceptuales del término “complejidad” son necesarias para,
por un lado, mejorar las intervenciones en los pacientes que consideremos como
complejos y por otro, optimizar los esquemas de reembolso a los proveedores de
salud. El concepto de complejidad abarca desde las influencias de multiples enfer-
medades crénicas, hasta factores demograficos y los problemas psicosociales.

El Departamento de Salud Escocés (Rosengard et al., 2007) se centra en cuatro
temas fundamentales a la hora de definir la complejidad:

1. La definicién de necesidades multiples y complejas: mas alla de multimor-
bilidad explora la exclusion social, la edad avanzada, los grupos étnicos y
las minorias.

2. Conocimiento de los servicios: relacion entre la falta de voluntad o incapa-
cidad (debido a factores como el bajo nivel de alfabetizacion) para acceder
a los servicios, la complejidad de los servicios y los sistemas.

3. Barreras de acceso: incentivos que desincentivan trabajar con aquellos
pacientes mas complejos, respuestas médicas excesivas a aquellos con
enfermedad mental y el abuso de sustancias sin tener en cuenta proble-

mas sociales intimamente relacionados.
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4. La experiencia de los usuarios con la atencion recibida: fragmentacion de

servicios y estigmatizacion.
Las personas identificadas con necesidades multiples y complejas pueden incluir:

+ Personas con problemas de salud mental, incluidos problemas “graves y
duraderos”

+ Personas desfavorecidas por la edad y las transiciones: jovenes y perso-
nas mayores.

+ Aquellos que huyen del abuso y la violencia, principalmente mujeres y
refugiados.

+ Aquellos cultural y circunstancialmente desfavorecidos o excluidos: mino-
rias y grupos étnicos.

+ Personas con una discapacidad, incluidos los impedimentos o discapaci-
dades profundos, graves o prolongados, y las personas con discapacida-
des sensoriales con “necesidades adicionales”

+ Personas que presentan conductas desafiantes a los servicios, por ejem-
plo, en escuelas, dentro de servicios residenciales/albergues o en sus pro-
pios barrios.

+ Personas que se encuentran en multiples desventajas por la pobreza, la
vivienda precaria, los entornos pobres o las ubicaciones rurales, o que
significa que estan lejos de los servicios.

+ Personas que tienen un “diagnostico dual” de enfermedad mental y abuso
de sustancias, o de otras combinaciones de condiciones médicamente
definidas.

+ Personas que son “marginales, de alto riesgo y dificiles de captar”, que
pueden estar involucradas en el uso indebido de sustancias, en delinquir
y en riesgo de exclusion.

La Agencia para la Investigacion y la Calidad del Cuidado de la Salud estadouniden-
se (AHQR) en su revision de gestion de casos de adultos con necesidades comple-
jas de cuidados médicos (Hickam DH et al., 2013) basa su definicion de complejidad
, entre otros en el documento del Departamento de Salud Escocés, y donde describe
a pacientes beneficiarios de Medicare con multiples enfermedades cronicas, hospi-
talizaciones frecuentes y limitaciones en su capacidad para realizar las funciones

diarias basicas debido a problemas fisicos, mentales y psicosociales.
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Valderas y colaboradores definen complejidad como el impacto global de las diferen-
tes enfermedades en un individuo teniendo en cuenta su gravedad y otros atributos
relacionados con la salud. Reconocen que la carga de morbilidad esta influenciada
no solo por las caracteristicas relacionadas con la salud, sino también por las carac-
teristicas socioecondmicas, culturales ambientales y del comportamiento del pacien-
te. Resulta obvio que todos estos factores hacen que el manejo clinico sea mas o
menos desafiante, lento e intensivo en recursos. Capturar y medir esta complejidad
sigue siendo un reto para su aplicacion a tres areas de investigacion diferentes: la
atencion clinica, la epidemiologia y los servicios de salud (Valderas et al. 2009).

Safford y colaboradores construyen un modelo conceptual (Modelo de vectores
de complejidad) que define la complejidad a lo largo de ejes que representan los
principales factores determinantes de la salud (biologia/genética, socioecondmicos,
cultura, medio ambiente/ecologia, comportamiento y el sistema sanitario) donde el
objetivo es una vision compartida y realista de los fines de la atencion médica. El
profesional debe evaluar cada eje del modelo vectorial y con esa valoracion, armo-
nizar el plan de tratamiento. Si las multiples fuerzas de la complejidad no son reco-
nocidas y tratadas, se convierten en barreras para alcanzar la congruencia entre el
paciente y el profesional, lo que lleva a la falta de adherencia y la disminucién de la
efectividad de cuidados (Safford et al. 2007).

Una aplicacion practica desde un punto de vista interdisciplinar ha sido la escala
INTERMED (Huyse et al., 1999) , que integra los aspectos biopsicosociales de la
enfermedad y la relacién entre paciente y sistema sanitario mejorando la utilizacién y
disminuyendo la fragmentacion de servicios asistenciales. Sintetiza datos biolégicos,
psicologicos, sociales y de atencion sanitaria a lo largo del tiempo calificando cada
dominio desde “sin vulnerabilidad” o necesidad hasta “alta vulnerabilidad y necesi-
dad”. Se lleva a cabo por profesionales de enfermeria entrenados y ha sido validada
en diferentes idiomas incluida la version espariola ( Lobo et al. 2003) y puesta en
practica para identificar complejidad ( Lobo et al. 2011) ( Lobo et al. 2008). La he-
rramienta explora la dimension biologica, psicoldgica, social y la atencion sanitaria.
Cada dimension explora los antecedentes, el estado actual y el prondstico y cada
uno de los items se valora de 0 (mejor estado) a 3 (peor estado).

Schaink y colaboradores (Schaink et al., 2012) realizan una revision estructurada de

descripciones y definiciones de complejidad en la literatura identificando: multimor-
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bilidad (dos 0 mas condiciones de salud concurrentes), la utilizacion de recursos sa-
nitarios (punta de la piramide de Kaiser Permanente, ACG de la Universidad Johns
Hopkins, CRG, GMA) y las vulnerabilidades psicosociales (Modelo de vectores de
complejidad, la herramienta INTERMED). Se centran en la punta de la piramide de
Kaiser que constituye el 1-5% de los pacientes cronicos mas complejos y se pregun-

tan qué los caracteriza. Para responderlo utilizan 5 dimensiones:

1. Salud médica / fisica: deterioro funcional, sintomas cronicos (por ejemplo,
dolor).

2. Desafios en la aplicacion de las guias de practica clinica: la morbilidad
multiple.

3. Salud mental.

4. Demografia: edad avanzada, fragilidad, género, pobreza, disparidades
étnicas, bajo nivel educativo y capital social (salud social, falta de tiempo
libre, nivel socioecondémico, pobreza).

5. Experiencias en salud: la travesia por el sistema, la necesidad de un ad-
ministrador de atencion, la falta de acceso a los proveedores, la utilizacion
elevada de los servicios y sus costes.

Desde la perspectiva del paciente, Shippee y colaboradores (Shippee et al. 2012)
han propuesto un modelo de complejidad acumulativa que destaca que los pacien-
tes experimentan una ‘carga de demandas’ (trabajo, familia/compromisos sociales,
autocuidado, pruebas médicas, asistir a citas, transporte, tramites) y tienen una ‘ca-
pacidad’ (estado funcional fisico/mental, recursos socioeconémicos, alfabetizacion
sanitaria, apoyo social) para abordar estas demandas y ese desequilibrio en la carga
de trabajo frente a la capacidad contribuye a la complejidad que puede afectar los
resultados de salud.

Anivel empirico Grant y colaboradores sugieren en su estudio un patron de compleji-
dad diferente en funcién de la edad del usuario, donde salud mental y abuso de sus-
tancias fueron identificados como los principales problemas en los pacientes com-
plejos mas jovenes, mientras que la toma de decisiones médica y la coordinacion

de cuidados predominaron en los pacientes de edad avanzada (Grant et al., 2011) .

En resumen, podriamos definir la complejidad del paciente como una interaccion

entre los aspectos personales, sociales y clinicos de la experiencia del paciente que
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complican su atencion. A pesar de esta vision holistica, se sigue haciendo hincapié
en medir la carga de enfermedad en términos de numero e interrelacion de en-
fermedades prestando poca atencién a las interacciones entre salud, enfermedad
y determinantes sociales (Marmot, 2005) . La reciente aparicion de los términos
complejidad y paciente cronico complejo (PCC) en la literatura biomédica refleja,
mas que una nueva tipologia de paciente, una visibn mucho mas amplia de la aten-
cién médica (Manning & Gagnon, 2017) a la que se le ha prestado poca atencion.
Para una mejor compresion e integracion de los constructos anteriormente citados
(comorbilidad, multimorbilidad, carga de enfermedad y complejidad del paciente),
plasmamos en la figura 3 una representacion grafica que ayudara a una mejor con-
textualizacion (Valderas et al. 2009).

Fig.3.

COMPLEJIDAD

Otros atributos individuales

CARGA DE ENFERMEDAD

Otros atributos individuales
relacionados con la salud

Género Edad Fragilidad

Integracién de los constructos (Comorbilidad, Multimorbilidad, Carga de enfermedad y Complejidad
del paciente). Adaptado de Valderas et al. 2009. Comorbilidad: presencia de enfermedades adicio-
nales en relacion con una enfermedad indice en un individuo. Multimorbilidad: presencia de multiples
enfermedades en un mismo individuo. Carga de morbilidad o enfermedad: impacto global de las
diferentes enfermedades en un individuo teniendo en cuenta su gravedad. Complejidad del paciente:
impacto global de las diferentes enfermedades en un individuo teniendo en cuenta su gravedad y
otros atributos no relacionados con la salud. La carga de morbilidad esta influenciada no sélo por
las caracteristicas relacionadas con la salud, sino también por las caracteristicas socioeconémicas,
culturales, ambientales y de comportamiento del paciente.
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1.5.2.

DIMENSIONES DE LA COMPLEJIDAD EN LA ATENCION
SANITARIA.

Cuestiones sanitarias (multimorbilidad y consumo de recursos) por un lado, y otras
no sanitarias, pero directamente relacionadas con las personas y su entorno (condi-
ciones sociales, dependencia, redes comunitarias) permiten distinguir tres dimensio-
nes de complejidad (Pim Kuipers et al., 2011), (figura 4).

1. Complejidad clinica
Derivada de la interaccion de multiples diagndésticos, gravedad, sintomas
de dificil control y la discapacidad que generan, ocasionando una toma
dificultosa toma de decisiones en términos de gestion clinica.

2. Complejidad contextual (social, psicosocial y familiar)

a. Organizacion de cuidados
Cuidadores ausentes, ineficaces, con salud (fisica y/o psiquica)
fragil, con cargas laborales y familiares, sin una formacién ad-hoc,
con riesgo de claudicacion. En ocasiones con recursos materiales
(gruas, camas articuladas) y econémicos insuficientes.

b. Unidad familiar y entorno social
Unidad familiar “débil”, con relaciones complejas de convivencia,
con roles de cuidador invertidos (mayores que cuidan de jovenes
enfermos), que discrepan en decisiones (donde cuidar, donde morir)
y en ocasiones con violencia intrafamiliar.

c. Cohesion familiar y clima afectivo
Desvinculacion, rechazo, coacciones al cuidador, enfermos dominan-
tes y cuidadores dependientes.

d. Condiciones estructurales, seguridad confortabilidad y privacidad
Insalubridad, indigencia, itinerancia dentro del domicilio, marginali-
dad.

e. Red social y entorno.

Desarraigo (desplazamientos de pais de origen), sin red de soporte
social, con aspectos culturales (idioma, creencias, costumbre, muer-
te, cuidados). Aislamiento geografico o barreras arquitectonicas.
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3. Complejidad del sistema
Derivada de la descoordinacion, integracion deficiente, duplicidades y

lagunas del continuum asistencial.

Para el profesional sanitario, la complejidad es un juicio clinico, incompleto si no
tenemos informacion de todos aquellos involucrados en el proceso de atencion. La
investigacion cualitativa nos ayuda a entender mejor las dimensiones anteriormente

citadas.

Fig.4.

Dimensiones de la complejidad. Adaptado de Kuipers et al. 2011.

15.3.

PACIENTE CRONICO COMPLEJO. LA IMPORTANCIA
DEL PUNTO DE VISTA DE LAS PARTES INTERESADAS.

El estudio y comprension de las poblaciones, desde el punto de vista de la salud-en-
fermedad, precisa ademas de instrumentos y criterios cuantitativos, una “ciencia de
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lo humano”, que permite entender e interpretar creencias, valores, actitudes, con-
ductas y expectativas, interacciones entre personas, las experiencias de las per-
sonas con los servicios sanitarios, y el contexto social que contribuye a explicar el
fendmeno de interés (Anna Berenguera et al., 2014).

A la hora de desarrollar intervenciones necesitamos comprender por qué surgen
los problemas y qué procesos en la prestacion de servicios sanitarios son suscepti-
bles de cambio. Las entrevistas con las partes interesadas (proveedores, pacientes,
cuidadores) suelen ser fuentes trascendentales de informacion a la que puede dar
respuesta la investigacion cualitativa, haciendo mas eficiente la gestion de la com-
plejidad en la consulta al apoyar y acompanar adecuadamente a los PCC.

1.5.3.1.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE Y DEL CUIDADOR.

Webster y colaboradores (Webster et al., 2015) identifican 5 temas generales que
capturan la experiencia de los pacientes y cuidadores y resaltan problemas que po-

drian no tratarse adecuadamente en intervenciones complejas.

+ Aunque no deseada, la puerta de urgencias de hospital es un punto de
atencion ineludible (falta de opciones disponibles) y a menudo la experien-
cia suele ser negativa.

+ Los pacientes y sus cuidadores son parte de sistemas familiares comple-
jos y erroneamente se da por hecho que los pacientes con necesidades
complejas tienen un acceso continuo a un miembro familiar, que no se
estresa, sin impacto en la carga de tratamiento y con facil acceso a otros
apoyos disponibles.

+ Cuestiones no médicas (estrés financiero, aislamiento social, inseguridad
laboral y de vivienda, edad, condiciones de vida) son determinantes cla-
ves de la salud e influyen en la calidad de la atencién.

+ Muchas de las intervenciones como la educacién de pacientes, fomentar
los autocuidados y una correcta conexion entre servicios sanitarios apor-
tan beneficios muy valiosos no esperados. Los pacientes destacan la im-

portancia de sentirse atendidos, entendidos, tranquilizados y consolados.
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+ Las experiencias de los pacientes estan moldeadas por los discursos de
atencion sanitaria sobre pacientes complejos: se ven como cargas clini-
cas de costes crecientes para los proveedores. En ultima instancia puede
llegar a ser contraproducente si los pacientes evitan servicios por verse a

Si mismos como una carga.

Pel-Littel y colaboradores exploran barreras y facilitadores para la toma de deci-
siones compartidas en pacientes mayores con multiples enfermedades cronicas
(Pel-Littel et al., 2021).

+ Barreras: mala salud, deficiencias cognitivas y/o fisicas, edad avanzada,
regimenes terapéuticos complicados, impacto del diagndstico, Guias cli-
nicas, falta de confianza en el profesional, sentimiento de inferioridad del
paciente, no tener en cuenta preferencias, valores, profesionales con po-
bres habilidades comunicativas, barreras organizativas (tiempo, escasa
coordinacion entre niveles asistenciales, falta de personal), cuidadores
con diferentes puntos de vista sobre tratamientos, cursos de accion.

+ Facilitadores: compartir informacion; permitir preguntar sobre la enferme-
dad, los tratamientos; tener en cuenta valores, preferencias personales,
prioridades; informacion sobre calidad de vida y estado funcional; empa-

tia; coordinacion de la atencion.

Graham y colaboradores (Graham et al., 2021) sintetizan lo publicado en lo referente
a las opiniones y experiencias de médicos, pacientes y cuidadores en citas compar-
tidas (grupos de pacientes con las mismas afecciones a largo plazo que se reunen
con uno 0 mas profesionales sanitarios) para una mejor gestion de enfermedades
cronicas. Centrandonos en pacientes y cuidadores, los beneficios descritos son:
sentimiento de apoyo, la escucha y discusion permite aprender de la experiencia de
otros, se aprenden estrategias de autogestion de las enfermedades, mayor respon-
sabilidad, el ambiente es mas acogedor, honestidad y mayor tiempo. En cuanto a
las barreras, aparecen confidencialidad y privacidad, falta de motivacion/interés por

la salud, sesiones prolongadas, accesibilidad del lugar y coste del desplazamiento.

Gobeil-Lavoie se centran en identificar aspectos clave del autocuidado entre los pa-
cientes con enfermedades cronicas y necesidades de salud complejas. (Gobeil-Lavoie
et al., 2019). Aparecen cinco temas principales del autocuidado en estos pacientes:
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+ Los pacientes con multimorbilidad priorizan las actividades de autocuida-
do en funcion de la identificacién de una condicion dominante, pudiendo
descuidar el resto.

+ Presentan falta de motivacién y mayor riesgo de depresion que les ha-
ce experimentar menos energia, falta de tiempo y motivacién para par-
ticipar en actividades de autocuidado. Incluso cuando los pacientes se
comprometen a adoptar habitos de vida mas saludables, admiten que la
depresion o el malestar emocional podria retrasar la adopcion de medidas
adecuadas ante un problema.

+ Presentan dificultades para tomar medidas que modifiquen los habitos de
vida o para prevenir la exacerbacion de los sintomas, lo que lleva a visitas
frecuentes al hospital. Si estos pacientes viven en barrios desfavorecidos
tienen menores expectativas en cuanto a la salud. Los pacientes que vi-
ven en situacion de pobreza suelen percibir que su mal estado de salud es
la norma, lo que limita mucho su motivacion para mejorar su salud.

+ Corren el riesgo de recibir informacion contradictoria sobre el manejo de
sus enfermedades por parte de los numerosos profesionales de la salud
que prestan cuidados.

+ Pueden utilizar el conocimiento y la experiencia personal adquiridos en el

pasado y aplicarlos en diversas situaciones para manejar mejor su salud

1.5.3.2.

PERSPECTIVA DEL PROFESIONAL SANITARIO.

Sinnott y colaboradores (Sinnott et al., 2013) realizan una revision sistematica y sin-
tesis metaetnografica de estudios cualitativos para explorar las experiencias de los
meédicos de cabecera de siete paises y sistemas de salud diferentes en el manejo
clinico de enfermedades cronicas multiples. Surgen cuatro areas de dificultad para
el manejo de estos pacientes:

+ Desorganizacion (escaso tiempo, derivaciones) y fragmentacion de la aten-
cion (mala coordinacion entre niveles, esquemas de pago, déficit de infor-

macion compartida, vision holistica versus bioldgica-centrada en 6rganos) .
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+ Insuficiencia de directrices y medicina basada en la evidencia (dificil ex-
trapolacion de pautas de medicina basada en evidencia a multimorbilidad,
esquemas de pago que entran en conflicto con la atencion centrada al
paciente),

+ Desafios en la prestacion de atencion (incorporar problemas psicosociales
aumenta la complejidad, la longitudinalidad ayuda en una mejor presta-
cién de atencion, pero crea dependencia de profesional, polifarmacia con
problemas cognitivos, apoyo social y financiero deficientes y baja adhe-
rencia a tratamientos) y

+ Barreras para la toma de decisiones compartida (dificultades para comu-
nicar riesgo-beneficio en un campo como la gestion de la multimorbilidad
donde todavia hay bastante incertidumbre)

Cairo Notari y colaboradores (Cairo Notari et al., 2021) nos muestran que el razona-
miento clinico de los médicos de cabecera, en ausencia de pautas adaptadas a la
multimorbilidad, donde hay prioridades contrapuestas e incertidumbres inevitables,
es mas analitico que intuitivo y esta enraizado en un conocimiento profundo del
paciente individual (longitudinalidad). No se precisa tanto de un diagndstico sino
preservar y optimizar la calidad de vida del paciente. Es reiterativo el discurso de
dificultades en la toma de decisiones, la falta de guias de practica, la falta de colabo-
racion entre niveles, la creciente polifarmacia y parca desprescripcion como conse-
cuencia de multiples guias y escasa discusion de casos entre niveles asistenciales,
la falta de tiempo y recursos. Las caracteristicas del paciente influyen en la gestion
del caso: trastornos psiquiatricos coexistentes, deterioro cognitivo y habilidades de
comunicacion deficientes afectan negativamente la prestacion de atenciéon. Edad,
contexto social, fragilidad, prondstico y esperanza de vida influyen en el manejo de

la medicacion.

1.54.

LA COMPLEJIDAD EN LA PRACTICA CLINICA.

Fatima es una mujer de 50 anos, proviene de Beni Melai (Marruecos), casada, sin
hijos (un embarazo extrauterino supuso una histerectomia con 19 anos), que pade-
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ce diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y depresion mayor, pertenece a una
minoria étnica, tiene un bajo nivel de alfabetizacion , no trabaja, no se expresa bien
en castellano y es cuidadora principal de su esposo con antecedentes de un ictus y
hemiplejia residual como secuela. Su profesional de salud mental, centrandose en la
depresion, consideraria como comorbilidades su diabetes mellitus e hipertension. Su
médico de Atencion Primaria podria describir estos antecedentes médicos como mul-
timorbilidad, prestando igual atencidn a su diabetes mellitus, hipertension y depresion.
Su carga de morbilidad, medida por cualquiera de las medidas disponibles (en nuestro
caso podria ser una GMA (grupo de morbilidad ajustado) de 3, estaria determinada
por la presencia de las diferentes enfermedades y teniendo en cuenta su gravedad re-
lativa. Finalmente, su complejidad como paciente también estaria determinada por sus
antecedentes culturales, su dominio del castellano, presencia o no de redes sociales
de apoyo y su situacion personal en general, incluidas las condiciones de vida y, sobre
todo, su papel como cuidadora de su esposo.

Lucia, también de 50 aios, residente en Barcelona, casada, con 2 hijos cursando es-
tudios universitarios, abogada del estado y con derecho a mutualidad sanitaria, sufre
las mismas enfermedades que Fatima. Su esposo también sufrié un ictus con idénti-

cas secuelas, pero este sigue desarrollando su actividad profesional como ingeniero.

Ala vista de estos dos casos, y con una multimorbilidad y carga de enfermedad idénti-
cas, se intuye que la complejidad como paciente de una y otra es totalmente diferente.
También en este caso y para una mejor comprension del constructo de complejidad
del paciente, plasmamos en la figura 5 una representacion grafica que ayudara a una
mejor contextualizacion.
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Fig.5.
MAYOR COMPLEJIDAD
Complejidad de Lucia VCOMPLEJIDAD (+)
VENV (+) VCULT (+)
VBEH (+) VSOE (+)
VSOE (-) VBEH (-)
VCULT () VENV () Complejidad de Fatima
VCOMPLEJIDAD (-)
MENOR COMPLEJIDAD

Adaptada de Safford (Safford et al. 2007) . Vectores de complejidad para Lucia y Fatima. Las flechas
representan fuerzas vectoriales (V), los diversos dominios de los determinantes de la salud. El eje
biolégico es un enfoque tradicional, por lo tanto, esta punteado. La mayor complejidad a lo largo del
eje bioldgico esta hacia la parte superior de la figura, la menor complejidad hacia la parte inferior. Para
ambos pacientes, el vector de complejidad bioldgica (Vbio), flecha roja, tiene la misma magnitud y
direccion, pero los otros vectores difieren notablemente. Las flechas grises representan los vectores
de resumen a lo largo del eje biolégico, que para el Lucia indican una menor complejidad general en
comparacion con el vector de complejidad bioldgica solo (la flecha apunta hacia abajo). Sin embargo,
para Fatima, el vector de resumen indica una mayor complejidad general en comparacion con el
vector de complejidad bioldgica solo (la flecha gris apunta hacia arriba). Bio bioldgico, SOE socioeco-
némico, CUL cultural, ENV ambiental, BEH conductual
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1.6.

LOS PLANES DE SALUD.

Los planes de salud constituyen el principal instrumento estratégico de las adminis-
traciones sanitarias para planificar y coordinar recursos hacia objetivos de salud.
La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 35 de abril) dispone en el titulo llI,
capitulo IV, que cada comunidad autébnoma debera elaborar un Plan de Salud con
todas las acciones necesarias para cumplir los objetivos de sus Servicios de Salud,
y que el Estado y las Comunidades Auténomas podran establecer Planes de Salud
conjuntos; asimismo , prevé la formulacién de un Plan Integrado de Salud, que reco-
gera en un unico documento los diferentes planes de salud autonémicos, estatales

y conjuntos.
Segun esta ley, los planes deben incluir:

+ Analisis y diagnostico de los problemas sanitarios con medidas objetivas
de las tendencias de mortalidad, morbilidad, incapacidad, exposicion a
factores de riesgo, medidas subjetivas de estado de salud percibido y la
oferta sanitaria. De la comparacion de estas medidas y la oferta resulta-
ran necesidades de salud y recursos, desagregando cuando se pueda a
nivel comunitario y social, poniendo de manifiesto las desigualdades que
puedan surgir.

+ Establecimiento de objetivos en los campos de Promocidn, Proteccion de
salud y Asistencia de la enfermedad.

+ Programas por desarrollar maximizando resultados con los recursos dis-
ponibles, concertando con otras administraciones no sanitarias para con-
secucion de objetivos.

+ Financiacion para sufragar los gastos de actividad.

+ Ejecucion de actividades.

+ Evaluacion referida a ejecucion de actividades, efectividad de actuaciones

y eficiencia de resultados y pertinencia de objetivos.
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1.6.1.

LA CRONICIDAD COMO PARADIGMA DE LA ATENCION
SANITARIA.

Progreso social y avances sanitarios han situado a la cronicidad, entendida como
persistencia y acumulo de problemas de salud generalmente de progresion lenta y
que conllevan limitacion en la calidad de vida de afectados y cuidadores, como para-
digma hegemonico de la mayoria de los sistemas de salud en paises desarrollados.
En el contexto de la Union Europea, Espafa destaca en términos de esperanza
de vida, y longevidad se asocia a cronicidad. Si bien el envejecimiento no implica
intrinsecamente enfermedad, si que se traduce en disminucion de reserva funcional
y mayor vulnerabilidad y dependencia, pero conviene matizar que no es correcto
asociar enfermedad crénica con persona mayor. Tampoco existe un prototipo de
persona mayor: podemos encontrar mayores de 80 afos con facultades nada mer-
madas con respecto a los del a parte baja de la piramide poblacional, y menores de

60 anos con un deterioro considerable.

Las personas mayores constituyen un porcentaje creciente de la poblacién espafiola
con casi uno de cada cinco esparioles con 65 o0 mas anos en 2018 y se espera que
puedan vivir unos 21,5 afios mas una vez alcanzada esta edad. No obstante, mu-
chos de esos afos se viven con problemas de salud y discapacidad, concretamente
y comparandonos con nuestro entorno (OECD & European Observatory on Health

Systems and Policies, n.d.) :

+ 24% de mayores de 65 afios 0 mas refieren enfermedades cronicas (20%
en la UE)

+ 21% de mayores de 65 afnos o mas refieren limitaciones en las actividades
cotidianas (18% en la UE)

Dos documentos estratégicos de ambito nacional coordinados por el Ministerio de
Sanidad ilustran la prioridad otorgada a la mejora de la atencién de las enferme-
dades cronicas: el libro blanco de la coordinacion sanitaria y social de la atencion
en Espana de 2011 (P. S. E. I. Ministerio de Sanidad, 2011) y la Estrategia 2012 de
enfermedades cronicas en el Sistema Nacional de Salud (S. S. E. |. Ministerio de
Sanidad, 2012), aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
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Salud el 27 de junio de 2012
El primero, con la participacion de las administraciones competentes en la materia:

+ |dentifica el estado de situaciéon de las experiencias de coordinacion de la
atencion sanitaria y social en Espafa y el andlisis de experiencias realiza-
das en el ambito internacional.

+ Enumera un conjunto de medidas concretas que podrian llevarse a efecto
para poner en practica dicha coordinacion.

El segundo conté ademas de la administracion, con representantes de diversas so-
ciedades cientificas de diferentes ambitos y representantes de asociaciones de per-
sonas afectadas, brindando un marco conceptual y estratégico sobre el cual construir
la implementacion local. Asi se viene recogiendo en los Planes de Salud de diferen-
tes Comunidades Autbnomas que abogan por una transformacion en la atencion,
prestada de forma reactiva, fragmentada y desde un enfoque casi exclusivamente
biomédico. La implantacion no ha sido uniforme y la gestion de las necesidades si-
guen tratadas de forma individual por diferentes organismos con las ineficiencias y

confusion que esto genera (Fuentes 2020).

1.6.2.

LA CRONICIDAD EN LOS PLANES DE SALUD
DE CATALUNA.

Dado que esta tesis doctoral se basa en datos de poblacion de Catalufia, y concre-
tamente en una zona de la ciudad de Sabadell, se hara un breve resumen de los
ultimos Planes de Salud de esta la Comunidad Auténoma.

No es hasta 2011 que se comienza a hablar de un sistema mas orientado a enfer-
mos cronicos, (Linea de actuacion 2) con seis grandes cambios (Departament de
Salut, 2012):

1. Visidn poblacional, que permita conocer mejor a pacientes y sus nece-
sidades que se traduce en una estratificacion poblacional segun riesgo y

necesidad, desde la base con poblacion sin factores de riesgo ni patologia

54 - ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION -

Paciente Crénico Complejo:
Caracterizacion desde la Atencion Primaria.
Elementos para la Politica y Gestion Sanitaria

cronica de base (proteccion y promocion de salud , prevencion de la en-
fermedad) hasta la cuspide, con pacientes con multiples enfermedades
cronicas, enfermedad crénica grave y comorbilidad, discapacidad, reagu-
dizaciones-descompensaciones frecuentes y pérdida de capacidad fun-
cional (gestion de casos)

Autorresponsabilidad con la salud de uno mismo.

Potenciacion de las iniciativas de los profesionales: descentralizacion del
conocimiento experto como vehiculo de mejora dando apoyo y visibilidad
a las iniciativas que surjan.

4. Apuesta por un modelo asistencial integrado: mayor coordinacion entre ni-
veles asistenciales (salud publica, Atencion Primaria, segundo nivel, aten-
cion sociosanitaria. ..)

5. Implementacién de nuevas tecnologias y sistemas de informacién—comu-
nicacion, accesibles, compartiendo informacién entre niveles.

6. Colaboracion interdepartamental: Departamento de Salud, Territorio, Bien-
estar social y familia, Ensefnanza..., y otras instituciones (asociaciones de

vecinos-barrios, enfermos cronicos).
Esta estrategia de cambios se materializa en seis grandes proyectos:

1. Implantar procesos clinicos integrados para diez enfermedades prioriza-
das por su prevalencia e incidencia en la salud de la poblacion y su eleva-
do coste para el sistema sanitario.

2. Potenciar los programas de proteccion y promocion de la salud y preven-
cién de las enfermedades.

3. Potenciar la autorresponsabilizacion de los pacientes y cuidadores con su
salud y fomentar el autocuidado.

Desarrollar alternativas asistenciales en el marco de un sistema integrado.

5. Desplegar programas territoriales de atencion a los pacientes cronicos
complejos.

6. Implantar programas de uso racional del medicamento.

El proyecto vinculado a esta tesis doctoral es el despliegue de Programas territoria-
les de atencion a pacientes crénicos complejos (PCC), un modelo de atencion a la
cronicidad que establece medidas preventivas, asistenciales, de rehabilitacion y de
atencion a la complejidad y al final de vida. Este Programa ha tenido continuidad en
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el Plan de salud 2016-2020 (Departament de Salut, 2016) en el marco de la Linea 6.
Atencion integrada y cronicidad. El abordaje de las necesidades complejas de salud
se realiza en el marco de un continuum asistencial donde el enfoque social y sanita-
rio tienen una continuidad transversal. El Plan de Salud 2021-2025 vuelve a sefialar

como prioridades de salud a la cronicidad, la complejidad y la fragilidad.
La progresion conceptual y operativa de la estrategia 2011-2015 ha permitido:

+ Conceptualizar, identificar e implementar el modelo catalan de atencion a
la complejidad, con sus lagunas ( Departamento de Salud 2021).

+ Establecer una epidemiologia de la complejidad clinica (Blay & Limon,
2017), (Amblas Novellas et al., 2018) , (Santaeugeénia et al., 2021) (Her-
nansanz et al. 2021)

+ Realizar una valoracion integral de complejidad y planificacion anticipa-
da de decisiones, con un plan de intervencion individual compartido que
incluye acciones colaborativas de dimension social (Blay & Limoén, 2017)

+ Comunicar y evaluar impacto de las rutas asistenciales de algunas enfer-
medades crénicas (Blay et al. 2016).

+ El redisefio de algunos equipos asistenciales (Varela et al., 2021).

En los tres planes de salud y dentro de estas estrategias de cronicidad esta incorpo-
rada la atencion a la cronicidad avanzada como vector de transformacion y actuali-
zacion de la atencion paliativa (Blay & Limon, 2017).

1.6.3.

EL PROGRAMA DE PREVENCION Y ATENCION A LA
CRONICIDAD (PPAC).

El Programa de prevencion y atencion a la cronicidad (PPAC), adscrito a la Direc-
cién General de Regulacion, Planificacion y Recursos Sanitarios del Departamento
de Salud, en la actualidad, Direccién General de Planificacion en Salud, se cred en
2011 dentro del Acuerdo de Gobierno 108/2011, de 5 de julio de 2011, con el fin de
impulsar planificar, coordinar y evaluar las actuaciones llevadas a cabo para mejorar
el proceso de atencion a la cronicidad, a fin de desarrollar un modelo interdeparta-
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mental de atencidn a la cronicidad que aborde las problematicas derivadas de las
enfermedades crénicas, de forma integral y multidisciplinar, desplegando la atencion
desde las fases mas incipientes hasta los estadios de mayor complejidad.

El concepto de complejidad en Catalufia surge en el afio 2012 de la mano del PPAC
y del Plan interdepartamental de atencion e interaccion social y sanitaria (PIAISS).
Todo y que el factor preponderante en pacientes crénicos complejos es la multimor-
bilidad, esta no constituye un factor sine qua non ni tampoco es siempre el elemento
explicativo de complejidad. Por consenso se define a un paciente crénico complejo
como aquel que presenta una dificultad de gestion y que precisa de la aplicaciéon
de planes individuales especificos a causa de la presencia o concurrencia de en-
fermedades, de la forma de utilizar los servicios sanitarios o del entorno en el que
vive (TERMCAT 2016). Son caracteristicas comunes de este paciente las elevadas
necesidades de atencion (sanitaria y social), variables en el tiempo y originadas, en
bastantes ocasiones, de las frecuentes descompensaciones de sus patologias de
base. Con el paso del tiempo , esta definicion se ha ido enriqueciendo con aportacio-
nes de multiples profesionales enfatizando la dificultad de ofrecer a la persona una
respuesta adecuada a su perfil de necesidades (Blay & Limon 2017) y ayudando a
implantar un modelo de atencién a la complejidad con una serie de dimensiones que
ayuden a identificarla y que esto comporte a una mejora de la atencién y resultados
en salud , de la experiencia con la utilizacién del sistema sanitario y de un mejor uso
de recursos limitados.(Berwick et al. 2008). Sin lugar a duda, la existencia de una
Atencién Primaria y Comunitaria, con su enfoque biopsicosocial y que integra aten-

cion sanitaria y social ha sido un elemento clave para consolidar este modelo.
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1.64.

IDENTIFICACION DE LA COMPLEJIDAD EN CATALUNA.

El Pla de Salud de Catalunya 2011-2015 contempla dos grupos de pacientes con
complejidad: pacientes cronicos complejos (PCC) y, dentro de éstos, pacientes con
enfermedad cronica avanzada (MACA). La asignacion de los pacientes en estos
grupos depende del juicio clinico de los profesionales referentes. Este juicio puede
apoyarse en instrumentos, estrategias de estratificacion o en agrupadores de riesgo,
pero hasta el momento no se dispone de unos “criterios diagndsticos” que permitan

identificarlos de manera inequivoca.

La identificacion de PCC y MACA la pueden hacer tanto médicos como enferme-
ras o trabajadores sociales que atiendan al paciente y que tengan un conocimiento
suficientemente amplio del caso. Preferiblemente se deberia hacer de forma multi-
disciplinaria, liderada por el médico de Atencion Primaria, aunque esta identificacion
se podria hacer desde otros puntos del sistema (Direccié General de Planificacio en
Salut, 2021). A partir de esta vision amplia, cada territorio se puede organizar para
identificar y codificar estos pacientes con estrategias transversales a partir de lista-
dos, o a través de una identificacién casual después de algun contacto del paciente
con el sistema sanitario.

Los consensos anteriormente citados y algunos estudios publicados (Hernansanz
et al. 2021), (Grant et al., 2011) nos sugieren algunas caracteristicas mas alla de la
multimorbilidad y uso de recursos que serian propias de pacientes potencialmente
tributarios de ser identificados como PCC. Sin ellas dificimente podriamos definir a
un paciente como complejo, pero no parece haber un numero umbral de criterios a
cumplir para ser catalogado como tal. Al ser un juicio clinico del profesional sanitario
referente, bastaria considerar que la gestion del caso es especialmente dificil y ne-
cesita un cambio en los procedimientos de gestidn clinica convencionales (Blay &
Limén 2017).Para ayudar a su identificacion, desde el PPAC se proponen unos crite-
rios para cada grupo, poniendo énfasis en que lo mas importante es que el paciente
se beneficie de recibir el modelo de atencion que se propone (PPAC CCP-UVic/ICO/
CCOMS, 2013).
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1.64.1.

CRITERIOS DE IDENTIFICACION DE PCC.

El PCC es un paciente a quien sus profesionales de referencia le otorgan esta con-

dicidon como consecuencia de la combinacion de los siguientes criterios:

1. El paciente sufre varias patologias al mismo tiempo (multimorbilidad) o
so6lo una, pero suficientemente grave.
2. Su abordaje contiene algunos de estos elementos:

+ Alta probabilidad de sufrir crisis con mucha sintomatologia y mal control

+ Evolucion muy dinamica, variable y que precisa seguimiento continuo

+ Alta utilizacion de servicios de hospitalizacion urgente o visitas a ur-
gencias

+ Enfermedad progresiva

+ Elevado consumo de recursos y farmacos y riesgo iatrogénico

+ Requerimiento de un manejo multidisciplinario

+ Entorno de especial incertidumbre en las decisiones y dudas de manejo.

+ Necesidad de activar y gestionar el acceso a diferentes dispositivos
y recursos; a menudo por vias preferentes.

+ Asociacion a fragilidad de base, pérdida funcional, probabilidad de
un declive agudo (funcional o cognitiva) o nueva aparicion de sindro-
mes geriatricos

+ Situaciones psicosociales adversas

3. Su gestion se beneficiaria de estrategias de atencion integradas propues-
tas.

164.2.

CRITERIOS DE IDENTIFICACION DE MACA.

Su prevalencia estaria alrededor del 1% de la poblacion (Blay et al., 2019)y es un
perfil equivalente al del PCC, pero con un estado que, ademas, esta caracterizado
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por una combinacion de los criterios siguientes:

1. Los profesionales de referencia le reconocen una afectacion clinica de
mayor gravedad comparandolo con el estandar de personas con las mis-
mas enfermedades o condiciones.

2. Su prondstico de vida es posiblemente inferior a 24 meses.

3. Mayor presencia e intensidad de necesidades. Estas son de todos tipos y
exigen una vision integral (especialmente en las dimensiones emociona-
les, sociales y espirituales).

4. Precisan de una orientacion mayoritariamente paliativa.

5. Exigen una Planificacion de decisiones anticipadas (PDA) para gestionar
apropiadamente las crisis.

6. Requieren de una mayor atencion y soporte a la estructura cuidadora.

7. Suelen tener un resultado positivo al aplicar el instrumento NE-
CPAL-CCOMS® (Gomez-Batiste et al., 2013)

El instrumento NECPAL-CCOMS® es uno de los instrumentos disefiado para iden-
tificar pacientes con enfermedad crénica avanzada y prondstico de vida limitado,
que podrian beneficiarse de un abordaje paliativo y que precisan de la activacion de
planes especificos de intervencion (Fischer et al., 2006), (Boyd and Murray 2010),
(Gémez-Batiste et al., 2010)

El instrumento NECPAL combina:

1. Evaluaciones de percepcion subjetiva: la pregunta sorpresa (bloque 1).

2. Necesidad o demanda de abordaje paliativo (bloque 2).

3. Parametros de severidad, aspectos evolutivos de progresion, sindromes
geriatricos, aspectos emocionales, comorbilidad y uso de recursos (blo-
que 3).

4. Indicadores especificos para enfermedades seleccionadas (bloque 4).

5. Cualquier persona con pregunta sorpresa (bloque 1) positiva (respuesta a
la pregunta sorpresa «no») y, al menos, otro bloque (2, 3 6 4) positivo, de
acuerdo con los criterios establecidos, se consideraria como NECPAL+ y,
por definicién, son pacientes MACA. De hecho, la mayoria de los MACA

son NECPAL+, pero con ciertas excepciones: puede haber pacientes
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MACA que no hayan estado identificados por la pregunta sorpresa o por

el resto de los indicadores (Gomez-Batiste et al., 2013)

Los criterios de identificacion de PCC y MACA anteriormente citados han sido los
utilizados en el cuaderno de recogida de datos (CRD) de la tesis anadiendo ademas
otras dimensiones (ANEXO 1):

+ Paciente con enfermedad neuroldgica cronica (Accidente vascular cerebral,
Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA), Esclerosis Multiple, Parkinson, Enferme-
dad de motoneurona).

+ Paciente con Trastorno mental severo.

+ Paciente con Demencia.

+ Paciente con discapacidad psiquica.

+ Paciente de edad avanzada (>75 afos).

+ Paciente con problemas relacionales.

+ Paciente con problemas econémicos.

La prevalencia de Pacientes Crénicos Complejos, incluidos aquellos con enferme-
dad crénica avanzada estaria alrededor del 5% y 1% respectivamente (Hernansanz
et al. 2021), (Blay and Limén 2017), (Blay et al., 2019).
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1.7.

LOS RETOS DE LOS SISTEMAS SANITARIOS.

Hemos comentado en apartados anteriores que los sistemas de salud se en-
frentan a:

+ Envejecimiento y enfermedades cronicas como modelo hegemonico de pre-
sentacion mas prevalente.
+ Las expectativas de los pacientes, que van en aumento.

+ Los presupuestos sanitarios, que estan en constante tension.

Ante esa situacion irremediable el reto principal reside en cdmo mejorar la calidad
y la experiencia de los cuidados intentando optimizar costes. Las estrategias mas
populares para lograr estos objetivos abarcan (Geraint Lewis, 2015):

+ El pago por desempeiio (esquema de pago adicional -incentivos- a los profe-
sionales para mejorar la atencion la paciente, el uso de recursos y la equi-
dad) y los presupuestos capitativos (asignacion econémica al proveedor
de una zona geografica determinada por cada persona protegida incluida
en dicha zona, durante un periodo de tiempo).(Ortun et al. 2001)

+ Paso de un modelo paternalista a un modelo deliberativo consistente en
Decisiones compartidas y la autogestién de enfermedades (programa pa-
ciente experto) con la finalidad de mejorar el autocuidado, la calidad de
vida, rol activo y corresponsabilidad del paciente.

+ Pivotar sobre la Atencidén Primaria. Esta suficientemente demostrado que
aquellos paises orientados hacia el primer nivel asistencial obtienen mejo-
res resultados en salud a un menor coste (Starfield, 2012).

+ La utilizacién de estratificadores de riesgo, como:

1. forma de identificar a aquellas personas en riesgo de un evento ad-
verso que podria verlo mitigado ofreciendo una intervencién preven-
tiva-proactiva y,

2. herramienta de planificaciéon de la salud de la poblacién, para com-
prender la distribucion y las necesidades de salud de las diferentes
cohortes de pacientes. Histéricamente se han utilizado tres métodos
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principales para estratificar el riesgo y segmentar a una poblacion:
El juicio clinico, los modelos de umbrales y los modelos predic-
tivos. En la tabla 1 los describimos de forma mas pormenorizada.

Tabla.1.
DESCRIPCION PRECISION ASPECTOS ASPECTOS
POSITIVOS NEGATIVOS
Conocimiento médico Menor que los mode- Identificar aquellos Dificil tener en cuenta
junto con un conoci- los predictivos. pacientes que mas se todos los pacientes.
miento sobreafadido pueden beneficiar.
(psicosocial) de los Por si solo proporciona Dificil hacer prediccio-
pacientes. una capacidad limitada ~ Adaptacion de inter- nes de pacientes que
PERSPECTIVA para predecir el riesgo venciones. no se visitan.
CLINICA de la poblacion
Utiliza datos “blandos” Ley de Cuidados
ocultos acumulados inversos.
a lo largo del tiempo
(longitudinalidad). Sesgos cognitivos
Eleccion de un punto Identifica mejor riesgos ~ Datos médicos facil- Sesgos de seleccion.
de corte, llamado previos que noriesgos  mente accesibles.
umbral de decision futuros de un evento. Regresion a la media:
que desencadena una Minima inversién detecta pacientes justo
accion posterior. Susceptible al feno- financiera y de tiempo.  después de su mayor
meno de regresion a uso de servicios, justo
la media cuando estan a punto
MODELOS DE de regresar a la media
UMBRALES poblacional con lo
que tendran tasas
mas bajas de evento
incluso sin intervencion
preventiva o atencion
proactiva.
Meétodo que utiliza re- Supera a los modelos Método de estratifi- Mas costoso de
gresion multiple, redes  de umbrales y al juicio cacion mas preciso implementar requi-
neuronales u otras clinico pero se comple-  disponible. riendo el apoyo de los
formas de inteligencia menta con este ultimo disefadores para el
artificial para realizar a la hora de revisar Menos susceptible a apoyo analitico. Se
predicciones futuras resultados e identificar ~ regresion a la media 'y suelen asociar a una
basandose en las ca- pacientes. los sesgos cognitivos. licencia de uso con el
MODELOS racteristicas pasadas correspondiente coste.
PREDICTIVOS de las personas: datos ~ Genera predicciones Podria ayudar a redu-

sociodemograficos,

de diagnéstico, de
utilizacion y costes, de
farmacia, de estado de
salud.

verdaderas positivas
y negativas pero tam-
bién fasos positivos y
falsos negativos.

cir desigualdades en la
atencion sanitaria.

Pueden estar disefia-
dos en sistemas de
salud diferentes al de
destino con los proble-
mas de validez externa
que comporta.

Comparativa de métodos de segmentacion y estratificacion de riesgo en una poblaciéon. Adaptado de
Geraint Lewis (2015)
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1.8.

ESTRATIFICADORES DE RIESGO.

Los modelos de prediccion de riesgo producen predicciones para pacientes en ries-
go de tener una determinada enfermedad o experimentar un determinado evento
de salud en un futuro. Utilizan multiples predictores como entradas y una estimacion
de riesgo continuo entre 0 y 1 como salida. El riesgo calculado para un individuo
particular ayuda a tomar decisiones sobre intervenciones de tratamiento, pruebas
diagnosticas o estrategias de seguimiento. Su funcién y valor principal radica en
identificar no solo a aquellos pacientes de alto riesgo sino también a aquellos que
seran también de alto coste en un futuro, por ejemplo, reingresos a los 30 dias del
alta o ingresos inesperados a los 12 meses siguientes a esta. Asi, los pacientes de
alto riesgo reciben una atencion 6ptima mientras se previene el sobretratamiento en
pacientes de bajo riesgo. En cualquier poblacién, un nimero relativamente pequefio
de pacientes genera en elevado porcentaje de los costes de atencion en salud. Es
el 5% descrito en la literatura: 5% de pacientes en los EE. UU. calificados como de
alta necesidad y alto coste (High Need High Cost) (Hayes et al., 2016) , 5% de la
poblacion espariola que consume el 50% del gasto sanitario total (Vela et al., 2019).

Si pudiéramos identificar a estos individuos de alto coste en una etapa precoz, con
una atencién mas proactiva, se podrian mejorar los resultados en salud y contener
costes. Precisamente siguiendo este planteamiento, Kaiser Permanente construye
un modelo piramidal para la atencién de personas con enfermedades cronicas que
se basa en el analisis, la segmentacion y la estratificacion de la poblacion segun la
complejidad y las necesidades de atencion, con abordajes diferenciados, desde la
prevencion en la base hasta la gestién de la complejidad en el vértice de la piramide,
donde se situa un 3-5% de la poblaciéon (Roberto Nuio, 2007). Este grupo exige
una estrategia de gestién de casos proactiva para la mejora de los resultados de
salud y calidad de vida disminuyendo la utilizacion de servicios de alto coste, como
la hospitalizacion urgente. Aproximadamente un 1,5% de estos pacientes tienen una
enfermedad crénica avanzada que precisaria de una aproximacion paliativa en su
atencion (Gémez-Batiste et al. 2014). En Catalufia se han utilizado dos modelos
de estratificacion poblacional basado en agrupadores de morbilidad, el primero de-

nominado Clinical Risc Groups (CRG) ya en desuso y, actualmente, los Grupos de
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Morbilidad Ajustada (GMA).

Existe una base de datos agregada de morbilidad que recopila informacion de todos
los conjuntos minimos de bases de datos (CMBD) de las diferentes lineas de aten-
cion (primaria, hospitalaria, sociosanitaria y de salud mental). Aporta informacién
de morbilidad de una gran proporcién de ciudadanos de Catalufia que utilizan el
sistema publico. Los GMA son algoritmos que utilizan esta informacion agregada y
clasifican a las personas en diferentes grupos de riesgo de utilizacion de servicios
(hospitalizaciones, visitas a Atencién Primaria), muerte y consumo de farmacia. Del
mismo modo, aportan una variable de riesgo continua que permite ordenar y clasifi-
car a la poblacion en funcion de diferentes niveles de riesgo (Monterde et al. 2016).
Por tanto, se puede utilizar la informacion de forma agregada en el ambito poblacio-
nal ya la vez disponer de un marcador de riesgo individual para poder ser valorados

como personas que potencialmente estén en situacion de complejidad (figura 6).

Fig.6.
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Metodologia de los GMA Clasificaciéon de la poblacion , estratificacion e identificacion de los Grupos
de Morbilidad Ajustados. Adaptada de Monterde et al. 2016.
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Las herramientas de estratificacion de riesgo se comportan como un cribado po-
blacional, de ahi que se argumente la aplicacion de salvedades equivalentes a un
“screening”. Particularmente, los modelos predictivos deben cumplir una serie de
condiciones, que eviten un entusiasmo acritico y que sean relevantes para su apli-
cacion en la practica clinica (Coderch et al., 2014), (Sackett et al., 1985):

+ Tener un nivel de agrupacion con suficiente significacion clinica para que sea
util y comprensible a los profesionales asistenciales.

+ Se debe comprender la historia natural del evento adverso, a quien se
ofrecera la intervencion.

+ Problema de salud importante e intervencion aceptada por los potenciales
receptores (pacientes de alto riesgo).

+ Eltamano de la poblacion seleccionada, fijado en un 5% del total, seria el
maximo asumible por los equipos sanitarios para un abordaje proactivo.

+ Las variables predictoras utilizadas pueden estar disponibles con un retra-
so minimo para su explotacion y utilizacion (debe haber tiempo suficiente
para identificar y actuar antes del evento que se quiere mitigar).

+ Y los costes del estratificador no deberia superar los potenciales ahorros
que los eventos evitados puedan generar.

Pero estos modelos no estan exentos de potenciales debilidades, a destacar:

1. Precisiéon predictiva: una herramienta de estratificacion se comporta
como una prueba diagnéstica con cuatro posibles resultados para un indi-
viduo (Figura 48): Verdadero Positivo, Verdadero Negativo, Falso Positivo,
Falso Negativo. Sensibilidad y Valor Predictivo Positivo son las medidas

mas utiles para medir la precision de una herramienta diagnostica:

a (detecta ala mayoria de los pacientes en riesgo (sensibilidad)?,
b vy silos identifica, ¢ con qué frecuencia esta en lo cierto?

Kansagara describen en una revision sistematica como la mayoria de
los modelos de prediccion de riesgo de reingreso disefados con fines
comparativos o clinicos presentan deficiencias (Kansagara et al., 2011).
Constante y colaboradores comparan un constructo tedrico de comple-
jidad (multimorbilidad, consumo de recursos) con la identificacion de pa-

cientes cronicos complejos por parte de los clinicos con una sensibilidad
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del 56,6% y un Valor Predictivo Positivo del 18% (Constante Beitia et al.,
2016).

2. Modificaciéon de puntos de corte: reducir la edad de corte de 70 a 60
anos para ofrecer una intervencion puede reducir el nimero de falsos ne-
gativos a expensas de aumentar los falsos positivos. Y viceversa, un um-
bral mas alto, por ejemplo, de 70 a 80 afos reducira los falsos positivos
aumentando los falsos negativos.

3. Impacto: Incluso a aquellos verdaderos positivos a los que se les aplica
una intervencion pueden experimentar el evento que se quiere evitar. Se-
ria deseable, en aras de mejorar la eficiencia del programa a implementar,
que los esfuerzos se focalizaran a subpoblaciones de verdaderos positi-
vos, aquellos que mas se pueden beneficiar. Este tipo de practicas con-
lleva efectos positivos (revertir la ley de cuidados inversos, disminuir des-
igualdades) pero también puede generar seleccion de riesgos y conflictos
entre eficiencia y equidad (Lépez i Casanovas & Ortun Rubio, 1998).

Las clasificaciones de falsos negativos (por debajo del umbral establecido pero en-
fermo) y falso positivo (por encima del umbral, pero sano) son inevitables, pero el
umbral que minimiza esta clasificacion erronea es el umbral donde la suma de falsos
positivos y falsos negativos es la mas baja.

Utilizar estimaciones de riesgo continuas, reflejar los dafios de los falsos positivos y
los beneficios de los verdaderos positivos que varian segun contexto clinico, utilizar
las areas bajo la curva, graficas de calibracidn, analisis de curvas de decision vy,
analisis econdmico de la salud después de validar el modelo, evitando la asignacion
inapropiada de las intervenciones (Wynants et al., 2019).
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1.9.

JUSTIFICACION.

La atencion a la cronicidad, y muy particularmente las necesidades complejas de
atencion en personas con enfermedades crénicas constituyen uno de los retos prin-
cipales de los sistemas sanitarios publicos siendo un ambito que, en el momento
actual, concentra grandes esfuerzos de revision e innovacion. En nuestro entorno,
el PPAC y sus posteriores evaluaciones (Amblas Novellas et al., 2018) propone un
nuevo modelo de atencion social y sanitaria para todos los ciudadanos de Catalufia
capaz de dar respuesta al reto de la cronicidad y la dependencia, desplegando la

atencion desde las fases mas incipientes hasta los estadios mas complejos.

Teniendo en consideracion la limitacion que el numero o el tipo de condiciones mé-
dicas, los costes previos de atencidon médica o los propios sistemas de estratifi-
cacion poblacional (basados en estos mismos indicadores) han evidenciado para
explicar la complejidad, resulta necesario realizar mas investigacion para identificar
los factores que la expliquen, mas alla de la morbilidad y utilizacién, incluyendo otros
ambitos como la salud mental o la problematica social. En este sentido, el PPAC es-
tablece unos criterios amplios, construidos sobre la base de la evidencia disponible
y consenso sistematico de expertos, de identificacion de la poblacién cronica con
necesidades complejas de atencién. Sin embargo, no existen registros que permitan

describir su frecuencia e interacciones.

Los estudios disponibles estiman prevalencias de complejidad muy variables segun
los parametros estudiados (multimorbilidad sin otros determinantes clinicos y socia-
les) y la poblacion diana es, en muchos casos, de ambito hospitalario. Considera-
mos que la Atencion Primaria es el marco idoneo para la realizacion de estudios de
prevalencia de necesidades complejas de atencion en poblacion con enfermedades

cronicas por:

1. La longitudinalidad en el seguimiento del paciente

2. La perspectiva poblacional y comunitaria que proporciona.

Si bien existen referencias en la literatura sobre la prevalencia poblacional esperada

de PCC y la implementacion del PPAC inicio6 la identificacién de dicha poblaciéon
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en nuestro entorno, no se ha realizado hasta el momento una determinacion de su
prevalencia a partir de una revision sistematica de cupos poblacionales con criterios
explicitos. Por todo ello se plantea el siguiente estudio, con la finalidad de establecer
la prevalencia poblacional de personas con enfermedades cronicas y necesidades
de atencion complejas (PCC y MACA) en una poblacién urbana que caracterice
esas necesidades de atencion a partir de la identificacion de los factores sanita-
rios y sociales que condicionan dicha complejidad, siempre bajo la perspectiva-juicio
clinico de los profesionales del primer nivel asistencial. Esto permitiria desarrollar
estrategias efectivas para la identificacion temprana de los pacientes en situacion
de riesgo, prevencion de complejidad y planificar una atencion integral e integrada,

social y sanitaria que puedan ser posteriormente evaluada.

- ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION - 69



Paciente Crénico Complejo:
Caracterizacion desde la Atencion Primaria.
Elementos para la Politica y Gestion Sanitaria

70

Paciente Crénico Complejo:
Caracterizacion desde la Atencion Primaria.
Elementos para la Politica y Gestion Sanitaria

OBJETIVOS
E HIPOTESIS
DE TRABAJO

7



Paciente Crénico Complejo:
Caracterizacion desde la Atencion Primaria.
Elementos para la Politica y Gestion Sanitaria

Se exponen a continuacion los objetivos del presente trabajo que de forma global
pretende caracterizar la complejidad de los pacientes cronicos atendidos en el en-
torno de la Atencién Primaria. Para ello se cuenta con la perspectiva del profesional

médico y del profesional de enfermeria de Atencidon Primaria.

2.1.

OBJETIVO GENERAL.

Caracterizar las necesidades de atencion complejas de pacientes con enferme-
dades cronicas, considerando elementos de complejidad sanitaria y social, bajo la

perspectiva de los profesionales clinicos de Atencién Primaria.
dBJETIVOS ESPECIFICOS.

Los objetivos concretos de este estudio son los siguientes:

1. Medir la prevalencia poblacional de personas con enfermedades crénicas
y necesidades de atencion complejas (PCC y MACA), de acuerdo con los
criterios de identificacion PPAC, en una poblacién urbana.

2. Cuantificar la importancia de unos criterios explicitos para la identificacion
de complejidad.

3. Describir la frecuencia y distribucion de los criterios PPAC para identificar
personas con enfermedad cronica y necesidades complejas de atencion.

4. Calculary describir posibles subgrupos de Pacientes Cronicos Complejos

(PCC) mediante algoritmos de agrupacion de datos.
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2.3.

HIPOTESIS DE TRABAJO.

La complejidad del paciente crénico definida por el profesional sanitario tiene un
acuerdo modesto con los algoritmos de multimorbilidad tradicionales. La mayoria
de los métodos actuales para medir la complejidad se basan en la combinacién de
diagnosticos ponderados, costes de atencion sanitaria previos y utilizacion de re-
cursos. A pesar de ello, la complejidad del paciente es probablemente un concepto
multifacético que no siempre es adecuadamente tenido en cuenta por los actuales
agrupadores de multimorbilidad. Abordar a los pacientes solo en funcion de su con-
tribucion al gasto sanitario, sin tener en cuenta las caracteristicas y necesidades
personales, puede no identificarlos convenientemente y podria ser la razén de pro-
gramas de gestion fallidos. Conviene matizar que este concepto multifacético puede
ser diferente en dependencia del profesional (médico o enfermera) encargado de la
identificacion.

¢ Existen subgrupos de PCC claramente diferenciados, mas alla de la multimorbili-
dad y la utilizacion de recursos, con pacientes fuera del estrato poblacional de mas
riesgo, que permitan una atencion mas o menos intensiva, multidisciplinar-colabo-
rativa- coordinada con el hospital 0 mas centrada en el primer nivel asistencial, y
donde la integracion social y sanitaria tenga un papel destacado?

Si esta hipétesis fuera cierta podria:

+ ldentificar subgrupos con necesidades similares, lo que permitiria que los cu-
pos de pacientes de Atencion Primaria puedan gestionarse con enfoques
mas especificos, proactivos y en el lugar mas apropiado.

+ Ladefinicion de subgrupos en base a criterios clinicos y sociales, desde la
perspectiva del profesional del primer nivel asistencial, ilustraria diferentes
patrones de utilizacion y necesidades, poniendo de manifiesto implicacio-
nes importantes para brindar continuidad de atencion, servicios coordina-

dos, gestidn clinica y toma de decisiones.

Esta tesis intentara aportar mas luz con valiosa informacion que permita reducir la

atencion reactiva y fragmentada, orientar las mejoras de la atencion, adecuar estra-
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tegias de integracion y la eficiencia del sistema a lo largo del tiempo para disefiar
intervenciones efectivas y enfoques proactivos dirigidos a los pacientes mas vulne-
rables y que mas se puedan beneficiar.
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3.1.

DISENO DEL ESTUDIO.

Se realiza un estudio observacional de base poblacional, retrospectivo, de corte

transversal.

3.2

POBLACION DE ESTUDIO.

El presente estudio se ha realizado en la ciudad de Sabadell, en la provincia de
Barcelona (Espafia), con una poblacién aproximada de 207.444 habitantes (Gene-
ralitat de Catalunya & Idescat, 2014) , con un 48,6% de varones y un porcentaje de
mayores de 65 afios y menores de 14 afos de 18 % y 16% respectivamente. El es-
tudio se centra en la poblacién adulta atendida por tres centros urbanos de Atencion
Primaria gestionados por el Institut Catala de la Salut (ICS) (tabla 2). Los Equipos de
Atencion Primaria participantes utilizan y comparten registros meédicos electronicos
para el registro de pacientes, la practica clinica diaria, solicitud de pruebas (labora-
torio, pruebas de imagen) , derivaciones al segundo nivel asistencial, el registro de
morbilidad y la prescripcion de medicamentos. El programa utilizado se denomina
ECAP. Es el programa de historia clinica informatizada utilizado por los profesiona-
les de la salud (Atencion Primaria y de atencion especializada extrahospitalaria) y
de la atencién social. De este se extraen, entre otros, datos que forman parte de
la Historia clinica compartida de Catalufia (HC3). Es una herramienta de gestion
clinica y administrativa que ofrece una vision integral de la persona a lo largo de su
ciclo vital y en sus distintos procesos de salud y enfermedad en el ambito de la Aten-
cion Primaria. También apoya la toma de decisiones a través de la monitorizacion
de diferentes parametros. Por otro lado, los centros atienden diferente cantidad de
pacientes, con diferencias en su nivel socioecondémico segun el indice de privacion
MEDEA, validado en Espaiia y basado en indicadores socioecondémicos urbanos del
censo espanol (Felicitas Dominguez-Berjon et al., 2008). El indice Medea se calcula
utilizando cinco indicadores socioecondmicos basados en el censo (porcentajes, por
distrito censal): 1) tasa de desempleo, 2) trabajadores manuales, 3) trabajadores
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temporales, 4) adultos analfabetos (o con educacion inferior a la basica obligatoria)
y 5) la desercion escolar entre la poblacion menor de 16 afios. Cuanto mas alto es el

indice de Medea, peor es la condicidén socioeconémica.

Tabla.2.
EQUIPO DE POBLACION o
ATENCION 214 ANOS %o AF:TCI)E?]"D’?&?N %>75 ANOS INDICE MEDEA
PRIMARIA REGISTRADA
EAP Nord 13,700 84.04 % 9.22 % 1.56
EAP Ca N’Oriac 17,198 82.17 % 9.97 % 1.41
EAP Concordia 12,749 82.57 % 9.37 % 0.49
TOTAL 43,647

Distribucién y caracteristicas de los Equipos de Atencion Primaria participantes. *Poblacion atendi-
da, independientemente de motivo (social, sanitario, administrativo), que es menor de la poblacién
registrada.

3.3.

SUJETOS A ESTUDIO. CRITERIOS DE INCLUSION
Y EXCLUSION.

El estudio analiza la complejidad en pacientes mayores de 14 ainos, registrados
en cualquiera de las tres areas basicas de salud, con un Grupo de Riesgo Clinico
(GRC) =5, es decir, que padecen al menos una condicién cronica dominante. En la
figura 7 se muestra el marco de muestreo. Mas adelante, en la seccion de variables,

se procede a una descripcion mas en detalle.
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dBTENCI()N Y REGISTRO DE DATOS. TRABAJO DE
CAMPO.

En nuestro Sistema Nacional de Salud, a cada paciente se le asigna un médico de
familia para que dicho profesional tenga una lista bien definida de “sus” pacientes,
el denominado “cupo”. Es necesario registrarse en un Equipo de Atencion Primaria
para acceder a los servicios de atencion médica y para las derivaciones al segundo
nivel (atencion hospitalaria).

Desde el servicio central de sistemas de informacion del Institut Catala de la Salut
(ICS), empresa publica, adscrita al Departamento de Salud de la Generalidad de
Catalufia, se recogieron todos los pacientes asignados a cada médico de familia y
enfermera que cumplian los criterios de inclusion detallados en el punto 3.3. Desde
los servicios de Atencidn a la Ciudadania de cada area basica de salud un auxiliar
administrativo elaboré una agenda para cada profesional con los pacientes incluidos,
con una duracion de tres meses para cumplimentar el CRD. Durante este periodo
de tiempo, el médico de familia y la enfermera revisaron de forma independiente los
registros médicos electrénicos de los pacientes y completaron el CRD de caso para
cada paciente. Los médicos de cabecera y enfermeras recientemente integrados
(menos de un afo de trabajo en los equipos) fueron excluidos del estudio, debido a
su falta de conocimiento (antecedentes sociales y de salud) de los cupos de pacien-
tes. En caso de pertenecer ambos a la misma Unidad Basica Asistencial (UBA) no
habra pacientes de esa UBA con CRD y por lo tanto sera una pérdida de PCC. Si
alguno de los profesionales cumple los criterios de inclusion, estos pacientes soélo
dispondran de una unica valoracion, que se transcribira al CRD. Para el resto de los
pacientes, habra dos CRD, el de caracterizacion del médico y el de caracterizacion
de enfermeria.

Los profesionales de medicina y enfermeria incluidos decidieron participar volunta-
riamente y no hubo remuneracion por participar y recopilar los datos del estudio. El

marco de muestreo se representa en la figura 7.
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Fig.7.

43,647 mayores de 14 afios
registrados con un Médico de Fami-
lia y una Enfermera.

Exclusién de casos debido a:

+  Errores de codificacion
en los Clinical Risk Group
(CRG)

+ Estatus CRG <5

+ Casos perdidos
(fallecimientos, cambios
de proveedor de Atencién
Primaria)

+  Médios de familia
y Enfermeras,
recientemente integrados
en los equipos

+ Pacientes no atendidos en
el centro de salud en los
Ultimos 3 afios

15,613 pacientes mayores de 14 17,086 pacientes mayores de 14
afnos con un Clinical Risk Group anos con un Clinical Risk Group
(CRG) =5 revisados por Enfermeria. (CRG) =5 revisados por Medicina.
1099 PCC identificacion por los 1738 PCC identificados por los
profesionales segun juicio clinico de profesionales segun juicio clinico de
acuerdo a los criterios PPAC (anexo) acuerdo a los criterios PPAC (anexo)

Marco de muestreo.

3.5.

DEFINICIONES DE PACIENTE QRONICO COMPLEJO
(PCC) Y DE ENFERMEDAD CRONICA AVANZADAY
PRONOSTICO LIMITADO DE VIDA (MACA).

Los Pacientes Cronicos Complejos fueron definidos como tal segun el juicio clinico
independiente de sus profesionales de medicina y enfermeria de referencia utilizando
como informacion la lista de dominios de complejidad disefiada por el PPAC (Blay &
Limdn, 2017) adaptada al estudio. Dentro los identificados como complejos, aunque
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no es condicién sine qua non ser identificado como PCC, hay un grupo caracteriza-
do como enfermedad crénica avanzada y prondstico de vida limitado (MACA) por la
“pregunta sorpresa”: ¢ Le sorprenderia que este paciente muriera en los proximos 12
meses?, incluida en el instrumento NECPAL-CCOMS-ICO®© (Gomez-Batiste et al.,
2017). Posteriormente a la recogida de datos se ha publicado una revision sistemati-
ca con el objeto de evaluar el rendimiento de la pregunta sorpresa concluyendo que
tiene un desemperio pobre-modesto como herramienta predictiva de muerte, siendo
este peor en enfermedades no oncoldgicas y no deberia utilizarse como herramienta
de prondstico independiente. Su alta tasa de falsos positivos comporta riesgo de uso
innecesario de tiempo y recursos y obliga a buscar formas complementarias para
evaluar las necesidades de cuidados de las personas con enfermedades graves
(Downar et al., 2017). Concretamente en Cataluia, en el 1% de la poblacion adulta
que presenta enfermedades avanzadas, la mortalidad acumulada a los 3 afos es

del 62,1%, con una mediana de supervivencia de 23 meses (Blay et al., 2019).

3.6.

VARIABLES A ESTUDIO.

Las variables recogidas en el CRD (ver ANEXO 1) para el estudio fueron:

+ Para los profesionales
+ El Equipo de Atencién Primaria, de referencia: equipo al que el pa-
ciente estaba adscrito a fecha del 1 de abril de 2015.
+ Médico de cabecera y enfermera de referencia, también a fecha del
1 de abril de 2015.

+ Para los pacientes

+ Edad, considerada como variable continua (medida en afos comple-
tos a fecha del 1 de abril de 2015) o categdrica (> 75 afios) segun las
necesidades de analisis.

+ Género: hombre, mujer.

+ Riesgo de ingreso, considerada como variable continua, en porcen-
taje.

+ Estrato de Grupos de Riesgo Clinico (CRG), segun algoritmo auto-
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matizado en la historia clinica electrénica (ECAP).

+ Estrato de Grupos de Morbilidad Ajustada (GMA), segun algoritmo
automatizado en la historia clinica electrénica (ECAP).

+ Criterios del PPAC. Estos criterios fueron establecidos por el De-
partamento de Salud sobre la base de un consenso sistematico de
expertos en el manejo de pacientes con complejidad clinica (Blay &
Limon, 2017)(VER ANEXO 1).

Los Grupos de Riesgo Clinico (CRG) son un sistema de clasificacion de la pobla-
cidon que utiliza cédigos de procedimiento y diagnostico de pacientes hospitalizados
y ambulatorios, datos farmacéuticos y estado de salud funcional para clasificar a
cada individuo en un grupo de estado de salud definido jerarquicamente. Los CRG
clasifica a las personas en alguno de los siguientes estados de salud: 1) Saludables;
2) Enfermedad aguda significativa; 3) Enfermedad cronica menor unica o multiple;
4) Enfermedades cronicas moderadas; 5) Enfermedades dominantes cronicas; 6-7)
Enfermedades crénicas dominantes multiples; 8) Enfermedad neoplasica avanza-
da; 9) Enfermedades catastréficas. Su proposito, entre otros, es detectar pacientes
que requieren mayor atencién, monitorizar tasas de prevalencia de enfermedades
cronicas, comprender los patrones de uso y consumo de recursos y desarrollar apli-
caciones de ajuste de riesgo y precio (Hughes et al., 2004). La utilidad de los CRG
del presente estudio es con la finalidad de criterios de inclusion. Posteriormente, el
agrupador explotado es el GMA.

Los Grupos de Morbilidad Ajustados (GMA) es un nuevo agrupador de ajuste
de riesgo de multimorbilidad desarrollado y adaptado al sistema sanitario espariol
y completamente implementado en la estacion de trabajo de los profesionales de
Atencién Primaria de Catalufia a partir de mayo de 2015 (Monterde et al. 2016),
(Duenas-Espin et al., 2016). Los GMA clasifica a las personas en grupos unicos y

mutuamente excluyentes teniendo en cuenta:

1. Multimorbilidad.

2. Complejidad del caso.

La Multimorbilidad se recoge en grandes grupos, denominados grupos de morbili-
dad, donde se clasifica a los usuarios teniendo en cuenta la tipologia de enfermeda-
des (aguda, cronica, oncolégica) y en el caso de enfermedad crénica identificando si
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esta es unica o presenta multimorbilidad. Los grupos de morbilidad generados son

los siguientes:

+ Poblacién sana.

+ Embarazo y/o parto.

+ Patologia aguda.

+ Enfermedad crénica en un sistema.

+ Enfermedad crénica en 2 o 3 sistemas.

+ Enfermedad crénica en 4 0 mas sistemas.

+ Neoplasias en el periodo.

La Complejidad se calcula de la siguiente manera: Cada grupo de morbilidad (ex-
cepto en el caso de la poblacion sana) se divide en 5 subgrupos o niveles de com-
plejidad, complejidad que se identifica a nivel individual teniendo en cuenta toda la
morbilidad presente en el enfermo. Esta complejidad se obtiene a partir de modelos
cuali-cuantitativos donde se recogen las necesidades asistenciales de los usuarios

en funciéon de variables como:

+ La mortalidad,

+ El riesgo de ingreso,
+ Las visitas en AP,

+ La prescripcion.

El calculo de la complejidad se llevo a cabo con informacion tanto de la morbilidad
como de los indicadores mencionados en los 7,5 millones de la poblacién de Catalu-
fa en el afio 2011 (datos CatSalut). De este modo se obtuvieron 31 GMA resultantes

de la combinacion de los grupos de morbilidad y el nivel de complejidad (figura 8).
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Fig.8.

GRUPO DE MORBILIDAD NIVEL DE COMPLEJIDAD

Pacientes con neoplasias activas 1 2 - - -

Pacientes con patologia crénica en 4 o mas sistemas 1 2 - - -

Pacientes con patologia crénica en 2-3 sistemas 1 2 - - -

Pacientes con patologia crénica en 1 sistema 1 2 - - -

Pacientes con patologia aguda 1 2 - - -

Embarazos y partos 1 2 - - -

Poblacion sana 1

GMA resultantes de la combinacién de los grupos de morbilidad y el nivel de complejidad. Adaptado
de Monterde et al. 2016.

Con esta metodologia se identifican cuatro estratos adoptando una morfologia de
piramide, siguiendo el modelo de la piramide de Kaiser Permanente, donde cuanto
mas alto se encuentra el paciente esta, mayor complejidad, mayor gravedad y ma-
yor riesgo de mortalidad e ingreso hospitalario. Se definen 4 estratos que se explican

a continuacion:

+ GMA-1 o estrato de bajo riesgo corresponde al 50% de la poblacién con
menor nivel de complejidad.

+ GMA-2 o estrato de riesgo moderado: 30% de la poblacién, que tiene ma-
yor complejidad que el estrato de riesgo anterior.

+ GMA-3 o estrato de alto riesgo: corresponde al 15% de la poblacion, que
se encuentra por encima del estrato GMA-2.

+ GMA-4 o estrato de muy alto riesgo: 5% de la poblacion, que tiene el nivel
de complejidad mas alto.

Los GMA ha sido recientemente validados y adoptados por 13 de los 17 sistemas
sanitarios autonémicos de Espafia, cubriendo el 92% de la poblacion espanola total,
aproximadamente 38 millones de ciudadanos. Esta ha sido posible gracias a un con-
venio llevado a cabo entre el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
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y la fundacién TicSalut del Servicio Catalan de Salut (C. Y. B. S. MINISTERIO DE
SANIDAD, 2018).

Riesgo de ingreso: Probabilidad de ingreso urgente en los siguientes doce meses
ajustada por edad, sexo, nivel socioeconomico (MEDEA) y morbilidad (GMA). La
metodologia aplicada es de regresion logistica (con ingreso urgente o no urgente) y
en funcién de la probabilidad obtenida se asignan diferentes niveles de riesgo.

3.7.

METODOLOGIA ESTADISTICA.

Las estadisticas descriptivas de las variables y el analisis de conglomerados o clus-
teres se calcularon utilizando el programa informatico SPSS (IBM; Chicago, IL; EE.
UU.). Los datos se expresaron como media + desviacion estandar para variables
continuas, y porcentajes para informar variables categoéricas. Se utilizaron las prue-
bas U Mann-Whitney, Kruskal-Wallis y Chi-cuadrado. La concordancia de comple-
jidad se calculd utilizando el Coeficiente kappa de Cohen. Se aplico el analisis de
conglomerados para identificar patrones de complejidad de subgrupos clinicamente
relevantes. Para ello, se empled el algoritmo SPSS de agrupacion en dos pasos
(Two Steep Cluster, TSC) ( Zhang, Ramakrishnan, and Livny 1997; Chiu et al. 2001),
y con aplicacién en ciencias de la salud (Griffin et al., 2014; Stranak et al., 2014). El

algoritmo TSC tiene caracteristicas unicas sobre otros métodos de agrupamiento:

+ Un procedimiento automatico para calcular el numero éptimo de conglo-
merados,

+ La oportunidad de trabajar con grandes archivos de datos y la capacidad
de crear modelos de conglomerados con variables categoricas y conti-

nuas.

La denominacion de los grupos representa los resultados mas notables en los datos

del estudio.
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CONFIDENCIALIDAD Y APROBACION ETICA.

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con la normativa legal vigente. Este proyecto
fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del Instituto de In-
vestigacion en Atencion Primaria (IDIAP) Jordi Gol i Gorina (Barcelona) con niumero
de referencia P15/119. Una segunda revision del protocolo fue remitida al Comité
de Etica de la Investigacion (CER) de la Universidad de Vic-Universidad Central de
Catalufia para su aprobacion.

Como no hubo intervencion en los pacientes ni se requeria informacion adicional,
solo la de la historia clinica electronica compartida para completar el CRD cumpli-
mentado por el profesional de referencia, el consentimiento informado de los pacien-

tes no fue un requisito necesario.

El aspecto ético mas relevante de la investigacion tendria que ver con la confiden-
cialidad de los datos (informacion sensible y de caracter personal) lo que lleva a
reflexionar sobre la necesidad o no de consentimiento de los pacientes. A este res-

pecto, es necesario constatar que:

+ Los datos se obtuvieron de las historias clinicas de los participantes por
parte de un profesional con derecho de acceso a ellas —profesional de
referencia y el investigador principal-, y sometido a la obligacién de confi-
dencialidad y secreto profesional. La base de datos una vez completada
queda anonimizada, por lo que la gestion de la informacién preserva la
identificacion de las personas.

+ Lafinalidad del estudio es de interés epidemioldgico y la propuesta obser-
vacional se enmarca en una estrategia explicitamente amparada y promo-
vida por el Departamento de Salud, el Servicio Catalan de la Salud y los
contratos programa de las entidades proveedoras del territorio que aportan
los datos de estudio. Se trata, por tanto, de un estudio de interés publico
qgue puede aportar informacion relevante a fin de orientar la actuacion del
territorio en la atencion a los enfermos con condiciones de complejidad.

+ La solicitud de consentimiento a los participantes supondria un esfuerzo

desproporcionado, considerando el caracter parcialmente retrospectivo de
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los datos y el hecho de que muchos de ellos podrian estar en condiciones
de gran fragilidad, haber ya muerto o encontrarse en una situacion de
dificil contacto.

Los investigadores del estudio se comprometieron a cumplir con la Ley Organica de
Proteccién de Datos. Dado que la base de datos queda anonimizada ninguno de los

datos recopilados puede ser utilizado para identificar a los pacientes.

3.9.

GESTION DE LOS DATOS.

3.9.1.

AUDITORIAS.

El equipo investigador permanecio abierto a colaborar en las visitas de inspeccion y
en las eventuales comprobaciones por parte de los responsables de los centros en
los que se llevd a cabo la investigacion.

Asimismo, se mantuvo comprometido a elaborar los informes de seguimiento que
fueran necesarios. Los colaboradores en el estudio han guardado confidencialidad
total de la informacién al que han tenido acceso, que sélo se ha utilizado con los

fines de monitorizacion o de auditoria.

392

REGISTRO DE LOS DATOS.

El procedimiento de recogida y registro de los datos del estudio ha sido sistematico
para garantizar la mayor homogeneidad en el proceso, exactitud y precision posi-
bles. Los registros de los datos han sido fechados y firmados por la persona que los
ha obtenido y se han reportado todas las incidencias y circunstancias no previstas
que pudieran alterar la calidad y la integridad de la investigacion para ser revisadas,
identificadas y resueltas posteriormente.
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3.93.

CONSERVACION DE LOS RESULTADOS.

El investigador principal se compromete a facilitar los medios y las infraestructuras
necesarias para garantizar la correcta custodia y la conservacion de la documenta-
cion del estudio. Los CRD se custodian en los Equipos de Atencion Primaria (EAP)
objetivo de estudio. La base de datos anonimizada se custodia en el Departamento
de Economia y Empresa, Facultad de Empresa y Comunicacién, Universidad de
Vic-Universidad Central de Cataluna. Una vez anonimizados los datos, los miem-
bros del equipo investigador han podido tener acceso a ellas y participar de su in-
terpretacion. Se dispone de un registro unico de los diferentes elementos para la
recogida de los datos del estudio (CRD y base de datos).

El investigador principal mantendra durante un minimo de cinco afos a partir de la
fecha de la ultima publicacioén en la literatura cientifica, toda la informacion que haga
referencia a los resultados del estudio, registros y CRD, asi como cdodigos de identi-
ficacion de los pacientes. Una vez terminada la custodia de los datos, se asegurara
su correcta destruccion.

No esta prevista actualmente la cesién a terceros de los datos generados por el es-
tudio. En caso de que ésta se produjera, se aseguraran siempre la confidencialidad
de su gestidn y la completa anonimizacion en cumplimiento de las previsiones de la

Ley vigente.
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Se cumplimentan 32699 CRD. 48% por los profesionales de enfermeria 'y 52% por
los profesionales de medicina.

Tabla.3.
PCC NO PCC SI CRD
Numer.o de pamentes.re:vnsados por 15348 1738 17086
profesionales de Medicina
Numer_o de pacientes reV|s’ados por 14514 1099 15613
profesionales de Enfermeria
29862 2837 32699

Cuadernos de recogida de datos cumplimentados por los dos estamentos pertenecientes a las tres
ABS.

COMPARACIC')N PRE Y POST INTERVENCION.

En la seccion Programa de Prevencién y Atencidon a la Cronicidad (PPAC) y los
Planes de Salud de Catalufia se sefiald la evolucion de las estratégicas de las admi-
nistraciones sanitarias para planificar y coordinar recursos hacia objetivos de salud,
entre ellas la conceptualizacion de la complejidad y algunos items que ayudarian a
identificarla.

En las siguientes figuras se muestra un descriptivo de la situacién previa al inicio de
este estudio y la evolucion post intervencion. Se desglosa la informacién en depen-

dencia de la categoria profesional que identifica (medicina y enfermeria)..
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4.1.1.

PROFESIONALES DE MEDICINA.

Aumenta la prevalencia de identificacion de PCC de 698 a 1738 (figura 9). Este
incremento se produce en las tres ABS estudiadas de forma significativa (p 0,017),
(figura 10) e identificando PCC de menor edad (figura 11).

Fig.9.

PCCIDENTIFICADOS

[ identificacion previa

[ | Identificacion post
intervencion

Numero de PCC identificados pre y post intervencion. Profesionales de medicina.
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Fig.10. ABS, en los PCC pre y post intervencion (p<0,001) (figura 12), siendo la edad media
AREA BASICA DE SALUD PCC IDENTIFICADOS de los PCC de la ABS Nord significativamente inferior a las de las dos otras ABS (73
CANORIAC NORD CONCORDIA [ \dentificacion previa vs 76 afios, p<0,001) (figura 13).

[ ] Identificacion post

intervencion
Fig.12.
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Numero de PCC identificados pre y post intervencién. Desglosado por ABS y género. Profesionales

de medicina.
Gréficos de barras y barras de error. Comparativa edad media pre y post intervencién, desglosada en
ABS. Profesionales de medicina.
Fig.11.
GENERO
MUJER HOMBRE Flg 13,
100 100 g
80 80 % 78 -
60 60 8
40 40 'S
20 20 % g '
a 0 0 m o) A 76
<C (W) ) < L
[m) > o) a —1
T w O = 2 w
80 80 gf:gb: (@] g
50 60 38 o 74
40 40 a9 o
53
20 20 @
0 0
50 40 30 20 10 0 10 20 EL] 40 50 72
FRECUENCIA
CANORIAC NORD CONCORDIA
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PCC identificados con la intervencion.

Gréficos de barras y barras de error. Comparativa edad media, desglosada en ABS Profesionales de

dicina.
Disminuye la edad media de forma significativa, de 79.88 afios a 72 (p 0,001), iden- medieina

tificando complejidad en poblacion de menor edad. Este fenédmeno ocurre en cada
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El riesgo de ingreso de los PCC identificados también disminuye de forma significa- Se capta complejidad en los estratos mas bajos de los GMA y de forma mas intensa
tiva: de 20,9% a un 13% (p 0,000). Este fenébmeno ocurre en cada ABS, en los PCC en los PCC identificados post intervencion. (figura 16).

pre y post intervencion (p<0,001) (figura 14), no habiendo diferencias en el riesgo de
ingreso medio de los PCC de las tres ABS estudiadas (p 0,593) (figura 15).

Fig.16.
Fig.14. AREA BASICADE SALUD
AREA BASICA DE SALUD CAN'ORIAC NORD CONCORDIA GMA
250 . 1
CANORIAC NORD CONCORDIA . o
3
8 22,50 g . 4
L [22.03] =
o 21,31 X
% 20,00
E 19,68 (|2 ﬁj)
Q 17,50 Z Z
8 L:|)J 250 %
& 15,00 O O
= » L 200
o o
O 13,43 (:5
X 1280 : [12,81 [[13.07] <
o
S 2
10,00
92| 89]
Identificacion Identificacion Identificacion Identificacion Identificacion Identificacion
previa post intervencion previa postintervencion previa post intervencion
Identificacion | Identificacion Identificacion Identificacion Identificacion Identificacion
previa postintervencion previa postintervencion previa postintervencion

Graficos de barras y barras de error. Comparativa riesgo de ingreso pre y post intervencion, por ABS.
Profesionales de medicina. Numero de PCC identificados segun GMA, pre y post intervencion, desglosada por ABS. Profesiona-
les de medicina.
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8 e 61 Aumenta la prevalencia de identificacion de PCC de 599 a 1099 (figura 17). Este
% B L incremento se produce en las tres ABS estudiadas de forma significativa (p 0,004).
O — (figura 18), aunque no se identifican PCC de menor edad (figura 19) como si ocurria
§ o __ en la identificacion por medicina (figura 11).
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Graficos de barras y barras de error. Comparativa Riesgo de ingreso desglosada por ABS. Profesio-
nales de medicina.
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Fig.20.
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Gréficos de barras y barras de error. Comparativa edad media pre y post intervencién, desglosada en
ABS. Profesionales de enfermeria.
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El riesgo de ingreso de los PCC identificados también disminuye de forma significati-
va. 21,15%% a un 15,8% (p 0,000). Este fendmeno ocurre en cada ABS, en los PCC
pre y post intervencion (p<0,001) (figura 22), no habiendo diferencias en el riesgo de
ingreso medio de los PCC de las tres ABS estudiadas (p 0,593) (figura 23).
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Piramides de edad, 599 PCC identificados previamente a la intervencion comparado con los 500
PCC identificados con la intervencién. Profesionales de enfermeria.
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Graficos de barras y barras de error. Comparativa riesgo de ingreso desglosada en ABS. Profesiona-

les de enfermeria

Se capta complejidad en los estratos mas bajos de los GMA tanto en los PCC iden-
tificados previamente como en los identificados con la intervencion. (figura 24) aun-

qgue no de forma tan intensa como en el estamento médico.

Fig.24.

CANORIAC

AREA BASICADE SALUD

NORD

CONCORDIA

RECUENTO

Identificacion Identificacion Identificacion  Identificacion Identificacion
previa postintervencion previa postintervencion previa

Numero de PCC identificados segun GMA, pre y post intervencion, desglosada en ABS. Profesiona-

les de enfermeria.
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PREVALENCIA DE PCC Y ANALISIS DE CONCORDAN-
CIAEN LA IDENTIFICACION POR PROFESIONALES DE
MEDICINA Y DE ENFERMERIA.

La prevalencia de PCC observada es del 4,8%. La distribucion segin Area Bésica

de Salud (ABS) se muestra en la tabla 4. La prevalencia segun categoria profesional

se muestra en las tablas 5 y 6.

Tabla.4.
ABS ngTLSg:OoN MF SsiiENF MF ziOENF zlsFNgi ngéL PREVALENCIA
Ca N’Oriac 17198 242 360 127 729 4,24 %
Nord 13700 235 335 143 713 5,20 %
Concordia 12749 265 301 87 653 512 %
TOTAL 43647 742 996 357 2095 4,80 %

Prevalencia de PCC desglosada por ABS. MF: médico de familia. ENF: enfermeria.MF si ENF si
son los PCC con CRD por ambos estamentos, hay pareja medicina y enfermeria y coinciden en la
identificacion. MF si ENF no: denota a aquellos PCC identificados por medicina pero que no tienen
su CRD por enfermeria o que este estamento ha dicho que no son PCC en el cuaderno. MF no ENF
si: denota a aquellos PCC identificados por enfermeria y que no tienen CRD por medicina o que este
estamento ha dicho que no son PCC en el cuaderno.
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Tabla.5.
ABS POBLACION ESTUDIO TOTAL PCC PREVALENCIA
Ca N’Oriac 17198 602 35%
Nord 13700 570 4,16 %
Concordia 12749 566 4,43 %
TOTAL 43647 1738 3,98 %

Prevalencia de PCC. Profesionales de medicina.

Tabla.6.
ABS POBLACION ESTUDIO TOTAL PCC PREVALENCIA
Ca N’Oriac 17198 369 2,14 %
Nord 13700 378 2,75%
Concordia 12749 352 2,76 %
TOTAL 43647 1099 2,51%

Prevalencia de PCC. Profesionales de enfermeria.

El indice kappa de Cohen nos indica la concordancia no debida al azar entre dos
observadores independientes, y es facil de comunicar porque oscila entre -1 (discor-
dancia perfecta), pasando por 0 (concordancia nula), hasta 1 (concordancia perfec-

ta). Normalmente se toman los siguientes valores de kappa como grados de acuer-
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do descriptivos: no acuerdo (< 0), insignificante (0 a 0,2), bajo (0,2 a 0,4), moderado
(0,4 a 0,6), bueno (0,6 a 0,8), muy bueno (0,8 a 1).

En nuestro caso, solamente estan incluidos aquellos PCC que han sido evaluados
por medicina y enfermeria, es decir, aquellos PCC con CRD por ambos estamentos.
Si el numero total de PCC es de 2095, los PCC que tienen evaluacion por ambos
estamentos son 1793, por lo tanto hay 302 PCC sin pareja evaluadora, que no estan
contabilizados en la tabla 7.

Tabla.7.
iNDICE KAPPA OBERVADOR ENFERMERIA
OBSERVADO PCCSI PCC NO TOTAL
pcc sl 742 755 1497 11%*
OBSERVADOR
MEDICO
PCC NO 296 12458 12754 89 %*
TOTAL 1038 13213 14251
7% 93 %*

Concordancia entre observadores de medicina y enfermeria. Solamente estan incluidos aquellos
PCC que tienen 2 CRD, o lo que es lo mismo, PCC que han sido evaluados por medicina y por en-
fermeria. *: Marginales de la tabla de contingencia. Se utilizan para calcular el grado de concordancia
esperable por azar, a descontar del total del 100% de la concordancia tedricamente posible, para
hallar la concordancia tedrica no debida al azar.

indice kappa: 0,55 (IC 95%, 0,53-0,56). El grado de acuerdo con la identificacion
PCC por los dos estamentos es moderado. (tabla 7)
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43.

RESULTADOS. PROFESIONALES DE MEDICINA.

4.3.1.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

26 médicos de 28 contribuyeron al estudio. Se identificaron 1.738 pacientes como
PCC, correspondiente a una prevalencia poblacional del 3,98%. De los 17086 pa-
cientes con CRG = 5, 10,2% son identificados como PCC. El 53,6% (932) de los
PCC son mujeres. La edad media de las mujeres es de 75,16 + 14,3 y la de los va-
rones de 73,6 + 14,4 (p 0,000). EI 61,6% son mayores de 75 afios. La distribucién de
PCC en los centros de Atencion Primaria se muestra en la tabla 8.
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Tabla.8.
ABS VARON MUJER TOTAL GMA, N, %
n, % 269 (15.5%) 301 (17.3%) 570 (32,8%) GMA1 0;0%
Edad, media, SD 70,57+15,43 74,8+14,11 72,81+14,8 GMA2 36;2.1%
NORD Riesgo ingreso 18,51+£13,59 13,58+9,77 15,91+11,98 GMA3 191; 1%
GMA4 343;19.7%
n, % 288 (16.6%) 314 (18.1%) 602 (34,7%) GMA1 5;0.3%
Edad, media, SD 75+13,10 77,35+13,57 76,23+13,4 GMA2 42;2.4%
CAN’'ORIAC Riesgo ingreso 18,46+11,9 14,13+£9,92 16,20%+11,13 GMA3 196; 11.3%
GMA4 359; 20.7%
n, % 249 (14.3%) 317 (18.2%) 566 (32,5%) GMA1 4;02%
Edad, media, SD 75,28+14,23 77,29+14,57 76,4114.4 GMA2 41;2.4%
CONCORDIA | Riesgo ingreso 18,7+12,03 14,96+10,48 16,6+11,33 GMA3 169;9.7%
GMA4 352;20.3%

Distribucién de las Areas Basicas de Salud (ABS) por género, edad (media, desviacion estandar),
riesgo de probabilidad de ingreso (media, desviacion estandar) y GMA Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en edad y riesgo de ingreso seguin género en cada centro excepto
para edad en el ABS de Concordia (p 0,101). Al comparar las ABS la edad en Nord es inferior a la
de los otros dos centros (p 0,000) y no se encuentran diferencias en el riesgo de ingreso (p 0,593).
Caracterizacion por el colectivo de Medicina Familiar y Comunitaria.

43.2.

CLUSTERES.

Los pacientes se caracterizaron en tres grupos cuyas caracteristicas se muestran

en la tabla 9. y figura 25. Se describen los resultados del analisis cluster de dos pa-
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sos y se muestra el porcentaje de respuestas positivas en los criterios de PPAC. A

excepcion del porcentaje de mujeres, todas las variables presentan diferencias sig-

nificativas entre clusteres. La denominacién de los grupos representa los hallazgos

mas notables en los datos de cada cluster.

Tabla.9.

gl gglggl-_ : :g: -252? p VALOR

CLUSTER CLUSTER

Caracteristicas de los pacientes
n (%) 640 (36,8%) 678 (39%) 420 (24,2%)
Edad mediatsd 79,5¢11,6 68,7+16,5 78,9495 .000
Riesgo ingreso(%) mediatsd 16,2+10,4 13+10,4 21,4%13 .000
Mujeres (%) 54,60 50,90 56,70 0.145
Adjusted Morbidity Groups
GMA1 (%) 05 0 0,0 0.000
GMA2 (%) 52 [z 10
GMA3 (%) 313 e 221
GMA4 (%) 630 484 T8
Criterios PPAC
Multimorbilidad 96,55 94,10 . 928 000
1 enfermedad cronica severa 27.7 30,53 - s6e6 000
1 enfermedad cronica progresiva 71,51 74,63 _ .000
Descompensaciones frecuentes 37,87 4233 _ .000
Monitorizacién continua 19,24 19,32 _ .000
Alta utilizacion de recursos 2942 51,32 _ .000
Polifarmacia 92,17 84,21 . es7 000
Fragilidad 58,37 53,68 o7 000
Edad > 75 - mn 43,21 73,10 000
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Enfermedad neuroldgica cronica 19,71 17,55 _ .000
Trastorno mental severo 4,38 _ 8,80 .000
Demencia 23,16 1356 M 000
Discapacidad psiquica 6,25 _ 8,33 .000
Gestion multidisciplinar 27,07 42,62 _ 000
e e =@ | om e
Incertidumbre en la toma decisiones 10,8 39,97 _ .000
e weo S w
Situacion psicosocial adversa 13,30 _ 32,38 .000
Beneficio de integracion asistencial 30,98 50,58 _ .000
Problemas relacionales 11,11 _ 24,04 .000
Problemas econémicos 0,62 _ 8,80 .000
Pérdida de autonomia funcional 50,54 44,39 _ .000

Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positivas. Se sefialan aquellas que
destacan por su mayor porcentaje, en negrita y casilla en color. Profesionales de medicina. Todas las
variables presentan diferencias significativas entre clusteres. Esto garantiza que es un analisis cluster

robusto.
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Fig.25. Fig.27.
GMA 4 (%) .
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= Low Cost Cluster = Psicosocial luster =~ ——=High Need High-Cost Cluster

Gréaficos de barras y barras de error. Comparativa de edad desglosada por cluster y género. Profe-

sionales de medicina.
Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positivas. Profesionales de

medicina.
Fig.28.
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Piramides de edad segun clusteres. Profesionales de medicina. 1.Low Cost cluster. 2. Psicosocial

cluster. 3. High Need High Cost cluster. género. Profesionales de medicina.
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Se definieron tres grupos principales de PCC:

112

1. Pacientes Crénicos Complejos de Bajo Coste, n=640, 36,8% de la

muestra, 54,5% mujeres, edad media 79,5 + 11,6, mujeres 81,47+ 10,9
vs hombres 77,23 £ 12 (p 0,000) con un riesgo promedio de ingreso de
16,2% = 10,2, mayor en varones: 18,6 % (p 0,000). El 63% de los PCC
pertenecen al GMA 4. En su mayoria no sufren descompensaciones,
estan bien controlados y no necesitan seguimiento continuo ni servicios
adicionales fuera de la Atencién Primaria. El 58% presenta fragilidad, de-
terioro agudo y sindromes geriatricos, pero soélo el 27% requiere manejo
hospitalario multidisciplinar. Las dudas e incertidumbre en la toma de deci-
siones clinicas se presentan en un 11%. La situacién psicosocial es buena
y, a diferencia de los otros dos clusteres, solo el 31 % se beneficiaria de
la integracion sociosanitaria. El 50% presenta limitacion funcional en su
capacidad para cuidarse o realizar tareas cotidianas.

Pacientes Complejos Crénicos Psicosociales, n=678, 39% de la
muestra, 51% mujeres, edad media 68,7 + 16,5 significativamente menor
que los otros dos clusteres, mujeres 69,9 £ 16,7 vs. hombres 67, 3 + 16,2
(p 0,011), con un riesgo medio de ingreso de 13,1% % 10,4, mayor en
varones: 15,4% + 11,7 (p 0,000). El 51% pertenecen a GMA 2 y 3. Este
es el cluster mas joven, con menos polifarmacia, multimorbilidad, fragili-
dad, sindromes geriatricos, pérdida de autonomia funcional, enfermedad
cronica avanzada y pronostico de vida limitado que los otros dos. Las en-
fermedades neurolégicas y la demencia también son menos frecuentes.
Sin embargo, es el cluster con mayor proporcion de trastornos mentales
graves y deterioro psiquico. A diferencia del cluster denominado como de
bajo coste, la alta utilizacion de los servicios de atencion (urgencias, citas
de Atencion Primaria) tiende a incrementarse para la mitad de los pacien-
tes. Las dudas e incertidumbre en la toma de decisiones clinicas ascien-
den al 40%. También es un cluster con el mayor porcentaje de privacion
psicosocial pero también donde hay mas no identificados. Los médicos de
cabecera que ejercen en la APS mas desfavorecida informaron una mayor
proporcién (46,2%) de pacientes complejos en el grupo de pacientes com-
plejos cronicos psicosociales que en los otros dos entornos de practica.

3. High Need High Cost, n=420, 24,2% de la muestra, 56% mujeres, edad
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media 78,9 + 9,5 y sin diferencias significativas con hombres (p 0,825).
El conglomerado con mayor riesgo de ingreso, 21,4% £ 13, mayor en va-
rones: 24,3% * 13,6 (p 0,000). El 77% de los pacientes estan asignados
al GMA 4 y el 73% son mayores de 75 afios. La gran mayoria presenta
evolucién muy dinamica, variable, que necesita seguimiento continuo y
alta utilizacién de los servicios de salud (urgencias, consultas de Atencion
Primaria, interconsultas con otros niveles de atencion). Casi el 100% es-
tan polimedicados y se definen como pacientes fragiles con pérdida fun-
cional, probabilidad de deterioro agudo (funcional o cognitivo) o sindromes
geriatricos de nueva aparicion. Es el cluster con mayor proporcion de en-
fermedad neuroldgica y demencia y el que necesita activar y gestionar el
acceso a diferentes recursos, la mayoria de las ocasiones utilizando vias
preferentes. Es también el cluster donde mas se visualiza la integracion
sociosanitaria y entre niveles asistenciales. Las dudas e incertidumbre en
la toma de decisiones clinicas aumentan al 60%. La pérdida de autonomia
funcional asciende al 76%. Los pacientes con enfermedad crénica avan-
zada y prondstico de vida limitado alcanzan al 34% de los PCC, el mas
alto.

En la figura 29 se muestran el cluster predominante segun area basica de salud.

Fig.29.

RECUENTO
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Cluster predominante desglosado segun ABS. Profesionales de medicina.
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Los PCC en el cluster Psicosocial tienen mas probabilidades de ser complejos en to-
das las edades y esta complejidad debuta antes, siendo este debut mas acusado en
pacientes jovenes y de mediana edad, con porcentajes de complejidad equivalentes
a aquellos con 20 afios mas en los otros dos cluster (figura 29). Esta distribucion se
mantiene cuando se desglosa por ABS y género. (figura 30)
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Cluster predominante desglosado segun ABS. Profesionales de medicina.

Fig.31.
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Prevalencia de complejidad segun edad, cluster, género y ABS. Profesionales de medicina.
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En la tabla 10 se muestra el porcentaje de desconocimiento de los condicionantes
sociales recogidos en el CRD.

Tabla.10.
LOWSOST  Sonlal WGHCOST  pVALOR
CLUSTER CLUSTER

Criterios PPAC

Situacion psicosocial adversa 06 51,2 21 .000
Beneficio de integracion 56 39,8 1,7 .000
Problemas relacionales 1,9 54,6 6,2 .000
Problemas econémicos 13,4 754 245 .000
Pérdida de autonomia funcional 13 94 14 .000

Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas negativas (desconozco la si-
tuacion). Se sefalan aquellos que destacan por su mayor porcentaje, en negrita y casilla en color.
Profesionales de medicina.
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44.

RESULTADOS. PROFESIONALES DE ENFERMERIA.

441

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

25 profesionales de enfermeria de 27 contribuyeron al estudio. La poblacién final a
estudio fue de 15613 pacientes con CRG = 5. Se identificaron 1.099 pacientes como
PCC, correspondiente a un 7,03% de la muestra y a una prevalencia poblacional del
2,51 %. El 53,6% (586) de los PCC son mujeres. La edad media de las mujeres es
de 80,12 + 11,56 y la de los varones de 76,54 + 12,22 (p 0,000). EI 70% (769) son
mayores de 75 afios. La distribucion de PCC en los centros de Atencion Primaria se
muestra en la tabla 11.
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Tabla.11.

ABS VARON MUJER TOTAL GMA, N, %

n % 166 (15,1%) 212(19,3%) 378 (34,4%) GMA1 1;03%

Edad, media, SD  75,96+12,8 79,4+11,68 77,9412,3 GMA2 13;34%
NORD Riesgo ingreso 22,6+13,9 15,9+10,5 18,8+12,56 GMA3 104;27,5%
GMA4 260; 68,8%

n % 178 (16,2%) 191(17,4%) 360(33,6%) GMA1 1;03%

Edad, media, SD 76,7 +11,8 79474117 78,13+11,8 GMA2 17;4,6%
CAN'ORIAC Riesgo ingreso 19,7+11,5 15,3449,8 17,4%10,8 GMA3 104; 28,2%
GMA4 247: 66,9%

n, % 169 (15,3%) 183 (16,7%) 352 (32%) GMA1 1;0.3%

Edad, media, SD  76,9+12,09 81,59+11,18 79,37+11,84 GMA2 13;23.7%

CONCORDIA | Riesgo ingreso 21,69+11,8 18.27+11,11 19,91+11,57 GMA3 77;21,9%
GMA4 261;74,1%

Distribucién de las Areas Basicas de Salud (ABS) por género, edad (media, desviacion estandar),
riesgo de probabilidad de ingreso (media, desviacion estandar y GMA. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en edad y riesgo de ingreso segun género en cada centro. Al com-
parar ABS no hay diferencias significativas en edad y si en riesgo de ingreso. Caracterizacion por el
colectivo de Enfermeria.

442

CLUSTERES.

Los pacientes se caracterizaron en tres grupos cuyas caracteristicas se muestran en
la tabla 12 y figura 32. Se describen los resultados del analisis cluster de dos pasos
y se muestra el porcentaje de respuestas positivas en los criterios de PPAC. Todas
las variables presentan diferencias significativas entre clusteres. La denominacién
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de los grupos representa los hallazgos mas notables en los datos de cada cluster.

Tabla.12. Discapacidad psiquica _ 4 46 .000
HIGH NEED PSICO-
el HIGH-COST SOCIAL p VALOR
CLUSTER CLUSTER
. . Gestion multidisciplinar 197 o 533 000
Caracteristicas de los pacientes P
Activacién de diferentes recursos (a _
) 238 272 .000
n (%) 422(38,4%) 354 (32,2%) 323 (29,4%) menudo por vias preferentes)
. Incertidumbre en la toma decisiones 36 _ 319 .000
Edad mediatsd 81,13£10 81,4+8,34 71,7148 .000
Enfermedad croénica avanzada y _
. . . P e 133 19,8 .000
Riesgo ingreso(%) mediatsd 18,4£10,8 22,17+12,4 15,3£10,9 .000 pronostico de vida limitado
Muijeres (%) 58,8 52,3 474 0.007
. - Situacion psicosocial adversa 10,7 254 _ .000
Adjusted Morbidity Groups P
Beneficio de integracion asistencial 239 _ 39 .000
GMA1 (%) 0,2 0 0,6 0.000
Problemas relacionales 57 1,9 _ .000
auAZ (% oo (G
Problemas econémicos 24 6,2 _ .000
GMA3 (%) 24,4 19,8 o ur
Pérdida de autonomia funcional 55,2 _ 39,9 .000
GMA4 (%) 718 o7 56,7
Criterios PPAC o o N -
Caracteristicas de los conglomerados. Criterios PPAC: % de respuestas positivas. Se sefialan aque-
Multimorbilidad a7 929 000 llos que destacan por su mayor porcentaje, en negrita y casilla en color. Profesionales de enfermeria.
viimorbiiiaa _ ' ' Todas las variables presentan diferencias significativas entre clisteres. Esto garantiza que es un
o analisis cluster robusto.
1 enfermedad crénica severa _ 29,1 30,3 .000
1 enfermedad crénica progresiva 88,2 _ 81,7 .000
Descompensaciones frecuentes 59,5 _ 774 .000
Monitorizacién continua 22 _ 51,7 .000
Alta utilizacion de recursos 303 _ 56,7 .000
Polifarmacia 91 R 88,2 000
Fragilidad 727 e 504 000
Edad > 75 758 s 464 000
Enfermedad neurolégica crénica 19,71 16,7 _ .000
Trastorno mental severo 5 28 _ .000
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Fig. 32.
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Caracteristicas de los conglomerados. Criterios PPAC: % de respuestas positivas. Profesionales de
enfermeria.
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High Cost cluster. 3. Psicosocial cluster.
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Fig. 34.
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Gréficos de barras y barras de error. Comparativa de edad desglosada por cluster y género. Profe-
sionales de enfermeria.

Fig. 35.
30,00 - GENERO
I Mujer
I Hombre
8 &
o 25,00 [25,75]
o
O]
Z
L
a 20,00 T
e i J_zo.m j—
15) q
1] 18,90
E i - 17,80
o 17,08 N
C) 15,00
X
Lr) Q
*
10,00
LOW COST HIGH NEED HIGH COST PSICOSOCIAL
CLUSTER

Gréficos de barras y barras de error. Comparativa de riesgo de ingreso desglosado por cluster y gé-
nero. Profesionales de enfermeria.
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Se definieron tres grupos principales de PCC:

122

1. Pacientes Crénicos Complejos de Bajo Coste, n=422, 38,4% de la

muestra, 58,8% mujeres, edad media 81,13 £ 10, mujeres 82,3 £ 10 vs
hombres 79,4 £ 9,7 (p 0,133) con un riesgo promedio de ingreso de 18,4%
+ 10,8, mayor en varones: 20,4 % (p 0,011). El 71,8% de los PCC perte-
necen al GMA 4. Comparado con los otros dos clusteres sufren menos
descompensaciones, estan mejor controlados y no necesitan seguimiento
continuo ni servicios adicionales fuera de la Atencion Primaria. El 72,7%
presenta fragilidad, deterioro agudo y sindromes geriatricos, pero solo el
19,7% requiere manejo hospitalario multidisciplinar. Las dudas e incerti-
dumbre en la toma de decisiones clinicas se presentan en un 3,6%. La
situacion psicosocial es favorable y, a diferencia de los otros dos clusteres,
solo el 23,9 % se beneficiaria de la integracion entre niveles y sociosanita-
ria. El 55,2% presenta limitacion funcional en su capacidad para cuidarse
o realizar tareas cotidianas.

High Need High Cost: n=354, 32,2% de la muestra, 52,3% mujeres, edad
media 81,4 + 8,3 , mujeres 82,9 £ 7,8 vs hombres 79,74 + 8,5 (p 0,001).
Es el cluster con mayor riesgo de ingreso, 22,17% * 12,4, mayor en va-
rones: 25,7% 12,7 (p 0,000). El 80% de los pacientes estan asignados
al GMA 4 y el 84,5% son mayores de 75 anos. La gran mayoria presenta
evolucion muy dinamica, variable, que necesita seguimiento continuo y
alta utilizacion de los servicios de salud (urgencias, consultas de Aten-
cién Primaria, interconsultas con otros niveles de atencion). 98% estan
polimedicados y se definen como pacientes fragiles con pérdida funcio-
nal, probabilidad de deterioro agudo (funcional o cognitivo) o sindromes
geriatricos de nueva aparicion. Es el cluster con mayor proporcion de de-
mencia y el que necesita activar y gestionar el acceso a diferentes re-
cursos, la mayoria de las ocasiones utilizando vias preferentes. Es tam-
bién el cluster donde mas se visualiza la integracion sociosanitaria y entre
niveles asistenciales. Las dudas e incertidumbre en la toma de decisio-
nes clinicas estan presentes en el 43%. La pérdida de autonomia funcio-
nal asciende al 80%. Los pacientes con enfermedad cronica avanzada

y prondstico de vida limitado alcanzan el 32% de los PCC, el mas alto.
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Pacientes Complejos Crénicos Psicosociales: n=323, 29,4% de la
muestra, 47,4% mujeres, edad media 71,7 + 14,8 significativamente me-
nor que los otros dos clusteres, mujeres 73,16 £ 14,48 vs. hombres 70,4
1 15,05 (p 0,09), con un riesgo medio de ingreso de 15,3% + 10,9, mayor
en varones: 17,8% = 11,8 (p 0,001). El 42,7% pertenecen a GMA 2 y 3.
Este es el cluster mas joven, con menos polifarmacia, multimorbilidad, sin-
dromes geriatricos, pérdida de autonomia funcional y prondstico de vida
limitado que los otros dos clusteres. Es el cluster con mayor proporcion de
trastornos mental severo. A diferencia del cluster denominado como de
bajo coste, la utilizacién de los servicios de atencion (urgencias, citas de
Atencion Primaria) tiende a duplicarse. Las dudas e incertidumbre en la
toma de decisiones clinicas es la menor de los 3 clusteres. Es un cluster
con el mayor porcentaje de deprivacion social pero también donde hay
mas no identificados en esta faceta (tabla 13). Las enfermeras que ejer-
cen en el area basica de salud mas desfavorecida informaron una mayor
proporcion de pacientes complejos en el grupo de pacientes complejos

cronicos psicosociales que en los otros dos entornos de practica.

En la figura 36 se muestra el cluster predominante segun area basica de salud.

Fig.36.
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Cluster predominante desglosado segun ABS. Profesionales de enfermeria.
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Al igual que describimos en la caracterizacion de complejidad de los profesionales
de medicina, los PCC en el cluster Psicosocial tienen mas probabilidades de ser
complejos en todas las edades y la complejidad debuta antes, siendo este debut
mayor en pacientes jovenes y de mediana edad con porcentajes de complejidad
equivalentes a aquellos con 20 afios mas en los otros dos cluster (figura 37). Esta
distribucion se mantiene cuando se desglosa por ABS y género (figura 38).
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Prevalencia de complejidad segun edad y cluster. Profesionales de enfermeria.
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Prevalencia de complejidad segun edad, cluster, género y ABS. Profesionales de enfermeria.
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Tabla.13.
LWSOST  [ICiCoST  SOCAL  pVALOR
CLUSTER CLUSTER

Criterios PPAC

Situacion psicosocial adversa 05 2 59,7 .000
Beneficio de integracion 5 14,4 56,7 .000
Problemas relacionales 45 65 2 .000
Problemas econémicos 15,6 22,3 79,9 .000
Pérdida de autonomia funcional 02 2 35,6 .000

Caracteristicas de los conglomerados. Criterios PPAC: % de respuesta (desconozco la situacion).

Se senalan aquellos que destacan por su mayor porcentaje, en negrita y casilla en color.
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4.5.

IMPORTANCIA DEL PREDICTOR.

La importancia del predictor o del conjunto de variables seleccionadas para el Méto-
do TWO-STEP, indica el orden que han tomado las variables de la matriz de datos
para diferenciar los diferentes clusteres que se han formado, en nuestro caso va-
riables categdricas que conforman los criterios PPAC. Cuanto mayor es la medida
de importancia de una variable, menos probable serd la variacién para esa variable
entre clusteres debido al azar y méas probable sera debido a alguna diferencia sub-
yacente de las propias variables. En la figura 39 se muestran las variables incluidas
en el andlisis y su peso o grado de importancia en la formacion de un cluster, tanto
dentro como entre clusteres. Se comparan ambas areas para ver de una manera
grafica el peso de los criterios PPAC en cada categoria profesional.

Fig. 39..
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Importancia del predictor, analisis TSC. Distribucion porcentual de las variables de los criterios PPAC

segun profesionales de medicina y enfermeria.
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Las variables que mas han influido en la determinacién de los clusteres de los mé-
dicos han sido la problematica relacional y el beneficio de poder tener una mayor
integracion sanitaria y social, muy por encima del resto. Para el colectivo de enfer-

meria destacan los problemas econémicos y el beneficio de poder tener una mayor
integracion sanitaria y social.
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Los pacientes con necesidades de atencion médica complejas representan aproxi-
madamente el 50% del gasto total en atencion meédica y, aunque reciben atencion
de multiples fuentes, algunas necesidades sociales y de atencion médica no estan
satisfechas (Beach et al., 2018). Hasta donde sabemos, este es el primer trabajo
que aplica el agrupamiento empirico para caracterizar las subpoblaciones de PCC
desde la perspectiva del médico de cabecera y el profesional de enfermeria de Aten-
ciéon Primaria. Otros estudios han definido subgrupos complejos distintivos basados
en condiciones jerarquicas (Davis et al., 2018) , perfiles especificos de una condicién
médica y trayectorias de enfermedad (Powers et al., 2019), agrupacién de gastos de
salud del hogar y caracteristicas de familias de alto coste (Lu et al., 2018).

CONSIDERACIONES METODOLOGICAS, FORTALEZAS
Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

En el periodo de recogida de datos de esta investigacion se trabaja juntamente con
Clinical Risk Groups (CRG) y Grupos de Morbilidad Ajustados (GMA). El primero,
utilizado para los criterios de inclusién de este trabajo, dejé de utilizarse durante
ese periodo de transicion. Por ello los datos y resultados se refieren a los GMA que
ofrecen un rendimiento superior al mostrado por los CRG en el ambito de la Atencion
Primaria (Monterde et al., 2019).

51.1.

FORTALEZAS.

Las principales fortalezas y singularidad de esta investigacién son su enfoque po-
blacional y la implicacion de los profesionales de Atencidon Primaria en la definicion
de necesidades complejas mas alla de la multimorbilidad y el ajuste al riesgo actual.
Espana cuenta con solidos servicios de Atencidén Primaria y los paises con dicha
Atencién Primaria (atencion centrada en el paciente, accesibilidad, longitudinalidad

y coordinacion de la atencion con otros proveedores) tienden a desempefiarse me-
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jor en la gestién de la atencion a la cronicidad (Schoen et al., 2011). Un panel de
pacientes registrados con un profesional (cupo) y su longitudinalidad (Gérvas et al.
2012), junto con los criterios del PPAC, permiten comprender el complejo entorno
médico, de salud mental y social de los pacientes. De hecho, la revision de las histo-
rias clinicas en nuestro estudio aumenta significativamente, para todos los centros y
colectivos profesionales, la prevalencia inicial de PCC al 4,8 % cuando se tienen en
cuenta conjuntamente el juicio clinico y los criterios de PPAC.

Como ya se explicé en el apartado de Metodologia, la “n” de PCC de los profesiona-
les de medicina no coincide con la de enfermeria por el hecho de aplicar los criterios
de exclusion en lo referente al conocimiento del cupo por ambos estamentos. Una
vez eliminados todos aquellos profesionales que no tienen pareja en la UBA, la falta
de concordancia observada puede considerarse una fortaleza pues pone de relieve
la importancia de distintos colectivos profesionales a la hora de identificar compleji-

dad en un mismo paciente.

Los GMA muestran un poder explicativo mas elevado que los CRG en la AP en dife-
rentes indicadores analizados (especialmente en las visitas y el gasto en farmacia),
aportando mayor utilidad para la medicion de la carga de morbilidad en el primer
nivel asistencial. Posibilita la deteccion de ABS comparables y facilita el estudio de
la variabilidad en consumo de recursos y en otros aspectos organizativos y clinicos
(Monterde et al., 2019).

La variabilidad inter observador se ha reducido por las acciones formativas realiza-
das previamente a la cumplimentacion del formulario de recogida de datos.

51.2.

LIMITACIONES.

El uso de registros de salud electronicos en nuestro estudio podria estar limitado por
falta de datos, incorrectos o no verificados. La prevalencia de la multimorbilidad esta
influenciada por la calidad de los datos de salud electrénicos, las condiciones que
no estan incluidas en las clasificaciones formales de enfermedades (dolor crénico)

o la introduccion de factores de riesgo (obesidad, trastornos de lipidos) como enfer-
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medades. Por otro lado, las bases de datos administrativas (fuentes secundarias)
s6lo pueden contener informacion sobre morbilidad atendida. Siendo el nuestro un
sistema de aseguramiento universal, con barreras a la accesibilidad menores que en
otros sistemas de salud, si determinados subgrupos poblacionales presentan mayo-
res dificultades de acceso (Allin Sara & Masseria Cristina, 2009), sus problemas de
salud quedaran peor registrados y sus demandas insatisfechas acrecentandose la
“Ley de cuidados inversos” (Tudor Hart, 1971).

Como los pacientes incluidos en la investigacion deben estar en el estado de salud
del Grupo de Riesgo Clinico = 5, no se tienen en cuenta los pacientes con enferme-

dades cronicas menores unicas o multiples.

La perspectiva de complejidad de la Atencion Primaria puede estar influida por otros
proveedores (diferentes criterios de ingreso hospitalario no relacionados con la mor-
bilidad y las tasas de ingreso explicadas por la oferta-disponibilidad de camas mas
que por cualquier variable de necesidad de atencion), recursos disponibles den-
tro del area de salud, formacion profesional, profesionalismo, y la coordinacion con
otras fuerzas de trabajo de la salud, como especialistas hospitalarios y servicios
sociales (Loeb et al., 2016).

En ausencia de un estandar de oro para describir la complejidad del paciente, los
resultados deben entenderse desde la perspectiva del profesional de Atencion Pri-
maria. Nos apoyamos en el conocimiento de estos profesionales para saber como
el contexto social y econémico de los pacientes cronicos puede influir en la comple-
jidad de su atencion. Este trabajo refleja la perspectiva de los médicos generales
y enfermeria, mientras que otras investigaciones han desarrollado una definicion
de complejidad centrada en el estado funcional de los pacientes: el equilibrio entre
la carga de trabajo de las demandas del paciente y la capacidad del paciente para
abordar dichas demandas (Shippee et al., 2012). Los resultados no son extrapola-
bles a otros escenarios de Atencién Primaria, especialmente donde no se favorecen

el cupo y la longitudinalidad de los pacientes.

Este estudio no ha tenido en cuenta la cronicidad y complejidad de la poblacion
pediatrica de las tres ABS de referencia, una poblacion que también se enfrenta a
enfermedades cronicas, que frecuentemente se asocian con discapacidad, fragili-
dad médica y necesidades de atencion de salud complejas (Penela-Sanchez et al.,
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2020). Al igual que se ha detectado en nuestro estudio con poblacién mayor de 15
anos, la complejidad en pediatria tiende a ser ligeramente mas prevalente entre los
ninos con un nivel socioecondmico mas bajo y con antecedentes de pertenencia a

minorias raciales (Bjur et al., 2019).

Las tres ABS no tienen pacientes en entorno residencial. Dada la prevalencia de
pacientes con prondstico limitado de vida en este medio podria quedar infrarrepre-

sentados en los resultados.
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PREVALENCIA DE COMPLEJIDAD.

En apartados previos comentabamos la ausencia de un gold standard a la hora de
identificar complejidad en los pacientes cronicos. Ni la perspectiva del profesional,
ni la teoria de umbrales, y tampoco los estratificadores de riesgo son referentes de
objetividad por lo que la coincidencia entre los observadores (médicos y enfermeras)
de este trabajo de tesis deberia estudiarse como una relacion de semejanza entre
la subjetividad de un observador del estamento médico y la subjetividad de otro ob-
servador perteneciente al colectivo de enfermeria. En la figura 40 hacemos uso de
la representacion visual del concepto de complejidad y coincidencia entre las subje-
tividades de ambos observadores en los pacientes cronicos mediante un diagrama

de Venn de dos conjuntos.

Fig.40.

NoAynoB

Diagrama de Venn de dos conjuntos. Representacion grafica de las coincidencias de las subjetivida-
des de los profesionales de medicina y enfermeria

Se describen 4 regiones donde:

+ Acorresponde al numero de PCC identificados por el estamento médico.
+ B corresponde al numero de PCC identificados por el estamento enfer-

mero.
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+ Ay B (interseccién) corresponde a los PCC donde ambos estamentos
coinciden en la identificacion.

+ No Ay no B corresponde al total de pacientes crénicos.

Es importante sefialar que ha habido una identificacion previa al inicio del estudio,
exclusivamente llevada a cabo por el estamento médico por lo que los profesionales
de enfermeria podrian verse condicionados, o0 no, a la hora de identificar al paciente
como PCC. Es en este punto donde esta relacion de semejanza puede estudiarse
en el ambito de la concordancia, conformidad y obediencia (Sanchez Robles, 2020).
En el caso conformidad, uno de los observadores (médico o enfermera) es influen-
ciado por la mayoria. Recordemos que la catalogacion de PCC por el médico ya
existe para algunos pacientes en la historia clinica, por lo tanto, cuando se hace la
reflexion individual y se rellena el CRD, el hecho de estar catalogado previamente
puede llevar a no cuestionar la identificacion, renunciar a la iniciativa del observador
delegandola en otros. En el caso de obediencia, el observador enfermero acepta y

no rechaza la identificaciéon de PCC del que considera “autoridad”, sin poder coercitivo.

Los datos de este estudio muestran una prevalencia de PCC total del 4,8%, infraes-
timada por el hecho de haber excluido del estudio a algun profesional de uno de
los dos estamentos (ver criterios de exclusion del marco de muestreo, Figura 7). El
Departamento de Salud de Catalufia estima que aproximadamente el 3-5% de la
poblacion se encuentra en situacion de complejidad (Departament de Salut 2021),
(Constante Beitia et al., 2016). En un estudio poblacional realizado en la ciudad de
Sabadell la prevalencia de pacientes identificados como PCC por los médicos de
Atencion Primaria alcanza el 3,98% (Hernansanz et al. 2021). Grant et al. llegan a
una identificacion del 26% de complejidad por parte de médicos de Atencion Pri-
maria en EE. UU. (Grant et al., 2011) pero estas cifras tan elevadas de prevalen-
cia se deben al denominador, una muestra aleatoria de pacientes elegibles. Hayes
estima que el 5% de pacientes en los EE. UU. estarian identificados como de alta
necesidad y alto coste (High Need High Cost) (Hayes et al., 2016). Los datos de las
fuentes de informacion de salud, concretamente los Médulos para el Seguimiento
d’Indicadors de Qualitat (MSIQ) del Plan de Salud 2021-2025 de la Region Sanitaria
Catalufia Central muestran cifras de prevalencia del 1,71% de PCC y del 0,15% de
MACA (Departament de Salut, 2022)

Los estudios epidemiolégicos de prevalencia realizados en Cataluia muestran que
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entre el 1% y el 1,5% de la poblacion de Catalufia puede tener necesidades palia-
tivas y un prondstico de vida limitado (Blay et al., 2019). De este porcentaje, casi el
90% vive en la comunidad (alrededor del 20% en residencias). La mayoria de estas
personas tienen demencia y fragilidad avanzada (55 %), seguidas de enfermedades
de érganos (32 %) y cancer (13 %). Sin embargo, las situaciones de final de vida no
son ajenas a los hospitales: hasta el 70% de las personas en centros sociosanitarios
pueden estar en una situacién de final de vida, frente al 37% de las personas ingre-

sadas en agudos en los hospitales (Gomez-Batiste et al., 2014).

La disparidad encontrada en la prevalencia de PCC entre estudios y territorios po-

dria venir explicada por:

+ La definicion del denominador: poblacion total, poblacion de estudio, po-
blacion a riego.

+ La oferta de servicios, la formacion de los profesionales, su profesionalis-
mo, la coordinacién entre proveedores (Loeb et al., 2016; Pel-Littel et al.,
2021; Sinnott et al., 2013)

+ La grado de sensibilidad del profesional a la hora de identificar y explorar
aspectos de la atencion no meramente bioldgicos (Gobeil-Lavoie et al.,
2019; Webster et al., 2015) que son claves para una mejor gestion de la
complejidad y un acompafamiento adecuado.
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LA IDENTIFICACION DE COMPLEJIDAD DESDE PUN-
TOS DE VISTA DIFERENTES. CONCORDANCIA ENTRE
ESTAMENTOS.

Una concordancia baja moderada debe ser vista en positivo, es decir, lo que cada
colectivo puede aportar en la identificacidon poniendo de relieve la importancia del
trabajo interdisciplinar del primer nivel asistencial. Dentro de los equipos de Aten-
cion Primaria, los profesionales de enfermeria mantienen con frecuencia un contacto
especialmente estrecho con los pacientes cronicos, sus familiares y el lugar donde
residen. Ademas de las competencias que desempefan, trabajan, al igual que los
médicos, con datos “blandos” acumulados a lo largo del tiempo. Como resultado,
adquieren una perspectiva solida para identificar complejidad en los pacientes y en

el entorno que atienden (Guarinoni et al., 2015), (Huang et al., 2019) con:

+ Una complejidad de cuidados que incorpora aspectos cuantitativos (tipo
de enfermedad y su trayectoria, nivel de autosuficiencia de la persona que
recibe el cuidado, cargas de trabajo, dotacion de personal), y cualitativos
(confianza, experiencia, sentimientos, cooperacién multidisciplinar) y

+ Un paciente con necesidades objetivas, estandarizables y medidas (pato-
logia, necesidades basicas, control sintomatico) y que a su vez es unico
(forma de entender y experimentar la enfermedad en relacion a su cultura,
emociones, deseos, sentido que da su vida y su muerte. Y todo ello en
un contexto social y familiar que resultan claves en la determinacion de la

complejidad de los cuidados.

Al separar la identificacion de complejidad entre los dos estamentos observadores
de este estudio nos apercibimos de la baja-moderada concordancia existente. De
hecho, en la importancia del predictor de complejidad del apartado de resultados ob-
servamos una percepcion de complejidad diferente entre médicos y profesionales de
enfermeria. Dicho de otra manera, hay aspectos dentro de la practica clinica que son
mas visualizados o explicitados en dependencia del profesional que presta la aten-
ciéon. Por ejemplo, un profesional enfermero puede ver complejidad en un paciente
hipertenso, diabético, con una hemiplejia secundaria a un accidente cerebrovascular

y con ulceras por presion de evolucion torpida por falta de cuidador que supervise
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cambios posturales. El profesional médico, sin embargo, no ve complejidad en el
mismo paciente en el que la hipertension esta controlada, la hemoglobina glicada
esta en niveles 6ptimos, su colesterol LDL esta en niveles adecuados de prevencién

secundaria y no ha vuelto a requerir ingreso por nuevo evento cerebrovascular.

No hemos encontrado literatura publicada que compare la identificacion de comple-
jidad entre profesionales de medicina y enfermeria. Por el contrario, si que identifi-
camos estudios que comparan la complejidad de los pacientes vistos por diferentes
especialidades médicas (Tonelli et al., 2018), (Esteban-Pérez et al., 2018). Aun asi,
resulta dificil asumir una validez externa de lo publicado que encaje en el primer nivel
asistencial. Posibles causas que podrian explicar esta escasa validez serian:

+ Una definicion de complejidad del paciente poco consensuada.

+ Una complejidad de la consulta (numero de demandas, regimenes tera-
péuticos de dificil gestion).

+ Una complejidad que viene determinada por las necesidades de pacientes
y sus familiares.

+ Caracter multidimensional que requiere abordaje multidisciplinar, de ca-
racter transversal y coordinado.

+ La consideracion de que no solo los problemas médicos sino también las
caracteristicas sociales, el contexto y la estructura y organizacion del sis-
tema de salud subyacente son determinantes a la hora de identificar com-
plejidad.

+ El caracter retrospectivo de los estudios, basados en datos administrati-
vos, con el foco de atencion en la faceta mas biologica desatendiendo la

psicosocial.

Cuando se estudia la concordancia entre complejidades observadas desde diferen-
tes niveles de atencion a pacientes catalogados como PCC y MACA , los profesio-
nales del programa de Atencion Domiciliaria Equipo de Soporte (PADES), detectan
mas areas complejas (clinica, psicoemocional, sociofamiliar, espiritual, ética y rela-
cionada con el proceso de morir) siendo muy similar a la complejidad observada por
la Atencién Primaria y mayor a la observada por los especialistas de referencia del
hospital que se centran mas en la complejidad clinica (Esteban-Pérez et al., 2018).
Cuando se compara la complejidad (con marcadores de multimorbilidad y consumo
de recursos) entre diferentes especialidades médicas, los médicos de Atencién Pri-

138 - DISCUSION -

Paciente Crénico Complejo:
Caracterizacion desde la Atencion Primaria.
Elementos para la Politica y Gestion Sanitaria

maria tienden a identificar menor complejidad (Tonelli et al., 2018).

Sin embrago el profesional de Atencion Primaria no solo aborda cada problema, sino
la integracion de todos ellos, una tarea que aumenta en complejidad exponencial-
mente (Katerndahl et al. 2011; Moore et al. 2016; Salisbury et al. 2021), en un con-
texto de envejecimiento, mayor prevalencia de multimorbilidad, pautas clinicas mas
complejas, trasferencia de actividades de la atencidon secundaria a la Atencion Pri-
maria y expectativas politicas crecientes de lo que se puede lograr en cada consulta.
Todo esto genera un primer nivel tensionado, con apuros para retener profesionales
y mantener las demandas de atencién, cada vez mas complejas (British Medical
Association (BMA), 2023).

La moderada concordancia en complejidad encontrada en esta tesis esta proba-
blemente relacionada con el hecho que resulta arduo tener una foto completa de la
situacién del paciente y que esta sea conocida por ambos estamentos, lo que tradu-
ce problemas de coordinacidén, comunicacion y tiempo para compartir y discutir los
casos complejos (Bailey & West, 2021). Un profesional de enfermeria con ejercicio
profesional de mas de 15 afnos en un cupo posee una informacion que dificimente
tendra el médico con un periplo de dos afios de experiencia laboral con ese mismo

cupo, y viceversa.

En esta tesis sélo se ha tenido en cuenta el juicio del profesional asignado pero en un
enfoque centrado en la persona la identificacion y metas de atencion deberian com-
partirse por todas las partes interesadas incluidos los destinatarios de la atencién
(Busnel et al., 2022) , los cuidadores informales y los servicios sociales, rompiendo
asi con el monopolio del papel sanador de los profesionales de la salud (Karazivan
etal., 2015).Y aqui, el papel de enfermeria resulta crucial tanto en la identificacién de
complejidad como en la coordinacion de pacientes , cuidadores, familiares, el propio
equipo de Atencion Primaria y entre pacientes y profesionales (Karam et al., 2021)
mejorando la concordancia no sélo entre profesionales de distintas categorias sino

también entre profesionales y pacientes (Busnel et al., 2022).
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COMPLEJIDAD, MAS ALLA DE LA MULTIMORBILIDAD.

Como se ha comentado previamente, los pacientes viven mas afios en parte gracias
a los avances médicos y terapéuticos y esa longevidad incrementa la probabilidad
de multimorbilidad. En la atencién clinica del VIH, por ejemplo, los avances en las
terapias antirretrovirales, la deteccion de enfermedades y la promocion de la salud
han mejorado significativamente la esperanza de vida de estas personas con un nu-
mero cada vez mayor de pacientes mayores con multimorbilidad afiadida y regime-
nes terapéuticos cada vez mas complicados de gestionar, que interfieren con otros
tratamientos de otros problemas médicos de modo que no se puedan tratar todas
las enfermedades de manera 6ptima (Ben-Menahem et al., 2021) . En el caso de las
enfermedades cerebrovasculares se detecta una mayor incidencia de hemorragias
intracraneales en un subgrupo de poblacidon emergente y vulnerable, como son los
PCC, que en la poblacion general y de edad avanzada (Lorman-Carbo et al., 2021)
lo que traduciria un conflicto entre el control clinico deseable de la multimorbilidad
y la realidad inherente de estos PCC como la institucionalizacion, polifarmacia y
deterioro cognitivo que actuarian como barreras para un control éptimo. De hecho,
la prevalencia de multimorbilidad es mas frecuente en los PCC y aquellos con enfer-
medad cronica avanzada que en las poblaciones no PCC y no MACA, ajustadas por
edad, sexo y nivel de ingresos (Santaeugénia et al., 2021).

El cluster de pacientes complejos crénicos psicosociales y, en menor medida, el
cluster High Need High Cost, incluyen un mayor porcentaje de respuestas positivas
en las dimensiones sociales y de salud mental. En la ultima Encuesta de Salud de
Cataluiia (ESCA 2020) el 10,6% de la poblacion de 15 y mas afios padece depresion
mayor o depresion mayor severa (7,4% de los hombres y 13,7% de las mujeres).
Este porcentaje aumenta con la edad (sobre todo a partir de los 75 afios, que es del
18,8%) y es mas elevado en las personas que pertenecen a la clase social menos
favorecida y en las personas con un nivel de estudios mas bajo (Schiaffino & Medi-
na, 2022).

Las razones para no subestimar estos elementos que claramente contribuyen a de-

finir la complejidad de nuestra muestra se describen a continuacion.
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La inclusiéon de problemas mentales al definir clusteres tiene que ver con la utiliza-
cion y los costes de la atencion médica que estos conllevan. Los pacientes de alto
coste constituyen las poblaciones mas enfermas y complejas, y su alta utilizacién
se explica principalmente por los altos niveles de enfermedades crénicas y menta-
les (Wammes et al., 2018). Las personas con un nivel socioeconémico bajo, altos
niveles de utilizacion sanitaria y que padecian multimorbilidad, incluidos trastornos
mentales, tienen mas probabilidades de ser usuarios habituales de los servicios de
urgencias (Krieg et al., 2016).

En Canada, el coste promedio de los pacientes de salud mental de alto coste es mas
alto que el de otros pacientes igualmente de alto coste. También son mas jovenes,
viven en vecindarios mas pobres y tienen diferentes patrones de utilizacion de aten-
cidn sanitaria por lo que mejorar la calidad de la atencion para los pacientes de alto
coste en general, sin discriminar por otras variables, podria no tener el efecto desea-
do en los pacientes de salud mental de alto costo (de Oliveira et al., 2016) . Nuestro
cluster psicosocial se asemeja a lo que describen Oliveira y colaboradores. Ademas,
los diagnosticos de salud mental parecen predominar en el analisis de clusteres para
identificar subpoblaciones de pacientes complejos (Newcomer et al. 2011) en donde
los diagndsticos mentales fueron prevalentes (rango del 28% al 100%) en todos los
clusteres identificados. Grant sugieren diferentes patrones de complejidad segun la
edad, donde la salud mental y el abuso de sustancias se identificaron como los prin-
cipales problemas en los pacientes complejos mas jovenes, mientras que la toma de
decisiones y la coordinacion de cuidados predominaron en la edad avanzada (Grant
et al., 2011).En una revision sistematica reciente, se encontré que la depresién era
la enfermedad que se agrupaba con mayor frecuencia y se emparejaba con ocho
enfermedades diferentes (Sinnige et al., 2013). En nuestros datos, el grupo Psico-
social, el mas joven, tiene tanta multimorbilidad como los otros dos grupos, pero
una mayor prevalencia de enfermedad mental grave. Para este cluster no existe un
equivalente en geriatria por lo que resulta necesario un servicio generalista (Barnett

et al., 2012) y unos servicios sociales y sanitarios coordinados.

El entorno familiar también es fundamental para definir la complejidad y el gasto
sanitario. Los mismos estilos de vida, los habitos no saludables, las creencias rela-
cionadas con la enfermedad y la salud, el bajo nivel econdmico, la carencia social,

se asocian con usuarios de alto coste (Wammes et al., 2018).

- DISCUSION - 141



Paciente Crénico Complejo:
Caracterizacion desde la Atencion Primaria.
Elementos para la Politica y Gestion Sanitaria

El patrén de prevalencia segun clusteres descrito en nuestro estudio (figuras 29 y
34) también ha sido descrito con multimorbilidad-trastornos de salud mental y nivel
socioeconémico sefialando un gradiente social consistente (Barnett et al., 2012),
(Moreno-Juste et al., 2023) . Este gradiente puede dejar de ser dinastico si el ascen-
sor social funciona y para esto es necesario mejorar la educacion primaria y orientar
el sistema sanitario hacia la Atencién Primaria, lo cual no sera posible sin una mejor
calidad de la politica y de las instituciones que la estan condicionando (Garcia-Altés
& Ortun, 2014). Como dice M. Marmot, “si los principales determinantes de la salud
son sociales, también deben ser los remedios” (Marmot, 2005).
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5.5.

EL CONOCIMIENTO PSICOSOCIAL, UNA ASIGNATURA
PENDIENTE.

Las consultas de los ambulatorios son un reflejo de la sociedad, donde llega todo
tipo de problema sanitario y social, siendo imprescindible abordar el contexto so-
cial y psicologico del individuo para evitar simplificar su realidad compleja (Gérvas,
2006). Llama la atencion la alta proporcion de pacientes del cluster Psicosocial en
los que se desconocen los condicionantes sociales (tablas 8 y 11) de resultados).
Los profesionales sanitarios estan acostumbrados a codificar cuestiones bioldgicas,
una concepcion biologista de la medicina a la que se dedican 10 afos de formacion.
En comparacion con los diagnésticos clinicos, los diagnosticos sociales (personas
con riesgos potenciales para la salud relacionados con las circunstancias socioeco-
némicas y psicosociales, (Z55-Z65, CIE-10) son escasos en los registros de salud
electrénicos (Hernansanz et al. 2017). La no codificacién no implica desconocimien-
to pues son “datos blandos” en ocasiones de dificil categorizacion (palabras, viven-
cias y relatos vitales) pero claves en la prestacion de una atencién de calidad, en lo

cientifico, técnico y “humano” (Gérvas, 2019).

Al menos un tercio de los pacientes en la practica general tienen problemas psicoso-
ciales, perciben que influyen en su salud actual y los médicos generales solo reco-
nocen entre una quinta parte y la mitad de estos problemas, pero la continuidad de la
atencion aumenta la probabilidad de que el proveedor los contemple (Gulbrandsen
et al. 1997). Reconocer estas cuestiones sociales es crucial si tenemos en cuenta
que, por ejemplo, el aislamiento social, tiene una asociacion con la mortalidad com-
parable a la de los factores de riesgo clinicos tradicionales (Pantell et al., 2013).

De hecho, los profesionales consideran que los pacientes son un reto en su gestiéon
clinica cuando se tiene en cuenta su estatus socioecondmico mas que por sus pro-
blemas médicos de forma aislada, con intervenciones necesarias que exceden el
alcance de su experiencia médica (Webster et al., 2019). Nuestra hipotesis es que
hay “algo social”, probablemente esos “datos blandos”, que no podemos asegurar
con certeza pero que hace complejos a estos pacientes y asi los identificamos. Los

datos en Catalufia muestran como la prevalencia tanto de PCC como de MACA au-

- DISCUSION - 143



Paciente Crénico Complejo:
Caracterizacion desde la Atencion Primaria.
Elementos para la Politica y Gestion Sanitaria

menta progresivamente a medida que el nivel socioecondmico disminuye tanto para
mujeres como para hombres, con una prevalencia general mas alta tanto de PCC
como de MACA en los estratos con bajos y muy bajos ingresos (Santaeugeénia et al.,
2021). Este gradiente socioeconémico ha sido descrito cuando se estudia multimor-
bilidad (Barnett et al., 2012) (Moreno-Juste et al., 2023) y complejidad (Grant et al.,
2011).En el cluster Psicosocial se observa ademas mayor proporciéon de trastorno
mental y discapacidad psiquica. Este hecho también ha sido descrito en otros es-
tudios donde las enfermedades mentales fueron mas prevalentes en personas con
nivel socioecondmico bajo (Low et al., 2019). La interaccién entre complejidad sa-
nitaria y el entorno social se manifiesta fundamentalmente a través de dos vinculos
(Blay & Limon, 2017):

1. Concurrencia: se calcula que un 25 % de las personas con afecciones
complejas de salud presenta también condiciones sociales complejas.
Son un ejemplo de ello las situaciones de multimorbilidad o enfermedad
grave expuestas también a riesgos sociales importantes (como pobreza,
marginacion o aislamiento social).

2. Adicion: es el caso de las personas con un perfil de morbilidad que no es
especialmente complejo y que finalmente se convierten en PCC por la

influencia adversa del entorno social.

Se deben hacer mayores esfuerzos para una mayor concienciacion del profesional
sanitario sobre este contexto social, clave a la hora de enfermar o mantener salud.
El registro de la problematica social resulta crucial para ofrecer una atencion integral
(clinica y social) efectiva, visibilizar, priorizar esta problematica y mitigar la ley de

cuidados inversos (Mercer et al., 2012).
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LA INTERACCION DEL SISTEMA SOCIAL Y EL
SANITARIO.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencidn a las Personas en situacion de Dependencia, regula las condiciones basi-
cas para la promocion de la autonomia personal y el cuidado de las personas en si-
tuacion de dependencia mediante la creacion del Sistema de Autonomia y Atencion
a la Dependencia (SAAD), y constituye una oportunidad excelente para avanzar en
la construccion del espacio sociosanitario (Jiménez-Martin & Vilaplana Prieto, 2012).
El objetivo de la integracion social y sanitaria es pasar de un marco fragmentado, en
donde el individuo recibe y solicita las prestaciones a servicios sociales y sanitarias

por separado, a un nuevo modelo de responsabilidad compartida.

Multimorbilidad, fragilidad y discapacidad son conceptos diferentes pero caras de la
misma moneda (Fried et al., 2004). Fragilidad y multimorbilidad son predictores de
discapacidad y esta ultima puede exacerbar la fragilidad. La presentacion concomi-
tante de estas tres entidades incrementa la complejidad de la gestion de estos pa-
cientes tanto en el diagndstico, tratamiento (cascadas terapéuticas, polimedicacion,
iatrogenia) y pronostico.

En las figuras 41 y 42 podemos ver la proporcion de respuestas positivas en estas
tres dimensiones. A la hora de identificar, el comportamiento es muy similar por parte
de los dos estamentos. El cluster de alto coste y altas necesidades lidera en los tres
criterios PPAC poniendo de manifiesto su interrelacion. A mayor multimorbilidad y
fragilidad, se incrementa notablemente la discapacidad y sus implicaciones (Fried
et al., 2004):

+ Necesidad de servicios de rehabilitacion, comunitarios y de soporte.

+ Riesgo de aislamiento social, dependencia, claudicacion de cuidador y
mayor mortalidad.

+ Atencion domiciliaria, institucionalizacién, larga estancia-descanso de fa-

miliares y cuidadores.
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Fig.41.
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Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positivas en las dimensiones multi-
morbilidad, fragilidad y pérdida de autonomia funcional. Profesionales de medicina.

Fig.42.
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Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positivas en las dimensiones multi-
morbilidad, fragilidad y pérdida de autonomia funcional. Profesionales de enfermeria.

En todos los clusteres, tanto de juicio clinico por médico como de enfermeria, predo-
minan las mujeres, coincidente con los datos publicados en la comunidad auténoma

catalana (Santaeugenia et al., 2021), hecho que refleja su longevidad y mayor espe-
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ranza de vida. Y a mas edad mayor es la probabilidad de limitaciones funcionales, lo
que dificulta la atencion de los pacientes y el ejercicio de rol de cuidador. Los datos
de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y Situaciones de Dependen-
cia (EDAD) (INE 2022) de 2020 muestran:

+ Un total de 4,38 millones de personas residentes en hogares afirmaron
tener discapacidad o limitacion en el afio 2020. Por sexo, 1,81 millones
eran hombres y 2,57 millones mujeres.

+ La discapacidad o limitacion afectaba a 94,9 personas por cada mil habi-
tantes y en mayor medida a las mujeres (109,2) que a los hombres (80,1).

+ Por edad, el 75,4% del colectivo con discapacidad o limitacién residente
en hogares tenia 55 0 mas afos. Tres de cada cinco de estas personas
eran mujeres.

+ El numero de personas de seis y mas afios con alguna discapacidad fue
de 4,32 millones en 2020, lo que supone un aumento del 14,0% respecto
a la anterior encuesta, realizada en 2008.

+ La mujer ejerce el rol de cuidador principal. Entre las personas de 6 a 44
anos que recibieron cuidados, la figura de su cuidador principal fue alguno
de sus progenitores en un 69,8% de los casos (10,5% el padre y 59,3%
la madre). Para el 48,1% de las personas de 45 a 79 el cuidador principal
fue el conyuge o pareja. Por su parte, para el 59,1% de las personas de
80 y mas anos el principal cuidador fueron los hijos (18,0% un hijoy 41,1%

una hija).

Los datos de la ESCA 2022 muestran que el 17,4% de la poblacion mayor de 15
anos tiene alguna discapacidad o limitacion grave (14,5% los hombres y 20,2% las
mujeres) y el 8,5% tiene falta de autonomia personal, es decir, necesita la ayuda de
otras personas para realizar actividades de la vida diaria a causa de un problema
de salud (5,9% los hombres y 10,9% las mujeres). Ambas prevalencias aumentan
a medida que las personas pertenecen a grupos de mayor edad y son mas altas en
las personas de los grupos socioeconémicos menos favorecidos y aquellos con un
nivel de estudios mas bajo (Schiaffino & Medina, 2022).

Esa es quizas la razén de la elevada proporcidon de respuestas positivas en esta
tesis cuando a los profesionales se les pregunta sobre el beneficio de la integracion
de la atencion social y sanitaria, volviendo a liderar en porcentaje de respuestas po-
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sitivas el cluster High Need High Cost, donde predominan discapacidad y fragilidad

(figura 43).

Fig.43.
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Caracteristicas de los clusteres. Criterio PPAC Beneficio de integracion sanitaria y social. Identifica-
cién por Médicos y Enfermeria. % de respuestas positivas.

Cuando se pregunta acerca de los programas de gestion de atencion para pacien-
tes de alto riesgo, los problemas financieros y de los cuidadores preocupan mucho
mas que la propia salud, lo que refuerza las cargas socioeconémicas y la necesidad
de programas para abordar estos problemas. (Webster et al., 2019), (Ganguli et al.,
2018). En una encuesta reciente en los EE. UU., la mitad de los cuidadores familia-
res que brindan atencion compleja realizan tareas médicas y de enfermeria que a
menudo encuentran dificiles de implementar, aprenden a realizar estas tareas, con
mayor estrés emocional y fisico y sienten que no tienen otra opcion (Reinhard 2019;
Reinhard et al. 2012).

El cuidado de una persona dependiente normalmente es una experiencia que se
sobrelleva en soledad, ademas, se producen una serie de efectos negativos que
inciden sobre la vida del cuidador (Jiménez-Martin & Vilaplana Prieto, 2012):

+ Un 42,92% de las cuidadoras y un 26,57% de los cuidadores percibe una
especial dificultad por faltarle fuerza fisica, y un 13,82% cree que deberia

recibir formacién especializada.
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+ Un 34,59% considera que se ha deteriorado su estado de salud y un
49,58% (30,38%) declara sentirse cansado (deprimido).

+ Los efectos sobre la participacion laboral son mucho mas negativos para
las cuidadoras, ya que un 26,55% no pueden plantearse trabajar fuera de
casay un 12,54% se han visto obligadas a dejar de trabajar.

+ Un 55,43% de los cuidadores ha visto reducido su tiempo de ocio, un 42%
no puede ir de vacaciones y un 36,64% no tiene tiempo para frecuentar

amistades.

Sin entrar en mas datos y con los resultados del apartado de Conocimiento psico-
social y Complejidad, mas alla de multimorbilidad y consumo de recursos sanitarios,
resulta inaplazable avanzar en el conjunto integrado de servicios y/o prestaciones
sociales y sanitarias, publicas y privadas, destinadas a la rehabilitacion y cuidados
de personas que se encuentran en diferentes situaciones de dependencia que les
impiden realizar actividades personales y/o instrumentales de la vida diaria. La inclu-
sion del Trabajador Social y Sanitario en los EAP ayudara a coordinar mejor estas

prestaciones.
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5.7.

LA COMPLEJIDAD NO ES UN CONSTRUCTO ESTATICO.

Este trabajo de investigacion se basa en un estudio transversal, pero el estado de los
pacientes cambia con el tiempo (indices de Barthel, Pfeiffer, riesgo social, fragilidad)
lo que sugiere que la complejidad es un constructo dinamico. Al revisar la literatura,
Figueroa et al muestran como el 28% de los pacientes de alto coste permanecieron
persistentemente con este coste durante los dos afos siguientes, mientras que el
72% tuvieron un coste alto transitorio durante uno o dos afos (Figueroa et al. 2019).
En otro estudio, pocos pacientes de alto costo siguen siendo persistentemente de
alto costo durante 4 afios (Davis et al., 2018). Los pacientes de alto costo persistente
son generalmente mayores que los pacientes de alto coste episodico y las edades
mas altas se asocian con costos persistentemente altos (Wammes et al., 2018). El
fendbmeno de regresion a la media explicaria estos comportamientos. En nuestro
estudio, algunos pacientes pertenecientes a los clusteres de bajo coste ambulatorio
y al Psicosocial formaran parte irrevocablemente del cluster de Alta Necesidad y Alto
Coste a medida que aumenta la edad, aumenta la multimorbilidad y surge la disca-
pacidad-fragilidad, mientras que otros podrian abandonar la complejidad (retirada de
la etiqueta) o ser esta de menor intensidad siempre que se satisfagan o mejoren las
necesidades sociales y de salud (Blay & Limoén, 2017), (figura 44). Incluso aquellos
pacientes en situacion de ultimos dias se pueden beneficiar de la maxima calidad,
minima cantidad y tan cerca del paciente como sea posible (domicilio) sin el concur-
so del hospital (Gérvas et al. 2006), contribuyendo a la eficiencia de nuestra sanidad
(Nuno-Solinis et al., 2017). Las trayectorias de las enfermedades y final de vida nos
dan una idea de la evolucion (Murray & Sheikh, 2008), por lo tanto, no solo es fun-
damental identificar la fotografia sino también la pelicula monitorizando la cohorte
con sus diferentes perfiles de necesidades a lo largo del tiempo para una gestion

integrada mas coordinada, adaptada y eficiente.
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Fig.44.

ao e

SANOS CRONICIDADNO | CRONICIDAD | ENFERMEDAD | CONDICION |DUELO
COMPLEJA COMPLEJA | AVANZADA | 1eonviNAL

61% 2-3% 1-1,5% 0,2%

33% 100%

ENFOQUE « |
CURATIVO

Proceso de la complejidad. 1T: primera transicion paliativa. 2T: segunda transicion paliativa. Adaptado
de Blay & Limon, 2017. Hasta no llegar a situacion de final de vida las personas pueden cambiar de
condicién en funcion de nuevos contextos clinicos e, incluso, pasar a condiciones menos complejas
que las que presentaban anteriormente y que en esta figura se identifica con una flecha curva (Blay
& Limon, 2017).
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5.8.

NI SON TODOS LOS QUE ESTAN NI ESTAN TODOS
LOS QUE SON.

En el mundo empresarial existe la regla 20/80 (el 20% de tus clientes generan el
80% del volumen). En sanidad existe la regla del 5/50 (el 5% de los pacientes supo-
ne la mitad del gasto sanitario total) y dentro de ese 5%, el vértice correspondiente al
1% representaria mas del 27% del coste (Pritchard et al., 2016), (Mitchell EM 2020),
(Wammes et al., 2018). El coste sanitario es una medida eficaz para caracterizar la
complejidad de un determinado paciente y el uso de los recursos sanitarios. Hay
una alta concentracién y persistencia de los costes sanitarios en una pequefia par-
te de la poblacidn, y los costes sanitarios y la carga de morbilidad en la poblacion
estan fuertemente correlacionados (Coderch et al., 2014). Pertenecer al grupo de
alto coste aumenta notablemente el niumero de visitas en Atencion Primaria, visitas
en atencion especializada, visitas a urgencias hospitalarias, estancias de hospitali-
zacion de agudos, pruebas diagndsticas, copando la casi totalidad de las estancias
en el ambito sociosanitario y acumulando el 39% del coste de recetas de farmacia
y el 99% del coste de la medicacion hospitalaria de dispensacion ambulatoria (Co-
derch et al., 2014). Estratificar en grupos de riesgo para gestionar mejor la atencion,
reducir gastos innecesarios (iatrogenia, variabilidad en la practica médica) esta en
la agenda politico-sanitaria de la mayoria de los paises desarrollados. En contra de
lo que se podria intuir, algun estudio no respalda la idea de que reducir los gastos
innecesarios justo antes de la muerte puede hacer que el crecimiento del gasto sa-
nitario sea sostenible (French et al., 2017),sugiriendo que el enfoque debe centrarse
en reducir los costos de atencion de las personas con afecciones crénicas, muchas
de las cuales se acercan a la muerte y para ello, una identificacion lo mas correcta
posible se antoja primordial (Garcia et al., 2018).

La prevalencia del 4,8 % de PCC de este estudio no se encuentra exclusivamente
entre el 5 % superior de pacientes de alto riesgo. De acuerdo con la estratificacién
de riesgo piramidal de GMA, nuestra muestra se veria como un estrato de alto riesgo
invertido que incluiria PCC pertenecientes no solo a GMA 4, sino también a GMA 3
y GMA 2 (figura 45).
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Fig.45.

GMA4 High-risk
population

GMA3 Moderate-risk
population

GMA2 Low-risk
population

GMA1 Baseline-risk
population

Identificacion poblacional de complejidad. Perspectiva de los profesionales sanitarios tomada como
patron oro frente a GMA 4: a= Falso positivo, TP= Verdadero Positivo, b=Falso Negativo. GMA 4
como estandar de oro frente a la perspectiva de los médicos: a = Falso negativo, TP = Verdadero
positivo, b = Falso positivo.

En la figura 46 podemos ver la distribucion porcentual de los PCC en estrato GMA 4
segun cluster. Los profesionales de Enfermeria identifican mas proporcion de PCC
en el estrato GMA 4.
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Fig.46.

m Identificacién Profesionales de Medicina mldentificacién Profesionales de Enfermeria

63,0%
71,8%
76,9%
79,8%

56,7%

48,4%

% PCC GMA 4. Low % PCC GMA 4. % PCC GMA 4. HN-HC
cost Claster Psicosocial Cluster Cluster

Proporcién de PCC en estrato GMA 4. Identificacion por medicina y enfermeria segun cluster.

Si nos centramos exclusivamente en el cluster Psicosocial por ambos estamentos,
la proporcion de GMA 3 y GMA 2 es mayor en los PCC identificados por Medicina
(figura 47).

Fig.47.
B GMA2 GMA3 H GMA4

0,

39 %

35 %

Identificacién Profesionales de Medicina  Identificacion Profesionales de Enfermeria

Proporcién de PCC en los estratos GMA. Cluster Psicosocial. Comparacion entre profesionales de
medicina y enfermeria.
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Estos estratos no se considerarian como poblacién de alto riesgo, lo que destaca
aun mas el hecho de que la complejidad definida por los profesionales sanitarios
concordaria moderadamente con las herramientas de agrupacion de poblacion y
estratificacion de riesgo (Grant et al., 2011). Como resultado se obtienen falsos po-
sitivos y falsos negativos, dependiendo del modelo (si lo hay) que se tome como
patrén oro para definir la complejidad (figura 48). Una precision predictiva débil con-
duce a un alto porcentaje de falsos negativos (certidumbre injustificada, clasificacion
incorrecta de pacientes como de bajo riesgo o sin riesgo, retrasos en la deteccidn
y empeoramiento del prondstico). Los falsos positivos nos advierten del coste de
oportunidad, es decir, la pérdida de tiempo y recursos dedicados a la prevencion e
intervenciones que podrian haberse utilizado en mejores alternativas y que generan

ansiedad, sobrediagndstico y sobretratamiento innecesarios.

Fig.48.
ENFERMO SANO
VALOR PREDICTIVO
IDENTIFICACION + | VERDADERO POSITIVO (a) FALSO POSITIVO (b) POSITIVO VPP
IDENTIFICACION - FALSONEGATNO(¢) | /o PrONECATIVO
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

Caracteristicas de una prueba diagnéstica.

SENSIBILIDAD: capacidad de la prueba para detectar enfermedad, proporciéon de
enfermos que obtuvieron un resultado positivo en la prueba. Fraccion de verdaderos
positivos. S = VP/(VP FN).

ESPECIFICIDAD: capacidad para detectar a los sanos, proporcion de sanos que
obtuvieron un resultado negativo en la prueba. Fraccion de verdaderos negativos. E
= VN/(VN FP).

VALOR PREDICTIVO POSITIVO(VPP): probabilidad de tener la enfermedad si se
obtiene un positivo en la prueba. VPP = VP/(VP + FP).
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VALOR PREDICTIVO NEGATIVO(VPN): probabilidad de que un paciente con re-
sultado negativo esté realmente sano. VPN = VN/(VN + FN).

La sensibilidad y la especificidad (figura 48) nos informan de la calidad de la prue-
ba. Son caracteristicas intrinsecas y no varian con la prevalencia de la enfermedad
que se pretende detectar. Pero en la practica clinica interesa mas conocer, ante
un resultado positivo o negativo, la probabilidad de que la persona esté enferma o
sana; es decir, los valores predictivos. Si la prevalencia es la probabilidad antes de
la prueba, los valores predictivos son las estimaciones revisadas de esa probabili-
dad. En nuestro caso la prueba es un estratificador de riesgo o un juicio clinico del
profesional y cambiamos estar enfermo o sano por la identificacion de PCC. Y esta
prueba deberia tener la sensibilidad y especificidad suficientes para alcanzar un
VPP mayor del 50%. Utilizar test de alta sensibilidad y especificidad en entornos de
muy baja prevalencia pueden dar lugar a valores predictivos positivos equivalentes a
lanzar una moneda al aire (Grimes & Schulz, 2002), considerablemente mas barato
y simple que el disefo de un estratificador (tabla 14).

Tabla.14.

ST | \WOMEO | Mse. s VEDDEO  ppemo  predomo

tos (pre-prueba) POSITIVO NEGATIVO
5% 35 4,75 15 90,25 44 % 98 %
10 % 7 4 3 86 64 % 97 %
20 % 14 4 6 76 78 % 93 %
30 % 21 3 9 67 87,5 % 88 %
40 % 28 3 12 57 90 % 82 %
50 % 35 2 15 48 95 % 76 %
60 % 42 2 18 38 95 % 68 %
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70 % 49 1 21 29 98 % 58 %
80 % 56 1 24 19 98 % 44 %
100 % 63 0 27 10 100 % 27 %

Ejemplo de caracteristicas intrinsecas de una prueba y valores predictivos. Asumiendo una sensibili-
dad del 77% y una especificidad del 95%.

Los modelos predictivos no solo deben identificar a los pacientes de alto riesgo, sino
también a aquellos pacientes que tienen un alto riesgo de convertirse en pacientes
de alto coste en el futuro. Si tenemos en cuenta la definicion de HNHC de Hayes
(Hayes et al., 2016),“tres 0 mas enfermedades cronicas y una limitacién funcional en
su capacidad de autocuidado”, casi la mitad de nuestra muestra no se beneficiaria
de un redisefio de modelos de atencion. Siendo cierto que aquellos pacientes con
multimorbilidad y limitaciones funcionales tienen mayores necesidades en compa-
racion con los unicamente multimorbidos (Hayes et al., 2016), al combinar el juicio
clinico del profesional referente y la estratificacion del riesgo, podriamos estar ha-
blando de valores de prevalencia superiores al 5% reportado en la literatura.

En un modelo de atencién centrado en la persona, la estratificacion debe utilizarse
como parte de una estrategia integral que incluya evaluacion multidimensional que
seleccione a aquellos PCC que mas se beneficiarian de programas de atencion
proactiva e integrada teniendo en cuenta la débil precision predictiva, la ética de
estos modelos de impacto y la falta de efectividad de numerosos programas preven-
tivos (NHS England, 2017), (Garcia et al., 2018).
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5.9.

POLIFARMACIA, MULTIMORBILIDAD Y FRAGILIDAD:
UNA INTERACCION COMPLEJA.

En la seccion de Antecedentes se comento que la prestacion de atencion médica ge-
neralmente se guia por pautas de practica clinica que estan orientadas hacia enfer-
medades Unicas y esto supone un reto para los profesionales de Atencién Primaria
que intentan implementar la evidencia de estas guias en el cuidado de pacientes con
multimorbilidad. Dado que el numero de problemas médicos aumenta con la edad,
también aumenta el numero de intervenciones farmacolégicas, en muchas ocasio-
nes con regimenes complicados de gestionar, con un potencial de reacciones adver-
sas medicamentosas (Aranaz-Andres et al., 2012) y la posibilidad nada despreciable
de competicion terapéutica (Brinker et al., 2021) ,donde un medicamento para una
condicion empeora otra condicion, suelen ser la norma mas que la excepcion.

La multimorbilidad aumenta la probabilidad ingresos hospitalarios por reacciones
adversas (M. Zhang et al., 2009) , de polifarmacia, y consecuentemente la dificultad
para adherirse a unos regimenes terapéuticos complejos (Liddy et al. 2014), (Town-
send, 2003). Concretamente, comparando con otras medidas de multimorbilidad,
el numero de medicamentos prescritos respecto al aio anterior no sélo es el mas
potente predictor de las consultas de AP en los siguientes tres anos, sino también
(después del indice de Charlson), el segundo mas potente predictor de la mortalidad
(Brilleman & Salisbury, 2013).

Los pacientes mayores con un mayor grado de fragilidad pueden tener mas probabi-
lidades de experimentar reacciones adversas, debido a su reserva funcional reduci-
da y mecanismos compensatorios homeostaticos deteriorados (Mangoni & Jackson,
2004). Por otro lado, la polifarmacia, también categorizada como sindrome geriatri-
co, podria contribuir a la fragilidad (Gutiérrez-Valencia et al., 2018). Para un hipotéti-
co paciente de 79 afos con enfermedad obstructiva crénica, diabetes mellitus tipo 2,
osteoporosis, hipertension y artrosis, el seguimiento de las guias de practica clinica
pertinentes conllevaria la prescripcion de 12 farmacos, un régimen farmacoldgico de
complejidad creciente y potenciales interacciones adversas entre farmacos y enfer-
medades (Boyd et al. 2005).
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En nuestro estudio se definié Polifarmacia como presencia de 5 o mas farmacos
en el régimen terapéutico del PCC, lo mas utilizado en la literatura (Masnoon et al.,
2017). En el apartado de resultados, si bien es cierto que el porcentaje de polifarma-
cia es menor en el cluster Psicosocial, la proporcién de PCC polimedicados supera
el 84% en todos los Clusteres de ambos estamentos, con un comportamiento muy
similar por estamentos y concurrente con la también elevada multimorbilidad y fragi-

lidad de la muestra (figuras 49 y 50).

Fig.49.
LOW COST CLUSTER
100,0%
e VULTIMORBILIDAD
@ FRAGILIDAD
POLIFARMACIA
HIGH NEED - HIGH PSICQSOCIAL
COST CLUSTER CLUSTER

Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positivas en las dimensiones mul-
timorbilidad, fragilidad y polifarmacia. Profesionales de medicina.
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Fig.50.
LOW COST CLUSTER
@ MULTIMORBILIDAD
@ FRAGILIDAD
POLIFARMACIA
HIGHNEED-HIGH PSICOSOCIAL
COST CLUSTER CLUSTER

Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positivas en las dimensiones mul-
timorbilidad, fragilidad y polifarmacia. Profesionales de enfermeria.

La polifarmacia es muy prevalente y se asocia de forma independiente con la morta-
lidad. Sin embargo, esta asociacién se ve atenuada por la fragilidad y la comorbilidad
que actuarian como factores de confusion, lo que ilustra una interaccion compleja
(van Dam et al., 2022).

Asi como formalizamos un plan de intervencién individualiza compartido (PIIC), con
las actuaciones mas destacadas que deben estar disponibles en entornos compar-
tidos de informacion, la prioridad en medicacién seria, ademas de revisarla periodi-
camente, un plan farmacoldgico individualizado: el profesional revisa con el paciente
la carga terapéutica (capacidad del paciente para gestionar un numero determinado
de medicamentos) que puede asumir, asi como el conocimiento de su medicacion
y sus habilidades para controlarla. No solo deben comunicarse al paciente los cam-
bios realizados, sino que se debe buscar su acuerdo y promover su implicacion en
la toma de decisiones (Grupo de posicionamiento SEFAP, 2022).
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5.10.

DIFERENTES CLUSTERES, DIFERENTE COMPLEJIDAD.
EQUIDAD VERTICAL.

Se define la equidad en salud como la ausencia de diferencias sistematicas y poten-
cialmente evitables, en uno 0 mas aspectos de la salud, entre grupos de poblacién
en funcion de sus caracteristicas geograficas, sociales y econémicas (Braveman,
2003). Teniendo en cuenta que inequidad no es lo mismo que desigualdad (Tambo-
rero Cao, 2015), la inequidad puede ser horizontal (a igual necesidad no hay acceso
a los mismos recursos) o vertical (a mayor necesidad no se cuenta con mayores

recursos) y que deberia traducirse en un trato desigual para los desiguales.

A la hora de identificar los clusteres dentro de un mismo estamento y entre estos,
llegamos a identificar un patron de comportamiento muy similar en la identificacion,
con una definicién de cada cluster muy analoga y con importantes diferencias entre
clusteres de manera que resulta facil percibir propuestas de intervencion diferencia-

das (Esteban-Pérez et al., 2018), adaptadas a nuestros resultados:

+ Baja complejidad: intervencion del equipo de referencia de la ABS (inclu-
yendo al Trabajador Social Sanitario, miembro del EAP) y puntualmente
contactos otros proveedores especificos.

+ Complejidad media: atencién compartida de intensidad pactada entre
equipo de referencia de la ABS (incluyendo al Trabajador Social Sanitario,
miembro del EAP) y otros proveedores.

+ Alta complejidad: atencion intensa del equipo de referencia de la ABS (in-
cluyendo al Trabajador Social Sanitario, miembro del EAP) y equipo espe-
cifico. Derivaciones al especialista de segundo nivel, atencién en hospital

de dia y como ultimo recurso no siempre evitable, el ingreso hospitalario.

Los tres clusteres se benefician de las tres alternativas siendo las intervenciones de
baja y media complejidad las mas prevalentes en los clusteres Low cost y Psicoso-
cial, reservando las intervenciones de alta complejidad para los “High Need, High
Cost. Y como hemos comentado en otro de los apartados de la discusion, al no ser
el constructo de complejidad algo estatico, habrd momentos de alta complejidad

que precisen mas intensidad en la prestacion de servicios multidisciplinares vy, por
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el contrario, PCC del grupo High Need-High Cost en final de vida que decidan una Tabla.15.

atencion paliativa poco intensiva, con calidad técnica y humana y tan cerca del pa-
AMBULATORY LOW  PSICOSOCIAL PCC HIGH NEED HIGH

ciente como sea posible, incluyendo el domicilio. Una aproximacién de la atencion COST PCC CLUSTER CLUSTER COST CLOSTER
requerida, a la vista de los resultados de esta tesis, podria resumirse en la tabla 15

y visualizarse en la figura 51. Enfoque preventivo ++ +H+ +

Fig.51. Enfoque paliativo + + 4+

Autocuidados +++ ++ +
COMPLEJIDAD .
CONTEXTUAL ] deados_ + o ot
LOW CLUSTER colaborativos
Integracion

COMPLEJIDAD + +++ 4+

DEL SISTEMA sanitaria y social

Provision de servicios adecuados a la necesidad segun cluster. Enfoque holistico de la atencién que
ayuda al PCC a ser provisto a los servicios adecuados segun necesidad.

COMPLEJIDAD
CLINICA

COMPLEJIDAD
CONTEXTUAL

PSICOSOCIAL
CLUSTER

COMPLEJIDAD
DEL SISTEMA

COMPLEJIDAD
DEL SISTEMA

DIMENSIONES DE LA
COMPLEJIDAD SANITARIA

HIGH NEED-HIGH
COST CLUSTER

Dimensiones de la complejidad en la atencién sanitaria. En cada cluster se sefiala con escala de rojos
(a mas intensidad de rojo, mayor contribucién a la complejidad) y tamafio de la dimension (diametro
de la circunferencia), aquellas dimensiones que predominan y lo caracterizan.
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Este trabajo intenta aportar conocimientos a la reciente estrategia de identificacion
de complejidad desde la perspectiva de diferentes profesionales sanitarios del primer
nivel asistencial. La caracterizacion de subgrupos reconocibles dentro del universo
de los PCC en base a criterios multidimensionales y no exclusivamente bioldgicos
ilustra diferentes patrones de necesidades para brindar una atencidon mas proactiva,
coordinada y con decisiones informadas. Las suposiciones a priori (multimorbilidad
y costes asociados a utilizacion de recursos) quedan obsoletas. Llega la hora de
redisefiar un modelo nuevo que aflore la complejidad invisibilizada que lastra la ne-

cesaria y deseable innovacion del sistema sanitario.

6.1.

A NIVEL DE MICROGESTION.

La prevalencia final del estudio es del 4,82% de PCC y del 1,1% de MACA.

La prevalencia antes-después pone de manifiesto que una valoracion, sin la voragi-
ne de la consulta diaria, con unos criterios explicitos, de aquellas personas del cupo
con multimorbilidad, aflora complejidad no visibilizada en la consulta convencional.
Si la estrategia es identificar para dar el mejor cuidado, parece adecuado hacer una

pausa y encontrar espacios de reflexion sin las cargas de trabajo del dia a dia.

Esta pausa identifica PCC con menor edad, con menor riesgo de ingreso y en los
estratos 2 y 3 de los Grupos de Morbilidad Ajustados (GMA). El 60 % de los PCC
se encuentran en el GMA-4 o estrato de muy alto riesgo: 5% de la poblacién, que
tiene el nivel de complejidad mas alto. El 40% restante también precisa de gestion

de necesidades complejas.

Se cumple la hipotesis de trabajo: subgrupos con PCC similares intragrupo y dife-
rentes entre grupos. Se identifican subgrupos reconocibles dentro del universo de
los PCC en base a criterios multidimensionales y no exclusivamente bioldgicos. La
concepciodn biologista de la medicina es un mal sistémico y simplifica la realidad

compleja del individuo.

La caracterizacion de los clusteres, y por ende su denominacion, en base al juicio

clinico y criterios explicitos, es muy similar en los dos estamentos.
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Esta identificacién de subgrupos, grupos o conglomerados de entidades muy si-
milares dentro del conjunto de todos los PCC registrados, sugieren oportunidades
para mejorar la gestion de la atencion, mas proactiva y centrada en perfiles. El plan
de intervencion individualiza compartido (PIIC) deberia adecuarse a estos nuevos

perfiles.

Los datos de concordancia moderada son una oportunidad en la caracterizacion,
desvelando que ambos estamentos estan en disposicion de identificar complejidad,
se complementan y precisan de espacios no asistenciales para poner en comun

esta informacion.

Huir de apriorismos: La mayor edad, y por ende la multimorbilidad, no son sinénimo
de complejidad. El cluster psicosocial pone de manifiesto como otros condicionantes

son importantes y hacen debutar a la complejidad de forma mas precoz.

Lo mismo ocurre con la clasificacion de los GMA. Centrase en el vértice de la pi-
ramide impide aflorar y visibilizar complejidad: hasta un 40% de PCC se ubican en
estratos inferiores de menor riesgo, con un potencial para convertirse los futuros
High Need-High Cost.

Parte de la complejidad puede estar provocada por la polifarmacia que, ademas de
su poder de iatrogenia intrinseca, genera nuevos sindromes geriatricos y empeora la
fragilidad. Las guias clinicas, enfocadas a enfermedades unicas no parecen ser muy
adecuadas en los mayores, cuando mas prevalente es la multimorbilidad.

La longitudinalidad ayuda tanto a identificar como a generar una relacion de con-
fianza que permite adecuar las expectativas y fijar objetivos de mejora de calidad de
vida. Evitariamos asi el ensafiamiento terapéutico y sus cascadas. Una polifarmacia

tan prevalente en los PCC precisa de una mejor gestion.

El gradiente socioecondmico es patente tanto en debut de complejidad como en su
prevalencia. Concienciar al profesional sanitario sobre este contexto social es clave
a la hora de enfermar o mantener salud. Ayudaria a visibilizarlo, priorizarlo y a reducir

la ley de cuidados inversos.

Los profesionales de Atencion Primaria junto con los trabajadores sociales sanita-
rios son los mejor posicionados y cercanos para captar de primera mano coOmo vive
la poblacion de la comunidad a la que presta servicios: movilidad, aseo, presencia
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de cuidadores, gestion de medicacion, nevera, vecinos, redes sociales, es decir,
caracteristicas socioeconoémicas mas alla de la multimorbilidad, permitiendo a los
profesionales asistenciales comprender mejor las necesidades de los usuarios e
identificar oportunidades especificas para mejorar calidad de vida, la seguridad y el

bienestar.

Toda esta informacion debe estar disponible para todos los proveedores de atencion
médica, incluida una evaluacion multidimensional integral de todos los PCC, que
resulte en un PIIC acordado con el paciente y la familia, que tenga en cuenta los de-
seos de ambos, que esté actualizado periédicamente, identificando la complejidad

relevante.

En vista de los resultados, parece oportuno redisefiar el vigente PIIC que brinda
atencién médica a nuestros PCC en un esquema de 24/7 horas, donde los aspectos
médicos prevalecen sobre los sociales y las necesidades de los pacientes pueden
no coincidir con los items plasmados en la historia clinica electrénica compartida.

No podemos evaluar ni planificar las necesidades de las personas sin considerar de
forma sistematica el componente social, de ahi que la codificacion de problemas no
biolégicos (Categorias Z55 a Z65, CIE-10), con sefiales de alerta segun importancia,
debe interiorizarse como parte de la rutina de trabajo diaria.

La complejidad no es un constructo estatico por lo que no solo es fundamental iden-
tificar la fotografia (PCC) sino también la pelicula (trayectorias, resolucién de nece-
sidades) monitorizando la cohorte con sus diferentes perfiles de necesidades a lo

largo del tiempo para una gestion integrada mas coordinada y eficiente.

ElI PCC precisara de un profesional comprometido, cercano, responsable de coordi-
nar la atencion clinico-social y de involucrarlo en las decisiones sobre su atencion. El
juicio profesional, asi como los modelos validados de estratificacion, seran cruciales

para identificar esa complejidad que precisa de una atencion mas proactiva y coordinada.
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6.2.

A NIVEL DE MESOGESTION.

La integracion asistencial y de registros clinicos es fundamental para facilitar la co-
municacion entre los proveedores clinicos y sociales y para identificar y apoyar a los
cuidadores informales.

La atencion integrada implica coordinar multitud de proveedores con la finalidad de
compartir informacion , discutir casos elegibles y disefiar de comun acuerdo planes
de cuidados con pacientes y familiares que incluyan, ademas de una correcta ges-
tién clinica y autocuidados, asesoramiento para gestionar ayudas gubernamenta-
les y recursos sociosanitarios ( asistencia personal para el aseo y apoyo con las
actividades basicas de la vida diaria, cama temporal en caso de aumento de carga o
desgaste del cuidador , teleasistencia). La figura de Trabajador Social Sanitario y su
longitudinalidad en los equipos es prioritaria.

Se precisa una transicion profunda de modelo reactivo a proactivo. Sila complejidad
es dinamica, interactiva y contextual, asi deben ser sus soluciones.

Los modelos de atencion 7x24 precisan de sistemas de informacion y coordinaciéon
entre proveedores. De nada sirve tener un plan de intervencién individualizado poco
visible, con recomendaciones pactadas de antemano, si la respuesta se aleja de las

voluntades anticipadas debidas a condicionantes organizativos y de formacion.
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6.3. ; ciéon Primaria fuerte, resolutiva y de cobertura universal demuestran mayor equidad,
A NIVEL DE MACROGESTION. son mas eficientes y ofrecen mejores resultados en salud. La clave es tener y poder

mantener una Atencién Primaria clinicamente solvente y socialmente deseable.

El impulso en la atencion a la cronicidad y la identificacién de los PCC promovido

desde los Planes de Salud debe seguir siendo una prioridad de pais.

Probablemente estemos ante una prevalencia mayor del 5% descrito si, como se ha
comentado en los aparatados de resultados y discusion, la identificacion del profe-
sional anade poblacion con complejidad no detectada en la estratificacion de riesgo.

La definicion de complejidad, en constante evolucion, y el perfeccionamiento de mo-
delos predictivos seran claves para identificar a aquellos que mas se podran bene-

ficiar.

Las soluciones a las necesidades complejas en el mundo sanitario deben aportarse

desde politicas transversales: Salud en todas las politicas.

Las futuras agendas de investigacion en complejidad deberan incorporar una vision
mas holistica, con opinién directa de los pacientes, que contemple las carencias
organizativas y del sistema, que favorezcan que toda la poblacion y particularmente
este grupo sometido a mayor vulnerabilidad, tenga la posibilidad de acceder y utilizar
bienes y servicios de alta calidad (técnica y humana) de acuerdo con sus necesida-
des.

Incentivar la longitudinalidad en el primer nivel asistencial es fundamental. La Aten-
cién Primaria se caracteriza por cuatro atributos: Accesibilidad-primer filtro, Longi-
tudinalidad-cupo, Integralidad-polivalencia y Coordinacion. Sin accesibilidad poco
se puede ofrecer. Sin longitudinalidad resulta dificil adquirir ese conocimiento de la
persona y su entorno que, como hemos visto, permite caracterizar la complejidad

sanitaria y social.

Cuando la progresiva pérdida de autonomia funcional se convierte en dependencia,
los hogares toman protagonismo. Descentralizar la atencién domiciliaria en provee-
dores externos no ayuda a mantener la deseable longitudinalidad tan necesaria para

detectar entre otras, complejidad en la comunidad.

Y por ultimo, y no por ello menos importante: aquellos paises orientados a una Aten-
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El lector puede consultar en este apartado la definicion de algunos de los términos
utilizados en esta tesis doctoral. Se ha empleado el nuevo diccionario enciclopé-
dico de medicina (DEMCAT), proyecto participativo promovido por el Institut d’Es-
tudis Catalans; la Academia de Ciencias Médicas y de la Salud de Catalufia y de
Baleares; Enciclopédia Catalana, SAU; el Centro de Terminologia TERMCAT, y el
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. (Institut d’Estudis Catalans et
al. 2023).De forma muy puntual se ha recurrido a la literatura publicada para la defi-

nicion de algunos términos que todavia no constan en este diccionario.

Analisis Cluster: Analisis multivariable que tiene por objeto crear una clasificacion
de personas, descritas mediante un conjunto de variables, a partir de medidas de

similitud o distancia entre si.

Atencion integrada: Atencion que unifica la planificacion, la gestion clinica y la pro-
vision de los servicios sociales y sanitarios y que garantiza la calidad como modelo
de practica colaborativa con el objetivo de obtener buenos resultados en salud y una
adecuada utilizacién de los servicios, y de mejorar la calidad de vida y la satisfaccion
del usuario.

Atencion paliativa: Atencidn constituida por un conjunto de medidas que tienen la
finalidad de mejorar la calidad de vida relacionada con la salud en cualquier fase
evolutiva de una enfermedad, especialmente en pacientes en fase avanzada o en

trayectoria de fin de vida, para aliviar el sufrimiento y controlar los sintomas.

Atencion 7x24: Modelo de atencion a la salud que se presta de forma continuada

para garantizar la asistencia social o sanitaria todos los dias a cualquier hora.

Comorbilidad: Coincidencia en una persona de uno o varios problemas de salud
cronicos adicionales a otro problema de salud, a menudo también cronico, que se

considera principal o que es el objeto de estudio.

Complejidad: Situacion de una persona que presenta un perfil de necesidades
complejas debidas a la presencia o concurrencia de enfermedades, a su manera de
utilizar los servicios, a su entorno o a la capacidad limitada de respuesta por parte
del sistema, por lo que requieren una atencién compartida y un plan individual es-
pecifico.
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Cronico: Dicho del proceso, sintoma o enfermedad caracterizado por un curso evo-

lutivo largo y lento.

Cronicidad: Conjunto de problemas sociales o de salud de larga duracion y de los
efectos que producen sobre las personas o los grupos poblacionales, su entorno, el
sistema sanitario o de servicios sociales y la sociedad en general.

Dependencia: Estado permanente o transitorio de una persona que necesita la
ayuda de otra persona para llevar a cabo las actividades de la vida diaria o para
tomar decisiones sobre los aspectos que afectan a su vida. La dependencia puede
estar causada por efectos de la edad, por un problema de salud o por una discapa-
cidad que se deriven en una pérdida de autonomia fisica, psiquica o sensorial.

Discapacidad: Atencion constituida por un conjunto de medidas que tienen la fi-
nalidad de mejorar la calidad de vida relacionada con la salud en cualquier fase
evolutiva de una enfermedad, especialmente en pacientes en fase avanzada o en

trayectoria de fin de vida, para aliviar el sufrimiento y controlarlos sintomas.

Esperanza de Vida: Media de afios que una persona de un determinado grupo de

edad puede llegar a vivir.

Estratificacion: Proceso que clasifica a individuos y colectivos en segmentos de
poblacién de caracteristicas similares. La estratificacion, en el campo de la salud, se
define en relacién a variables como el riesgo de ingreso hospitalario urgente, el con-
sumo elevado de servicios sanitarios de alto coste o el riesgo de institucionalizacion.
Se basa en cuestionarios o en analisis estadisticos de bases de datos e influye en la
definicion de la cartera de servicios para personas con problemas de salud cronicos,
con distintos niveles de necesidades.

Estrato: Cada una de las partes en las que se puede dividir una poblacion.

Fragilidad: I. Estado asociado al envejecimiento que se caracteriza por la disminu-
cién de la reserva fisiologica y, en consecuencia, el aumento del riesgo de incapa-
cidad, la pérdida de resistencia y una mayor vulnerabilidad a los eventos adversos.
Il. Estado de vulnerabilidad de una persona que comporta un riesgo elevado de pre-
sentar situaciones de salud adversas o de sufrir un dafio o perjuicio fisico, psiquico,
social o moral.
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Guia de practica clinica: Conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia
cientifica y desarrolladas de forma sistematica para ayudar al personal sanitario ya
los pacientes en la toma de decisiones a la hora de atender un problema de salud
en circunstancias clinicas especificas.

Historia clinica compartida de Cataluia (HC3): Instrumento electronico que con-
tiene datos, informacién y valoraciones clinicas sobre la situacion y evolucion de un
paciente a lo largo de su proceso asistencial, y que sigue un modelo de gestion des-
centralizada que permite a los profesionales sanitarios acceder a toda la informacion
actualizada y relevante de los pacientes, independientemente del ambito asistencial

o de la ubicacién geografica.

Longevidad: Duracion larga de la vida, prolongacion de la vida hasta una edad muy

avanzada.
Longitudinalidad: Relacion profesional duradera entre el médico y sus pacientes.

MACA: Malatia crénica avanzada. Enfermedad cronica que padece un paciente en
fase avanzada. Conviene distinguir la sigla MACA en femenino (“enfermedad croéni-
ca avanzada”) de la sigla MACA en masculino (modelo de atencién a la cronicidad

avanzada”).

Multimorbilidad: Coincidencia en una persona de dos 0 mas problemas de salud,

generalmente crénicos.

NECPAL.: Instrumento de cribado empleado para detectar pacientes en fase avan-
zada con necesidades paliativas y pronéstico de vida probablemente limitado.

Necesidad Compleja: Necesidad social, cultural, ambiental o sanitaria de dificil ges-
tion. Las necesidades complejas pueden presentar dificultades de gestion intrinse-
cas o anadidas, ya sea por acumulacion con otras necesidades, por la incapacidad
de cubrirlas o por la complejidad que presenta la respuesta integrada y priorizada de
gestion asistencial que exigen.

Necesidades Paliativas: Conjunto de dimensiones de la salud de un paciente a
tratar desde un enfoque empatico orientado a apoyarlo, producir una mejora sinto-
matica y promover la calidad de vida relacionada con la salud.

PADES: Conjunto de profesionales de diversas disciplinas y actuaciones de apoyo a
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la atencion domiciliaria que intervienen coordinadamente en la atencion a pacientes

en fase avanzada y con un alto nivel de necesidades.

Paciente Cronico Complejo (PCC): aquel que presenta una dificultad de gestiéon y
que precisa de la aplicacion de planes individuales especificos a causa de la presen-
cia o concurrencia de enfermedades, de la forma de utilizar los servicios sanitarios
o del entorno en el que vive, enfatizando la dificultad de ofrecer a la persona una

respuesta adecuada a su perfil de necesidades.

Paciente fragil: Persona que tiene disminuidos el rendimiento fisico y la capacidad
funcional o cognitiva como consecuencia de cambios fisiopatoldgicos relacionados
con el aumento de la edad, con la concurrencia de problemas de salud crénicos y de
estilos de vida determinados, y que es vulnerable o se encuentra en riesgo de sufrir
problemas de salud graves.

PDA (Plan de decisiones anticipadas): Plan que identifica los valores y preferen-
cias del paciente, o su familia, si procede, para prever con antelacion los objetivos
de atencidn y los recursos que se necesitaran para atenderle.

PIIC ( plan de intervencion individualiza compartido): Sintesis y registro de las
actuaciones mas destacadas que deben estar disponibles en entornos compartidos
de informacion con acceso rapido

Polimedicacion: Consumo habitual de farmacos en un numero superior a los estan-

dares recomendados, que puede comportar un riesgo para la salud.

Revision de la medicacion: Evaluacion critica y sistematica de la medicacion de
una persona con problemas de salud crénicos para valorar su indicacion y adecuarla
a sus necesidades.

Sesgo: En estadistica, error cometido sistematicamente al medir un fenédmeno. A
diferencia del llamado error estadistico, no disminuye cuando aumentan las dimen-

siones de la muestra.

Unidad Basica Asistencial (UBA): Profesional de medicina, enfermeria y atencién
a la ciudadania que se encargan de atender las consultas.
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Alo largo del texto se han utilizado una serie de abreviaturas que, a pesar de ser de
uso habitual en el ambito de la cronicidad y la atencién sanitaria y paliativa, se reco-
gen a continuacion para facilitar la lectura a las personas no habituadas a su manejo:

7x24: referido a los servicios de continuidad asistencial, a menudo fuera de horas
ABS: area basica de salud

CatSalut: Servei Catala de la Salut

CDR: cuaderno de recogida de datos

CRG: Clinical Risk Groups. Grupos de riesgo clinico

DE: desviacion estandar

EAP: equipo de atencion primaria

ECAP: estacion clinica de atencién primaria

ESCA: encuesta de salud de Cataluiia

GMA: grupos de morbilidad ajustada

HC3: Historia Clinica Compartida de Cataluna

IC: intervalo de confianza

ICS: Institut Catala de la Salut

MACA: Modelo de atencion a la cronicidad avanzada

MACA: Enfermedad crénica que padece un paciente en fase avanzada
MF: Médico de Familia

NECPAL.: test de identificacion de les necesidades paliativas

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PADES: Programa de atencion domiciliaria, equipos de suporte

PCC: paciente crénico complejo
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PDA: planificacion de decisiones anticipadas

PIAISS: Programa interdepartamental de atencion e interaccion social i sanitaria
PIIC: plan de intervencion individualiza compartido

PPAC: programa de prevencion y atencién a la cronicidad

SAAD: Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

TERMCAT: centro de terminologia de Catalufa

UBA: Unidad Basica Asistencial.

UE: Unién Europea

UVIC: Universidad de Vic
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post intervencion, desglosada en ABS y género. Profesionales de medicina.
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Figura 14. Graficos de barras y barras de error. Comparativa de riesgo de ingreso,

pre y post intervencion. desglosada en ABS. Profesionales de medicina.

Figura 15. Graficos de barras y barras de error. Comparativa de riesgo de ingreso

desglosada en ABS. Profesionales de medicina.

Figura 16. Numero de PCC identificados segun GMA, pre y post intervencion, des-

glosada por ABS y género. Profesionales de medicina.

Figura 17. Numero de PCC identificados pre y post intervencién. Profesionales de

enfermeria.

Figura 18. Numero de PCC identificados pre y post intervencion. Desglosado por

ABS y género. Profesionales de enfermeria.

Figura 19. Piramides de edad. 599 PCC identificados previamente a la intervencion
comparado con los 500 PCC identificados con la intervencion Profesionales de en-

fermeria.

Figura 20. Gréficos de barras y barras de error. Comparativa edad media, pre y post
intervencion desglosada en ABS. Profesionales de enfermeria.

Figura 21. Graficos de barras y barras de error. Comparativa edad media por ABS,

Profesionales de enfermeria.

Figura 22. Graficos de barras y barras de error. Comparativa de riesgo de ingreso,

pre y post intervencion. desglosada en ABS. Profesionales de enfermeria.

Figura 23. Graficos de barras y barras de error. Comparativa riesgo de ingreso, pre

y post intervencion. desglosada por ABS. Profesionales de enfermeria.

Figura 24. Numero de PCC identificados segun GMA, pre y post intervencion, des-

glosada por ABS y género. Profesionales de enfermeria.

Figura 25. Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positi-
vas. Profesionales de medicina.

Figura 26. Piramides de edad segun clusteres. Profesionales de medicina.
Figura 27. Graficos de barras y barras de error. Comparativa de edad desglosada

por cluster y género. Profesionales de medicina.
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Figura 28. Graficos de barras y barras de error. Comparativa de riesgo de ingreso

desglosada por cluster y género. Profesionales de medicina.
Figura 29. Cluster predominante desglosado segun ABS. Profesionales de medicina

Figura 30: Prevalencia de complejidad segun edad y cluster. Profesionales de me-
dicina.

Figura 31. Prevalencia de complejidad segun edad, cluster, género y ABS. Profesio-
nales de medicina.

Figura 32. Caracteristicas de los conglomerados. Criterios PPAC: % de respuestas

positivas. Profesionales de enfermeria.9
Figura 33. Piramides de edad segun clusteres. Profesionales de enfermeria.

Figura 34. Graficos de barras y barras de error. Comparativa de edad desglosada
por cluster y género. Profesionales de enfermeria

Figura 35. Graficos de barras y barras de error. Comparativa de riesgo de ingreso
desglosado por cluster y género. Profesionales de enfermeria

Figura 36. Cluster predominante desglosado segun ABS. Profesionales de enfer-

meria.

Figura 37: Prevalencia de complejidad segun edad y cluster. Profesionales de en-
fermeria.

Figura 38: Prevalencia de complejidad segun edad, cluster, género y ABS. Profesio-
nales de enfermeria.

Figura 39. Importancia del predictor, analisis TSC. Distribucion porcentual de las va-

riables de los criterios PPAC segun profesionales de medicina y enfermeria.

Figura 40. Diagrama de Venn de dos conjuntos. Representacion grafica de las coin-

cidencias de las subjetividades de los profesionales de medicina y enfermeria.

Figura 41. Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positi-
vas en las dimensiones multimorbilidad, fragilidad y pérdida de autonomia funcional.
Profesionales de medicina
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Figura 42. Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positi-
vas en las dimensiones multimorbilidad, fragilidad y pérdida de autonomia funcional.

Profesionales de enfermeria.

Figura 43. Caracteristicas de los clusteres. Criterio PPAC Beneficio de integracion
sanitaria y social. Identificacién por Médicos y Enfermeria. % de respuestas positi-

vas.

Figura 44. Proceso de la complejidad. 1T: primera transicion paliativa. 2T: segunda

transicion paliativa

Figura 45. Identificacién poblacional de complejidad. Perspectiva de los profesiona-

les sanitarios tomada como patrén oro frente a GMA 4.

Figura 46. Proporcion de PCC en estrato GMA 4. Identificacion por medicina y en-

fermeria segun cluster.

Figura 47. Proporcion de PCC en los estratos GMA. Cluster Psicosocial. Compara-

cién entre profesionales de medicina y enfermeria.
Figura 48. Caracteristicas de una prueba diagnéstica.

Figura 49. Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positi-
vas en las dimensiones multimorbilidad, fragilidad y polifarmacia. Profesionales de
medicina.

Figura 50. Caracteristicas de los clusteres. Criterios PPAC: % de respuestas positi-
vas en las dimensiones multimorbilidad, fragilidad y polifarmacia. Profesionales de

enfermeria.

Figura 51. Dimensiones de la complejidad en la atencién sanitaria.
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ANEXOS.

ANEXO 1. Cuaderno de recogida de datos.

| voai

1"

o

DADES GENERALS
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Identificacio

CRG (Grau de gravetat)

Risc d'ingrés

GMA

Edat

Sexe

[J Home [J

Dona

PCC previ st [Ino

MACA previ

[]st

O NO

CRITERIS DE COMPLEXITAT

Que depenen del pacient

Metge

Infermera

CRITERIS PPAC

#.

8.

1. Pacient amb multimorbiditat

2. Pacient amb una tinica patologia cronica greu
(incloent estats de fragilitat avancada)

3. Pacient amb una malaltia cronica progressiva

4, Pacient amb alta probabilitat de patir

mal control

descompensacions amb molta simptomatologia i

O |O]o|op

O (gla|old

O [goo/eys

O O O |Ofe
O |glools

O |1oyooys

Complexitat social
Metge Infermera

CRITERIS PPAC Si No |Nohosé Si No |MNo ho sé
1. Pacient amb situacions psicosocials adverses a O O O O O
2, Pacient que la seva gestio es beneficiaria
d'estrategies d'atencio integrades = - = O - o
ALTRES CRITERIS Si Mo  |No hosé Si No |Nohosé
1, Pacient amb problemes relacionals O O O O O 0
2. Pacient amb problemes economics O O O O O O
3. Pacient amb pérdua d'autonomia funcional | O 0 0 O O
(incloent discapacitat fisica)
Altres
Altres (indiqui'ls)
PACIENT CRONIC COMPLEX

Metge Infermera
Amb tot I'anterior, el pacient és un PCC? O si [ No O si [ No

que precisa monitoratge continu

5. Pacient amb evolucié molt dinamica, variable i

|

O

|

(Urgéncies, visites a primaria, ingressos...)

6. Pacient que presenta una alta utilitzacio de serveis

O

Si ha respost afirmativament la pregunta anterior (PCC si):

LA PREGUNTA SORPRESA — una pregunta intuitiva que integra comorbiditat, aspectes socials i altres factors

recursos

7. Pacient amb polifarmacia (=5) i/o elevat consum de

Metge Infermera

8. Pacient que associa a la fragilitat de base,

geriatriques

pérdua funcional, probabilitat de davallada aguda
(funcional o cognitiva) 0 nova aparicio de sindromes

El sorprendria que aquest pacient es moris
en els propers 12 mesos?”

O si

[ No Csi [INo

IAI.TRES CRITERIS

72k

No ho sé

No ho se

1. Pacient amb malaltia neurologica cronica
(incloent AVC, ELA, EM, Parkinson, malaltia de
motoneurona)

O

O

O
O

2. Pacient amb trastorn mental sever

3. Pacient amb deméncia

4, Pacient amb discapacitat psiquica
5. Pacient d'edat avancada (=75 anys)

Oooio|jd

oo|od

oo|o|o

O|o|oid
o|ojojo

oajoio

Que deEnen del Emfsslonal !criterhi PPACI

Metge

Infermeria

No

1. Requeriment de maneig multidisciplinari hospitalari

dispositius i recursos (sovint per vies preferents)

2. Necessitat d'activar i gestionar I'accés a diferents

dubtes de maneiﬂ

3. Entorn d'especial incertesa en les decisions i de

OO 0|«

-
O
O

O o (Oe
ojo [d)#
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ANEXO 2. Profesionales de las tres ABS parcicipantes.

Alquezar Cerda, Dolores; Altayo Sola, Aurora; Arroyo Vallejo, M Lourdes; Badia Gar-
cia, Patricia; Bayona Robles, Ingrid; Benages Sellares, Montserrat; Bernis Domin-
guez, Silvia; Bertran Casas, M Teresa; Besa Beringues, Anna; Bessa Cruz, Begoiia;
Bigas Aguilera, Olga; Blay Pueyo, Carles; Bonet Simé, Josep Maria; Borras Escori-
huela, M Assumpcio; Bravo Gonzalez, M José; Cano Perez, Raquel; Canovas Garri-
do, M Carmen; Cantero Fernandez, Isabel; Carrasco Martinez, Javier; Casas Villena,
Soledad; Cascall6 Castello, Montserrat; Chaves Gibert, Marta; Cortés Ingerto, Hele-
na; Cruz Garzon, Encarna; Cruz Muioz, Vanessa; Curiel Graciano, Shamil Cibeles;
Curtiellas Porras, Montserrat; De Prado Pefia, Elena; Dominguez Carrasco, M Pilar;
Fernandez Alarcon, M Montserrat; Fernandez Moreno, Mario; Fernandez Morral, M
Pilar; Fernandez Mufioz, Silvia; Garcia Campos, Remei; Garcia Coronado, Angela;
Garcia Garrido, Antonia; Girdon Pérez, Rosario; Gomez Gomez, Concepcion; Gon-
zélez Santalucia, Lara; Gordillo Berrocal, Guadalupe; Goset Sanchez, Ingrid; Gra-
cia Tolsa, Gemma; Gutiérrez Martinez, Isabel; Hernandez Garrido, Oscar; Herrerias
Rubio, M Llum; Jiménez Gonzalez, M Dolores; Jiménez Martinez, Miguel; Ledesma
Castelltort, Albert; Linares Sicilia, Yolanda; Llobet Pareja, Anna; Lopez Gémez, M
Josep; Lopez Rodriguez, Mari Sol; Martinez Galian, Purificacion; Martinez Lopez,
Amparo; Martinez Martinez, Juan Francisco; Mezquida Arno, Julia; Mila Villaroel,
Raimon; Molina Molina, Marta; Montella Jordana, Nuria; Moreno Andujar, M Dolores;
Moreno Rosel, M de la Sierra; Naranjo Pérez, M Montserrat; Ortiz Alvarez, Encarna;
Pajares Bocanegra, M Julia; Pla Gaspa, M Carme; Polo Benitez, Pilar; Prats Escu-
dero, Alejandro; Quevedo Garcia, Juan; Quintero Martin, Rocio; Radicy Paredes,
Lidia Antonella; Renom Matas, Nuria; Revelles Arnal, Roser; Riera Finestres, Maria;
Rodriguez Gonzalez, Antonio; Rodriguez Moreno, Rafael; Rodriguez Ruiz, Amalia;
Romaguera Bosch, Montserrat; Roman Rodriguez, Antonia; Ros Elvira, M Teresa;
Rosales Lopez, Patricia; Royo Jiménez, Eva; Rupérez Vielba, Fernando; Sanchez
Duran, Natalia; Sanchez Garcia, Ana; Sanchez Giralt, Maria; Sanchez Ledn, Emilia;
Sanchez Quintana, Sonia; Sebastian Prieto, Marta; Serna Ledn, Sergio; Serra La-
guarta, Marta; Serrano Ferrandez, Elena; Silva Mejias, Isabel; Sobrino Sorinas, Jo-
sep F.; Urquizu Rovira, Marta Rosa; Valdelvira Castillo, Ivana; Vargas Puga, Emilia;
Velapatifio Castro, Tania; Ventura Lépez, Rosa M; Vidal Calvo, Nuria.
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La identificacion de complejidad propuesta en este estudio parece razonablemente valida y
factible, posicionando a la Atencién Primaria, no sélo a los médicos, como uno de los princi-
pales referentes para identificar complejidad.

Considerar de forma conjunta la estratificacion por riesgo y la percepcidn-juicio clinico de los
profesionales referentes puede ser una estrategia mas eficiente que las maniobras aisladas.

Identificar subgrupos de PCC permitira disenar propuestas de intervencion diferenciadas,
adaptadas al contexto clinico y social y por aquel profesional mas adecuado.



