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“Los primeros cuarenta aiilos de la vida nos dan el texto, los treinta siguientes, el
comentario” (Shopenhauer).

“Una bella ancianidad es, ordinariamente la recompensa de una bella vida”

(Pitagoras)

“La madurez del hombre, es haber recobrado la seriedad con la que jugaba cuando

era nino “(Nietzsche)
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1. INTRODUCCION

1.1Generalidades.

El envejecimiento de la poblacién en los paises occidentales conlleva un incremento de
las enfermedades crénicas, el perfil de paciente pluripatoldgico o fragil y las
agudizaciones que afectan a la supervivencia y provocan ingresos repetidos.

Esto implica la movilizacién de numerosos recursos en salud, y existe por lo tanto, la
necesidad de plantear una atencidon integrada abarcando una educacidn sanitaria,
rehabilitacion, promocién del autocuidado e implicacién del paciente en la toma de
decisiones. *

La gestidn eficaz de los cuidados a enfermos crénicos exige una revolucion de los
sistemas de salud.

La organizacién Mundial de la salud (OMS) describe el cuidar de las condiciones de
salud a largo plazo como “el desafio de la atencién médica de este siglo”.

Varias funciones importantes recaen sobre la atencidn primaria respecto al cuidado de
cronicos, vigilar que cada paciente reciba un tratamiento adecuado al estadio de su
enfermedad, entrenar al paciente para que conozca su enfermedad y los cambios
habidos, identificar y segmentar a los pacientes y gestionar de manera intensiva a los
pacientes con multiples patologias crdnicas

La clave de este planteamiento es la estratificacion de los pacientes crénicos,
diferentes pacientes, diferentes necesidades.

Asi pues, asistimos a un escenario que explica el interés creciente de las
administraciones y organizaciones sanitarias en la reformulacién de la provisiéon de
servicios sanitarios y sociales a personas con enfermedades crénicas.

Se puede caracterizar nuestra situacion en los siguientes rasgos:

-Transicion demografica. En los paises desarrollados la poblacidon envejece, pero en
Espafia a un ritmo aun mas acusado. En menos de medio siglo, la tercera parte de la
poblacion tendrd mds de 65 afios y mas de un 12% poblacién tendra mas de 80 aios.

-Transicion epidemioldgica, que se traduce en un incremento de la prevalencia de
condiciones crénicas y de la multimorbilidad.

-Impacto econémico sobre el sistema sanitario. Cronicidad y multimorbilidad tienen
una gran repercusion en los costes del sistema sanitario.

29



A partir del reconocimiento del fendmeno de la cronicidad, el sistema sanitario debe
desarrollar soluciones organizativas y de gestién para darle respuesta.

Hasta la fecha, se han puesto en marcha programas especificos para el control y
tratamiento de determinadas enfermedades crdnicas, que implican especialmente a
atencién primaria; sin embargo, no se ha abordado suficientemente el area de la
multimorbilidad y especialmente los cuidados que necesitan los pacientes
pluripatoldgicos en situacién de complejidad sobre todo a nivel de AP.

Identificar, conocer y trabajar con estas subpoblaciones es un drea de importancia, no
solo para los gestores, sino también para los clinicos y muchos profesionales que
desean contar con sistemas que les permitan una mejor planificacién, toma de
decisiones clinicas y seguimiento de pacientes.

Evitar el deterioro de estos pacientes y sus posibles consecuencias en cuanto a nivel de
salud y gastos es primordial para los diferentes sistemas sanitarios.

En este contexto, se comprueba como existe una preocupacion creciente en el SNS
respecto al abordaje de la cronicidad y la multimorbilidad y con tal motivo el MSSSI
ultima un documento titulado “Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud”.

Ya con anterioridad, algunas CCAA han desarrollado planes y estrategias concernientes
a la cronicidad y que contienen apartados o menciones expresas a la Estratificacion
Poblacional.

El objetivo es obtener periodos de estabilidad mas largos, reducir el nimero de
descompensaciones, mejorar su control sintomdatico y de calidad de vida y, como
consecuencia, disminuir la utilizacion de recursos (al reducir el consumo derivado de
los periodos de empeoramiento).

En este sentido se han disefiado, pilotado e implantado Programas de Gestidn de
Enfermedades Crdnicas basado en las politicas actuales, y en las mejores practicas y
evidencia disponibles, que incluye entre otras medidas las siguientes: identificar y
estratificar a la poblacién susceptible de intervencién; disefio de un proceso de
atencién y cuidados en coordinacién con todos los recursos asistenciales implicados,
bajo la filosofia de la “gestién de casos”; documentacién de guias, protocolos y disefio
de programas educativos especificos para la atencién de las enfermedades crénicas.

Finalmente, no podemos sustraernos a un contexto de crisis econémica y financiera
intensa en la que la preservacion y sostenibilidad de un sistema publico, equitativo y
universal requiere mas que nunca estrategias de enfoque de intervenciones coste
efectivas en grupos de poblacién diana correctamente seleccionado.
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1.2. Glosario de términos.

-Atencién longitudinal: la longitudinalidad traduce el mantenimiento a lo largo del
tiempo de una vinculacién profesional con la persona basada en la confianza mutua, el
respeto y la corresponsabilidad y no esta necesariamente relacionada con un problema
o diagnostico.’

- Autocuidado: Cuidado que cada persona de da a su cuerpo con el fin de evitar
situaciones que puedan afectar a su salud.

- Carga morbilidad: que equivaldria a la suma total de alteraciones fisioldgicas con
impacto en la reserva individual. Esta entidad esta intimamente vinculada al concepto
geriatrico de fragilidad. **

- CARS: Community Assessment Risck screen. Herramienta de estratificacion

poblacional

- Comorbilidad: cualquier entidad distinta adicional que ha existido o puede ocurrir
durante el curso clinico de un paciente que presenta una enfermedad indice bajo
estudio.

-Curva ROC: Medida de bondad de ajuste de un modelo estadistico.

-Enfermera gestora de casos hospitalaria y comunitaria: Forman parte de un modelo
integrado. Precisamente una de sus contribuciones esenciales es aglutinar, unificar la
contribucion de todos los agentes implicados garantizando una atencién
personalizada, integral, coordinada y permanente, agilizando las respuestas ante
cambios de situacién y organizando, en su caso, las transiciones de pacientes entre
ubicaciones asistenciales. Participan en los correspondientes procesos asistenciales
integrados.

- Estratificacidon de riesgo poblacional: Clasificacién de la poblacién en funcién de sus
patologias y potencial complicacion de estas en cuanto a esperanza de vida vy
consumo de recursos

-Gestion de caso: Método de coordinacién del tratamiento de los pacientes para
garantizar la asistencia individualizada secuencial o simultdnea, asi como ayudar a los
pacientes a entender el sistema de tratamientos.’

-indice Bhartel: Es un instrumento ampliamente utilizado para este propdsito y mide la
capacidad de la persona para la realizacién de diez actividades basicas de la vida diaria,
obteniéndose una estimacidn cuantitativa del grado de dependencia del sujeto.

- indice de Charlson: predice la mortalidad a un ano para un paciente que puede tener

un abanico de condiciones comdrbidas como enfermedad cardiaca, sida o cancer (para
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un total de 22 condiciones). A cada condicion se le asigna una puntuacionde 1,2,306
dependiendo del grado de patologia y corrigiendo la edad del paciente.

-indice Elixhauser: instrumento predictor de comorbilidad basdndose en 30
condiciones.

- Modelo Cuidado de crénicos: Visidn comun para todo el sistema sanitario, basado en
la priorizacién de necesidades para enfocar las actuaciones.

- Multimorbilidad: presencia de 2 o mds enfermedades diagnosticadas médicamente
en el mismo individuo, con el diagndstico de cada una de estas enfermedades basado
en criterios establecidos y no relacionadas causalmente con el diagndstico primario.

-Paciente Experto: Aquella persona afectada por una enfermedad crénica que es capaz
de responsabilizarse de la propia enfermedad y autocuidarse sabiendo identificar los
sintomas, respondiendo delante de ellos, y adquiriendo herramientas que lo ayuden a
gestionar el impacto fisico, emocional y social de la patologia, mejorando asi su calidad
de vida, transmite conocimientos y comparte experiencias con otros enfermos con los
mismos problemas de salud.

- Paciente crénico complejo: Paciente que por sus multiples enfermedades, nos obliga
a reevaluarlo continuamente para adaptar los servicios a las necesidades, viene
definido por la presencia de varias enfermedades cronicas de forma concurrente, la
gran utilizacion de servicios de hospitalizaciéon urgente con diferentes episodios de
ingreso durante un mismo afio, la presencia de varias enfermedades como
insuficiencia cardiaca, EPOC,, la disminucion de la autonomia personal, temporal, o
permanente y la situacion de polimedicacién. Ademas puede existir situaciones
asociadas como vivir solo, caidas y poco apoyo familiar entre otros.

- Paciente fragil: Paciente que por su deterioro en drganos diana, presenta un
deterioro vital que le limita para desarrollo de sus funciones presenta un equilibrio
inestable que puede romperse dando lugar a discapacidad, dependencia y /o la
muerte.

- Paciente Pluripatoldgico: Paciente que presenta dos o mas enfermedades de
diferentes categorias en la clasificacion de pluripatolégicos de la escuela Andaluza.

-Pfeiffer: Cuestionario que detecta la existencia y el grado de deterioro cognitivo. Este
cuestionario explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacion, la informacién
sobre los hechos cotidianos y la capacidad de calculo.

-Profund: Modelo prondstico de prediccion de mortalidad en pacientes
pluripatoldgicos.
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-Teleconsulta: Facilita el acceso al conocimiento y consejo del experto remoto.

-Telemedicina: Se podria definir como el suministro de servicios de atencidn sanitaria,
en los que la distancia constituye un factor critico, por profesionales que apelan a las
Técnicas de informacién y comunicacion con objeto de intercambiar datos para hacer
diagnésticos, preconizar tratamientos y prevenir enfermedades, asi como para la
formacion permanente de los profesionales de la salud.

-Telemonitorizacién: Vigilancia remota de pardmetros bioldgicos y biométricos de un
paciente

- Valcronic: Programa de telemonitorizaciéon a pacientes croénicos, desarrollado de
forma piloto en la Comunidad Valenciana.

1.3. Abreviaturas.

-ACG: Ajusted clinical grups

-ADL: Limitacion actividades diarias

-AP: Atencion Primaria

-CARS: Community Assessment risk screen

-CCAA: Comunidades auténomas

-CCl: indice de cronicidad

-CCM: Modelo cuidado de cronico

-CMBD: Conjunto minimo base de datos

-CPM: Combined Predictive Model

-CRG: Clinical Risk Groups

-DATAMAR: Gestor de indicadores en atencién primaria en la CV
-DCG: Diagnostic cost groups

-DM: Diabetes Mellitus

-DUE: Diplomado Universitario Enfermeria

-EGC: Enfermera gestora de casos

-EGCC: Enfermera de gestora de casos comunitaria

-EGCH: Enfermera gestora de casos hospitalaria
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-EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

-FIX: Sistema de gestion de gasto farmacéutico

-GAIA: Registro de solicitud de datos

-GIP: Gestion integral del paciente

-HIGIA: Sistema de gestidén de pacientes

-HOSDOM: Ambulatory Diagnostic Group Hospital Dominant.
-HTA: Hipertensién Arterial

-ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva

-ICCC: Innovate care for chronic Conditions

-INE: Instituto Nacional de Estadistica.

-IRIS :Sistema de gestion de pacientes

-MIZAR: Gestor de alta hospitalaria

-PARR: Patients and risk of rehospitalizacion

-PBRA: Person Based Resourde Allocation

-PP: Paciente Pluripatologico

-REFAR: Revision farmacos

-SIA: Sistema de informacion ambulatoria

-SPARRA: Patients and risk of readmission and admission
-TIC: Tecnologia informacidén y comunicacion

-UAC: Area bajo la curva ROC, define la viabilidad de la prueba
-UAF: Unidad asistencial funcional

-UBAS: Unidad basica asistencial

-UHD: Unidad Hospitalizacién a domicilio
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1.4. Cambio de patrén demografico en Espana.

El envejecimiento poblacional reduce el potencial de crecimiento demografico futuro.
La estructura demografica actual de la poblacién de Espafia y las tendencias
demogréficas actuales nos llevarian a un escenario de reducidas tasas de crecimiento
poblacional futuro, el cual, supondria un incremento de 2,1 millones de habitantes en
los préximos 40 anos. De esta forma, nuestro pais rozaria los 48 millones en 2049.

El crecimiento demograéfico seria, ademas, progresivamente decreciente en las
proximas décadas.

1.4.1 Crecimiento de la poblacion de Espaiia.

Tabla 1. Evolucidn poblacional espafiola desde 2009-2049

Aios |Poblacién residente a1 de Enero| Crecimiento poblacional | Absoluto Relativo (%)
2009 45.828.172 6.955.030 4

2019 46.955.030 1.126.858 2.46

2029 47.517.722 562.692 1.20

2039 47.903.099 385.376 0.81

2049 47.966.653 63.555 0.13

Figura 1. Evolucion del crecimiento poblacional espaiiol
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1.4.2 Nacimientos y defunciones.

En los proximos afios Espafa continuaria registrando un paulatino descenso de la
natalidad.

Asi, en 2021 nacerian 375.159 nifios, casi un 20% menos que en el Ultimo afio. Hasta
2031 se registrarian 7,7 millones de nacimientos, un 9% menos que en los ultimos 20
afnos.

El descenso de nacimientos vendria determinado por la propia estructura de la
pirdmide poblacional, debido a una progresiva reduccién del efectivo de mujeres en
edad fértil.

Por ello, el nimero de nacidos no volveria a crecer hasta 2030 una vez superado el
efecto que produjo la crisis de natalidad de los afios 80 y primeros 90 sobre la piramide
poblacional femenina, aunque volveria a decrecer a partir de 2040. En cualquier caso,
en los proximos 40 afios nacerian en Espafia 14,6 millones de nifios, un 24% menos
gue en los ultimos 40.

De mantenerse los ritmos actuales de reduccion de la incidencia de la mortalidad por
edad sobre la poblacidon de Espafia, la esperanza de vida al nacimiento alcanzaria los
86,9 afios en los varones y los 90,7 afios en las mujeres en 2051 (con un incremento de
casi ocho afios y de seis anos, respectivamente). Eso significa, ademas, que la
diferencia entre la esperanza de vida femenina y masculina se reduciria en 2 afios
hasta entonces.

Por su parte, la esperanza de vida a los 65 afios aumentaria a 24,0 en los varones y a
27,3 en las mujeres, casi seis y cinco afios mas que en la actualidad, respectivamente.

1.4.3 Envejecimiento de la poblacidon

La simulacién realizada muestra también el continuo proceso de envejecimiento al que
se enfrenta nuestra estructura demografica, que se ve acelerado por el descenso de la
natalidad y los saldos migratorios negativos.

Los mayores crecimientos de poblacidén se concentrarian en las edades avanzadas.

Concretamente, en 2052 el grupo de edad de mayores de 64 afos se incrementaria en
7,2 millones de personas (un 89%) y pasaria a constituir el 37% de la poblacidon total de
Espafa.
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Figura 2. Piramide poblacional espafiola desde el 2012 al 2052.
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Estos cambios demograficos condicionan cambios en el perfil de pacientes que utilizan
los servicios sanitarios, cambios en la forma de enfermar.

Estas necesidades emergentes en una sociedad que envejece, requiere una repuesta
de los servicios sanitarios orientados actualmente al tratamiento de los problema
agudos, y a la curacion de la enfermedad, en lugar de la prevencion, la promocidn de la
salud o el alivio del sufrimiento y el dolor® ,problemas que nos plantea la epidemia de
la cronicidad.

Los sistemas sanitarios deben de ser proactivos y adaptarse a la realidad de la
cronicidad, que genera el 70% del gasto sanitario, y el 80% de la carga de trabajo en
atencién primaria

El 10% de los pacientes consume el 55% de los dias de hospitalizacion.

El 15% que presenta tres o mas problemas de salud contabiliza el 30% de los dias de
hospitalizacién.®

Los costes en los pacientes con mas de una enfermedad crénica, se multiplican por seis
respecto a los que solo presentan una.
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Es necesario, por tanto detectara estos pacientes para podernos adaptar a sus
necesidades.

El concepto de la identificacién de pacientes en riesgo es permitir a las organizaciones
planificar las intervenciones para minimizar y / o reducir costes.’

Un paciente con una sola enfermedad croénica triplica el coste sin estas patologias y la
existencia de pluripatologia aumenta esta progresién. La atencion a un paciente con 3
enfermedades multiplica el coste por 9, con 5 enfermedades por 20 y al paciente que
sufre 9 o mas casi por 50. (Figura 3)

Figura 3. Relacion entre coste anual de atencién por paciente y nimero de patologias crénicas.
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Fuente: Base de datos de Estratificaciéon. Osakidetza 2011.

Casi un 50% del gasto sanitario se dedica a las personas con multimorbilidad.

Preferimos el término cambio de paradigma o enfoque, al de cambio de modelo de
atencién que debe producirse para prestar atencién a este tipo de pacientes.
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Creemos que no hay un solo modelo de atencion integral de cuidados, ni hay
soluciones magicas, pero lo que si debe haber es un Unico enfoque que contemple las
necesidades de cuidados de la persona de forma integral e integrada.

Lo principal en este viraje en la forma de atencién al paciente crénico, es la necesidad
de estratificar a la poblacién en un nivel de riesgo que nos marcara la forma de
actuacion.

La idea es encontrar una herramienta que nos permita clasificar estos pacientes con su
perfil de riesgo para poder evitar visitas a urgencias e ingresos y mantener el coste
sanitario.

La cuestion central es que un pequeio numero de pacientes podria ser clasificado
como de alto riesgo y propensos a utilizar una gran cantidad de recursos.

Tenemos que saber que estamos midiendo y como lo estamos midiendo y que se
considera un alto consumo de recursos, se pueden medir los ingresos, se pueden
medir las estancias, se puede medir el consumo de farmacos, hay multiples
publicaciones sobre lo que consideramos consumo de recursos en funcién de la
poblacidn que se esta analizando.
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1.5. Modelos en el cuidado de crdnicos

Los modelos de cuidado prometen ayudar a mejorar la ejecucién y divulgacion de
intervenciones eficaces para la de enfermedades crdénicas 89 salvando multitud de
barreras culturales, institucionales, profesionales y sociopoliticas. '

Este capitulo se centra en los modelos integrales de gestién sanitaria, que podrian
llevar a una respuesta integrada a la altura de la complejidad de los desafios impuestos

por las enfermedades crénicas maltiples.” *?

1.5.1. Modelo de Cuidado Crénico (CCM).

El enfoque mds destacado es el desarrollado por Ed Wagner y asociados en el MacColl
Institute for Healthcare Innovation de Seattle (EE.UU.)

Este modelo fue resultado de un numero de tentativas de mejorar la gestién de
enfermedades crdnicas dentro de sistemas de proveedores integrados, tales como el
Group Health Cooperative and Lovelace Health System de los EE.UU. Se condujo el
desarrollo de este modelo a través de revisiones sistematicas de la bibliografia médica
y de las aportaciones de un panel nacional de personas expertas, con especial atencidn
a la importancia de replantear y redisefiar la practica clinica a escala comunitaria.

El CCM reconoce que la gestion de enfermedades crdnicas es el resultado de las
interacciones de tres dareas superpuestas: 1) la comunidad como grupo, con sus
politicas y multiples recursos publicos y privados; 2) el sistema sanitario, con sus
organizaciones proveedoras y sistemas de seguros; 3) la practica clinica.

Dentro de este marco, el CCM identifica elementos esenciales interdependientes
(Figura 4) que deben interactuar eficaz y eficientemente para alcanzar un cuidado
Optimo de pacientes con enfermedades crdnicas.

El propdsito ultimo de este modelo es ubicar a pacientes activos e informados como
elemento central de un sistema que cuenta con un equipo dindmico de profesionales
con los conocimientos y experiencia precisos. El resultado deberia ser un cuidado de

gran calidad, elevados niveles de satisfaccion y resultados mejorados*> %’
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Figura 4. Chronic Care Model

The Chronic Care Model

COMMUNITY HEALTH SYSTEMS
Resources Organization of Health Care
and policies
Delivery Decision Clinical
System Support Information
Self-management Design Systems
support ?
Patient Producti Practice team
Informed s o Prepared
Active N Proactive
—

IMPROVED OUTCOMES
Fuente: Desarrollado por el MacColl Institute for Healthcare Innovation, ACP-ASIM Journal and Books

1.5.2 Modelo de Cuidado Crénico Extendido del Gobierno de la Columbia Britanica de
Canada

Diversos modelos han utilizado el CCM como base para posteriores desarrollos o
adaptaciones. Un buen ejemplo es el Modelo de Cuidado Crénico Extendido del
Gobierno de la Columbia Britanica de Canada (véase Figura 5), que hace hincapié en el
contexto comunitario, al igual que en la importancia de la prevencidon y promocion
sanitaria.

Figura 5. El Modelo Extendido de Cuidado Crénico.
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1.5.3 EIICCC .Cuidado innovador para enfermedades crénicas (Tabla 2).

Otra adaptacion popular del CCM es el modelo marco Cuidado Innovador para
Enfermedades Crdnicas, que afiade una perspectiva de politica sanitaria. Uno de sus
aspectos clave es el énfasis que pone en la necesidad de optimizar el uso de los
recursos sanitarios disponibles dentro de un contexto geografico y demografico
especifico. Tal enfoque es crucial en muchos paises de ingresos medios y bajos donde
coexisten infraestructuras de multiples proveedores, con evidentes solapamientos y un
uso no 6ptimo de los servicios.

Tabla 2.-Elementos clave del modelo ICC

KEY ELEMENTS OF THE ICCC MODEL

Evidence-based decision-making

Population health focus

Focus on prevention

Emphasis on quality of care and systemic quality

Flexibility/adaptability

Integration as the hard and fractal core of the model

Fuente: Desarrollado por el MacColl Institute for Healthcare Innovation, ACP-ASIM Journal and Books.

A escala macro, resalta la necesidad de un ambiente politico positivo para apoyar la
reconduccion de los servicios para orientarlos hacia las necesidades de pacientes con
afecciones croénicas. Una direccién sélida, accién y colaboraciones intersectoriales,
integracién de politicas, sostenibilidad financiera y el suministro y desarrollo de
recursos humanos cualificados representan elementos clave y constituyen una
dimension no tratada de un modo explicito en la version original del CCM de Wagner.

A escala media, la atencién sigue estando centrada en el papel de los agentes
comunitarios, asi como en la importancia de la integraciéon y en la coordinacion de
servicios. Mientras, cuestiones relacionadas con el apoyo de decisiones se incluyen en
el suministro de recursos, para equiparar las necesidades en contextos donde existe
una falta de equipamiento y medicacion.
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A escala micro, la diada establecida dentro del CCM entre profesionales sanitarios y
pacientes se extiende a la triada que ahora hace participe a la comunidad. Se sustituye
el término “activado” en referencia a pacientes por “motivado y preparado”.

Existe un amplio consenso acerca del valor potencial del ICCC en los paises con rentas
bajas, a pesar del hecho de que los datos que defienden las iniciativas transformadoras
impulsadas por este modelo vienen trasladados en gran medida de experiencias en
paises con altos ingresos y dentro del marco conceptual del CCM. A continuacidn, unas
cuantas cuestiones destacadas de tal hecho constatado:

Estudios apoyados a través del programa Mejorar el Cuidado de Enfermedades
crénicas del Institute for Healthcare *’, ilustran que el asesoramiento externo y la
participacién de equipos multidisciplinares procedentes de una amplia variedad de
contextos clinicos son esenciales para ejecutar el modelo con éxito. Sin embargo,
factores contextuales pueden limitar el éxito y sostenibilidad de los cambios,
habiéndose obtenido el mayor éxito en las experiencias de equipos grandes con
buenos recursos. Se precisa mayor investigacion en referencia a factores
fundamentales para el éxito y en cuanto a las barreras culturales, organizativas,
profesionales y derivadas de la falta de recursos, que influyen en la ejecucién practica
del CCM.

La presencia de uno o mas componentes del CCM lleva a resultados clinicos mejorados
y a procesos de cuidado mas eficaces, habiéndose reunido la mayoria de pruebas
durante la gestion de la diabetes, insuficiencia cardiaca, asma y depresion.
Extrapolando resultados de la aplicacién del modelo de gestion de la diabetes a nivel
demografico, se podria esperar una reduccién de la mortalidad de mas de 10%. Se han
asociado todos los componentes del modelo a mejoras clinicas y de procedimiento,
con la excepcién del componente referente al apoyo de la comunidad, para el cual no
hay informacién suficiente. Los dos componentes individuales con mayor eficacia
parecen ser el redisefio de la practica clinica y el apoyo al autocuidado. Aunque seria
un reto evaluar el CCM en su totalidad como una intervencién integrada de
componentes multiples, se ha demostrado que una mayor estandarizacién del cuidado
primario con CCM conlleva una relacién positiva con procesos e indicadores clinicos
mejorados. ® Aunque los estudios del impacto econémico del CCM son limitados, se
han obtenido datos de ahorro y eficacia de costos para pacientes diabéticos.

Todos estos modelos tienen como elemento fundamental la estratificacion de riesgos
de los pacientes para orientar la gestion de la enfermedad, por ello ,se detallan a
continuacion los diferentes sistemas de estratificacion.
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1.6 Estratificacidn de riesgos y gestion de casos. Otros modelos cuidados pacientes

cronicos.

Estratificar, sirve para seleccionar subpoblaciones con diferentes niveles de riesgo vy
con perfiles de necesidad diferenciados. Supone un cambio de paradigma en el que se
introduce una tecnologia que permite reconocer poblaciones con un nivel de
necesidad determinado y que se pueden beneficiar de programas especificos. La
estratificacién en base a la prediccidn de riesgos es un drea dindmica y en continua
evoluciodn.

Siguiendo a Garcia Gofii (2004) podemos distinguir distintos tipos de sistemas®®
basados en:

- Modelos demogréaficos en los que se introducen variables explicativas en una
regresién para predecir el gasto sanitario, por ejemplo género y edad. Su principal
ventaja es su simplicidad, aunque estos modelos tiene un poder de predicciéon bajo y
sélo consigue explicar entre el 2,5 %y el 5 % de variabilidad del coste.®

- Modelos que incluyen gastos pasados. El gasto pasado junto con variables
demogriéficas llega a explicar el 10% de la variabilidad del gasto. Su mayor
inconveniente para ser utilizado como elemento de financiacion es que cuanto mayor
sea el gasto incurrido en un ano determinado, mayor serd la prediccién para el
siguiente. Se puede decir, por tanto, que este modelo incluye incentivos perversos,
pues la realizacion de practicas contrarias a la eficiencia y a la contencion de gastos
puede proporcionar reembolsos mas altos para las organizaciones que las practican.®

Aunque es conocida la relacion entre pobreza, nivel cultural insuficiente, aislamiento y
otros factores sociales con un nivel peor de salud, el uso de estas variables no esta
generalizado en los modelos predictivos de estratificaciéon de pacientes.

- Modelos basados en diagndsticos. Estos modelos combinan variables demograficas,
con la categorizacién de los diagndsticos registrados por los clinicos, clasificando a las
personas en niveles de comorbilidad e iso-consumos de recursos. Estos modelos
presentan ventajas respecto a los anteriores, pues resultan mas dificiles de manipular
Yy que generen incentivos.*

- Modelos basados en prescripciones farmacéuticas. La informacion procedente de los
farmacos prescritos puede permitir identificar los problemas de salud de las personas.
El poder de prediccion de estos sistemas puede llegar a ser similar al obtenido por los
modelos basados en diagnésticos.™
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- Modelos basados en encuestas de salud. Las variables explicativas que se incorporan
al modelo de regresion lineal pueden ser estado de salud, calidad de vida y atencion
sanitaria recibida. El poder de prediccién no es superior a los modelos basados en
diagnésticos. Ademas, plantea las dificultades propias de la utilizacién de encuestas,
como son, su coste muy elevado o la existencia de sesgos que afecten a la fiabilidad de
determinadas respuestas.*’

- Modelos que emplean variables socioecondmicas pero habitualmente no se dispone
de informacion fiable a nivel individual por lo que, en el caso de utilizarse, los factores
sociales suelen agregarse a nivel censal en los denominados indices de Privacién. Si
bien, la inclusién de estos factores podria estar justificada con el objetivo de garantizar
la equidad de la atencidn a las poblaciones mas desfavorecidas, en la practica, como se
comprueba en analisis realizados en el Pais Vasco (O+berri, datos no publicados), el
aporte de las variables socioecondmicas a la capacidad explicativa de los modelos que
ya incluyen variables clinicas no se muestra muy relevante™®

Esta tipologia nos da la clave para identificar seis caracteristicas para clasificar los
modelos de predicciéon de riesgos:

En primer lugar, su finalidad. Aunque estos modelos se han utilizado como
herramientas de ajuste para la financiacién y contratacion de servicios, la distribucidon
de recursos entre territorios o el pago a proveedores, otra aplicacion destacada y que
es a la que se dedica este documento, se refiere a la identificacion de individuos con
determinados perfiles de riesgo (case finding en la literatura anglosajona).

El evento que tratamos de predecir. El riesgo al que hacemos referencia corresponde a
un acontecimiento concreto, que puede ser, citando algunos de los mds usuales:
ingreso urgente o no programado, institucionalizacién, reingreso, muerte,
determinado nivel de consumo de farmacia o gasto sanitario.

Las fuentes de datos que utilizamos. La disponibilidad de informacion es un tema
clave. Basicamente podemos distinguir entre informacion rutinaria disponible en las
bases de datos administrativas y clinicas e informacién ad-hoc procedente de
encuestas y cuestionarios especificos. Todas estas fuentes pueden tener limitaciones
en base a su fiabilidad y calidad de registro, pero las procedentes de cuestionarios
tienen limitaciones afadidas de coste de obtencidn, tasa de respuesta y de adecuacién
a abordajes con enfoque poblacional.

La disponibilidad de datos nos va a determinar que variables explicativas van a ser
introducidas en el modelo, légicamente siempre que aporten valor al mismo. La
seleccion de las variables no solo debe establecerse en funcion de criterios
estadisticos. Los modelos predictivos empleados no deben ser una “caja negra” que
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ofrece unos outputs en funcion de los inputs introducidos, sino que deben tenerse en
cuenta otros factores, como son su transparencia, facilidad de interpretacién de
resultados, resistencia a la manipulacion de los datos o flexibilidad para adaptarse a los
cambios organizativos de los sistemas sanitarios.

El periodo sobre el cual predecimos el riesgo, habitualmente el afio préximo. El tipo de
técnica estadistica que se utiliza. Por simplicidad, interpretabilidad y calidad de los
resultados obtenidos, se escoge preferentemente la regresién lineal o logistica.

Una “talla Unica” no puede sentar bien a todas las personas. Por ello, es necesario que
contemos con programas de atencién y cuidado adaptados a las caracteristicas de cada
subpoblacién.

Las herramientas de estratificacion permitirian este abordaje de forma poblacional y
proactiva.

El interés del proceso de seleccidn de pacientes crénicos con mayor riesgo no reside en
identificar a personas que actualmente se encuentran en una determinada situacion
(por ejemplo, pacientes que por su estado de deterioro requieren tratamientos u
hospitalizaciones especialmente costosos en el momento presente), sino en reconocer
con antelacién a aquellas personas que van tener un determinado perfil en un futuro
proximo. Esta orientacidon a una eventual y probable situacién futura permite construir
estrategias de abordaje proactivo para evitar o disminuir el impacto de estos eventos.
Estos modelos se comportan como una pantalla de “radar” para identificar a estas
subpoblaciones y posteriormente actuar sobre ellos en modelos de atencién
especificos, por ejemplo, antes de que se produzca una hospitalizacién potencialmente
evitable. Precisamente, siguiendo el planteamiento de Kaiser Permanente, donde se
considera el ingreso urgente o no programado como un “fracaso del sistema
sanitario”, muchos de los modelos de estratificacion estan enfocados a saber con
antelacién que personas presentan un riesgo elevado de que se produzca una
“hospitalizacidn urgente o no programada” o un “reingreso”.

Hay enfoques alternativos que se sintetizan a continuacion:

- Identificacion en base a criterios. Estas técnicas son populares en el ambito clinico
por su caracter intuitivo, pero la literatura muestra que es poco eficiente seleccionar
subpoblaciones en base sélo a criterios. Este método sufre de sesgos de seleccién y de
problemas de regresion a la media®®,es decir, son modelos que describen una situacién
extrema durante un afio, pero que no suele repetirse el siguiente, siendo el resultado
habitual trabajar con subgrupos de poblacién demasiado grandes y con escasa
generacion de valor en salud. Se ha estimado que su rendimiento es la mitad que el de
los modelos predictivos. *!
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- Identificacion en base a conocimiento clinico. El conocimiento, técnicas y experiencia
de los clinicos que les permita una identificacion acertada de los pacientes complejos
actuales, pero no han demostrado tanto, se eficientes para predecir quienes seran de
alto riesgo en un plazo de tiempo futuro .?

El conocimiento clinico para identificar pacientes que necesitan una intervencion,
puede ser efectiva pero se limita a aquellos pacientes en contacto con un servicio.

- Combinacién de modelos predictivos y conocimiento clinico. Los estudios mas
recientes? indican que esta combinacién puede ofrecer los mejores resultados, en
concreto cuando se filtran las salidas del modelo con el criterio de los médicos de
Atencion Primaria. Aunque este ultimo enfoque resulta muy atractivo, su superioridad
estd pendiente de ser comprobada.

1.6.1 Pirdmide de Kaiser.

El sistema mas ampliamente utilizado para la estratificacion se conoce como la
Pirdmide de Kaiser (Figura 6), desarrollada por Kaiser. Permanente en los Estados
Unidos, para clasificar a pacientes en tres categorias de niveles de intervencion,
dependiendo de su nivel de complejidad. En la base de la pirdmide, Kaiser ubica a los
miembros sanos de la poblacion para los que la prevenciéon y el diagndstico temprano
de la enfermedad son las prioridades. En el segundo nivel, donde las personas tienen
algun tipo de enfermedad croénica, el interés se orienta al autocuidado, la
administracion apropiada de medicamentos y la educacién en aspectos sanitarios. En
el tercer nivel, a pacientes identificados como complejos (del 3% al 5% del total) se les
asignan planes de cuidado guiados por proyectos de gestion de caso disefiados para
reducir el uso inadecuado de servicios especialistas y evitar ingresos hospitalarios.

Algunos sistemas sanitarios publicos europeos, entre los que destaca el Servicio
Sanitario Nacional (NHS) de Reino Unido, han tratado de aplicar el modelo Kaiser en
sus contextos.

El método utilizado para identificar a personas con enfermedades complejas varia de
un modelo a otro.

El NHS traté de adaptar el modelo estadounidense Evercare (véanse los detalles
abajo) pero debido a la falta de datos disponibles, se tenia que identificar a pacientes
usando criterios de seleccion.
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Figura 6. Piramide de estratificacion de riesgo permanente de Kaiser.
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[DCGs), Patients at Risk of Re-Hospitalization (PARR 1 and 2] and the Combined
Predictive Model (CPM] [42].

Con independencia del enfoque, el paso inicial es la recopilacion y andlisis de bases de
datos de costos, datos clinicos y demograficos para establecer, para una persona
concreta o grupo de personas, el riesgo de sufrir una enfermedad especifica o un
incidente asociado con el deterioro de su salud.

El caso mas frecuentemente calculado es el ingreso hospitalario no programado,
aungue se pueden utilizar muchos otros, tales como las visitas a servicios de urgencias,
costos de medicinas y pérdida de independencia. La estratificacion puede también
realizarse con base al grado de presencia entre las diferentes poblaciones de factores
de riesgo, debido a estilos de vida poco saludables.

La técnica de estratificacidon de riesgos nacié debido a razones econédmicas, a medida
qgue las empresas aseguradoras comenzaron a utilizarla para crear diferentes
productos o primas, de acuerdo con el perfil de riesgo de sus clientes, a la vez que
evitaban la introduccién de modelos que rechazaban individuos a causa de afecciones
previas. En los sistemas sanitarios nacionales, el ajuste y estratificacion de riesgos
permite la asignacion diferencial de servicios y actividades sanitarias (preventiva,
correctora o compensatoria) y recursos, con el fin de evitar una sobrecarga grave del
sistema. En pocas palabras, los modelos de estratificacion de riesgos permiten la
identificacion y gestion de individuos que precisan las actuaciones mas intensivas, tales
como personas ancianas con multiples afecciones complejas.

Aunque existen voces discordantes que apuntan que quiza la intensificacién de los

programas no deberia estar apuntando a la parte mas alta de la piramide sino a

niveles mas bajos ,ya que en la parte alta el nivel de cronicidad es poco modificable.?
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En estos casos en particular, la estratificacion busca evitar ingresos hospitalarios no
programados, optimizar la asignacidon de recursos, promover el autocuidado del
paciente vy priorizar la intensidad de intervenciones en todos los entornos.

Aunque la crecientemente extendida aplicacion de archivos sanitarios electrénicos
esta facilitando la estratificaciéon de riesgos, todavia es dificil alcanzar en todos los
entornos la disponibilidad de informacidn precisa con bajas tasas de pérdida de datos.
En muchos casos, los recursos deben invertirse en la transformacion de datos para
usos analiticos.

Existen problemas que surgen de la compleja afeccidn en si misma. Generalmente se
evalua la comorbilidad con el uso de escalas que de algin modo suman el nimero de
enfermedades padecidas por una persona, cuya contribucién al total varia
dependiendo de su gravedad, tales como en indice Charlson. También se ha propuesto
la seleccion de grupos de pacientes complejos por medio de asociaciones de
enfermedades especificas.

1.6.2. Evercare.

Evercare es la piedra angular de uno de los mas extendidos programas de coordinacién
de atencidon sanitaria de los Estados Unidos, con mas de 100.000 individuos
actualmente de alta a lo largo de 35 estados. Sus principios basicos son:

e El enfoque integral individual al cuidado geriatrico es esencial para promover el
mayor nivel de independencia, bienestar y calidad de vida, asi como para evitar
efectos secundarios de la medicacién (con atencidn a la medicacién multiple).

e El principal proveedor es el sistema de atencidon primaria. Profesionales mejor
ubicados para poner en practica el plan es el colectivo de enfermeria con base en la
comunidad que actian como agentes clinicos, colaboradores, educadores de
pacientes, coordinadores y consejeros. Sélo un tercio del tiempo de trabajo es
dedicado al cuidado directo de pacientes.

e Se facilita el cuidado sanitario del modo y en el contexto menos invasivos.
e Las decisiones se apoyan en datos registrados mediante el uso de plataformas.

e El primer paso del modelo es la identificacién de pacientes geriatricos con alto
riesgo, para los que se elabora un plan de cuidado individual. Se asigna al personal
de enfermeria de cuidado primario avanzado una lista de pacientes a los que
supervisan de un modo regular. Son responsables de proporcionar cuidado
adicional, incluidos los ingresos o en residencias u hospitales.
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Es un papel muy similar a las enfermeras de enlace ,de reciente creacién en la AP
Espafiola las que durante la estancia hospitalaria, la enfermera de enlace realiza una o
varias visitas junto con la supervisora de la unidad hospitalaria donde esta ingresado el
paciente cuya alta se prevé en un plazo de 2 o 3 dias. Se realiza una visita de valoracién
de enfermeria y se elabora el documento de alta de enfermeria que recoge las
principales necesidades alteradas y el diagndstico médico y de enfermeria.

Posteriormente, realiza el plan de cuidados junto con la enfermera hospitalaria, el
médico y el cuidador principal. Si es posible, también interviene el propio paciente. El
plan de cuidados incluye una serie de objetivos que indica las intervenciones a realizar.
Aguellas que estan relacionadas con la adquisicion de conocimientos por parte del
paciente y del futuro cuidador familiar, las empieza a ejecutar la enfermera de enlace
desde el hospital, siguiendo las mismas guias que mas tarde se utilizaran en AP.

Un dia antes al alta, la enfermera de enlace comunica al equipo de AP correspondiente
la valoracion de enfermeria y el plan de cuidados elaborado, que queda recogido en el
documento de alta de enfermeria. El paciente recibird en el domicilio la primera visita
del profesional de AP, solo o acompafiado de la enfermera de enlace, durante las 24 h
siguientes al alta. Cuando no se ha podido realizar el traspaso correctamente la
enfermera de enlace realiza sola la primera visita. Si la enfermera o el médico del
equipo asi lo solicitan, la enfermera de enlace también realizard las visitas de
seguimiento que sean necesarias.!

Existen diferentes papeles y roles que van desempefiar todos los actores implicados en
este tipo de abordaje a paciente crénico y que sera desarrollado con posterioridad en
este capitulo.

En el modelo Evercare, profesionales de enfermeria dirigen y proporcionan cuidado
con especial atencidn al bienestar psicosocial. Profesionales de medicina participantes,
deben tener experiencia y conocimientos de geriatria, particularmente en el cuidado
de pacientes fragiles. Se minimiza la transferencia de cuidado sanitario y aumenta la
proporcién de dicho cuidado recibido en residencias de mayores. Se ponen en marcha
la deteccién temprana y programas de seguimiento con equipos que actlan como
representantes del paciente, en un intento de obtener el mdximo beneficio en el
cuidado por parte de su seguro médico. La familia participa en el cuidado del paciente,
existiendo una comunicacién intensa y continua entre la familia y el equipo profesional
implicado.

Una evaluacion del sistema ha mostrado reducciones del 50% en las tasas de ingresos
hospitalarios, sin haber aumentado la mortalidad y con ahorros de costos??.
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No obstante hay voces criticas que apuntan que estos modelos no son fiables,
argumentan que hay una tendencia de regresion a la media en los pacientes
multiingresadores y que en afios posteriores, disminuyen sus ingresos sin deberse a
ninguna intervencion e incluso se llega a considerar la posibilidad demostrada de un
aumento de ingresos cuando aumenta en la poblaciéon la necesidad, debido a una
mayor oferta de servicios®’. En otra linea, hay autores criticos con estos sistemas de
abordaje al paciente crénico y los nuevos modelos de gestién y estratificacién de la
poblacidn que paso a mencionar.

Starfield siempre fue critica respecto a los modelos de atencién a crdnicos,
primero, las enfermedades son muy heterogéneas (algo que incluso reconocerd
posiblemente la CIE 11), los factores de riesgo son comunes para enfermedades
diversas, y ninguno es predictivo de una enfermedad sin la participacion de otros
factores. La separacién entre lo agudo y lo crénico es difusa en las vidas reales de las
personas (no asi en los libros de texto). Ambos tipos comparten etiologias comunes,
las consideradas enfermedades crdnicas hacen a las personas vulnerables a las agudas
y tienen sus propias exacerbaciones agudas, y algunas enfermedades agudas acaban
cronificandose. Frente a la idea generalizada de que son las enfermedades crénicas las
principales determinantes del consumo de recursos sanitarios, la propia Starfield
demostrd que no es el tipo de condicidn sino la comorbilidad el mayor determinante
del uso de aquellos, puesto que no hay diferencia en el uso de recursos entre
condiciones agudas, cronicas de bajo impacto o de alto impacto, cuando se estratifica
por grado de multimorbilidad®.

La focalizacion de los sistemas sanitarios en las enfermedades crénicas mas
prevalentes ha facilitado la disminucion de los umbrales para su diagndstico,
aumentando la prevalencia de las mismas. Gracias a ello, como seiala Starfield, la
prevalencia de diabetes se ha incrementado en un 14%, la de hipertension en un 35, el
sobrepeso en un 42 y la hiperlipemia en un 85%. Las consecuencias en medicalizacion
de esas poblaciones y efectos adversos ligados al uso de farmacos, son conocidos.?

En el mundo desarrollado se ha optado por la opcién global, horizontal, de desarrollo
de una Atencién Primaria fuerte, mds que por una opcion selectiva, de desarrollo de
programas verticales, que sélo ha triunfado en EE.UU. Lo ldgico, evidentemente, es
una integracién de lo mejor de ambas opciones. Es muy dudosa la eficacia de los
programas de gestién de enfermedades, pues el efecto que logran sobre la calidad es
mas estadistico que clinico, y es incierto el efecto sobre los costes. Lo mas cierto es su
efecto positivo sobre la satisfaccién del paciente, seguido del mejor cumplimiento,
pero es dudoso su efecto sobre el curso de la enfermedad y sobre los costes. En todo
caso, su eficacia aumenta cuando se engloba en un programa multifactorial de mejora
de la calidad. Es decir, cuando la opcidn vertical se complementa con la horizontal.
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Desde luego, en teoria, los programas de atencidon de enfermedades pueden aportar,
al menos: un mayor rigor en el uso de recursos, la adaptacidon a las necesidades de los
pacientes, el aumento de coordinacion, el mejor empleo del personal auxiliar,
disminuir los gastos y aumentar los conocimientos del paciente y de su familia acerca
de la enfermedad y de su tratamiento. De todo ello, poco se cumple en la practica y,
ademads, apenas se comprende su dindmica, por la diversidad de definiciones y
actividades que se engloban bajo el genérico nombre de “gestidon de casos” o “gestién
de enfermedades”, y otros muchos. Su futuro es incierto y oscuro en EE.UU., tanto por
su inconsistencia cientifica respecto al impacto en salud y coste, como por la difusién
de nuevas y mas atrayentes formas de gestiéon del mercado (la nueva “dltima moda”,
aungue sea tan evanescente y ligera, tan de escasa relevancia clinica como la gestidn
de casos). De hecho, en la evolucidn de los programas de gestidon de enfermedades ya
se llega a la “tercera generacién”, con un enfoque global de “gestién de salud”, lo que
no es mas que, lisa y llanamente, Atencién Primaria propiamente dicha.

Asi pues, se llega a la vision horizontal después de un largo recorrido por la vertical. Los
programas de gestion de enfermedades no aspiran a ofrecer longitudinalidad sino,
como mucho, continuidad. La longitudinalidad es la caracteristica fundamental de la
Atencion Primaria, y es el seguimiento del paciente en el conjunto de problemas que le
afectaran en la vida. Continuidad es el seguimiento de un problema concreto de salud.

Los programas de gestion de enfermedades buscan la mejora de la coordinacién entre
niveles, muy deficiente en general.

Los programas de gestion de enfermedades pueden llegar a ser populares entre los
médicos de Atencion Primaria espaioles, pues contribuirdn a disminuir la presion
asistencial, daran impresién de mejora de la calidad y no conllevaran disminucién de
sus salarios. Pueden llegar a ser aceptados con entusiasmo por las enfermeras, que
verdn en la gestién de casos el relevo de sus agotadas consultas de enfermeria. Pero,
desde un punto de vista practico y conceptual, a partir de las experiencias ignoradas y
de los fundamentos tedricos de la Atencién Primaria, los programas verticales de
gestion de enfermedades deberian transformarse en programas multifactoriales de
colaboracién entre los profesionales ya existentes, entre los gerentes de las
organizaciones publicas y los médicos de las mismas, para resolver los problemas de
salud de los pacientes con los recursos adecuados.
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Lo légico es que los médicos generales unan su vision del paciente individual en su
entorno familiar y cultural con la visidn global del gerente, mas habil en el manejo de
organizaciones en la busqueda de la mejor alternativa para el paciente, dentro del
sistema sanitario.”® Con estos antecedentes favorables y criticos en gestién de la
enfermedad a nivel poblacional, se han llevado a cabo varias experiencias de
estratificacién tanto a nivel internacional como nacional que nos han aportado la base
para la realizacién de nuestro estudio y se detallan en el siguiente capitulo.
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1.7 Experiencias en estratificacion.

Hasta la fecha, se han puesto en marcha programas especificos para el control y
tratamiento de determinadas enfermedades crdnicas, que implican especialmente a
atencién primaria; sin embargo, no se ha abordado suficientemente el drea de la
multimorbilidad y especialmente los cuidados que necesitan los pacientes
pluripatoldgicos en situacién de complejidad.

En estos momentos, la riqgueza de informacion de las bases de datos del SNS y el
desarrollo de sistemas de Historia Clinica Electrénica (HCE) en Atencién Primaria puede
permitir enfoques de base poblacional. Sin embargo, en la mayoria de las CCAA, los
datos de los pacientes “duermen” en “silos” diferenciados (atencién primaria, hospital,
social), desaprovechando el potencial de transformacién disruptiva sobre los sistemas
de provision que ofrece la utilizacidon conjunta de estas fuentes de informacion. Asi, en
Atencion Primaria se recogen desde hace afios muchos datos codificados sobre las
enfermedades de los pacientes (diagndsticos médicos y diagndsticos enfermeros) y
farmacia. También los hospitales cuentan con el Conjunto Minimo de Bases de Datos
de Atencidn Hospitalaria (CMBD-AH). Esta informacién es almacenada y casi nunca se
utiliza de manera combinada, aunque su explotacidon resultaria factible mediante
sistemas ad-hoc o utilizando agrupadores disefiados en otros lugares como son Ajusted
Clilnical Groups (ACGs), Clinical Risk Groups, (CRG’s) y Diagnostic Cost Groups (DxCGs),
gue se describen posteriormente. Ademas, contamos con otras fuentes de informacién
independientes de las organizaciones sanitarias, como son los registros de personas
dependientes reconocidas por los servicios sociales o las relativas a caracteristicas
socioecondmicas del area de residencia, que pueden emplearse de modo
complementario para determinar las necesidades de atencion sanitaria de un grupo de
personas.

1.7.1. Experiencia Internacionales.
1.7.1.1 Experiencias en US.

Entre los instrumentos predictores mas conocidos estan ACGs, DCGs y CRGs, son
sistemas robustos desde el punto de vista estadistico y versatil en sus aplicaciones. Su
utilidad ha sido comprobada en organizaciones sanitarias publicas y privadas desde
hace varios afios.

Consiguen explicar una parte importante de la variabilidad en la utilizacién de servicios
sanitarios que realizara una poblacién y ofrecen, para cada individuo, una estimacién
prospectiva del volumen de recursos sanitarios que requerird el afio siguiente. En sus
versiones que combinan informacién procedente de diagndsticos, prescripciones,
coste previo y utilizacién de algunos procedimientos.
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Estos modelos sofisticados que incluyen informacidn diagndstica y otras variables han
reemplazado en la practica a modelos previos basados solo en datos demograficos o
de utilizacion por su bajo poder de prediccion.

e Adjusted Clinical Groups ACG-PM

Es un sistema desarrollado por investigadores de la Universidad Johns Hopkins que
emplea informacién procedente de diagndsticos, prescripciones, algunos
procedimientos relevantes y coste sanitario.

Los ACGs son 94 categorias autoexcluyentes, en las que cada persona es clasificada a
partir de su edad, sexo y la combinacién de diagndsticos que le fueron asignados
durante 12 meses. Ademas, los diagndsticos se clasifican también de otros 3 modos:
en 264 Expanded Diagnosis Clusters (EDCs) en funcion de las caracteristicas clinicas de
dicho problema de salud; HOSDOM, que identifica patologias con alto riegos de
hospitalizacién en el afio posterior; y marcador de fragilidad médica, que es una
variable dicotdmica para sefialar esta condicion.

Por otro lado, los farmacos se clasifican en 69 Rx-MGs, en funcidn de las patologias que
pueden identificarse a partir de los mismos. Se considera que un paciente ha recibido
un numero elevado de farmacos genéricos, cuando el recuento anual de los mismos es
superior a 12.

No todos estos grupos son incluidos como variables en los modelos predictivos, sino
que 180 para diagndsticos (34 categorias para ACGs, 101 EDCs, 4 categorias para n2 de
HOSDOM y marcador de fragilidad) y 65 para prescripciones (64 Rx-MGs, numero
elevado de fdrmacos genéricos).

El sistema ofrece predicciones en base a la calibracidn realizada por los autores del
case-mix (valores out-of-the-box), en dos modelos que son diferentes para poblaciones
de edad inferior o superior a 65 afos.

e Diagnostic Cost Groups (Verisk Health’s DxCG DCG Methodology)

Fue disefiado por investigadores de la Universidad de Boston y contiene un conjunto
de modelos predictivos diferentes, en funcién de las variables explicativas a utilizar
(edad y sexo, diagndsticos, prescripciones, coste o combinaciones de las anteriores),
las poblaciones (comercial, Medicaid o Medicare) y las variables respuesta que se
pretendan predecir (coste total, hospitalizaciones, coste en farmacia).

La clasificacién de diagndsticos se realiza en funcién de su homogeneidad clinica: los

cédigos ICD-9-CM se categorizan en 1,013 Dx-groups, que a su vez se pueden colapsar

en 394 Condition Categories (CC), posteriormente en 117 Related condition Categories
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(RCC) y éstas en 31 Aggregated Condition Categories (ACC). Aunque todas estas
agrupaciones pueden emplearse para describir la morbilidad de poblaciones de
pacientes, las CC son las que se utilizan en los modelos predictivos.

De modo similar, los farmacos prescritos permiten conocer problemas de salud de los
pacientes por medio de su clasificacion en 203 RxGroups (que son las categorias que se
utilizan en los modelos predictivos), que a su vez pueden colapsarse en 18 Aggregated
Rx Groups.

e C(Clinical Risk Groups (CRG)

Es un sistema desarrollado por 3M, que utiliza diagndsticos y procedimientos. El
proceso de agrupacién de patologias se realiza en varias fases: en la primera los
codigos CIE-9-MC de los diagnésticos se clasifican en 537 EDCs (Episode Disease
categories) y los procedimientos en 640 EPC (Episode Procedure Categories); la
combinacion de EDCs y EPCs y su secuencia temporal puede generar o eliminar
algunos de ellos. Posteriormente se selecciona las patologias mas relevantes y, en
funcion de sus caracteristicas y la combinacién de otros diagndsticos, se establece un
nivel de severidad. Finalmente, cada paciente es clasificado en un Unico CRG a partir
de la combinacion de grupos de diagndsticos.

Los CRGs son 1,076 categorias autoexcluyentes, que pueden irse reagrupando en
tercios, para conseguir el nivel de granularidad deseado. A pesar de su innegable
atractivo, estos instrumentos presentan limitaciones. Su capacidad predictiva, R2, es
en torno al 30% en el mejor de los casos, no incluyen otros factores que también
influyen en la salud, como son, entre otras, las variables sociales.

Figura 7.Modelo algoritmo de CRG
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1.7.1.2 Experiencia en Reino Unido.

El uso de los modelos predictivos en el Reino Unido ha estado siempre principalmente
orientado a la busqueda de casos. Asi, aunque existen otros modelos (RISC, HUM,
SPOKE, PEONY,..) Los dos mas utilizados han sido:

El modelo Patients at Risk of Re-hospitalizacion (PARR) que fue el primero en
desarrollarse (afio 2005), solo tenia en cuenta los datos de alta hospitalaria, es
decir, solo podia medir el riesgo de re-hospitalizacién. Financiados por el

Department of Health y disefiados por The King’s Fund, su objetivo era localizar
a aquellos pacientes con mas riesgo de tener una hospitalizacién no
programada en los proximos 12 meses. Son los precursores, ademas, de los
modelos predictivos PRISM y SPARRA usados, respectivamente, en Gales vy
Escocia. Originalmente, constaba de dos submodelos PARR1 Y 2.

PARR2. El primero de ellos hacia predicciones para hospitalizaciones evitables
mientras que el segundo lo hacia para cualquier tipo de hospitalizacién. El
algoritmo del PARR1 se mostrd inefectivo, por lo que se decidid renovar y
mejorar el algoritmo del PARR2 dando lugar en el afio 2007 al modelo PARR++.
Era muy facil de implementar ya que desde la pagina web del departamento de
salud se podia descargar un programa para aplicarlo.

El modelo Combined Predictive Model (CPM), desarrollado mas tarde

(Diciembre 2006), tenia en cuenta no solo los datos de alta hospitalaria si no
también los de atencién primaria, urgencias y los de los servicios sociales. De
esta manera, podia aplicarse a la poblacién en general, sin la necesidad de que
ya hubiera estado previamente hospitalizada, como ocurria en el caso del
PARR. Respecto a este ultimo, al contar con mas informacidon de partida, su
valor predictivo era mayor. Por el contrario, su implementacidn, al no contar
con un software asociado, era mas dificil.

La decisidon del Department of Health, en agosto del afio 2011, de no financiar su

renovacion y actualizacion ha provocado que las distintas dreas de salud busquen

nuevas alternativas. Algunas de ellas han recurrido a las consultoras privadas, que en

la mayoria de los casos utilizan algun sistema case-mix conocido (ACGs, DxCG) para

realizar la estratificacién. Otras, como en el caso de la regidon de Devon, han optado

por desarrollar sus propios modelos predictivos locales a partir del CPM o del PARR.
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1.7.1.3 Experiencia en Gales.

Sus departamentos de salud han optado por desarrollar y mantener un modelo

predictivo centralizado para toda la region.

En Gales, Health Dialog UK disefio el Predictive Risk Stratification Model
(PRISM). Basado en el CPM, al igual que él, utiliza datos procedentes de los
servicios sanitarios primarios y secundarios para determinar el riesgo de

hospitalizacion futura de un individuo. Incorpora otras variables como el indice
de privacidon (medida del nivel socioecondmico del drea censal del paciente) y
presenta como gran novedad la posibilidad de consultar sus resultados
mediante una herramienta online.

1.7.1.4. Experiencia en Escocia.

En Escocia el modelo Scottish Patients at Risk of Readmission and Admission

(SPARRA) fue desarrollado por el Information Servic datos del alta hospitalaria
utiliza datos de prescripciones asi como informacidn recogida por los servicios
de salud mental, por lo que al predecir el riesgo de re-hospitalizacion también
se tiene en cuenta la posibilidad de ingreso en un hospital psiquiatrico. El
modelo SPARRA, en constante desarrollo por el ISD, ha incorporado
recientemente, al igual que el PRISM, una herramienta online para su consulta.

No podemos terminar la exposicidn de las experiencias en el Reino Unido sin hacer una

referencia a The Nuffield Trust. Esta organizacion ha sido la principal valedora y

difusora de los modelos predictivos en las islas britanicas, con una labor de

investigacion y divulgacion, que incluye articulos, guias de referencia y el disefio de dos

nuevos modelos:

Person-based Resource Allocation (PBRA): Es una herramienta que ayuda a

predecir el coste hospitalario por paciente en el préximo afio. Ha sido utilizado
por el sistema de salud inglés a la hora de distribuir recursos entre las distintas
areas de salud.

PARR-30: Predice el riesgo de re-hospitalizacién de un paciente en los 30 dias

siguientes a su alta hospitalaria
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1.7.2 Experiencias Nacionales.
1.7.2.1 Proyecto PROFUND.

El proyecto Profund, llevado a cabo por el grupo de trabajo Paciente Pluripatoldgico y
Edad Avanzada de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna es un estudio prospectivo
multicéntrico, en el que participan 36 hospitales de toda Espafia y para el que se han
reclutado 1632 pacientes pluripatoldgicos. Como parte del proyecto se ha disefiado un
indice predictivo que mide el riesgo de mortalidad dentro del afio para pacientes
pluripatoldgicos.

El indice se construye a partir de factores como son la edad, el tipo de patologias, el
indice Barthel o el nimero de hospitalizaciones. Su poder discriminativo, definido por
el estadistico AUC es 0,7. El proyecto Profund ha desarrollado ademas una aplicacion
software para el calculo del riesgo de muerte y de deterioro funcional en pacientes
pluripatoldgicos.

1.7.2.2 Experiencia de estratificacion del Baix Llobregat.

Se ajustaron los modelos de regresion logistica de los ingresos y de los reingresos
segun las variables de morbilidad y de uso de servicios, estratificado por hombres y
mujeres, y por el total de la muestra.

Los modelos predictivos de ingreso y reingreso hospitalario elaborados presentaron
factores de riesgo ya sugeridos por la literatura, y con un rendimiento similar a los
otros modelos publicados. En general, la utilizacién de servicios hospitalarios durante
el Ultimo afio y la edad fueron los factores con mds poder predictivo. El hecho de
incluir otros factores de riesgo individual, como el apoyo social y los indices de
comorbilidades, podria mejorar los modelos obtenidos. A pesar de algunas
limitaciones del estudio, la aplicacién de los modelos elaborados podria tener un
impacto potencial en la practica diaria en la atencién sanitaria a los individuos con alto
riesgo de ingreso y/o reingreso.

1.7.2.3 La experiencia de estratificacion de Osakidetza.

En el Pais Vasco la estratificacién poblacional comenzé en el afio 2009, como un
proyecto de investigacién®. Su objetivo era establecer la capacidad de modelos
estadisticos basados en variables demograficas, socioecondmicas, clinicas y utilizacién
previa de recursos sanitarios para predecir el coste de la atencidon e identificar a los
pacientes con grandes necesidades de atencidn. Para determinar el estado de salud de
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las personas y las enfermedades que padecen, se recurrié a los diagndsticos,
procedimientos y medicamentos prescritos que constaban en nuestros sistemas de
informacién.

La experiencia adquirida permitié comprobar que la utilizacién complementaria de las
fuentes de informacion disponibles (historias clinicas de atencion primaria, CMBD de
hospitales y otros registros informatizados de atencién especializada) permite superar
algunas limitaciones atribuibles a la calidad del registro de los datos y hace factible la
implantacion de la estratificacion poblacional en nuestro medio.

La estratificacidon de todos los pacientes asignados a Osakidetza se efectia desde 2010,
lo que supone la clasificacion anual de mas de dos millones de ciudadanos. Para
realizar este proceso se emplea el sistema Adjusted Clinical Groups predictive model
(ACG-PM). Esta informacidn estd siendo empleada para seleccionar poblaciones diana
gue pueden beneficiarse de programas de gestidon de casos, gestion de patologias y
actividades preventivas. El score de riesgo de cada paciente esta incluido en la historia
clinica de atencion primaria, existiendo alertas para los profesionales sanitarios que les
facilitan el reconocimiento de los pacientes susceptibles de beneficiarse de programas
o intervenciones concretas.

La adopcion de un enfoque de salud poblacional es un paso indispensable para
reorganizar la asistencia sanitaria, adaptandola al nuevo contexto epidemioldgico,
donde predominan los problemas crénicos de salud. La estratificacion poblacional no
es un fin en si mismo, sino que debe considerarse un instrumento que se engloba
dentro de una estrategia de cambio mas amplia. La experiencia de Euskadi muestra
que, si bien es un proceso complejo, técnica y organizativamente, resulta factible
estratificar a la poblacidon de toda una CCAA e integrar la informacion resultante en la
practica clinica.

1.7.2.4 Experiencia en la Comunidad Valenciana.

e Experiencia de estratificacion en el Hospital de La Fe de Valencia

La implantacion, en el Hospital de la Fe de Valencia, de un Programa de Gestién de
Casos para la atencion innovadora de los pacientes crénicos de alta complejidad
requeria de un modelo predictivo que identificara y asignara riesgo a aquellos
pacientes con alta probabilidad de episodios de descompensacién en el corto/medio
plazo y por tanto fuera capaz de capturar la mayoria de los pacientes con mayor
afectacién y que por tanto consumiran mas recursos sanitarios no planificados y cuya
construccion fuera simple, facilmente replicable y usara una seleccién muy reducida de
variables disponibles.

60



Con tal de ser capaces de explicar las estancias no planificadas de enfermos crénicos se
han utilizado técnicas mixtas basadas principalmente en regresiones logisticas.

Variable Dependiente: mas de una, aunque todas construidas como variables binarias
a partir de una variable de consumo no planificado (n? dias de estancias no
planificadas que no se debieran a accidentes, agresiones, partos,...).

Variables Independientes: a) de Paciente: sexo, edad. b) de Consumo: dias de estancias
(no planificadas), n? visitas urgentes, n? consultas externas. c) Clinicas: indicadores de
enfermedad basados en CIESMC y CCS, indice de cronicidad CCl, indices de Charlson y
de Elixhauser.

El modelo final resultd ser altamente predictivo Permite identificar los pacientes que
seran responsables del 64% del consumo de estancias no planificadas predecibles en
nuestro Hospital en los préximos 12 meses y es capaz de explicar el 36% del consumo
no planificado con un 5% de la muestra.

Los pacientes crénicos complejos incluidos en el nuevo programa de atencién se
mantuvieron mas estables, con mejor calidad de vida, alto grado de satisfaccién y
redujeron en un 80% (IC95% 0,19-0,22) su consumo de recursos hospitalarios no
planificados.

e CARS

CARS es breve (de sdlo tres items —diagndsticos, polifarmacia y hospitalizaciones o
visitas a urgencias en los Ultimos 6 meses-); facil de administrar, puede ser
cumplimentada por personal médico o de enfermeria a través de entrevistas
personales o telefdnicas con los pacientes, o consultando la historia clinica; y ofrece
una previsién a 12 meses, que es el periodo mds comun para que se produzcan
reingresos hospitalarios. Su eleccion como instrumento de estratificacién viene dada
porque la informacién que requiere estd disponible en los sistemas de informacidn
sanitarios. EI CARS puede ser cumplimentado de forma automadtica conectando las
diferentes bases de datos clinico-administrativas relacionadas con atencién primaria y
hospitalaria. Este hecho hace que su potencial de uso sea muy elevado, no
representando carga de trabajo adicional para los profesionales y podria incluirse en
programas de prevencion y atencién domiciliaria dirigidos a este tipo de pacientes en
riesgo.

Precisamente esta situacién ha permitido observar en la practica clinica la existencia
de falsos positivos y negativos en el uso habitual de la escala que invita a revisar la
validez de la misma intentando mejorarla a través de la identificacién variables
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complementarias que permitan mejorar especialmente su prondstico ,lo cual se
plantea como objetivo de este trabajo.

La historia de CARS se desarrolla en el estado de lllinois, se selecciona una muestra de
411 pacientes que se presentan como voluntarios y son asistidos en consulta de su
médico de familia, el seguimiento se realizé6 entre Mayo del 93 a Mayo del 94, eran
residentes en la comunidad y tenia una o mas de las siguientes caracteristicas:

Haber estado hospitalizado en los ultimos seis meses antes de entrar en el estudio,
vivir solo, no tener cuidador, estar siendo tratado con 4 o mas farmacos , tener
limitaciones para las actividades de la vida diaria, todos los dias (ADL). Dificultades de
memoria o incontinencia para orina o heces, haber tenido multiples enfermedades o
discapacidades.

La cohorte de validaciéon consistio en individuos que se habian inscrito en una
demostracién de riesgo.

El objetivo fue estudiar y validar un instrumento para la estratificacién de pacientes de
alto riesgo y capacidad de prediccion del ingreso hospitalario.

Se realizé un Estudio prospectivo de cohorte,y la regresién logistica identifico 3
caracteristicas que fueron predictores de hospitalizaciones o visitas a urgencias
durante el ano siguiente ,el tener 2 o mas comorbilidades, tomar 5 o mas
medicamentos recetados, y haber tenido una hospitalizacion o visita a urgencias en
los doce meses 12 meses previos al estudio.

Se obtuvo como conclusién en la Evaluacién de Riesgos realizada por cars,(CARS)que
es un instrumento simple que puede ser utilizado para identificar a los pacientes de
edad avanzada que estan en mayor riesgo para el uso de servicios de salud y generan
el aumento de los costos.?®

La herramienta fue validada en Espafia por la universidad politécnica de Valencia con
un trabajo que tuvo como objetivo, el aplicar la herramienta The Community
Assessment Risk Screen (CARS) para detectar pacientes mayores con riesgo de
reingreso hospitalario®’ y estudiar la viabilidad de su inclusién en los sistemas de
informacién sanitaria. Se realizé6 un estudio de cohortes retrospectivo en los
Departamentos de salud 6, 10 y 11 de la Comunidad Valenciana. Se seleccionaron
Pacientes de 65 afios 0 mas atendidos en diciembre de 2008 en 6 centros de salud. La
muestra fue de 500 pacientes (error muestral = + 4,37%, fraccién de muestreo =
1/307).

Y se aplicd la herramienta CARS formado por 3 items: diagndsticos (enfermedades

cardiacas, diabetes, infarto de miocardio, ictus, EPOC, cancer), nimero de farmacos
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prescritos (polifarmacia) e ingresos hospitalarios o visitas a urgencias en los 6 meses
previos. Los datos procedian de SIA-Abucasis, GAIA y CMBD, y fueron contrastados con
profesionales de atencidn primaria. La variable de resultado fue el ingreso durante
2009.

Como resultado se obtuvo que los niveles de riesgo del CARS estén relacionados con el
futuro reingreso (p < 0,001). El valor de la sensibilidad y la especificidad es de 0,64, el
instrumento identifica mejor a los pacientes con baja probabilidad de ser
hospitalizados en el futuro (valor predictivo negativo = 0,91; eficacia diagndstica =
0,67), pero tiene un valor predictivo positivo del 0,24. Y tal como se ha comentado es
muy sensible y poco especifica.

Por lo tanto como conclusiones en este estudio, el CARS original no identifica
adecuadamente a la poblacidn con alto riesgo de reingreso hospitalario. No obstante,
si fuese revisado y mejora su valor predictivo positivo, podria ser incorporado en los
sistemas informaticos de atencidn primaria, siendo util en el cribado y la segmentacion
inicial de la poblacion de pacientes crénicos con riesgo de rehospitalizacion.?’

e Programa Valcronic.

Se trata de un programa piloto de telemonitorizacién de pacientes crdnicos, aplicado
en la Comunidad Valenciana, se ha implantado en cuatro centros de salud
pertenecientes a los departamentos de Elche Hospital General y Sagunto y que ha sido
el elemento determinante que nos ha llevado al planteamiento de esta tesis y por ello
merece un capitulo especial en nuestro trabajo.

Su desarrollo se ha llevado a cabo desde mayo 2011 hasta la actualidad, actualmente
unos 500 pacientes se encuentran incluidos entre los dos departamentos

El programa incluye cuatro patologias determinadas por su alta frecuentacion a
atenciéon primaria (HTA, DM) vy por su alta frecuencia para producir ingresos
hospitalarios no programados (ICC y EPOC) y las posibles combinaciones de estas, en
total 18 programas.

Los pacientes van a tener a su disposicidon varios dispositivos como son: Tableta,
pulsioximetro, glucémetro, bascula, tensidmetro, en funcién de las patologias del
paciente, todo ello con conexidon bluetooth, lo cual permite enviar todas las
biomedidas de forma automatizada al sistema informatico del centro de salud,
compatible con la plataforma habitual de trabajo de los facultativos, siendo ese uno de
los puntos fuertes del programa.

Se procedié a la inclusidon de los pacientes seleccionados como de riesgo por la
herramienta CARS( ya presentada en capitulo previo) que fue aplicada de forma
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automadtica a todos los pacientes de la comunidad, en un segundo paso dichos
pacientes fueron clasificados en medio o alto riesgo por sus facultativos en funcion del
conocimiento clinico de estos y tras una aceptacién con consentimiento informado, los
pacientes seleccionados pasaron a ser formado en el centro de salud por personal
facultativo, de forma que pudieran manejarse con los dispositivos entregados segun
las patologias del paciente y del programa al que ha sido asignado en base a esas
patologias.

Una vez disponen de los dispositivos, los pacientes proceden al envio de biomedidas,
estas son recibidas y visualizadas por facultativos médicos y enfermeria y actian
gestionando las alertas generadas por parametros fuera de rango.

Estos parametros han sido previamente prefijados por facultativo en funcién de las
guias clinicas de cada patologia y la actuacion estd protocolizada por guias de
actuacidon previamente consensuadas por expertos del grupo de trabajo.

Formando parte del proyecto existe la figura del internista de referencia, que permite
el mantenimiento de un cuidado asistencial en la gestion de estos pacientes siguiendo
la linea de las experiencias previas e integrando todos y cada uno de los roles
profesionales implicados, dando lugar a una nueva linea de trabajo multidisciplinar que
permite una vision integral del paciente prestando los tratamientos adecuados en
forma, validez y tiempo.

1.8. Papel de la comunidad en la gestion de la cronicidad.

Mejorar la salud y la calidad de vida de los pacientes con enfermedades crdénicas, en
cada uno de los niveles de la pirdmide de riesgo del modelo Kaiser Permanente,
mantener a los pacientes en su entorno y en la comunidad, disminuyendo Ia
probabilidad de descompensaciones o la gravedad de éstas y actuando en red de
forma colaborativa para conseguir este objetivo segun el principio de sustitucidon de
cuidados: los servicios se han de prestar garantizando la equidad y allda donde sean mds
eficientes.

Con nuestro sistema organizativo actual estamos viendo, una y otra vez, a los mismos
pacientes (el 5% de los pacientes, aquellos situados en el mas alto nivel de riesgo,
provocan el 48% de las visitas y el 33% del gasto).

Si somos capaces de cambiar el modelo y mantenerlos mas estables, los esfuerzos
podran dirigirse, también, al resto de niveles de menor riesgo para evitar la progresion
en la enfermedad. La prevencidn y la promocién de la salud en aquellas estrategias

gue han demostrado su eficiencia en la prevencion y deteccién temprana de muchas
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condiciones cronicas, con la misma intensidad que el resto de intervenciones. Son
necesarias politicas de salud publica coordinando a todos los agentes sociales y
sanitarios para evitar la aparicion, o modificar la historia natural, de ciertas
enfermedades crdnicas.

Huyendo de la potenciacién de la “medicalizacion” social que estamos viviendo con el
consiguiente aumento de las necesidades de asistencia sanitaria en el futuro. Las
politicas han de ser cautelosas ya que el coste-efectividad varia considerablemente
segun el contexto regional y las diferentes poblaciones, por lo que es imprescindible
definir los grupos diana de las medidas preventivas.

En lo referente a la participacion de la comunidad, es de destacar el documento de
Elen Nolte y cols, “La Experiencia De 8 Paises En La Gestién De Las Enfermedades

28

Croénicas” Solamente tres de los ocho paises analizados hacen una referencia

expresa al trabajo colaborativo con la comunidad.

Estos son Dinamarca con su experiencia en el centro de salud de @sterbro donde los
servicios sanitarios colaboran con las asociaciones de pacientes de diabetes,
enfermedades cardiacas y EPOC. En Inglaterra, en East Sussex, el proyecto
“Independence First” para personas mayores se enmarca en el Government’s
Partnership for Older People Project (POPP). “Independence First” es un acuerdo entre
el ayuntamiento de East Sussex, los servicios sanitarios y sociales locales y los servicios
de voluntarios comunitarios.

El objetivo es integrar los cuidados preventivos y especializados en un paquete de
servicios para ayudar a la gente mas mayor a permanecer en casa de forma
independiente.

Los aspectos mds innovadores de este proyecto son la integracidon de los servicios
sociales y sanitarios trabajando juntos con financiacién de los ayuntamientos; la
colaboracién con el voluntariado como soporte para los pacientes; la prestacion de
servicios en la casa y en la comunidad; la segmentacién de los usuarios en niveles de
alto y menor riesgo y el ofrecimiento de diferentes tipos de servicios, como voluntarios
y farmacéuticos, en los domicilios de los pacientes. En los dos afios de pilotaje se han
demostrado resultados favorables en variables como ciertos indicadores clinicos, de
satisfaccion de los profesionales, de utilizacion de servicios y en el nivel de salud y
calidad de vida de los pacientes. En Canada, el Toronto Sunnybrook Regional Cancer
Centre ha desarrollado un programa especial de soporte para ofrecer tratamiento a
sus pacientes en su entorno. Incluye consejo nutricional y psicolégico, atencién de
trabajadores sociales y grupos de apoyo. La asociacidn canadiense contra el cancer
provee una variedad de programas de apoyo incluyendo voluntarios que prestan sus
servicios a domicilio.
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El resto de paises analizados en el documento como Francia, Alemania, Holanda,
Suecia y Australia no hacen referencia expresa a las acciones comunitarias en su
estrategia .”®La participacion de la comunidad ha de darse a lo largo del proceso de
valoracién de las necesidades de salud y el desarrollo de la respuesta a las necesidades
detectadas. Herramientas como la Evaluacion del Impacto en Salud u otros procesos
gue faciliten la participacion ciudadana en procesos de valoracion de necesidades, son
muy relevantes. Los Planes de Salud son cada vez mas proclives a ampliar su esfera de
actuacion desde el dmbito sanitario hacia una actuaciéon multisectorial lo que implica a
otras instancias departamentales, Administraciones, organismos e instituciones. 29

En Espafia estd escasamente desarrollada la estructura sociosanitaria comparandonos
con otros paises de nuestro entorno y el equilibrio actual se basa en unos lazos
familiares aun muy activos que sostienen todo el entramado.

Si que estd iniciando este camino de desarrollo de integracién sociosanitaria la
comunidad de Castilla Ledn , en cuyo plan de atencidn sociosanitaria, se presenta
como objetivos el perseguir el control de los sintomas de estos enfermos, el confort y
el apoyo emocional al enfermo y a la familia, creando unidades que deben contar con
médico, psicélogo, enfermero, trabajador social, unidades hospitalarias de
convalecencia, unidades de larga estancia, centros de dia y centros de accion social.

Pero la actual situacién de crisis econdmica no es favorable a las estrategias de rapido
crecimiento de recursos sociosanitaria por lo que la sostenibilidad del sistema parece
recomendar el mantenimiento de estos lazos familiares y no crear expectativas de
transferir ancianos y enfermos al “Estado”.
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1.8.1 Autocuidado.

El autocuidado se define como la practica de actividades que los individuos realizan
para el mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar. Es esencial para lograr una
asistencia basada en la persona y necesita el apoyo por parte del sistema sanitario a
todos los niveles. Existe una Red internacional de apoyo en el autocuidado.*®

La educacion en autocuidados es un nuevo paradigma que complementa la educacién
tradicional del paciente mediante el apoyo a los pacientes a vivir la mejor calidad de
vida posible con su condicidén crdénica. Mientras la educacién tradicional del paciente
ofrece informacién y conocimientos técnicos, la educacién en autocuidado ensefia
habilidades para resolver los problemas que pueden presentarse. Un concepto central
en autogestion es la autoeficacia o confianza para llevar a cabo un comportamiento
necesario para alcanzar un objetivo deseado. La autoeficacia es mayor cuando los
pacientes tienen éxito en resolver los problemas identificados por el propio paciente.
Los ensayos clinicos sugieren que los programas de ensefianza de autogestion son mas
eficaces que la educacion del paciente mediante sélo informacion.

El apoyo al autocuidado se ha desarrollado basandose, sobre todo, en los
profesionales de enfermeria que tienen un perfil clinico y de educadores, con
funciones de preparaciéon y entrenamiento (coaching) para el paciente y su familia. En
el caso de los pacientes cronicos menos complejos el seguimiento puede ser llevado a
cabo por la enfermera de familia con las competencias descritas en el programa de la
Especialidad de Enfermeria de Familia y Comunitaria >* (Orden SAS/1729/2010, de 17
de junio, por la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de
Enfermeria Familiar y Comunitaria.)

El seguimiento de los pacientes crénicos complejos de alto riesgo suele ser
competencia de enfermeras de practica avanzada como las enfermeras gestoras de
cuidados y las enfermeras de enlace®

La educacién grupal a pacientes y cuidadores también se ha mostrado efectiva para
mejorar el autocuidado. La interaccidn con servicios sociales, con asociaciones de
pacientes y servicios municipales de actividad fisica y tiempo libre también aportan
una mejora en el mantenimiento del autocuidado.
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1.8.1.1 Los pacientes expertos.

El paciente experto son enfermos crénicos cuya dolencia se encuentra estabilizada,
son capaces de entenderla, de responsabilizarse de su salud y manejan correctamente
las opciones terapéuticas marcadas por sus sanitarios.>>

Las primeras experiencias provienen del Servicio Nacional de Salud Britanico y de la
Universidad de Stanford (EEUU) en los afios 70 **

1.8.1.2 Paciente Actiu Conselleria.

El Programa “Paciente Actiu” quiere promover el rol del paciente como el principal
responsable del autocuidado de su salud y facilitar la adquisiciéon de las competencias
necesarias para gestionar los sintomas de la enfermedad, incorporar estilos de vida
saludables y conseguir una mejor calidad de vida, siempre en colaboracion con los
profesionales sanitarios. Basado en el modelo de Stanford .

El programa estd dirigido a pacientes, cuidadores y familiares de personas afectadas
por diferentes enfermedades crénicas (enfermedades cardiovasculares, ictus,
hipertension arterial, diabetes, asma, enfermedad pulmonar obstructiva croénica,
cancer, artrosis, artritis, fibromialgia, insuficiencia renal, etc).

El programa se puede desarrollar a través de dos modalidades diferentes:

e Programa de autocuidado de enfermedades crénicas (15 horas): Se desarrolla
durante 6 semanas consecutivas, con una sesion semanal de 2 horas y 30
minutos.

e Taller de formacién de formadores (28 horas): El taller facilita a los pacientes
cronicos las competencias necesarias para impartir el programa de autocuidado
a otras personas afectadas. Se lleva a cabo de manera intensiva durante 4
sesiones de 7 horas. Las sesiones pueden desarrollarse durante 4 dias
consecutivos o durante dos semanas, utilizando dos dias consecutivos de cada
semana. El taller incluye los contenidos del programa de autocuidado y
diferentes ejercicios practicos para facilitar a los pacientes su posterior
imparticion.

El programa esta disefiado para hacer participar activamente a los pacientes en el
cuidado de su salud. El curso es impartido por dos educadores para la salud formados i
acreditados por la Universidad de Stanford. Los resultados muestran mejoras en
aspectos relacionados con la salud y calidad de vida de los pacientes, asi como una
reduccién en la utilizacidn de servicios sanitarios y recursos.>”
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1.8.2 Papel de la atencion primaria en la atencion del paciente crénico.

La Atencién Primaria (AP) es el nivel basico e inicial de atencién, que garantiza la
globalidad y continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del paciente,
actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos.

Diversos estudios han demostrado que los paises con una AP mads consolidada tienen
menos costes y generalmente poblaciones mas sanas segun distintos indicadores, asi
como menores desigualdades en relacidén con la salud de sus poblaciones. Gracias a
diferentes estudios, Barbara Starfield *°0 Vicente Ortdn, entre otros, sabemos que la
contribucidén del primer nivel a la «fortaleza» del sistema no depende exclusivamente
de su existencia como mero filtro.

La AP tiene la capacidad y la responsabilidad de coordinar una respuesta integral en
todos los niveles. Decide en qué lugar del sistema sanitario debe realizarse la atencién
a un problema de salud, ofreciendo una respuesta a las expectativas y necesidades de
las personas, considerando todos los riesgos y un extenso rango de patologias e
intervenciones sanitarias. Pero para ser efectiva y eficiente en esa labor, el médico de
familia debe desarrollar adecuadamente al menos cuatro atributos claves: la
accesibilidad, la longitudinalidad (atencidn regular a lo largo de toda la biografia del
sujeto), la integralidad de cuidados (el catdlogo y la calidad de los servicios) y la
maxima coordinacién de la atencidn, tanto a nivel primario como en el nivel
hospitalario.

La coordinacién, por lo demds, supone una armonia en las acciones comunes, la
disponibilidad de informacién acerca de los problemas y los servicios ofrecidos y es
esencial para lograr la integralidad de la atencién y la consecucidon de los demads
componente. Favoreciendo asi, la AP y el conjunto del sistema.

Los médicos de familia siempre han atendido a personas con problemas de salud
cronicos, por ello nuestra aportacidon en este campo es «ser médicos de personas» y
no solo de enfermedades, ser expertos en el manejo de la incertidumbre y Ia
complejidad, conocedores de la historia natural de la enfermedad, y también de la
biografia y la patografia de cada uno de nuestros pacientes, de sus familias y del
entorno en el que viven y trabajan.

Ademas de disponer de herramientas especificas que permiten el paso de lo
biomédico a lo biopsicosocial, este abordaje integral permite detectar déficits de
apoyo social y, en coordinacién con otros miembros del equipo, como personal de
enfermeria o trabajador social, movilizar los recursos comunitarios necesarios para la
adecuada atencién de las personas con problemas de salud crénicos.
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1.8.2.1 Papel del médico como gestor de la cronicidad.

El médico de familia, por el contenido de sus competencias y por su relacidn
continuada con las personas a su cargo (cupo), es el profesional con la maxima
capacidad para atender (valorar, comprender, integrar) los problemas de salud de la
poblacidn. Pero este enfoque clinico integral, centrado en las personas e integrado en
un equipo multidisciplinar, hace necesario el establecimiento de alianzas con otros
agentes del entorno del paciente, como por ejemplo los que brindan apoyo social
informal (familia, amigos, grupos de autoayuda). Igualmente resulta necesaria la
alianza entre los proveedores de cuidados formales de los ambitos sanitario vy
sociosanitario (ayuda a domicilio, escuela de pacientes, paciente experto) y de los
diferentes dmbitos de atencidén (ingresos en unidades hospitalarias de una estancia
corta de 1-2 dias, para estabilizar descompensaciones de los procesos agudos, facilitar
en consultas de alta resolucidn interconsultas que requieren realizacidon de distintas
pruebas complementarias). De esta forma se podria evitar la actual fragmentacion
asistencial y lograr que la misma sea adecuadamente coordinada.

La atencidon a la cronicidad en la actualidad requiere modificar los circuitos
organizativos siguiendo tres lineas fundamentales y potenciando los recursos que
tenemos disponibles

e En el centro de salud, es necesario redistribuir la carga asistencial de este
colectivo de pacientes, dando una mayor relevancia al personal de enfermeria,
de forma que se potencie el trabajo en equipo a través de unidad de atencién
familiar médico enfermero, compartiendo la informacién y la responsabilidad y
fomentando la participacién de otros profesionales como el trabajador social.

e Anivel de la relaciéon AP-atencidn hospitalaria, es fundamental crear un circuito
de comunicacién bidireccional entre los médicos de familia y los médicos
hospitalarios utilizando las ventajas que nos ofrecen las tecnologias de
informacién y comunicacion (TIC) (correo electrénico y videoconferencia,
fundamentalmente).

e A nivel hospitalario, se debe mejorar el acceso de estos pacientes a
determinados servicios (hospital de dia, unidades de convalecencia) que
pueden solucionar sus descompensaciones de forma rapida y eficaz, evitando
ingresos potencialmente evitables y favoreciendo la continuidad asistencial en
el proceso de ingreso o de alta. En este sentido, es preciso establecer circuitos
especificos de coordinacidon para los pacientes de alto riesgo y crdénicos
complejos que suelen precisar de ingresos periddicos, a través de ingresos en
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hospital de dia. Y la hospitalizacidn convencional, de ser necesaria, debe poder
hacerse directamente, evitando el paso por los servicios de urgencia.

Igualmente en el proceso de alta, se debe favorecer la continuidad a través de
una mayor comunicacién con el EAP para que pueda recibir al paciente con
pleno conocimiento de su nueva situacion clinica y terapéutica.

Un elemento clave en la definicién de los circuitos es el trabajo en equipo a
través de la Unidad de atencién funcional UAF (médico/enfermero) definiendo
claramente criterios de control, seguimiento y derivacion, asi como las
competencias de cada profesional. De este modo, el paciente crénico estaria
controlado periddicamente por su médico de familia y su enfermera, como
referentes habituales de un seguimiento protocolizado y consensuado por la
UAF. Estos circuitos organizativos son aplicables tanto a la poblacion
domiciliaria como a la institucionalizada, teniendo en cuenta la necesidad de
cuidados sociosanitarios>®

Y la funcién del médico de familia abarca los siguientes puntos:

Identificacion de los pacientes con enfermedades crdénicas complejas y
pluripatoldgicos con priorizacion de aquellos que sean subsidiarios de
beneficiarse de la intervencion de gestion de casos.

Integraciéon de las intervenciones basadas en la evidencia, ajustadas a la
comorbilidad de cada individuo y personalizadas para cada paciente.

Revision del tratamiento de las descompensaciones de los pacientes vy
derivacioén al hospital si procede. Seguimiento del paciente y coordinacién con
enfermeria. (proceso asistencial de pacientes con enfermedades crénicas
complejas y PP.

1.8.2.2 Papel de Enfermeria en la cronicidad.

Durante los ultimos afos el papel de la enfermeria estd siendo sometido a una

profunda revisién. El nuevo escenario que se nos dibuja para las préximas décadas, con

un progresivo incremento de las enfermedades crénicas, determina que, cada vez mas,

el valor “curacién” vaya dejando paso al valor “cuidados”. En la adecuada prestaciéon y

coordinacion de cuidados el protagonismo de la enfermeria es algo incuestionable.

Por ello resulta evidente, cada vez mas, la necesidad de dotar de mayores

responsabilidades asistenciales a la enfermeria.”®
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Es preciso aumentar las competencias y el prestigio profesional de la enfermeria y
dotarles de mayor responsabilidad y accesibilidad, con el fin de conseguir que el
paciente confie en estos profesionales como asesores para numerosas consultas
espontaneas y como gestores de sus problemas de salud. En el apartado anterior ya
han sido abordados algunos de los nuevos roles de la enfermeria y el destacado papel
que estan llamados a jugar.

La nueva especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria, la introduccién de la
prescripcion enfermera y el desarrollo por parte de la universidad de los nuevos
estudios de Grado de Enfermeria sitia a la profesidon en una situacion idonea para
asumir nuevos retos.

A partir del andlisis de modelos ya operativos tanto nacionales como internacionales y
de la experiencia del pilotaje en nuestra Comunidad, se ha elaborado un perfil
profesional adaptado a la realidad del SVS, y que presenta las siguientes
caracteristicas:

- Se reconoce a la enfermera como el perfil profesional mds adecuado para
ejercer como gestor de casos.

- Se considera que el conjunto de funciones, actividades y tareas que
configuran la gestion de casos, tienen especificidad y volumen suficiente
como para ser desarrolladas por enfermeras con una formacion especifica,
que denominamos enfermeras gestoras de casos.

- El perfil profesional es Unico, con funciones similares aunque adaptadas a
cada contexto, pero segun su dambito de actuacion cambia su
denominacién:

a. Enfermera Gestora de Casos Comunitaria (EGCC), que desarrolla sus
funciones en el ambito comunitario.

b. Enfermera Gestora de Casos Hospitalaria (EGCH), que desarrolla sus
funciones en el dmbito hospitalario (que en nuestro entorno incluye
tanto el hospital convencional de agudos y de crénicos como el hospital
a domicilio).

- Incorporada a un modelo de atencién integrada de pacientes crdénicos de
alta complejidad.
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Las enfermeras gestoras son un elemento mas en el modelo de atencion integrada de
pacientes crénicos de alta complejidad y paliativos. EGCC y EGCH no son figuras
aisladas sino que, conceptual y operativamente, forman parte de un modelo integrado.
Precisamente una de sus contribuciones esenciales es aglutinar, unificar la
contribucién de todos los agentes implicados garantizando una atencién
personalizada, integral, coordinada y permanente, agilizando las respuestas ante
cambios de situacién y organizando, en su caso, las transiciones de pacientes entre
ubicaciones asistenciales.

Participan en los correspondientes procesos asistenciales integrados. EGCC y EGCH
funcionan como un equipo de soporte departamental para la gestion de casos de
pacientes crénicos complejos y paliativos. Dependen de la direccion de enfermeria del
departamento. Las EGCC tienen un ambito de actuacién de uno o varios EAP del
departamento en funcién del volumen de casos a atender y la dispersién geografica.
Igualmente un EAP puede requerir 2 EGCC. La EGCC, segun el Plan integral de
paliativos de la CV, es la enfermera referente en cuidados paliativos en el EAP.

Modelo de trabajo desarrollado por las enfermeras con perfil de enfermeras gestoras
de casos:

Ill

1. Centrado en el “caso” de alta complejidad.

Se centra en el abordaje integral del “caso”, es decir, en el conjunto formado por
paciente, cuidador y entorno de vida, afiadiendo valor a las précticas Unicamente
enfocadas a la resolucion de la patologia.

Asume que la complejidad global del caso tiene dos componentes, clinico y
comunitario, y que, para maximizar la capacidad de resolucién de problemas en el
entorno de vida del paciente, hay que abordar simultdneamente ambos componentes.

2. Modelo colaborativo, complementario y no sustitutivo.

Su modelo de trabajo es colaborativo, desarrollando una intervencion intensiva y
temporal, en colaboracion con los equipos referentes (médico, enfermera, trabajadora
social...) del paciente, los cuales son los responsables en todo momento de la atencién
para cubrir las necesidades asistenciales. Las enfermeras gestoras de casos colaboran
con los profesionales referentes del paciente, con los que trabajan en equipo
aportando el valor afnadido de sus funciones y pueden realizar atencién directa cuando
lo requiera la propia colaboracidn, en particular en la fase intensiva de intervencion.

Los servicios prestados por las EGC y por las enfermeras referentes del paciente son
genuinamente complementarios, ya que la gestidn de casos requiere ser activada sélo

en aquellos pacientes que presentan alta complejidad y necesitan un amplio abanico
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de servicios, coordinacion entre profesionales sanitarios y colaboracion con los
sectores social y comunitario. Es importante sefalar que, por lo tanto, las EGC no
sustituyen a otros profesionales.

3. Modelo de intervencion en la comunidad

Dada la complejidad clinica y de caracter permanente de estos pacientes, una vez
iniciada la intervencion las EGCC ya no se desligan del caso, simplemente varian la
intensidad de sus actividades en funcion de la situacién.

La intervencién se organiza en fases:

- Fase intensiva: Tras la captacién inicial o tras un cambio de situacidn
relevante, la intervencion de la EGCC es intensiva y temporal hasta resolver
o encauzar el abordaje de la complejidad del caso.

- Fase de soporte: Tras la fase anterior, los profesionales referentes asumen
o recuperan la primera linea de atencion y las EGCC pasan a ejercer una
funcion de soporte, seglin acuerdos internos, aunque sin desvincularse del
caso. Las EGCC volveran a intervenir si se requieren revaloraciones
periddicas, ante cambios de situacion relevantes o a demanda de los
profesionales referentes.

4. Modelo de intervencion en el ambito hospitalario

En el entorno hospitalario, la intervencion de las EGCH tiene ciertas particularidades:
Va enfocada a la planificacidon del alta y al enlace con el destino asistencial, esta
acotada en el tiempo y ha de ejecutarse en cuestion de dias, se inician intervenciones
gue posteriormente seran continuadas en el entorno comunitario por las EGCC, no
realizan la atencion directa sobre pacientes, hacen seguimiento intrahospitalario de
pacientes a solicitud de las EGCC, el seguimiento tras el alta es exclusivamente a

distancia (telefénico u otros)”?’

1.8.3 Papel del Internista en la cronicidad

Unos de los roles emergentes llamados a adquirir un gran protagonismo en la atencién
de pacientes con enfermedades crénicas complejas es del internista de referencia, el
médico generalista polivalente en el ambito hospitalario.

Durante los ultimos afios parece resurgir el protagonismo de los internistas generales
en los hospitales, rol que quizas, pudiera definirse mejor como inter-especialista,
enfatizando su aporte de conectividad y racionalidad clinica al paciente con
comorbilidad y pluripatologia.
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En EEUU entre 1.995 y 2.006 los pacientes hospitalizados atendidos por internistas
generales pasaron de un 46,4 a un 61% vy los pacientes atendidos en el ambito
hospitalario se incrementaron de un 5,9% a un 19%, de tal manera que la probabilidad
de que un paciente fuera atendido por un facultativo hospitalario se incrementd en un
29,2% anual entre 1.997 y 2.006 48. En otros paises como Espafa, pese al gran
desarrollo de las subespecialidades médicas, la Medicina Interna continda siendo la
columna vertebral de la mayoria de los servicios médicos hospitalarios .

En 1.997 la Sociedad Espafiola de Medicina Interna y la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria propusieron un modelo de coordinacién entre niveles
asistenciales basado en el binomio internista general-médico de familia. De esta
manera, reconociendo el papel del médico de familia como agente principal del
paciente, se proponia que el internista, actuando como generalista dentro del hospital,
deberia jugar el papel de segundo agente puente en el entorno hospitalario, médicos

. Probablemente,

de familia e internistas trabajando por la continuidad asistencia
una de las aportaciones mas innovadoras y genuinas de este proceso ha sido la
asignacion de un liderazgo compartido entre médicos de familia, en el ambito de la
Atencion Primaria, e internistas en el dmbito hospitalario, asi como el importante
papel que se le asigna a la comunicacion personalizada como elemento fundamental
para potenciar la conexidon en la interaccion de los diferentes ambitos asistenciales.
Diferentes trabajos han analizado las aportaciones de la coordinacion directa del
médico de familia con el internista *°. La consulta de medicina interna en atencién
primaria mejora la eficacia de la atencién médica®, destacando especialmente la

42,43

satisfaccidon de los profesionales . Sus funciones a nivel de gestion de casos vienen

definidas como:
- ldentificar a los pacientes con enfermedades crénicas complejas y PP.

- Realizar una valoracién integral que incluya las areas clinicas, funcional,
psicoafectiva y social en el hospital.

- Interlocutor clinico hospitalario para la atencidn primaria para los pacientes con
enfermedades crénicas complejas y PP.

- Realizar un seguimiento conjunto con la AP, cuando se estime necesario.
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1.8.4 Papel de Farmacia en la cronicidad

La terapia farmacoldgica es una herramienta esencial en el manejo del paciente
crénico, pero presenta complicaciones afiadidas derivadas de la edad, del consiguiente
deterioro en la metabolizacién de los farmacos, del aumento de la susceptibilidad, de
la polimedicacién, del aumento en el riesgo de interacciones medicamentosas y del
continuo cambio de nivel asistencial, lo que afecta a la adherencia y a la seguridad en
el manejo de los farmacos.

Por otro lado, las guias de practica clinica, pensadas para tratamiento de patologias
aisladas, son dificilmente aplicables, varias a la vez, en el paciente pluripatoldgico. Los
farmacéuticos que trabajan en las instituciones sanitarias espafiolas, sin abandonar sus
tareas tradicionales, han recorrido un largo camino en los uUltimos afios para aumentar
sus capacidades y ser Utiles en el cuidado de los pacientes. Por ello, los Servicios de
Farmacia Hospitalaria y los Servicios de Farmacia de Atencion Primaria pueden ser una
ayuda inestimable en la mejora de la farmacoterapia del paciente crdénico, por
ejemplo, mediante actividades sistematicas de revision de tratamientos a partir de
fuentes informatizadas cada vez mas fiables o mediante la interaccion directa con
pacientes seleccionados. Sus principales aportaciones, como muestra la bibliografia,
estan relacionadas con la mejora de la adherencia o la gestidon de la conciliacion de
tratamientos en la transferencia de pacientes entre niveles, asi como con la asesoria a
los profesionales sobre las interacciones y sobre |la adecuacion de los tratamientos a la
mejor evidencia disponible.

Por otra parte la farmacia comunitaria, como se ha indicado anteriormente, ha
realizado iniciativas en la atencion del paciente crénico, tanto en otros paises como en
Espafia, y muestras de las mismas son el Proyecto ConSIGUE * o los programas de
“Atencién al Mayor Polimedicado”.

El programar REFAR desarrollado en Coselleria Valenciana, es un instrumento de la
Conselleria de Sanidad para establecer programas y protocolos especificos para
evaluar la asistencia farmacéutica a los pacientes, especialmente crénicos vy
polimedicados. Estos incluirdn la revision periddica de los tratamientos de estos
pacientes, como las actuaciones especificas para garantizar la seguridad, la efectividad
y la eficiencia de los mismos.

Las personas mayores son un grupo heterogéneo de pacientes en el que a menudo,
coexisten multiples enfermedades para las que se prescriben un elevado nimero de
medicamentos, aumentando la posibilidad de aparicién de efectos adversos de estos,
asi como un mayor riesgo como consecuencia de los cambios fisioldgicos del
envejecimiento, la variabilidad farmacocinética y farmacodinamica de los
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medicamentos, la influencia de las enfermedades, los problemas funcionales y los
aspectos sociales.

En el marco del Sistema Nacional de Salud, los programas de revisidn de la utilizacién
de medicamentos promueven actuaciones dirigidas a mejorar la calidad asistencial
para pacientes crénicos y polimedicados y la eficiencia en el uso de los recursos a los
efectos de mejorar:

EL cumplimiento terapéutico, el conocimiento de los pacientes respecto el uso e
indicaciones de los medicamentos, y la Deteccién de problemas derivados del uso de
medicamentos.

En el marco anterior, el programa de revisidén y seguimiento de la farmacoterapia en la
Conselleria de Sanitat (REFAR), facilita el cumplimiento del articulo 16 de la Ley
16/2003, de 28 de Mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Objetivos del Programa REFAR:

1. Revision medicacion y deteccién problemas relacionados con el uso de
medicamentos.

2. Mejorar cumplimiento y efectividad de los tratamientos.

3. Mejorar conocimiento pacientes del uso e indicaciones de los tratamientos.
Acciones que se realizan en el marco de REFAR:

1. Control y seguimiento de tratamientos y pautas posoldgicas.

2. Control de la eficiencia de los tratamientos en términos de eficacia, seguridad y
coste/efectividad.

3. Deteccion posibles efectos adversos y errores de medicacidon (revision
tratamientos y entrevistas personalizadas)

4. Educacion sanitaria.
5. Evitar acumulacion medicamentos en domicilio y retirar caducados.

6. Ayudar al cumplimiento (simplificacidon pauta posoldgica, hojas de medicacion
explicativas o sistemas personalizados de dosificacion).
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El programa REFAR se estructura en los siguientes subprogramas:

e REFAR-AR: seguimiento de alertas de productos farmacéuticos y revision de la
farmacoterapia.

- Alertas de medicamentos y productos sanitarios
- Revision de utilizacion de medicamentos

- Formacion en herramientas informaticas de prescripcidn, dispensacion y analisis
de utilizacion de medicamentos

- Revisidn de las bases de datos de soporte (seguridad, efectividad y eficiencia en la
prescripcion, dispensacién y analisis de la utilizacién de productos farmacéuticos.

e REFAR-EA: seguimiento de la eficiencia y adherencia de los tratamientos
farmacoterapéuticos. Captacion, valoracién y seguimiento.

Desde la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios, asi como desde los
propios Departamentos de Salud de la Comunidad Valenciana, se identifican los
pacientes susceptibles de revision de tratamientos y seguimiento de los diferentes
subprogramas mediante los siguientes gestores, los cuales forman las diferentes lineas
de actuacién del Programa REFAR:

- Gestor A/S: identificacion y seguimiento de los tratamientos afectados por alertas
de seguridad de medicamentos de uso humano.

- Gestor MI: identificacion de subgrupos terapéuticos o principios activos con
utilizacién inadecuada.

- Gestor S/S: identificacion de los tratamientos por criterios STOPP/START

- Gestor PRM: identificacién de tratamientos susceptibles de revision en cuanto a
seguridad en la utilizacion de productos farmacéuticos (problemas relacionados
con los medicamentos).

- Gestor SCP: facilitar resultados en salud de utilizacién de medicamentos en
poblaciones con la misma carga de enfermedad (sistema clasificador de pacientes)

Las actividades del programa REFAR estan integradas como una tarea diaria dentro de
los procesos sanitarios usuales desarrollados por médicos, enfermeros, farmacéuticos,
y profesionales sanitarios implicados en la farmacoterapia del paciente, los cuales
forman un equipo multidisciplinar que actia de manera conjunta, contribuyendo ello a
mejorar la salud y el bienestar de los pacientes.”
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e FARMAINDEX (FIX): Indicador farmacéutico desarrollado en la comunidad
Valenciana, basado en los CRGs. Nos mide la desviacion en el importe
farmacéutico ambulatorio y sustituye al indicador de importe por habitante
estandarizado que ajustaba en base activos y pensionistas.

El importe tedrico se obtiene de multiplicar el nUmero de pacientes equivalentes en
cada departamento de salud por el presupuesto por paciente equivalente. Los
pacientes equivalentes se obtienen de multiplicar los pacientes reales en cada estado
de salud por el peso de cada estado de salud.

Para obtener lo pesos de cada uno de los nueve estados de salud se aplica una
regresion logaritmico-lineal mediante la cual el importe farmacéutico ambulatorio se
explica en funcion del volumen de pacientes incluido encada estado de salud.
Cualquier conjunto de poblacién real es traducido a pacientes equivalentes, lo que
permite la comparacion de la carga de departamentos, zonas, centros o cupos.

¢Como se logra traducir un volumen de poblacién real a pacientes equivalentes?

Para ello se observa el nUmero de pacientes reales que caen en cada estado de salud y
a continuacién se multiplica por el peso de cada estado de salud. La obtencion del
presupuesto por paciente equivalente se obtiene de dividir el presupuesto
farmacéutico ambulatorio asignado para el ejercicio en el conjunto de la Comunitat
Valenciana (CV) entre el nUmero de pacientes equivalentes del conjunto de la CV
(Figura 8).

Figura 8. Niveles de gravedad seguin Farmalndex en la C.V.
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Por lo tanto y definiendo las actuaciones que debe e realizar farmacia en este tema,
podemos puntualizar que sus funciones son:

Revisién farmacoterapéutica.
- Intervenciones farmacéuticas sobre la prescripcidon hospitalaria.
- Intervenciones oportunas sobre el tratamiento domiciliario.

- Entrevista al paciente durante su ingreso para poder valorar el conocimiento de
su tratamiento y la adherencia al tratamiento.

- Informar en el momento del alta, proporcionando al paciente hoja de
tratamientos con la informacién bdsica para el seguimiento del tratamiento
(horarios, tomas...)

- Y a nivel ambulatorio, promover la unificacion de prescripcion de
medicamentos entre los distintos niveles asistenciales y facilitar vias de
comunicacion tanto entre profesionales como en las oficinas de farmacia
(proceso asistencial del paciente con enfermedades crénicas complejas, como
pluripatoldgicos).

1.9 Otros roles profesionales

La mayoria de las especialidades sanitarias estan implicadas en el proceso de atencion
a pacientes crénicos y tendran que adaptar su perfil competencial a las nuevas
necesidades. Algunos profesionales como geriatras, farmacdlogos clinicos,
nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos, trabajadores sociales, etc. probablemente
verdn reforzado su protagonismo en determinados procesos crénicos durante los
préximos afios.

La necesidad de evitar la cascada de la dependencia en pacientes con enfermedad
cronica reforzara especialmente el protagonismo de todos los profesionales implicados
en la rehabilitacién y, probablemente, propicie el nacimiento de nuevos perfiles
adaptados a las nuevas necesidades, como seria el caso de la Terapia Ocupacional en
pacientes cronicos con dependencia. Del mismo modo, la vinculacién de la
enfermedad crdénica con la dependencia propiciara un fortalecimiento del papel de los
trabajadores sociales que han de afrontar directamente la problematica generada por
la situacion de enfermedad crdnica, tanto en Atencidn Primaria como en el escenario
hospitalario, intentando racionalizar recursos para avanzar en lo posible en la
integracién social del paciente con problemas crénicos.
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Por otra parte, es probable que la diferenciacion del papel de la enfermeria, con unas
competencias mas auténomas y especificas, vaya creando la necesidad de crear
nuevos roles profesionales de colaboracidon con el médico. Tal es el papel emergente,
por ejemplo, del auxiliar sanitario que da soporte y ayuda a dinamizar los aspectos
administrativos de las consultas médicas.

Todos estos profesionales formaran equipos multidisciplinares con dependencia
funcional donde se determinaran las responsabilidades, las funciones asignadas y las
actividades realizadas, con una estructura organizativa y un plan de trabajo que serd
evaluado periddicamente.

Basdndonos en todos estos antecedentes, objetivamos la necesidad de encontrar un
sistema adecuado de estratificacién y en esa idea se centra el objetivo de este trabajo,
de forma que se ha intentado mejorar una herramienta de estratificacién ya aplicada
en el programa Valcronic, denominada CARS, recogiendo diversas variables que
consideramos nos podian aportar una mayor precision para estratificar a la poblacién
en funcién de su nivel de riesgo para originar ingresos y urgencias.
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2. HIPOTESIS.

1. Hipodtesis nula: No existen variables asociadas a ingreso hospitalario y/o urgencia
hospitalaria que mejoren la validez de la escala CARS.
2. Hipotesis alternativa: Existen variables que se asocian significativamente a los

outputs “ingreso y/o urgencia hospitalaria” que mejoran la validez de la escala CARS.
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3. OBJETIVOS.

1. Identificar los factores asociados al ingreso hospitalario y/o urgencia
hospitalaria en una muestra de la poblacién de pacientes crénicos.

2. Determinar los indicadores de validez de diferentes escalas de estratificacion de
riesgo.

3. Elaborar un modelo de prediccién de ingreso y urgencias hospitalarias en poblacion
demandante de Atencion Primaria.
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4. MATERIAL Y METODOS.

4.1. Ambito del estudio

4.1.1. Ambito espacial.

Nuestro estudio se circunscribe al Departamento de Elche Hospital General,
dependiente de la Agencia Valenciana de Salud. La estructura de la Atencion Primaria
en el departamento Elche Hospital General abarca una poblacién de 162.083
habitantes pertenecientes una parte de la poblacién de Elche ciudad y pedanias que
pertenecen a este departamento y la ciudad de Santa Pola y playas adyacentes en su
totalidad.

La estructura asistencial estd organizada en seis centros de salud : San Fermin, Altabix,
Pla , Altet , Raval (perteneciente al estudio) y Santa Pola (perteneciente al estudio),
estos centros tienen como referencia al Hospital General de Elche, situado en una
isécrona no superior a los 20 minutos para los centros mas alejados como Altet y Santa
Pola.

La organizacion de los dos centros originarios de nuestro estudio se estructura de la
siguiente forma:

- Santa Pola: El centro de salud se encuentra en un ambito urbano. Atiende a una
poblacién de 23.708 habitantes que alcanza los 250.000 en periodo estival por ser
lugar vacacional.

La poblacién en su mayoria es de clase media baja, en gran parte, mayores de 652,
multiculturales y desplazados de multiples comunidades de forma estacional.

El centro, cuenta con 16 Médicos de familia, cinco pediatras, una Trabajadora Social,
Matrona, Odontopediatra, 10 Enfermeros, una unidad de salud mental, una unidad de
salud sexual y reproductiva, servicio de Rehabilitacion, servicio de Cirugia menor,
Servicio de Reumatologia, Dermatologia y servicio de Radiologia.

Dependiente del centro, el consultorio auxiliar en Gran Alacant con atencién a 7.250
pacientes, un ambito poblacional principalmente desplazados de paises nérdicos de
edades elevadas.

Como personal complementario, el centro en su conjunto, cuenta con diez
administrativos, tres celadores y cinco auxiliares de clinica. Equipo de limpieza. Equipo

93



directivo con Coordinador médico, coordinador enfermeria y responsable de
mostrador.

Durante el periodo estival, debido a la alta demanda originada por la poblacidon
desplazada de temporada, se habilitan tres consultorios auxiliares lo que aumenta el
numero de profesionales en un 30%.

Santa Pola, es uno de los centros piloto del programa de telemonitorizacién de
atencién a domicilio, programa Valcronic desde 2011.

Dispone de un punto de Atencién continuada de 21h a 8h.y 24h Domingos, festivos y
periodo estival.

El centro se encuentra ubicado en ¢/ Albacete S/N y horario de apertura de 8h a 21h.

Como pruebas complementarias dispone de Electrocardiograma, Doppler,
Espirometro, Determinacidén sintrom, atencidon domiciliaria programada y consultas
grupales y atencion a la comunidad.

En la zona existen dos residencias de ancianos, centro social y centro de vecinos, y
colabora con la asociacién colibri para la atencién a la esclerosis multiple en concierto
con conselleria.

Dispone de receta electrdnica, historia clinica informatizada y acceso telefénico e
internet en las consulta.

-Raval: El centro de salud se encuentra en un ambito urbano. Atiende a una poblacién
de 22.327 habitantes. En este centro, a diferencia de Santa Pola la poblaciéon es de
clase mediay media alta, con abundante poblacién de mayores de 652

Cuenta con 11 Médicos de familia, cuatro pediatras, Trabajadora Social, Matrona,
Odontopediatra, 7 Enfermeros, una unidad de salud mental, una unidad de salud
sexual y reproductiva, servicio de Rehabilitacidn, servicio de Cirugia menor, y Servicio
de Reumatologia.

También depende del centro un consultorio auxiliar en Las Bayas con atencién a un
ambito poblacional principalmente rural.

Cuenta con seis administrativos, dos celadores y tres auxiliares de clinica. Equipo de
limpieza, quipo directivo con Coordinador médico, coordinador enfermeria y
responsable de mostrador.

Centro piloto programa de telemonitorizacion de atencién a domicilio, programa
Valcronic desde 2011. Y se encuentra ubicado en ¢/ Carrer de Felip S/N y horario de
apertura de 8h a 21h.
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Como pruebas complementarias dispone de Electrocardiograma, Doppler,
Espirometro, Determinacién sintrom, atencidon domiciliaria programada y consultas
grupales y atencion a la comunidad

Dispone de receta electrdnica, historia clinica informatizada y acceso telefénico e
internet en las consulta.

La organizacién de las consultas y descripcién de los cupos, en ambos centros es de
forma similar. Cupos de 1350 pacientes aproximadamente, el 20% mayor de 652 y 5%
pluripatoldgicos. 700 cartillas de largo tratamiento

Organizacion de agendas por UBAS con protocolos de solicitud de pruebas y
visualizacion de resultados con posibilidad de resolucion de forma telefénica.

Las agendas se distribuyen de forma que dispongan de 35 huecos y una seccién de,
agenda de media hora para resoluciéon de alertas de biomedidas gestionadas por
programa de telemonitorizacion, cuatro horas semanales para atencién a domicilios ,
tres horas semanales para sesiones clinicas y dos horas semanales para tareas
administrativas.

4.1.2 Ambito temporal

En el estudio se incluyeron pacientes seleccionados por la herramienta CARS en el
contexto del programa Valcrénic, funcionando desde Marzo de 2012 hasta la
actualidad y un nimero similar de pacientes no seleccionados como de riesgo por la
mencionada herramienta de estratificacion

La recogida de datos epidemioldgicos, clinicos y farmacéuticos se realizé tomando
como periodo de estudio del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2013.

4.2. Diseiio del estudio.

Se trata de un estudio observacional retrospectivo multicéntrico (cohortes), con dos
brazos de estudio pacientes CARS+, pacientes CARS -, no telemonitorizados.

En el estudio se incluyeron pacientes seleccionados por la herramienta CARS en el
contexto del programa Valcrénic funcionando desde Marzo de 2012 hasta la actualidad
y un nimero similar de pacientes no seleccionados como de riesgo por la mencionada
herramienta de estratificacidn, los pacientes no seleccionados presentaban similares
patologias, edad y sexo a los seleccionados.

La recogida de datos se realizd directamente de la consulta de la historia electrdnica, a

través del programa Abucasis utilizado por conselleria y el programa de Alta

Hospitalaria (Mizar) .Aquellos datos que no constaban en historia, como es el caso de

la variable acompafiante familiar o no, se realizd la consulta de forma telefénica o
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asistencia a consulta y recogido por sus facultativos habituales en su practica clinica
diaria.

El estudio fue aprobado por el comité ético y de investigacion del Hospital General
Universitario de Elche.

4.2.1 Poblacion a estudio.

Poblacidon perteneciente al departamento Elche Hospital General que presenta una
alta comorbilidad y la hace susceptible de recibir una nueva forma de abordar sus
patologias.

4.2.2 Poblacion diana.

Poblacidon adscrita a los centros de salud de Santa Pola y Raval pertenecientes al
departamento Elche Hospital general, un brazo del estudio, seleccionados como
pacientes riesgo y el otro brazo no ha resultado seleccionada como poblacién de
riesgo, aunque presenta similares caracteristicas en cuanto a patologias, edad y sexo.

4.2.3 Criterios de Inclusion.
1. Ser mayores 18 aios.

2. Tener al menos una de las cuatro patologias base que seleccionaron a los
pacientes incluidos en programa valcronic (HTA, EPOC, DM, ICC).

4.2.4 Criterios de Exclusidn
1. Paciente no auténomo sin cuidador.
2. Paciente institucionalizado.
3. Paciente con proceso agudo oncoldgico.
4. Paciente en fase de enfermedad avanzada.

5. Otras: Cualquier paciente que a juicio del profesional no vaya a poder percibir
los beneficios del programa.
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4.3 Metodologia

4.3.1 Esquema del estudio.

Figura 9. Esquema del estudio .

Participantes posibles (CARS +y -) de dos centros de
salud. 46.000 habitantes. CSI Santa Pola y CS Raval-Elx

A

783 participantes totales incluidos que
aceptan participar:

e 391 CARS (+)

e 392 CARS(-)

\ 4

4

CSl Santa Pola: 401

CS Raval-Elx: 382

Variables dependientes

-Ingreso hospitalario
-Ingreso por descompensacion
-Urgencias Hospitalarias

-Urgencias por descompensacién

Otras variables
BARTHEL TOTAL: 783. Barthel < 60: 92
CRG: 777. Opidceos: 95
PROFUND: 783 Neurolépticos: 44
CHARLSON: 783 Ne farmacos: 783
Inmovilizado: 57 PP: 391
PFEIFFER> 5: 83 Cuidador no familiar: 77
DM: 434 HTA: 616
EPOC: 277 ICC: 197
Infarto: 88 Neoplasia: 92
| Renal: 92 Demencia: 71
ACV: 90 Hb<10: 23
Delirium ingreso previo: 4
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4.3.2 Tamaio muestral.

Se estima un riesgo esperado en la cohorte no expuesta de 10% al aiio de seguimiento
y el riesgo relativo que se considera relativo detectar es de 2. El grado de de riesgo de
cometer un error alfa es de 5% (hipdtesis bilateral) y el de cometer un error beta del
20% (potencia 0.80). Aplicando las formulas del calculo de tamafio muestral, el nUmero
de sujetos necesarios es de 199 sujetos por grupo. Se espera un maximo de pérdidas
de 10%, escaso, dado que son pacientes atendidos en AP por sus facultativos
habituales y en su centro de salud. Por ello el total de pacientes es de 438 (219 en cada

grupo).

Al final se estudiaron 783 pacientes ya que el nimero de pacientes seleccionados por
CARS y no telemonitorizados era mayor al necesitado, aumentamos asi la precision del
estudio.

4.3.3 Tipo de muestreo.

Cohorte pacientes cars+ no telemonitorizados: estudiaremos 391 pacientes cars + no
telemonitorizados escogidos por muestreo consecutivo de los censos de los cupos
asistenciales incluidos en Valcronic. Sus propios facultativos Y/o enfermeria unidad
basica asistencial (UBA) (colaboradores del proyecto) invitaran por teléfono a
participar en el proyecto.

Cohorte pacientes cars negativos no telemonitorizados estudiaremos 392 pacientes
escogidos por muestreo consecutivo de los censos de morbilidad de cada UBA que
cumplan similares caracteristicas en cuanto edad, sexo, y patologia. Sus propios
facultativos y/o enfermeria unidad basica asistencial (UBA)(colaboradores del
proyecto) invitaran por teléfono a participar en el proyecto.

4.4 Obtencion de la informacion.

La informacion se recopild tras la consulta de las historias clinicas de los pacientes en
los diversos programas existentes en Conselleria y que nos proporcionan la
informacién que se preciso en el estudio y que se pasa a detallar y que se realizé por
los propios facultativos de cada cupo asignado.

4.4.1. Abucasis.

Se trata de un proyecto de Conselleria que abarca la instauracidn de una historia
clinica Unica por paciente atendido de manera ambulatoria en la Comunidad
Valenciana.*
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Permite el Acceso a la historia clinica desde cualquier puesto asistencial de la red de
atenciéon ambulatoria (centros de salud y consultas externas de los hospitales y centros
de especialidades)

Permite la Integracidn con otros sistemas de informacion ya existentes como son:
- SIP (Sistema de Informacion Poblacional)

- GAIA (Gestion de la Prestacion Asistencial)

- RVN (Registro de Vacunas)

- IRIS / HIGIA (HIS hospitalarios)

- Futuros sistemas (Metabolopatias, Higiene de los Alimentos...)

Su dmbito de aplicacion se extiende tanto a Atencién Especializada con 27 hospitales
implantados,24 centros de especialidades y 2 centros de salud integrada, como en
Atencion Primaria, 237 centros de salud,579 consultorios auxiliares y 35 consultorios
de verano.16 centros de salud publica y 16 inspecciones médicas.

Facilita la atencion de Pacientes: 4.700.000 ciudadanos de la CV. Se estima 6.000.000
con Desplazados y con unos usuarios potenciales de 9000, siendo 2000 de perfil
administrativo.

4.4.2 Sistema de informacion ambulatorio (SIA)

Sistema que integra varios modulos el gestor de mostrador (MQOS), sistema de gestion
integral al paciente (GIP) y el médulo de indicadores (Datamart).

-Mddulo MOS

Agenda mostrador: Se basa en la gestidon de agendas parte del personal administrativo
para facilitar el acceso de la poblacién a las consultas de los diferentes profesionales
sanitarios mediante la cita previa.

Este mddulo cubre tres aspectos funcionales:

- Configuracion de agendas de los profesionales: médicos, enfermeria,
laboratorio, atencién continuada, etc.

- Gestion de agendas de los profesionales.

- Gestidn de usuarios: Citacidn de pacientes tanto a centros de salud como a
centros de atencidon especializada (Centros de Especialidades y Consultas
Externas de Hospitales).
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-Mddulo GIP

Permite dar respuesta a los problemas que tiene el personal sanitario en su consulta
diaria. Gestiona de forma Integral todo el PROCESO ASISTENCIAL de la atencién
primaria y de atencidn especializada ambulatoria

La historia clinica de cualquier usuario se asocia a su numero SIP lo que garantiza una
historia Unica y univoca en todo el ambito asistencial de la Comunidad Valenciana.

Permite niveles de acceso diferentes a la informacion clinica del paciente en funcidn
del perfil del usuario (administrativo, médico, enfermeria, inspector o trabajador
social), del tipo de centro (atencion primaria o especializada) y del centro concreto y
especialidad del usuario y sus funcionalidades son:

- Prescripcion asistida y consulta de historial farmacoterapéutico (GAIA).
- Citacion Concertada.

- Interconsultas

- Hojas de seguimiento y monitorizacion de datos o pruebas.

- Gestidn de solicitud de pruebas y almacenamiento de resultados.

- Exdmenes de salud normalizados.

- Utilidades de ayuda al diagnodstico tablas automatizadas

- Recordatorios de actividades preventivas y de seguimiento.

- Historia de Salud personal (alergias, antecedentes, habitos toxicos, ...).
- Historia de salud familiar (antecedentes familiares).

- Historia de salud socio familiar) vacunal (RVN).

- Gestidn de la Incapacidad Temporal.

- Gestidon e impresién de informes.

- Dietas y consejos.

- Alertas programadas.
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-Modulo Datamart:

Caracteristicas del sistema de INDICADORES. Permite obtener los indicadores de
gestién correspondientes a la actividad registrada en Abucasis-II.

Existen dos tipos de consultas: Predefinidas. Indicadores ya conocidos que se solicitan
al sistema concierta periodicidad.. No predefinidas. Indicadores no predefinidos sobre
cualquiera de los datos existentes en el sistema. El usuario construye la consulta
deseada. Para dar soporte al sistema, se dispone de una base de datos
multidimensional que es alimentada por unos procesos de carga que con una
periodicidad dada extraen los datos necesarios de Abucasis.

Se definen varios tipos de indicadores:

- Indicadores del Sistema de Informacion para la Gestién en Atencién Primaria
(SIGAP).

- Indicadores sanitarios: Morbilidad, Mortalidad, Discapacidad.
- Indicadores de la Cartera de Servicios (cobertura, seguimiento y resultado).
- Indicadores asistenciales.

Indicadores no asistenciales.

4.4.3 Sistema de informacion de prestacion farmacéutica (GAIA).

En el proyecto GAIA se gestiona la prescripcidon electrénica, pero se siguen emitiendo
recetas al ciudadano. Se ha incorporado la firma electrénica en dicha prescripciéon. Y se
ha incorporado la dispensacion electrénica en las oficinas de Farmacia con la
posibilidad de eliminar la receta en papel.

4.4.4 Sistema de catdlogo de recursos sanitarios corporativo (CRC) (Fig. 10)

Catdlogo centralizado de informacién de d&mbito corporativo que permite la
interpretacion homogénea de la informaciéon en todos los sistemas, la informacién
accesible on line para el resto de sistemas de informacién. Ejemplos de entidades de
informacién corporativas:

- Centros y Servicios Ofertados por Centro.
- Cartera de Servicios y Servicios Referenciados.
- Usuarios de Aplicaciones, Personas y Recursos sanitarios.

- Codificadores (Diagndsticos, Mapa Sanitario, Tablas Auxiliares...).
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Figura 10. Catalogo de recursos corporativos.
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4.4.5 Sistema de informacion poblacional (SIP).

Es el registro de datos bdsicos y cualitativos de los ciudadanos del sistema publico de
salud, Disponible y Accesible. Dispone de Tarjeta Sanitaria (Numero SIP) como
identificador Unico. Es un elemento basico par la integracion de la historia clinica, la
Planificacién y gestidén y la Actividad / Poblacion.

4.4.6 Visor de informes hospitalarios (MIZAR).

De reciente implantacion y permite un acceso directo desde la propia historia clinica
del paciente, visualizando directamente cualquier prueba complementaria solicitada,
consultas realizadas en el marco de consultas ambulatorias especializadas. Asi como
ingresos, asistencias a urgencias e informes de alta del paciente en el ambito territorial

gue esta integrado en el sistema.
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4.5. Variables

4.5.1 Dependientes.

- Ingreso hospitalario y las visitas a Urgencias hospitalarias variables predictoras por la
herramienta CARS. Las medimos de forma numeral y posteriormente de forma

dicotémica si/no.

- Dias de estancia por ingreso , numeral.

4.5.2 Independientes

Variables sociodemograficas:

Edad, variable numérica.
Sexo, variable dicotémica, hombre/mujer.

Poblacidn de residencia, residentes en los municipios de Elche o Santa Pola,
lugar donde se lleva a cabo el pilotaje del programa Valcronic desde Mayo
2012 hasta la actualidad. Variable dicotémica.

Variables socio familiares:

Parentesco cuidador principal con paciente. Variable dicotémica si/no,
familiar del paciente con parentesco , dicotdmica , (si),familiar sin
parentesco ( no)

indice Pffeifer >5: Test de screening de deterioro cognitivo, Explora la:
Memoria a corto plazo, informacién, memoria, informacién sobre los
hechos cotidianos y la capacidad de célculo. Detecta tanto la presencia de
deterioro cognitivo como el grado del mismo( anexo 13.3).Variable
dicotémica si/no.*’

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD). El indice de Barthel consta de
10 items que miden las actividades de la vida diaria y la movilidad de una
persona. Se tiene en cuenta la alimentacion, el paso de la silla de ruedas a la
cama y viceversa, la higiene, la transferencia desde y hacia al inodoro, el
bafio, caminar sobre una superficie nivelada, subir y bajar escaleras,
vestirse, continencia de los intestinos y la vejiga. La puntuacion de cada
item se suma para generar una puntuacién total (0 = minimo de
independencia; 20 = maxima independencia). Variable dicotémica si/no,
mediremos si tiene un indice de Barthel menor de 60 y si en sus historias
consta la realizacion de dicho indice(anexo 13.2).
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Barthel <60, variable dicotémica, si/no.*’

Inmovilizado. Variable dicotdmica, si/no.

Variables clinicas:

Paciente Pluripatolégico (PP). Si cumple criterios de PP de los propuestos
por la escuela andaluza, consta de varios grupos de la A-H que comprenden
varias enfermedades con semejante potencial de desestabilizacién y
consumo de recursos.( anexo 9.6) Variable dicotémica, si/no.

Prevalencia grupo de PP (A-H), grupo en el que el paciente cumple criterios
de pluripatolégico.

indice de Profund, numérica, valor obtenido en funcidn de las 8 variables
(ver anexo 9.4).

Comorbilidad, medida con el indice de Charlson, numérica, en funcion de
patologias del paciente. Se predice la mortalidad de diez afios para un
paciente que puede tener una serie de condiciones comérbidas, tales como
enfermedades del corazén, SIDA, o cancer (un total de 22 condiciones).
Cada condicion se le asigna una puntuacioén de 1, 2, 3 0 6, segun el riesgo de
muerte asociado con esta condicion. A continuacidn, los resultados se
suman y se obtiene una puntuacion total que predice la mortalidad. ( anexo
9.5).

Numero CGR, numérica ordinales 1 a 9 , segun la clasificacién obtenida
automaticamente por el sistema de clasificaciéon de riesgo grupal aplicado
en la Comunidad Valenciana, agrupa a los pacientes en nueve niveles de
riesgo en funcién de sus patologias, contactos y consumo de farmacos
creando multiples combinaciones(anexo 9.7)*® . Después la tratamos como
gruo uno del nivel 1-5y grupo 2 del nivel 6 -9.

HTA (Hipertension Arterial), como diagndstico activo CIE9 en SIA abucasis
dicotomica, si/no.

EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica), como diagndstico activo
CIE9 en SIA abucasis, dicotémica si/no.

ICC (Insuficiencia Cardiaca Congestiva), ), como diagndstico activo CIE9 en
SIA abucasis ,dicotdmica si/no.
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DM (Diabetes Mellitus), ), como diagndstico activo CIE9 en SIA abucasis,
dicotémica si/no

IAM(Infarto Agudo Miocardio), ), como diagndstico activo CIE9 en SIA
abucasis ,dicotédmica si/no

Neoplasia activa, como diagndstico activo CIE9 en SIA abucasis ,y
considerada como tal , neoplasia sélida que esta recibiendo tratamiento,
dicotdmica si/no

ACV (Accidente Cerebro Vascular), ), como diagndstico activo CIE9 en SIA
abucasis ,dicotdmica si/no

IR (Insuficiencia Renal),medimos su presencia, ), como diagndstico activo
CIE9 en SIA abucasis, dicotdmica si/no

Demencia , presencia de ella, ), como diagndstico activo CIE9 en SIA
abucasis, dicotémica si/no

Delirium en ingresos previos, ), como diagndstico activo CIE9 en SIA
abucasis, dicotdmica si/no

Hemoglobina < 10,consierando valores de ultima analitica que conste en el
afio de estudio en visor de alta hospitalaria, dicotémica si/no

N2 farmacos, numeral, nimero de farmacos que lleva el paciente en el
periodo estudiado

Uso de opioides, dicotdmica si/no
Uso de neurolépticos, dicotémica si/no

Ingresos previos por caida, valorado en afio previo al estudio, que haya
constancia en informe clinico SIA Abucasis, dicotdmica si/no.

N2 de ingresos en afio estudio, numérica

N2 visitas a urgencias en afio estudio, numérica

4.6 Recoleccion de datos.

Las variables fueron recogidas por los facultativos de cada cupo médico, tras acceder a
las historias clinicas electrénicas de los pacientes y revisando dichas historias,
recopilando las variables descritas, aquellas que no constan en historia como la
variable acompafante familiar o no, se han recogido tras contacto telefénico con el
paciente, familia o cuidador.
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La informacion obtenida sera codificada e introducida en una base de datos para
analisis estadistico adecuado utilizando el paquete Excel 2007.

4.7 Andlisis de datos

En el analisis estadistico descriptivo de las variables calcularemos para las variables
cualitativas su porcentaje con su intervalo de confianza correspondiente (método
cuadratico de Fleiss), mientras las variables cuantitativas quedaran definidas por la
media y desviacién estandar, calculando también su intervalo de confianza al 95%
(método con correccién para poblaciones finitas).

En el andlisis analitico se realizara:

- Cdlculo de odds ratio, como medida de asociacion entre el factor de estudio
y la variable respuesta o criterio de evaluacién. Calculo de incidencia
acumulada.

- Comparacion medias pareadas-T student para datos pareados y no
pareados,

- Comparacion medias entre mas de dos grupos: Analisis de la varianza,

- Comparacion medias y estudio interacciones entre grupos: Analisis de la
varianza con dos factores nominales.

- Asociaciéon entre dos variables cuantitativas: analisis correlacion lineal
simple.

- Asociacion entre dos variables cualitativas-Chi cuadrado 6 prueba exacta
Fisher.

- Ajuste de las variables a distribucién normal: Test Kolmogorow-Smirnov,
estudio del efecto de la intervencidn: Analisis multivalente de regresion
logistica incluyendo como variable dependiente el ingreso/reingreso
hospitalario (si/no) y/o la asistencia a urgencias y como variables
independientes las significativas en el analisis bivariante.

- Regresion logistica de variables respuesta y regresion lineal multivariante
en el caso de los dias de estancia , obtencidn del mejor modelo explicativo y
calculo de las curvas ROC.

- Indicadores de validez: sensibilidad, especificidad, valores predictivos y
razon de verosimilitud.
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Consideramos significativos valores de p < 0.05. Para el andlisis estadistico utilizaremos
el programa SPSS Win 17.0, y paquete libre EP12000. El cdlculo de los intervalos de
confianza se realizara con la calculadora epidemiolégica EPITABLE.

4.8 Criterios de busqueda bibliografica

Los términos de busqueda bibliografica se realizan principalmente en espaiiol a través
de cuatro fuetes principales como son:

e OPIMEC, (observatorio de practicas innovadoras en el manejo de
enfermedades crénicas complejas, disponible en inglés y en espafiol en
WWW.0opimec.org.

Se trata de un entorno virtual de colaboracidn que utiliza herramientas de
comunicacion de ultima generacién para permitir a los profesionales de la salud,
investigadores, legisladores y al publico en general acceder y contribuir al desarrollo de
un lenguaje comun con el que mejorar la comunicacién de las enfermedades crdénicas
complejas, venciendo las barreras tradicionales, identificar, clasificar, sugerir e
identificar practicas innovadoras que podria mejorar la calidad de la atencién sanitaria
en los centros de atencién y comunicarse y colaborar con personas que comparten
interés por afrontar los retos relacionados con las enfermedades crénicas complejas.

e Buscador de la editorial Eselvier ( http://www.wselvier.es/es) donde se editan

las principales revistas médicas Espanolas como revista clinica espafiola,
medicina clinica, gaceta sanitaria, revista de calidad asistencial....

e Buscador de Google y Google académico donde se encuentra bibliografia sobre
libros y reuniones de equipo relacionados con la cronicidad y la sanidad.

e TESEO Base de datos de Tesis Doctorales desde 1976, con informacién de
ambito nacional, que el Ministerio de Educacién, Ciencia y Deporte mantiene
como sistema de gestion proporcionando herramientas on linepara
seguimiento y consulta de cada ficha de tesis. Se accede a través de enlace:
https://www.educacion.gob.es/teseo/irGestionarConsulta.do

e PUBMED (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed) con la dificultad que entrafa
no tener términos MeSH de referencia sobre los términos comentados.

Los términos empleados para la busqueda bibliografica fueron los siguientes:
Paciente pluripatoldgico (Polypathological patient)
Pluripatologia (Polypathology)

Pacientes crénicos (Chronic Patients)
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Comorbilidad (Comorbidity)

Continuidad asistencial (Continuity of care)
Atencion integrada

Paciente crénico complejo
Coste-efectividad (Cost-efectiveness)

Grupos relacionados de Diagndstico (Diagnosis related groups)

4.9 Aspectos éticos

El protocolo de estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Ensayos Clinicos (CEIC)
del Departamento de Salud de Elx -Vinalopd (Hospital Universitario de Elx, Enero
2014). El estudio se realizarda de acuerdo a los estandares de las Directrices
Internacionales para la Revisidon Etica de Estudios Epidemiolégicos (Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas-CIOMS-Ginebra, 1991) y las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia sobre la revisién de los
aspectos éticos de los estudios epidemioldgicos investigacion.
En cuanto a la confidencialidad de los datos, toda la informacién relativa a la identidad
del paciente se considera confidencial. Los datos obtenidos durante el estudio se
trataran de acuerdo con la Ley 5/1999 y normativa vigente correspondiente. Cualquier
investigador con acceso a los datos utilizados en el estudio debera firmar un
documento garantizando la confidencialidad.

Como investigadora con acceso a los datos utilizados en el estudio, se firmdé un
documento garantizando la confidencialidad. Este documento se firmé por todo
investigador con acceso a los datos del estudio.

Asimismo, tanto el investigador principal como los colaboradores no presentaban
conflictos de interés. No se ha recibido financiacién externa para llevar a cabo el
estudio.

Para conseguir en todo momento la confidencialidad de los datos:

Se han mantenido los datos identificativos del paciente separados del
resto de la informacidn de recogida: se identifica a cada paciente con un
cddigo, y se guardan los registros SIP en una base de datos diferente.

El analisis de la informacion nunca se realiza de forma individualizada.

Las bases de datos del proyecto fueron Unicamente accesibles a los
investigadores, siguiendo la ley de proteccién de datos.
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5. RESULTADOS

5.1. Estadistica descriptiva

Tabla 3. Descriptivo de frecuencias y de tendencias centrales de variables cuantitativas.

Media Desviacién estandar
Charlson 2,54 1,6

Estancia ingresos 1,92 6,04
descompensacion

N2 ingresos 0,14 0,54
descompensacion

N2 Urgencias 0,20 0,70
descompensacion

N2 Ingresos hospital 0,30 0,70

N2 Urgencias hospital 0,66 1,34

Profund 2,43 3,59

Ne Farmacos 5,89 3,21

Edad 73 10,07

Como podemos ver se trata de una poblacion de edad avanzada con un consumo importante
de farmacos y una prediccidn de riesgo de mortalidad de Charlson a los diez aflos menor al
50% vy una prediccién de mortalidad anual, de aproximadamente un 24 % segun la media de
profund obtenida, asi como un mayor nimero de urgencias e ingresos no relacionados con una
descompensacion de las patologias estudiadas en primer término (HTA, EPOC, ICC, DM).

Tabla 4. Estratificacion por CRG

Niveles de CRG Poblacion (%)
CRGO 2(0,26)
CRG 1 15(1,93)
CRG 2 6(0,77)
CRG 3 16(2,06)
CRG 4 29(3,73)
CRG 5 210(27,03)
CRG 6 388(49,94)
CRG 7 88(11,33)
CRG 8 18(2,32)
CRG9 5(0,64)
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Figura 11. Porcentaje de la estratificacion de la poblacion a estudio seguiin CRG.
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Como podemos apreciar, en la poblacidn estudiada, hay un nimero importante de pacientes
entre los grupos de severidad 5, 6,7 y8.

5: Enfermedad dominante o cronica moderada unica. Pacientes con una enfermedad crénica
gue es considerada seria y que, con frecuencia, contribuye significativamente a un progresivo
deterioro de la salud y a la necesidad de cuidados médicos. Ejemplos: Pardlisis cerebral,
insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes o esquizofrenia.

6. Enfermedad significativa cronica en miuiltiples sistemas orgdnicos. Combinacién de dos o
mas patologias crénicas dominantes, crénicas moderadas o crénicas menores. Al menos una
de las patologias debe ser crénica dominante o crénica moderada. Ejemplos: (1) esquizofrenia
con problemas oculares menores; (2) insuficiencia cardiaca congestiva con migrafia.

7. Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos. Combinacién de tres o
mas patologias crénicas dominantes. Ejemplos: (1) psicosis con epilepsia y artritis reumatoide;
(2) demencia vascular con esquizofrenia y diabetes.
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Tabla 5. Clasificacion por grupo de Puripatoldgico

PP (%)
PLURIPATOLOGICOS A 105(13,41)
PLURIPATOLOGICOS B 73(9,34)
PLURIPATOLOGICOS C 38(4,85)
PLURIPATOLOGICOS D 5(0,64)
PLURIPATOLOGICOS E 65(8,31)
PLURIPATOLOGICOS F 132(16,86)

Figura 12. Porcentaje de la estratificacion de la poblacion a estudio segun grupo de
Pluripatolégico
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El mayor porcentaje de la poblacion estudiada se integra en los grupos A que engloba
la insuficencia cardiaca y cardiopatia isquémica, el grupo B que comprende la
insuficiencia renal y vasculitis y el grupo F englobando la Diabetes y vasculopatia
periférica sintomatica.

113



90
80
70

50
40
30
20

Figura 13. Porcentaje grupo de variables independientes

Tabla 6. Porcentaje variables independientes

N2 Casos (%)
Ingreso caida 12(1,53)
Inmovilizado 57(7,28)
Neoplasia activa 92(11,75)
CRG>6 504(64,95)
Pfeiffer>5 82(10,47)
Sexo 439( FEM,56,07)
Consumo 95(12,13)
opiaceos
Barthel 151(19,28)
Barthel < 60 101(12,90)
Delirium ingreso 4(0,83)
previo
Demencia 71(9,07)
CARS 391(49,94)
Cuidador no 77(9,83)
familiar
DM 433(55,3)
EPOC 275(35,12)
HTA 618(79,13)
ICC 195(24,90)
HB < 10 23(2,94)
Insuficiencia 92(11,75)
Renal
IAM 88(11,24)

10 +

Ingreso caida

Inmovilizado

Neoplasia activa

CRG>6
Pfeiffer>5

Sexo

Consumo opiaceos
Barthel

Barthel < 60
Deliriumingreso..

Demencia

CARS
Cuidador no..
DM

EPOC

HTA

ICC

HB < 10

Insuficiencia Renal

IAM

m %

Podemos observar un mayor porcentaje de sexo femenino en nuestra muestra, una poblacion
con una alta morbilidad con un CRG mayor de 6, es decir, con dos o0 mas patologias crénicas. La
mitad de la muestra presenta un cars positivo y una alta prevalencia de Barthel menor de 60,
con un deterioro funcional importante para las ABVD y un porcentaje de DM (6% versus 55.3
de nuestra muestra) y de HTA (25 % versus 79.13%).
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Tabla 7. Porcentaje variables dependientes

SI (IC 95%)
URGENCIAS 35,0 ( 31,7-38,5)
INGRESOS 19,8 (17,1-22,8)
INGRESOS POR DESCOMPENSACION 9,9(7,9-12,2)

Figura 14. Porcentaje grupo de variables dependientes
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URGENCIAS INGRESOS INGRESOS POR
DESCOMPENSACION

En nuestra muestra hay un alto porcentaje de pacientes que han sufrido ingresos no
producidos por descompensacion de las patologias base.
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5.2. Estadistica analitica

Andlisis de las variables de forma individual

5.2.1Analisis variable Pluripatolégicos

Tabla 8. Media de variable por grupo de pluripatologicos

PP (+) PP(-) p*
CHARLSON 3,921 1,922 <0,001
EDAD 75,96 71,71 <0,001
DIAS INGRESO 3,96 1,01 <0,001
HOSPITALARIO
N2 INGRESO POR 0,23 0,103 <0,001
DESCOMPENSACION
N2 FARMACOS 8,02 4,94 <0,001
N2 INGRESOS TOTAL 0,56 0,18 <0,001
N2 URGENCIAS 0,29 0,158 <0,001
DESCOMPENSACION
NeURGENCIAS total 1,11 0,456 <0,001
PROFUND 4,77 1,38 <0,001
Figura 15. Variables por grupos de Pluripatolégicos.
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Como vemos se ha encontrado diferencias significativas en todas las variables
estudiadas frente a la condicidn de ser Pluripatoldgico, siendo la edad la de mayor
relacidn seguida por el nimero de farmacos, indice de Profund y Charlson.
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Tabla 9. Pluripatolégicos frente resto de variables

PP (+)% Pp(-)% P
CAR S+ 159(65) 232(42) <0,001
BARTHEL <60 72(29) 170(5,4) <0,001
BARTHEL + 94(38) 57(9,9) <0,001
CUIDADOR + 53(21) 189(4,4) <0,001
DELIRIUM + 3(0,8) 1(0,1) 0,0557
DEMENCIA + 39(16) 32(5,9) <0,001
INGRES* CAIDA+ 9(3,7) 3(0,55) <0,001
PFFEIFER+ 53(21) 29(5,3) <0,001
INMOVILIZADO+ 40(16) 17(3,1) <0,001
SEXO FEM 101(58) 243(55) 0,4072
NEUROLEP + 24(9,1) 19(3,5) 0,00027
OPIACEOS + 65(26) 30(5,5) <0,001

Figura 16. Pluripatolégicos por grupos de variables.
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Podemos observar que todas las variables estudiadas resultan significativas excepto el
sexo y delirium en ingreso previo.

Siendo las de mayor significacion, el presentar un Bhartel <60 vy el tener cuidador
diferente a familiar.
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Tabla 10. Distribucién de Pluripatolégicos por grupo de CRG

PP+ (%) PP-(%) P
CRG O 0(0) 2(3,7) <0,001
CRG 1 3(1) 12(2,2) <0,001
CRG 2 0(0) 6(1,1) <0,001
CRG 3 1(0,4) 15(2,8) <0,001
CRG 4 1(0,4) 28(5,2) <0,001
CRG 5 31(12) 179(33) <0,001
CRG 6 129(53) 259(48) <0,001
CRG 7 63(26) 25(4,6) < 0,001
CRG 8 10(4,1) 8(1,4) <0,001
CRG 9 4(1) 1(0,1) <0,001

Figura 17. Pluripatoldgicos por grupos CRG
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Como podemos ver, los niveles de CRG 6, 7,8 y 9 son los de mayor correlacion con el
estado definitorio de Pluripatoldgico.
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5.2.2 Analisis variable CARS.

Tabla 11. Cars respecto resto de variables

Cars + Cars - P
N2 Ingreso descomp. 0,15 0,12 0,42
Nelngreso hospital 0,34 0,26 0,15
N2 Urgencias 0,24 0,16 0,12
descomp.
N2 Urgencias total 0,67 0,65 0,83
Figura 18. CARS respecto resto de variables.
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Ninguna de las variables estudiada resulta significativa respecto Cars, aunque si
podemos observar que los seleccionados como cars positivos tienen una media de
ingresos y urgencias superior a los cars -.
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5.2.3. Andlisis Barthel.

Tabla 12. Barthel respecto resto de variables

Barthel <60 Barthel > 60 p
N2 Ingresos 0,23 0,12 <0,001
descomp.
N2 Ingresos total 0,65 0,25 <0,001
Estancia hospt 5,33 1,41 <0,001
descompensacion.
N2 Urgencias 0,32 0,18 <0,001
descomp.
No urg hospital 0,65 0,25 <0,001
Figura 19. Barthel respecto variables
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Un menor indice de Barthel (<60) resulta altamente significativo respecto a las
variables estudiadas, ingresos totales, ingresos por descompensacion, estancias
hospitalarias por descompensacion y numero de urgencias totales y  por
descompensacion.
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5.2.4 Analisis Profund.

Tabla 13. Correlacion Profund con resto de variables, distribucion no normal (Coeficiente correlacion

Spearman)

indice correlacién S P

en Profund
Charlson 0,42 <0,001
Urgencias Hospital 0,20 <0,001
Ingreso Hospital 0,21 <0,001
descompensacion
N2 ingresos Hospital 0,15 <0,001
N2 urgencias 0,20 <0,001
descompensacion
N2 urgencias Hospital | 0,20 < 0,001

Figura 20. indice correlacién S de Profund respecto variables.
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El indice de Charlson, es el que mayor correlacidn tienen con un mayor numero de

Profund, resultando también correlacionada aunque en menor medida las variables

urgencias totales y urgencias hospital e ingresos totales e ingresos en hospital.
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Tabla 14.Média indice de Profund por estado de CRG

Profund( media) P
Crg0 2,5 < 0,001
Crg1l 1,66 < 0,001
Crg 2 0 < 0,001
Crg3 0,56 <0,001
Crg 4 1,31 < 0,001
Crg5 1,61 <0,001
Crg6 2,67 < 0,001
Crg7 4,01 < 0,001
Crg8 4,61 < 0,001
Crg9 2,60 < 0,001

4,5

3,5

Figura 21. Medias de Profund respecto CGR.
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Los niveles de Crg superiores en gravedad, correspondientes a los
niveles 6, 7,8 y 9 presentan un indice de profund superior al resto.
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Tabla 15. Profund, percentil 75 (4) y CRG

Profund <4 (perc 75) (%) Profund >4 (%) p
Crg0 2(0,3) 0(0) < 0,001
Crgl 12(2,04) 3(1,86)
Crg2 6(0,85) 0(0)
Crg3 15(2,55) 1(0,62)
Crg4 25(4,26) 4(2,48)
Crg5 177(30,20) 3(1,86)
Crgb 286(48,80) 102(63,35)
Crg7 50(8,53) 38(23,60)
Crg 8 9(1,53) 9(5,59)
Crg9 4(0,62) 1(0,62)

Figura 22. Percentil 75 Profund respecto variables
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También observamos que los estados 6,7 y 8 presentan un indice de Profund
superior, tomando 4 como punto de corte, siendo este el valor que
corresponde al percentil 75.
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Tabla 16. Profund < 4 frente resto de variables.

Profund<4. Media | Profund>4.Media p

Charlson 2,13 3,79 < 0,001
Estancia hospital 1,25 4,01 <0,001

descomp.

Ingresos 0,11 0,21 0,030
descompensacién

Ne Farmacos 5,40 7,43 < 0,001

Ingresos hospital 0,22 0,54 <0,001

Urgencias 0,17 0,29 0,033
descompensacién
Urgencias hospital 0,56 0,96 0,00027

Figura 23. Profund < 4 respecto variables.
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Podemos valorar que con un Profund mayor de 4 (percentil 75%) tenemos un mayor ndmero
de ingresos, estancias, ingresos por descompensacioén, urgencias y un Charlson mayor.
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5.2.5. Andlisis variable CRG.

Tabla 17. Variables por grupo de CRG

CRGO CRG1 CRG2 CRG3 CRG4 CRG5 CRG6 CRG7 CRG8 CRG9
media
(ds)
Estancias ingreso 0(0) 1,20(4,12) 0(0) 0(0) 0,37(1,32) 1,20(4,11) 2,07(6,29) 3,18(5,63) 6,27(18,3) 3(4,79)
hospital
N¢ Ingresos 0(0) 0,13(0,35) 0(0) 0(0) 0,34(0,18) 0,061(0,40) 0,16(0,60) 0,25(0,61) 0,33(0,68) 0,20(0,44)
descompensa.
charlson 1,50(0,70) 1,86(0,99) 1,66(0,40) 1,37(1,31) 1,48(0,82) 1,98(1,38) 2,72(1.,71) 3,57(1,73) 3,77(2,12) 4,20(2,16)
N farmacos 7,5(0,70) 3,86(2,89) 5(1,78) 2,87(2,8) 3,89(3,06) 4,57(2,66) 6,04(2,94) 8,45(3,40) 5,94(3,09) 8(5,33)
N2 ingresos hospital 0(0) 0,13(0,35) 0(0) 0(0) 0,10(0,30) 0,17(0,56) 0,34(0,81) 0,53(0,94) 0,66(1,13) 0,80(1,30)
N2 Urgencias 0(0) 0,062(0,25) 0(0) 0,062(0,25) 0,03(0,18) 0,10(0,40) 0,25(0,84) 0,32(0,81) 0,33(0,68) 0(0)
descompens.
N¢ Urgencias hospital 0,50(0,70) 0,40(0,73) 0,50(0,54) 0,312(0,79) 0,13(0,51) 0,38(0,85) 0,76(1,58) 1,05(1,44) 1,22(1,65) 1(1)
Figura 24. Variables por grupo de CRG
9
8
7
M Estancias ingreso hospital
6 W N2 Ingresos descompensa.
5 W charlson
4 m Nefarmacos
3 I W N2ingresos hospital
I I M N®e Urgencias descompens.
2 m N2 Urgencias hospital

10

Observamos la media de las variables y su distribucién entre los diferentes

niveles de CRG

Los grupos 8 y 9 de CRG correspondientes a una mayor gravedad, tienen un

mayor tiempo de estancia en ingresos y el Charlson aumenta progresivamente
de los grados 4 al 9 de gravedad de CRG.
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Tomando los datos de la tabla anterior global, vamos a analizar cada una de
las variables de forma individual.

Figura 25. Estancias respecto a grupos CRG
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Podemos observar que el tiempo de estancia aumenta en los niveles de mayor
gravedad.

Figura 26. Ingresos por descompensacion respecto CRG
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El mayor numero de ingresos se contempla de los grados al 6 al 9 de CRG destacando
el pico en CRG 1 que habra que analizar.
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Figura 27. Numero de ingresos por CRG
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Aumento progresivo del nUumero de ingresos a mayor estado de gravedad de
CRG.

Figura 28. Numero de urgencias por descompensacion por CRG

0,35

0,3

0,25

0,2

0,15 B N? Urgencias
descompens.

0,1

0,05 I
0 T T T

AL ] O A O
QSQQ (%6 (%Co &(3 &(9 6_(:) (%6 (%‘(9 &(:) &(9

Las urgencias por descompensacion en la linea de las variables previas.
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Figura 29. Numero de urgencias por CRG
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Presenta un mayor niumero de urgencias hospitalarias totales los niveles de
CRG del 6 al 9.

Figura 30. Valor de Charlson por CRG
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El indice de Charlson guarda correlaciéon directa con el aumento de los niveles

de gravedad.
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Figura 31. Numero de farmacos por CRG

[ B L B "™ B = ¥ s B o ) B B s I Ve
|

El nimero de fdrmacos es menos visible su relacidon pero tambien observamos

CRGO CRG1 CRGZ CRG3 CRG4 CRG5 CRG6 CRG7 CRG8 CRGY

un mayor consumo en niveles mayores de gravedad.

mNefirmacos

Tabla 18. Medias variables respecto grupo CRG1 (1-5) y CRG 2 (6-9)

CRG1 NIVELES CRG2 NIVELES p
GRAVEDAD 1-5(s) | GRAVEDAD 6-9(s)

Charlson 1,86(1,30) 2,92(1,77) <0,001
Edad 70,96(10,28) 74,12(9,79) < 0,001
Estancia ingreso 1,01(3,73) 48,77(6,98) 0,0017
Farmacos 4,39(2,70) 6,76(3,15) <0,001
N2 Ingresos 0,14(0,50) 0,39(0,85) <0,001
Ingresos descomp 0,057(0,36) 0,18(0,61) <0,001
Urgencias descomp 0,08(0,37) 0,26(0,82) 0,0006
Urgencias totales 0,35(0,81) 0,83(1,54) <0,001
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Figura 32. Variables por grupos 1y 2 de CRG.
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Analicemos de forma individual cada una de las variables.

Figura 33. Charlson por grupos 1y 2 de CGR
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indice de Charlson mas elevado en el grupo CRG (5-9) mayor gravedad.

130




Figura 34. Edad por grupos 1y 2 CRG

74,5
74
73,5
73
72,5 +—
72 +— P<0,001

71,5

W Edad

70,5 -
70 -
69,5 -
69 -

CRG1 CRG2

Mayor edad entre la poblacién comprendida en el bloque de mayor gravedad.

Figura 35. Dias de estancia por ingreso por grupos 1y 2 de CRG
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Claramente un mayor numero de dias de estancia en el grupo que precisa gestion de
Casos.
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Figura 36. N2 de farmacos en relacion a grupos de CRC 1y 2.
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Un mayor consumo de farmacos en entre los CRG mas elevados.

Figura 37. Media de ingresos por grupos 1y 2 de CRG
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Asi mismo también vemos un mayor numéro de ingresos, en el grupo de mayor
comorbilidad.
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Figura 38. Media ingresos por descompensacion por grupos 1y 2 de CRG
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El nimero de ingreso por descompensacién, mayor a mayor nivel de CRG.

Figura 39. Media de urgencias por descompensacion por grupos 1y 2 de CRG
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Las urgencias por descompensacion también son mayores en grupo de mayor
gravedad de CRG.
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0,9

Figura 40. Media de urgencias totales por grupos 1y 2 de CRg
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Y las urgencias totales, siguen la misma ténica, mayor gravedad CRG, mayor nUmero

Tabla 19. Porcentaje pacientes CARS frente grupos CRG1 (1-5) y 2 (6-9).

CRGI1 (NIVEL CRG2 (NIVEL T Fisher
GRAVEDAD 1-5) GRAVEDAD 6-9)
Cars + 46,5 53,5 < 0,001

Figura 41. Pacientes clasificados por CARS positivos por grupos 1y 2 de CRG
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mCars +

Observamos mayor media de cars + en niveles de mayor gravedad de CRG.
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5.2.6 Analisis variable Accidente Cerebro vascular.

Tabla 20. Accidente Cerebrovascular frente resto de variables.

ACV (+) ACV(-) Y
Estancias ingreso 2,53 1,84 0,27
N2 Ingreso hosp. 0,30 0,32 0,782
N2 Ingresos descm. 0,10 0,14 0,233
N2 Urgencias hosp 0,77 0,64 0,309
N2 Urgencias desc 0,13 0,21 0,110
N¢ Farmacos 8,07 5,61 < 0,001

Figura 42. Accidente cerebrovascular respecto resto variables

9
8
7
6
5
4 BWACV (+)
3 W ACY(-)
2 -
1 -
0 — - .
Estancias N?Ingreso Ne Ne Ne Ne
ingreso hosp. Ingresos Urgencias Urgencias Farmacos

descm. hosp desc

Haber sufrido un ACV sdlo resulta significativo respecto consumo de farmacos
conunap <0,001.
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5.2.7 Analisis Pfeiffer.

Tabla 21. Pfeiffer frete variables dependientes

Pfeiffer>5 Pfeiffer<5 p
Estancias ingreso 5,57 1,49 0,002
N2 Ingreso hosp. 0,68 0,25 0,001
N2 Ingresos descm. 0,158 0,138 0,69
N2 Urgencias hosp 1,121 0,606 0,002
N¢ Urgencias desc 0,26 0,19 0,32
N2 Farmacos 7,68 5,68 <0,001

Figura 43. Nivel de Peiffer respecto variables dependientes
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indice de Pfeiffer >5, resulta significativo respecto ingresos hospital totales,
urgencias hospital totales, dias de estancia y nimero de farmacos con valor de
p reflejados en tablas.

136




5.2.8. Andlisis variable cuidador.

Tabla 22. Cuidador familiar/ cuidador externo frente variables

Cuidador familiar Cuidador externo o
Estancias ingreso 6,01 1,47 0,0019
N2 Ingreso hosp. 0,62 0,26 0,0049
N2 Ingresos descm. 0,20 0,13 0,217
N2 Urgencias hosp 1,14 0,60 0,002
N2 Urgencias desc 0,35 0,18 0,075
N2 Farmacos 8,45 5,61 < 0,001

Figura 44. Variable cuidador familiar o externo respecto resto variables.
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La variable tener cuidador familiar o externo resulta significativa frente estancias,
ingreso hospitalario, urgencias hospitalarias y nUmero de ingresos.
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5.2.9 Andlisis variable Delirium ingreso previo.

Tabla 23.Delirium en ingreso previo frente variables

Delirium (+) Delirium (-) p
Estancias ingreso 5,75 1,90 0,34
N2 Ingreso hosp. 0,50 0,30 0,54
N2 Ingresos descm. 0 0,14 <0,001
N2 Urgencias hosp 1 0,65 0,66
N¢ Urgencias desc 0 0,20 < 0,001
N¢ Farmacos 7,75 5,88 0,56

Figura 45. Delirium en ingreso previo respecto resto variables.
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Delirium en ingreso previo, significativa frente ingresos por descompensacién

p< 0,001 y n? urgencias descompensacion p < 0,001.
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5.2.10 Analisis demencia.

Tabla 24. Tener demencia frente variables

Demencia (+) Demencia (-) p
Estancias ingreso 2,42 1,83 0,403
N2 Ingreso hosp. 0,36 0,29 0,439
N2 Ingresos descm. 0,09 0,14 0,266
N2 Urgencias hosp 0,81 0,62 0,260
N¢ Urgencias desc 0,11 0,21 0,198
N¢ Farmacos 7,42 5,74 0,00030

Figura 46. Presencia de Demencia respecto variables respuesta.
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La demencia presenta significacién estadistica frente consumo farmacos con p
0,00030.
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5.2.11 Andlisis Hemoglobina < 10.

Tabla 25. Hemoglobina < 10 frente variables.

HB<10 Hb>10 p
Estancias ingreso 3,91 1,86 0,28
N2 Ingreso hosp. 0,69 0,29 0,17
N2 Ingresos descm. 0,13 0,14 0,89
N2 Urgencias hosp 1,17 0,64 0,15
N2 Urgencias desc 0,17 0,20 0,78
N¢ Farmacos 8,52 5,81 0,0025

Figura 47. Hemoglobina < 10 respecto resto de variables
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Consumo de farmacos significativo con Hemoglobina < 10 con p 0.0025
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5.2.12 Analisis Diabetes.

Tabla 26. Diabetes y variables.

DM(+) DM (-) p
Estancias ingreso 1,69 2,20 0,25
N2 Ingreso hosp. 0,24 0,37 0,03
N2 Ingresos descm. 0,09 0,19 0,02
N2 Urgencias hosp 0,60 0,73 0,15
N2 Urgencias desc 0,16 0,25 0,07
N¢ Farmacos 6,12 5,61 0,028

Figura 48. Diabetes frente resto de variables.

3 W DM(+)

EDM ()

Estancias N®@Ingreso Ne Ne Ne Ne
ingreso hosp. Ingresos Urgencias Urgencias Farmacos
descm. hosp desc

La diabetes asociada con significacion estadistica para ingreso hospital, ingreso
por descompensacion, urgencias por descompensacion y numero de farmacos.
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5.2.13. Analisis HTA

Tabla 27. HTA y variables.

HTA (+) HTA (-) p
Estancias ingreso 1,88 2,06 0,75
N2 Ingreso hosp. 0,29 0,33 0,61
N2 Ingresos descm. 0,12 0,18 0,31
N2 Urgencias hosp 0,64 0,70 0,61
N2 Urgencias desc 0,18 0,25 0,30
N¢ Farmacos 5,89 5,90 0,96
Figura 49.Presencia de HTA frente resto variables.
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Sin significacion estadistica la hipertension Arterial.
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5.2.14 Andlisis Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

Tabla 28. Insuficiencia Cardiaca Congestiva y variables.

ICC(+) ICC(-) Y
Estancias ingreso 2,26 1,81 0,31
N2 Ingreso hosp. 0,36 0,28 0,22
N2 Ingresos descm. 0,21 0,11 0,03
N2 Urgencias hosp 0,80 0,61 0,05
N2 Urgencias desc 0,27 0,17 0,07
Ne Farmacos 6,47 5,70 0,003

Figura 50. Presencia de Insuficiencia Cardiaca Congestiva respecto resto variables.
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Insuficiencia Cardiaca Congestiva, significativa respecto consumo de farmacos
con p: 0,003 y frente nimero de ingresos por descompensacion.
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5.2.15 Andlisis Enfermedad Pulmonar Obstructiva.

Tabla 29. EPOC y variables

EPOC (+) EPOC (-) p
Estancias ingreso 2,12 1,81 0,75
N2 Ingreso hosp. 0,38 0,26 0,10
N2 Ingresos descm. 0,11 0,09 0,58
N2 Urgencias hosp 0,77 0,60 0,21
N2 Urgencias desc 0,23 0,18 0,63
Ne Farmacos 5,92 5,89 0,03

Figura 51. Enfermedad Pulmonar Obstructiva respecto resto de variables.
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdénica, no resulta significativa para ninguna de las
variables estudiada, excepto para el consumo de farmacos.
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5.2.16 Andlisis variable Ingreso por caida.

Tabla 30. Ingreso por caida

Ingreso * caida(+) Ingreso* caida (-) p
Estancias ingreso 11,66 1,77 0,00017
N2 Ingreso hosp. 1,75 0,28 < 0,001
N2 Ingresos descm. 0,41 0,13 0,17
N2 Urgencias hosp 2,33 0,63 0,00033
N2 Urgencias desc 0,41 0,19 0,42
Ne Farmacos 8,66 5,85 0,06

Figura 52. Variable ingreso por caida respecto variables respuesta.
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El ingreso previo por caida, resulta significativo para las variables estancia
ingreso, n2 ingresos hospitalarios y n2 urgencias con los valores p reflejados en
tabla superior.
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5.2.17 Analisis variable inmovilizado.

Tabla 31. Pacientes inmovilizados y variables.

Inmovilizado(+) Inmovilizado(-) p
Estancias ingreso 6,73 1,54 0,0055
N2 Ingreso hosp. 0,70 0,27 0,0073
N2 Ingresos descm. 0,22 0,13 0,17
N2 Urgencias hosp 1,12 0,62 0,011
N2 Urgencias desc 0,35 0,19 0,10
Ne Farmacos 8,61 5,68 < 0,001

Figura 53. Comportamiento inmovilizado respecto resto variables.
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La estancia por ingreso, n? de ingresos , n? de urgencias y n? farmacos
siginificativas respecto a la inmovilizacion del paciente con p 0,005y p < 0,001
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5.2.18. Andlisis tener Neoplasia activa.

Tabla 32. Presentar Neoplasia activa y variables.

Neoplasia (+) Neoplasia (-) o
Estancias ingreso 3,67 1,69 0,066
N2 Ingreso hosp. 0,50 0,27 0,021
N2 Ingresos descm. 0,22 0,12 0,097
N2 Urgencias hosp 0,89 0,62 0,067
N2 Urgencias desc 0,33 0,18 0,069
N¢ Farmacos 6,78 5,78 0,0052

Figura 54. Neoplasia activa y variables.
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La presencia de neoplasia, significativa respecto consumo de fdrmacos y al numero de
ingresos.
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5.2.19 Uso de Neurolépticos, andlisis.

Tabla 33.Consumo de Neurolépticos y variables.

Neurolépticos(+) Neurolépticos(-) o
Estancias ingreso 1,90 2,18 0,76
N2 Ingreso hosp. 0,23 0,30 0,44
N2 Ingresos descm. 0,09 0,14 0,31
N2 Urgencias hosp 0,86 0,64 0,29
N2 Urgencias desc 0,13 0,20 0,38
Ne Farmacos 8,41 5,75 <0,00016

Figura 55. Uso de neurolépticos frente variables respuesta.
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El consumo de neurolépticos solo aparece significativo frete el consumo de n2
de fdrmacos.
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5.2.20 Andlisis consumo de opidceos.

Tabla 34. Consumo de opiaceos y variables

Opidceos(+) Opidceos(-) p
Estancias ingreso 4,72 1,53 < 0,001
N2 Ingreso hosp. 0,68 0,25 0,00010
N2 Ingresos descm. 0,25 0,12 0,069
N2 Urgencias hosp 1,43 0,55 0,0010
N2 Urgencias desc 0,44 0,16 0,028
Ne Farmacos 8,43 5,54 < 0,001

Figura 56. Consumo de Opiaceos respecto resto de variables.
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Consumo de Opiaceos con p significativa respecto a estancias, numero de
ingresos,n? de urgencias y farmacos con las p referidas en tabla.
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5.2.21 Andlisis Infarto Previo

Tabla 35. Infarto Agudo de Miocardio y variables

IAM (+) IAM(-) P
Estancias ingreso 3,61 1,70 0,08
N2 Ingreso hosp. 0,53 0,27 0,025
N2 Ingresos descm. 0,21 0,13 0,17
N2 Urgencias hosp 1,02 0,61 0,011
N2 Urgencias desc 0,409 0,17 0,093
Ne Farmacos 7,82 5,65 < 0,001

Figura 57. Infarto Agudo de Miocardio y variables.
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Infarto Agudo de Miocardio, significativo con p < 0,001 para consumo de
farmacos, nimero de ingresos y nimero de urgencias hospitalarias.
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5.2.22 Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN

PP TOTAL FRENTE INGRESOS

Tabla 36. Pluripatoldgicos frente ingresos.

INGRESO INGRESO Total
HOSPITAL (+) HOSPITAL (-)
PP (+) 78 164 242 VPP:32,2
PP(-) 77 464 541 VPN:85,8
TOTAL 155 628 783
OR:2,8(4,1- 5:50,3 E:73,9
1,99)

Si observamos la sensibilidad y especificidad de los criterios de PP en nuestra
muestra, podemos ver que presenta una sensibilidad de 50,3, es decir una
capacidad de discriminar a individuos que siendo PP, sufrirdn ingreso y una
especificidad de 73,9 frente nuestra variable dependiente ingreso hospitalario
y un VPN de 85,8, es decir que existe una alta posibilidad de que aquellos
pacientes que no han resultado PP, no sean ingresados.

CARS FRENTE INGRESOS HOSPITALARIOS

Tabla 37. CARS frente ingresos

INGRESO HOSPITAL | INGRESO HOSPITAL | Total

(+) ()
CARS( +) 84 307 391 VPP:21,5
CARS (-) 71 321 321 VPN:81,9
TOTAL 155 628 783
OR:1,2(1,7-0,86) $:54,2 E:51,1
Como podemos observar, en nuestra muestra, la herramienta presenta una

sensibilidad (54,2) y especificidad (51,1) bastante anodina.
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Tabla 38. Concordancia entre CARS y CRG de baja y alta morbilidad.

Crgl Crg 2 Total
Cars (+) 292 98 390
Cars (-) 207 180 387
total 488 278 777

T Fisher:3e-10 S:58,5 E:64,7

Como vemos es esta tabla, Cars tampoco es un buen instrumento para clasificar
a los pacientes de forma comparativa con CRG, presenta una concordancia baja

entre ellos

BARTHEL<60 FRENTE INGRESOS

Tabla 39. Barthel < 60 frente ingresos.

INGRESO INGRESO Total
HOSPITAL (+) HOSPITAL (-)
BARTHEL <60 36 65 101 VPP:35,6
BARTHEL>60 119 563 682 VPN:82,6
TOTAL 155 628 776
OR:2,6(4,12- S:23,2 E:89,6
1,66)

Como podemos ver, existe una alto valor de especificidad del indice de Barthel
respecto a variable ingreso hospitalario, es decir, una muy buena clasificacion por
parte de la herramienta de aquellos individuos que no han sido ingresados y tienen un
alto valor de Barthel ,también un alto valor predictivo negativo , reconociendo a

aquellos individuos que con un menor Barthel no daran ingresos.
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CGR FRENTE INGRESO HOSPITALARIO

Tabla 40. CRG frente ingresos.

INGRESO INGRESO Total
HOSPITAL (+) HOSPITAL (-)
CRG 1 124 380 504 VPP:24,6
CRG 2 30 242 272 VPN:89
TOTAL 154 622 776
OR:2,6(4,04- 5:80,5 E:38,9
1,71)

En nuestra tabla podemos ver los resultados obtenidos, la muestran como una
herramienta muy sensible para la prediccién de ingresos hospitalarios y si analizamos
de forma detenida los resultados, vemos que los niveles de CRG de mayor gravedad
qgue corresponden a los niveles 6 en sus estados 5 y 6, niveles 7,8 y 9 son los que se
concentra gran parte de la muestra.
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5.2.23 Comparativa entre diferentes herramientas de estratificacién.

Tabla 41.Comparativa entre diferentes herramientas de estratificacion.

CARS PLURIPATOLOGICO BARTHEL <60 CRG
SENSIBILIDAD 54,2 50,3 23,2 80,5
ESPECIFICIDAD 51,1 73,9 89,6 38,9
VPP 21,5 32,2 35,6 24,6

VPN 81,9 85,8 82,6 89

Figura 58. Comparativa entre diferentes herramientas de estratificacion poblacional
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Podemos observar que entre las herramientas analizadas, la mas sensible para
detectar pacientes de riesgo son los niveles de CRG

Un indice de Barthel < 60 se muestran muy especificos, es decir con alta
capacidad de clasificar aquellos pacientes que no siendo pluripatolégicos, no
son ingresados, al igual que los criterios de Pluripatolégicos que le siguen en
cuanto a especificidad.

Y Cars con una sensibilidad y especificidad muy similares, se mostraria como
herramienta poco util para clasificar a individuos de riesgo
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COMPARATIVA ASOCIACION SIGNIFICATIVA ENTRE VARIABLES RESPUESTA Y
VARIABLES MENORES.

Tabla 42. Comparativa de existencia significacion estadistica entre alguna de las variables y las

dependientes.

SIGNIFICACION | ESTANCIA | INGRESO | URGENCIA | INGRESO | URGENCIA FCOS
DESCOMP | DESCOMP
ESTADISTICA
CAIDA SI S| S| NO NO NO
INMOVILIZADO SI S| S| NO NO SI
NEOPLASIA NO S| NO NO NO SI
NEUROLEPTICOS NO NO NO NO NO SI
OPIACEOS S| S| S| NO SI S|
IAM PREVIO NO S| S| NO NO S|

Podemos observar que el ingreso por caidas, el ser inmovilizado y el uso de

neurolépticos no influyen en los ingresos y urgencias por descompensacion en nuestra

muestra.El consumo de opidceos, es significativo en todas las variables.

COMPARATIVA ASOCIACION SIGNIFICATIVA ENTRE PATOLOGIAS VALCRONICY

OTRAS VARIABLES

Tabla 43. Comparativa entre variables Valcronic y significacion estadistica para dependientes.

SIGNIFICACION DIAS INGRESO | URGENCIA | INGRESO | URGENCIA FCOS
ESTADISTICA *DESCOMP | *DESCOMP
ESTANCIA
DM NO S NO S S S
ICC NO NO S S NO S
EPOC NO NO NO NO NO Sl
HTA NO NO NO NO NO NO

Hemos encontrado que la Diabetes vy la Insuficiencia Cardiaca, son las patologias que
presentan significacidn estadistica para las variables ingreso y urgencias por

descompensacién, no siendo asi en el caso de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva ni

de la Hipertensién Arterial.
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5.3 .Curvas ROC obtenidas.

5.3.1 ROC CARS

Figura 59. .Curva ROC herramienta Cars frente urgencias e ingresos.
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Avreas bajo la curva, urgencias 0. 541, ingresos 0,527.

5.3.2 ROC Edad.

Figura 60. Curva ROC variable edad frente ingresos y urgencias
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Areas bajo la curva, urgencias 0,583, ingresos 0,605
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5.3.3 ROC Pluripatologicos.

Figura 61. Curva ROC herramienta Escala Pluripatoldgicos.

. Curva COR Curva COR
Urgencias Ingresos
1,0 1,04
0,8 0,57
- =
[}
2 0,61 2 0,6+
z 3
B a
1] [ 1]
E 0,4 & 04
@ &
0,24 0.2
0.0 T T T T 0,0 T T T T
o0 02 04 06 08 10 0,0 02 04 06 08 10
1 - Especificidad 1 - Especificidad
Area bajo la curva urgencias 0,601 ingresos 0,621
5.3.4 ROC Charlson.
Figura 62.Curva ROC indice Charlson ingresos y urgencias.
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Area bajo la curva urgencias 0,605, ingresos 0,605.
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5.3.5 ROC PROFUND

Urgencias

Figura 63. Curva ROC indice de Profund ingresos y urgencias.
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Area bajo la curva, urgencias 0,624, ingresos 0,605

5.3.6 ROC Uso de Opiaceos.

Figura 64. Curva ROC variable consumo Opidceos respecto urgencias e ingresos.
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Area bajo la curva urgencias 0,584 e ingresos 0, 585.
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5.3.7 ROC Uso Neurolépticos.

Figura 65.Variable uso de Neurolépticos frente ingresos y urgencias.
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5.3.8 ROCCRG
- Figura 66. Curva ROC herramienta estratificacion CRG.
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5.3.9 ROC Barthel < 60

Figura 67. Curva ROC variable Barthel frente ingresos y urgencias.
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Area bajo la curva urgencias 0,556, ingresos 0,564.
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5.4. Regresion logistica

5.4.1 Analizamos variables ingreso hospitalario si/no

Se realiza un modelo de regresion logistica mediante stepwise (por pasos) y
valorando las AIC que seleccionan el mejor modelo

Tabla 44. Regresion logistica para ingresos.

OR IC

CARS 0,79 (0,53-1.16)

CRG N2 2,15 (1,36-3,47)

PP TOTAL 1,67 (1,09-2,57)

PROFUND 1,08 (1,02-1,14)

USO NEUROLEPTICO 0,27 (0,09-0,65)

USO OPIACEO 2,70 (1,62-4,50)
CONSTANTE 0,095 (0.061-0,144)

Se obtiene un AIC: 715,56 con la combinacion de las variable CARS+ n?
CRG+PP total +Profund+ Uso Nerolépticos+ Uso de opidceos, descartando resto
de variables por no resultar significativas.

Seguimos en andlisis por pasos obteniendo los resultados AIC tras estudiar las
variables incluidas de forma individual.

Resultando con estos datos, como férmula predictora de ingresos hospitalarios.

Ingresos si/no: N2 CRG (0,72)+ PP total (0,48)+Profund ( 0,07)+ Uso
Neurolépticos(-1,26)+ Uso de Opiaceos(0,96).
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5. 4.2 Analizamos urgencias si/no.

Tabla 45. Regresion logistica para urgencias.

OR IC
CARS 0,93 (0,67-1,29)
CRG N 2,23 (1,55-3,24)
PP TOTAL 1,44 (0,96-2,15)
PROFUND 1,04 (0,98-1,11)
USO NEUROLEPTICO 0,68 (0,32-1,39)
USO OPIACEO 2,72 (1,67-4,49)
BARTHEL <60 1,16 (0,64-2,09)
CONSTANTE 0,22 (0,15-0,31)

Se realiza de igual forma una regresion logistica y se sigue una seleccion por
pasos, obteniendo un AIC: 945,35 con la combinacién Cars + CRG + PP total +

Profund + Uso neurolépticos + Uso opiaceos + Bartel <60.

Encontrando el mejor AIC para la siguiente férmula predictora de urgencias.

Urgencias si/no: Nimero CRG (0,78) + PP total (0,36) +Profund (0,048) + uso de

opiaceos (0,98).
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5.4.3 Curva ROC modelo logistico ajustado ingresos y validacién en submuestra

aleatoria

Tabla 46. Modelo logistico ingresos.

Coeficiente Error| p-valor OR IC95% (OR)
PROFUND 0,078 0,027 0,004 1,1 (1,0-1,1)
Numero CRG (>6) 0,724 0,233 0,002 2,1 (1,3-3,3)
Uso neurolep (Si) -1,267 0,477 0,008 0,3 (0,1-0,7)
Uso Opiaceos (Si) 0,969 0,258 0,000 2,6 (1,6-4,4)
PP TOTAL (Si) 0,488 0,216 0,024 1,6 (1,1-2,5)
Constante -1,960 0,286 0,000 0,1

Figura 68. Curva ROC modelo regresion logistica ingresos.
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El drea bajo la curva es 0,711 con un IC95% de (0,667-0,756), y es significativamente
distinta de 0,5 con un p-valor < 0,001.
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Tabla 47. Indicadores regresion logistica ingresos.

A partir de esta tabla se pueden calcular los siguientes indicadores:

INDICADOR VALOR

Verdaderos positivos (VP) 17 Ingresos clasificados correctamente

Verdaderos negativos (VN) 611 No ingresos clasificados correctamente

Falsos positivos (FP) 11 No ingresos clasificados erréneamente

Falsos negativos (FN) 137 Ingresos clasificados erréneamente

Sensibilidad (S) 11,0% Probabilidad bien clasificado cuando es ingreso
Especificidad (E) 98,2% Probabilidad bien clasificado cuando no es ingreso
Valor predictivo positivo (VPP) 60,7% % de ingresos entre los clasificados como ingresos

Valor predictivo negativo (VPN) 81,7% % de no ingresos entre los clasificados como no ingresos

Tabla 48.Validacién modelo regresion logistica ingresos

Coeficiente Error| p-valor OR IC95% (OR)
PROFUND 0,086 0,031 0,005 1,1 (1,0-1,2)
Numero CRG (>6) 0,721 0,270 0,008 2,1 (1,2-3,5)
Uso neurolep (Si) -0,996 0,510 0,051 0,4 (0,1-1,0)
Uso Opiaceos (Si) 0,978 0,282 0,001 2,7 (1,5-4,6)
PP TOTAL (Si) 0,614 0,241 0,011 1,8 (1,2-3,0)
Constante -1,779 0,314 0,000 0,2
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Figura 69. Curva ROC validacién modelo ingresos
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El area bajo la curva es 0,629 con un 1C95% de (0,518-0,740), y es significativamente
distinta de 0,5 con un p-valor 0,027.
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Tabla 49.Indicadores validacion regresion ingresos

INDICADOR

VALOR

Verdaderos positivos (VP)

Verdaderos negativos (VN)

147

Ingresos clasificados correctamente

No ingresos clasificados correctamente

Falsos positivos (FP)

Falsos negativos (FN)

18
23

No ingresos clasificados erréneamente

Ingresos clasificados erréneamente

Sensibilidad (S)
Especificidad (E)

20,7%
89,1%

Probabilidad (%) bien clasificado cuando es ingreso

Probabilidad (%) bien clasificado cuando no es ingreso

Valor predictivo positivo (VPP)

Valor predictivo negativo (VPN)

25,0%
86,5%

% de ingresos entre los clasificados como ingresos

% de no ingresos entre los clasificados como no ingresos

5.4.4 Curva ROC modelo logistico ajustado urgencias y validacion en submuestra.

Tabla 50.Modelo logistico urgencias

Coeficiente Error| p-valor OR IC95% (OR)
PROFUND 0,048 0,024 0,046 1,0 (1,0-1,1)
Numero CRG (>6) 0,785 0,183 0,000 2,2 (1,5-3,1)
Uso Opiaceos (Si) 0,984 0,247 0,000 2,7 (1,7-4,3)
PP TOTAL (Si) 0,370| 0,188| 0,049 1,4 (1,0-2,1)
Constante -0,460 0,152 0,003
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Figura 70. Curva ROC modelo regresion logistica urgencias
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El drea bajo la curva es 0,679 con un IC95% de (0,639-0,718), y es significativamente
distinta de 0,5 con un p-valor < 0,001.
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Tabla 51.Indicadores validacion regresion logistica urgencias

INDICADOR

VALOR

Verdaderos positivos (VP)

Verdaderos negativos (VN)

72
462

Ingresos clasificados correctamente

No ingresos clasificados correctamente

Falsos positivos (FP)

Falsos negativos (FN)

41
201

No ingresos clasificados erréneamente

Ingresos clasificados erréneamente

Sensibilidad (S)
Especificidad (E)

26,4%
91,8%

Probabilidad (%) bien clasificado cuando es ingreso

Probabilidad (%) bien clasificado cuando no es ingreso

Valor predictivo positivo (VPP)

Valor predictivo negativo (VPN)

63,7%
69,7%

% de ingresos entre los clasificados como ingresos

% de no ingresos entre los clasificados como no ingresos

Tabla 52.Validacién regresion logistica urgencias

Coeficiente Error| p-valor OR IC95% (OR)
PROFUND 0,041 0,028 0,134 1,0 (1,0-1,1)
Numero CRG (>6) 1,013 0,220 0,000 2,8 (1,8-4,2)
Uso Opiaceos (Si) 1,081 0,279 0,000 2,9 (1,7-5,1)
PP TOTAL (Si) 0,428 0,215 0,046 1,5 (1,0-2,3)
Constante -0,428 0,175 0,015 0,7
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Figura 71. Curva ROC validacion regresion urgencias
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El area bajo la curva es 0,605 con un 1C95% de (0,516-0,693), y es significativamente
distinta de 0,5 con un p-valor 0,019.
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Tabla 53.Indicadores validacion regresion logistica urgencias

INDICADOR VALOR

Verdaderos positivos (VP) 46 Ingresos clasificados correctamente

Verdaderos negativos (VN) 44 No ingresos clasificados correctamente

Falsos positivos (FP) 88 No ingresos clasificados erroneamente

Falsos negativos (FN) 16 Ingresos clasificados erréneamente

Sensibilidad (S) 74,2% Probabilidad (%) bien clasificado cuando es ingreso
Especificidad (E) 33,3% Probabilidad (%) bien clasificado cuando no es ingreso
Valor predictivo positivo (VPP) 34,3% % de ingresos entre los clasificados como ingresos

Valor predictivo negativo (VPN) 73,3% % de no ingresos entre los clasificados como no ingresos

RESUMEN

El resumen de ajuste y validacién de los modelos logisticos es el siguiente:

Tabla 54.Ajuste y validacién de modelos logisticos

INGRESOS URGENCIAS
Ajustado Validado Ajustado Validado
n=783 n=196 n=783 n=196
Area curva ROC 0,711 0,629 0,679 0,605

(CI95%)

(0,667-0,756)

(0,518-0,740)

(0,639-0,718)

(0,516-0,693)

Kappa de Cohen
(C195%)

0,134
(0,064-0,204)

0,105
(-0,059-0,270)

0,210
(0,145-0,275)

0,053
(-0,046-0,162)

VP 17 6 72 46
VN 611 147 462 44
FP 11 18 41 88
FN 137 23 201 16
Sensibilidad 11,0% 20,7% 26,4% 74,2%
Especificidad 98,2% 89,1% 91,8% 33,3%
VPP 60,7% 25,0% 63,7% 34,3%
VPN 81,7% 86,5% 69,7% 73,3%
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5.5. Anadlisis multivariante dias de estancia por ingresos por descompensacion

Tabla 55. Analisis multivariante, estancia dias por ingreso.

Valor estimado ds o
Ne de farmacos 0,13 0,08 0,08
demencia 1,02 0,83 0,21
Pfeiffer 2,08 0,92 0,02
Pluripatoldgico 1,30 0,61 0,03
total
Profund 0,17 0,85 0,04
Uso 2,32 2,32 0,02
neurolépticos
Uso opiaceos 1,24 0,70 0,07

La formula que se obtiene como la mejor tras realizar el analisis multivariante
es la siguiente:

Dias de estancia por descompensacién: Pluripatolégicos (1,36)+ Pfeiffer >5
(2,65)+Numero de farmacos (0,17) + uso de opidceos (1,26) + uso neurolépticos
(-2,59) + Demencia (-0,75)
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6. DISCUSION.

Como se ha visto en la figura 9, nuestro estudio ha seguido un esquema en el que se
han reclutado 783 pacientes, 391 cars positivos , y 392 cars negativos, todos
selecciolnados de una poblacién perteneciente a dos centros de salud, Santa Pola y
Raval —Elx, entre los dos comprenden una poblacién de 46.000 habitantes.

En nuestra muestra, se han seleccionado 401 pacientes de Santa Pola y 382 de Raval-
Elx.

Como variables respuesta se ha estudiado, los ingresos totales y ingresos por
descompensacién y dias de estancia de las patologias base del programa Valcronic
(HTA, DM, ICC, EPOC), ya mencionadas previamente.

Un brazo de nuestra muestra son pacientes previamente seleccionados como de riesgo
por la herramienta CARS de estratificacidon de riesgo poblacional y puesta en marcha
por el citado programa de telemonitorizacién Valcronic. El otro brazo de la muestra
son pacientes con similares patologias y semejanza en cuanto a sexo y edad que no
han sido seleccionados por dicha herramienta.

Se planted la busqueda de otras variables que asociadas a la herramienta CARS
puedan aumentar su capacidad predictiva respecto a ingresos y urgencias hospitalarias
y pretendido generar un modelo predictor que mejore los existentes hasta el
momento.

Y entre ellas ,estudiamos, indice de Barthel, Clasificacion nivel gravedad por CRG,
indice de Profund, indice de Charlson,Escala de Pfeiffer,Criterios de pluripatolégicos,
Diabetes, Hipertension arterial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica,
Insuficiencia cardiaca Congestiva, Infarto previo, Insuficiencia renal, Presencia de
Demencia, Accidente Cerebrovascular, Delirium por ingreso previo, indice de Barthel <
60, consumo de opiaceos , uso de Neurolépticos, NUmero de farmacos consumidos,
paciente inmovilizado , la presencia de cuidador familiar o ajeno, IR Y Neoplasia activa

6.1. Discusidn caracteristicas de la poblacién .

Como se puede ver en el esquema, 391 pacientes son cars positivos y 392 Cars
negativos, remitiéndonos a la figura 9 podremos observar la prevalencia de cada una
de las patologias en la muestra seleccionada.

Existen diversos estudios de prediccidn de reingreso hospitalario donde la seleccién se
ha realizado entre pacientes afectos por alguna de las enfermedades que nosotros
hemos incluido, como en el caso de PerKins Rm et al. En el que miden el riesgo de
reingreso en pacientes hospitalizados con IC e IRC a los treinta dias del alta, en el se
seleccionan varias variables y realizan un modelo multivariante de regresion logistica,
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encontrando que la robustez de la historia clinica es un factor determinante a la hora
de medir el reingreso hospitalario, considerando como una historia cinica mas robusta
aquella que incorpora un mayor numero de variables de las encontradas como
explicativas en el modelo multivariante realizado en su estudio ,nosotros no hemos
contemplado esta variable pero parece interesante para afiadir en un posterior estudio
de validacién de nuestro Cars mejorado.*

En el estudio realizado por Eli Ben —Chetrit el al, se seleccionan 930 pacientes de un
hospital universitario , pertenecientes a tres médicos internistas , se seleccionan el
primer dia de cada mes durante un afo, realizado el analisis multivariante por pasos,
se obtiene como predictores de reingreso la edad, el deterioro cognitivo, proceder de
residencia de ancianos y cifras de creatinina >1,5°°, resultados bastante similares a los
nuestros en cuanto a factores predictores de riesgo , puesto que nosotros hemos
encontrado también asociacion con la edad y el deterioro cognitivo .

En el estudio realizado por Donate et al, la poblacion estudiada es de 500 pacientes de
varios centros de salud de la comunidad valenciana, participan 30 facultativos y se
recoge una muestra de 500 pacientes en los que se mide la utilidad de dos
herramientas de estratificacion CARS y Prat, encontrando que ambas pueden tener
utilidad para prediccidon de reingresos, aunque en este caso, no queda claro qué tipo
de pacientes fue seleccionado en los centros y con qué patologias. °*

Como conclusiones obtuvimos que tengamos una muestra suficiente con un amplio
numero de patologia crdnicas, pacientes polimedicados en los que podemos calcular la
capacidad predictiva de otras variables, durante un ano respecto a las variables
respuesta.

6.2. Estadistica descriptiva.

Dentro de la muestra encontramos que la edad media de la poblacién es de 73 afios,
tratandose entonces, de una poblacidn de edad avanzada con una media de 73 afios,
ligeramente superior en sexo femenino( 56,03) que presenta un alto consumo de
farmacos ( 5,98 media) aunque de acorde a las publicaciones que hacen referencia al
nimero de farmacos consumidos™?

El porcentaje de pacientes con consumo de mas de 4 farmacos fue del 76,1% la
mayoria de la poblacidn anciana, supera la media de cinco farmacos, tal, y como

hemos obtenidoy, también en concordancia con estudios previos>>>*

Si seguimos describiendo nuestra muestra, en un 7,28 % son inmovilizados, un 11,5%
presenta neoplasia activa, delirium en ingreso previo 0,83, demencia 9,07, cuidador
diferente a familiar 9,83.
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Son diabéticos un 55,3% de la muestra, muy superior a la poblacién general ya que en
Espana, la prevalencia de la DM se estima en un 6,2% para los grupos de edad 30-65
afios, y del 10% para 30-89 afios.*

Esto, posiblemente, se deba a la seleccidén que se realizé de los pacientes, los cars +
pertenecientes al programa de telemonitorizacién Valcronic puesto en marcha en la
comunidad Valenciana y un grupo control que fuera lo mas representativo posible de
los casos, en el que una de las patologias base para la seleccion fue tener como
diagnéstico DM, es decir, no partimos de una poblacion sana, sino de una muestra ya
afecta por patologias y por lo tanto mucho mas enferma.

Los sujeto que presentan EPOC, suponen un 35,12%, siendo la prevalencia de esta en
Espafia de aproximadamente 10-12% >3 segun los estudios, lo cual nos verifica que la
seleccion de la muestra también se realizé en el contexto del programa Valcronic cuyos
sujetos incluidos estaban aquejados de cuatro patologias EPOC, DM, HTA e ICC.>?

Presentan HTA el 79,13%, siendo su prevalencia en Espafia superior al 65% en
mayores de 60 afios* y siendo también la prevalencia mayor en nuestro estudio.

Presenta ICC el 24,90%, los estudios en Espafia arrojan cifras del 5%, también
siguiendo la linea de una mayor prevalecia en nuestro estudio, debido a la seleccién de

los pacientes, tratdndose de un posible sesgo.”™ >®

Respecto al resto de variables, hemos obtenido unos niveles Hemoglobina < 10 en el
2,49% de la muestra, en la poblacién anciana, se estima entre un 8-10%,>"°8°960
encontrandose muy por debajo de lo citado en otros estudios retrospectivos, similares
al nuestro, pudiendo tratarse de un infradiagndstico en las historias clinicas revisadas
al no recepcionar en el programa informatico los datos analiticos., puesto que existe
una tendencia a no registrar los datos analiticos en el sistema informdatico y por parte
de la asistencia hospitalaria, no existia un programa compatible con Abucasis (
programa de atencién primaria) de forma que las analiticas solicitadas en el ambito
hospitalario no quedaban registradas en la historia electrénica, lo cual puede haber

condicionado esta diferencia en cuanto a esta variable.

La insuficiencia renal estd presente en un 11,75%, se estimé que aproximadamente
el 10% de la poblacion adulta sufria de algun grado de ERC, siendo del 6,8% para los
estadios 3-5 aunque existian diferencias importantes con la edad (3,3% entre 40-64
afios y 21,4% para mayores de 64 afios).®’ Encontramos que nuestra poblacién esta
dentro de lo esperado.

Si revisamos los pacientes que han sufrido Infarto miocardio, vemos que son un
11,24%, siendo mayor que la de la poblacién general que oscila entre un 4-4%%, lo
cual se podria explicar por las patologias de base que presenta nuestra muestra,
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siendo tres de ellas (ICC HTA Y DM) factores de riesgo cardiovascular que puede haber
incrementado notablemente el riesgo de haber sufrido un Infarto por parte de estos
pacientes.

Y haciendo referencia a las diferentes herramientas aplicadas para estratificar a los
pacientes, encontramos una media de Pfeiffer >5 en el 10,47%, un Barthel <60 en el
12,90%, encontrdndose dentro de los valores de la poblacién anciana general, muy
variable segun el rango de edad.®* ®*

Respecto a los CRG, al mayor porcentaje de la muestra se encuentra comprendida
entre los grupos CRG >6 con el 64,95% de la muestra, estando la mayoria de los
pacientes comprendidos en los grupos 6,7 y 8 de gravedad, similar a lo establecido por
los estudios previos®® y un valor de Charlson medio de 2,54 (ds:1,6), que corresponde
a una comorbilidad baja pero en el limite alto, este indice nos mide el pronéstico de
mortalidad al afio en pacientes con comorbilidad, y se ha desarrollado en el dmbito
hospitalario en el que con un indice mayor de tres , presupone una alto riesgo de
mortalidad al aio.

Si analizamos los grupos de Pluripatoldgicos, son los grupos A,B y F ( Cardiopatia
isquémica, Insuficiencia cardiaca, enfermedad renal y Diabetes/ vasculitis) los que

mayor numero de pacientes comprenden, de acorde con la bibliografia existente.®**

6.3. Comportamiento escala de Pluripatoldgico.

Efecto de cumplir criterios de Pluripatolégico sobre los ingresos, urgencias y estancias
hospitalarias.

6.3.1 Asociacién Pluripatolégico respecto variables respuesta.

Analizando los criterios de pluripatologicos respecto a nuestras variables respuesta,
podemos observar que en nuestra muestra existe asociacion estadistica en todas las
variables .Respecto a las variables ingreso, ingreso por descompensacién ,urgencias y
urgencias por descompensacion, hemos apreciado una clara asociacidn estadistica con
los criterios de PP, cabe pensar que esta herramienta que estratifica a los pacientes,
resulta una buena herramienta con buena capacidad predictiva de posibles eventos
hospitalarios, hasta la fecha, no hay ninguna publicacién que relacione su asociacién
por lo que parece interesante desde estos resultados plantearse un estudio mas
profundo que pueda dar lugar a la obtencién de resultados novedosos sobre el tema.

Hay que tener en cuenta que nuestra muestra ya estd formada por pacientes
presentan multiples patologias crénicas lo cual nos hace presuponer que el nimero de
ingresos vy visitas a urgencias hospitalarias es elevado respecto a la poblacion general
sana.
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También es cierto que esto es asi si seleccionamos un grupo de pacientes de consulta
sanos y otro grupo de Pluripatolégicos, en los que las diferencias son mayores y mas
faciles de medir.

6.3.2. Asociacion de cumplir criterios de Puripatoldgico respecto otras variables.

Interpretando nuestros resultados respecto a otras variables podemos observar
que la edad es la variable significativamente que mayor asociacién presenta con la
condicion de ser clasificado como pluripatolégico, lo cual ratifica que a mayor edad,
mayor numero de enfermedades y mayor nivel de pluripatologia.®*

El nimero de farmacos también esta asociado de forma significativa, podemos ver
que los pacientes pertenecientes al grupo de PP , practicamente duplican el
consumo de farmacos frente al otro grupo, resultados que avalan los obtenidos en
otras publicaciones, no directamente sobre pacientes estratificados por la
herramienta pero si la alta relacion existente entre el nimero de farmacos y la
comorbilidad ®*.%%

La variable indice de Charlson también presenta una alta fuerza de asociacién ,
siguiendo la linea de las publicaciones existentes , en la actualidad gold estandar
para prediccion de mortalidad anual en relacién al nivel de comorbilidad , como
parece obvio, una mayor pluripatologia asocia una mayor comorbilidad, aunque si
nos remitimos al glosario de términos, no es exactamente lo mismo."®’

Nos planteamos entonces la alta correlacion existente entre el indice de Charlsony
los criterios de Pluripatoldgicos ,hasta ahora todos los estudios realizados versan
sobre el prondstico de mortalidad de Charlson y en su mayoria a nivel de pacientes
hospitalizados en plantas de medicina interna, tratandose este trabajo del primero
centrado en la AP que compara diferentes herramientas predictoras de ingresos, y
en la linea de trabajos previos que hemos realizado, podemos encontrar en la
comunicacion realizada en el congreso de hospitales por Mira et al. donde se
demuestra una correlacion entre PP y Charlson de 0,34 con una p< 0,00001.

El indice de Profund también presenta una alta asociacidn con el grupo de pacientes
PP positivos, algo que esperdbamos en nuestro estudio puesto que se aplico el
Profund a toda la muestra, siendo el estudio de Profund y su validaciéon aplicado a
pacientes que ya cumplian el criterio de PP, por lo tanto es una herramienta que ya,
intrinsecamente estd desarrollada para pacientes PP, buscando definir prondstico,
nosotros lo utilizamos para predecir eventos hospitalarios.

Lo mismo ocurre con la variable presencia de cuidador diferente a la familia, un
Pfeiffer mayor de cinco y presentar un indice de Barthel menor de 60, variables
todas ellas, incluidas en el indice de Profund. Y en cuyo estudio y validacién se
obtuvo el mismo resultado®®

El resto de variables estudiadas, Cars positivo, demencia, ingreso previo por caida,
paciente inmovilizado, consumo de neurolépticos y uso de opidceos han resultado
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asociadas en menor intensidad pero resultando también significativas, a excepcion
del sexo y el delirium en ingreso previo en las que no se ha encontrado asociacion
significativa y sobre las que no existen estudios previos en los que se busque
asociacion con la condicion de cumplir o no criterios de PP.

Y por ultimo, si analizamos los niveles de CRG y su relacion con la condicidn se ser
Pluripatoldgico, podemos observar que el mayor numero e PP se incluye entre los
niveles 6,7, 8 y 9 de CRG, es decir, los niveles mas altos de gravedad, incluyen los
pacientes que han sido clasificados por la herramienta desarrollada por la escuela
andaluza, si bien, hay pacientes que entran en una u otra escala de estratificaciéon
de forma individual. Vemos que aproximadamente la mitad de la muestra queda
incluida en estos grupos ,son pacientes incluidos en niveles de gravedad elevados
dentro de los CRG ® vy alcanzan una alta correlacién con la clasificacion de PP, ya
que esta nos define como tal también a un perfil de paciente que se caracteriza
por un nivel de gravedad elevado, en el estudio preliminar que he comentado que
dio lugar a la comunicacion titulada Correlacion entre diferentes herramientas de
estratificacion de pacientes, también obtuvimos una relevante correlacion entre
CRG y Charlson como herramientas predictivas de riesgo’®, aunque la referencia se
hizo en poblacién demandante de atencidn primaria que no es lo mismo que
poblacional.

6.3.3. Sensibilidad, Especificidad y Valores predictivos de escala PP.

Si observamos la sensibilidad y especificidad de los criterios de PP en nuestra
muestra, podemos ver que presenta una especificidad de 73,9, es decir una mayor
capacidad de discriminar a individuos que no siendo PP, no sufriran ingreso y una
sensibilidad de 50,3 frente nuestra variable dependiente ingreso hospitalario y un
VPP de 78, es decir que existe una alta posibilidad de que aquellos pacientes que han
resultado PP, sean ingresados. Como conclusidn, nos encontramos ante una aceptable
herramienta predictiva de riesgo en una poblacion demandante en AP, principalmente
para definir los pacientes no pluripatoldgicos que no sufriran ingresos.

Los criterios de Pluripatolégicos también, se muestran como variable predictora tras
realizar el analisis multivariante por pasos.

Pero son dificiles de objetivar y de marcar desde informatica de servicios centrales
(muchos datos clinicos muy concretos), son bastante especificos pero poco sensibles
luego para cribado parecen de poca utilidad. A su favor que parece que de forma
implicita los médicos conocen estas enfermedades en sus pacientes y presentan una
alta correlacion con PP, quiza sumando la opinidn del médico a un test mas sensible
permita detectar de manera mas focalizada a los pacientes que precisan gestidén de
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caso (esta estrategia es la que se intento realizar con la combinacién Cars y criterio
clinico en la comunidad valenciana con Valcronic).

6.4. Comportamiento de CARS.

6.4.1Comportamiento cars respecto variables respuesta.

En nuestro analisis podemos ver que Cars no se asocia de forma estadisticamente
significativa respecto a ninguna de las variables estudiada, ingresos, urgencias,
ingresos por descompensacién y urgencias por descompensacion, aunque si podemos
observar que entre los Cars positivos hay un mayor nimero de ingresos y de urgencias
de forma cuantitativa.

En el estudio realizado por Rddenas et al, si se encontrd relacién estadisticamente
significativa para la variable reingreso hospitalario. Con una p< 0,001, datos similares
al estudio de desarrollo de la herramienta. %’ Igual la herramienta, tiene un papel tras
el alta hospitalararia pero no resulta eficaz para la deteccién desde Atencién Primaria’

Posiblemente esta asociacidn se encontré debido al tipo de poblacién seleccionada, ya
gue en su estudio Rddenas et al, incluyen pacientes de seis centros de salud, nosotros
nos centramos en dos centros de salud de poblacién muy variada. No obstante, es
posible que esta selecciéon no influya mucho, pero si el hecho que en el estudio
mencionado, se recojan los pacientes que han sido altas en hospital, que por lo general
son pacientes con mas comorbilidad.

En el momento de plantearse este estudio el sistema de estratificacion en nuestra
comunidad era Cars, y que subjetivamente habiamos percibido errores en el riesgo
gue ya pensabamos asignaba esta herramienta y por eso nos habiamos planteado
mejorarla. Pero desgraciadamente vemos que en nuestro estudio no tiene ninguna
capacidad de prediccion.

6.4.2. Comportamiento cars respecto resto variables.

Si analizamos la variable cars respecto a la otra herramienta de la clasificacién aplicada
actualmente en la Comunidad Valenciana, encontramos, que Cars no es un buen
instrumento para clasificar a los pacientes. Es decir, se trata de una herramienta que
podria ser una herramienta que proporcionaria informacion practica para la toma de
decisiones en modelos preventivos, pero necesitaria ser mejorada de forma notable
con otras variables que mejoraran su capacidad predictiva .*’
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6.4.3 Sensibilidad, Especificidad y valores predictivos de cars.

Si apreciamos los valores, en nuestra muestra, la herramienta presenta una
sensibilidad (51,1) y especificidad (54,2) bastante anodina, y en concordancia con
estudios previos ya comentados.?’

Rddenas et al. En su estudio Aplicacion de CARS en centros de atencién primaria,
encuentra que CARS presenta una especificidad y sensibilidad del 64, muy similar a
encontrada en este estudio.

El VPP, muy similar al encontrado en otros estudio ya comentado, es de 21,5 en
nuestra muestra, Rodenas et al. Encuentran un VPP del 24 % y un VPN 91%, nosotros
un VPN de 81,9%, lo que nos indica que la herramienta identifica mejor aquellos
individuos con poco riesgo de ser ingresados, como nuestra investigacidon pretende
identificar la poblacién con alto riesgo de ingreso, con el VPP encontrado, invalida su
uso como herramienta para identificar a la poblacién de alto riesgo .”*

CARS ha sido validado en muestras norteamericanas en el ambito del sistema
Medicare?’, y este hecho posiblemente influye en la eficacia moderada a la hora de
predecir futuras hospitalizaciones en un contexto cultural y un sistema sanitario
diferente. Por ello requiere ajustes que permitan mejorar su sensibilidad, su
especificidad y el VPP, para que pueda ser utilizado en el sistema sanitario espanol.

Como conclusion, Cars no es una buena herramienta para seleccionar pacientes con
riesgo de ingreso hospitalario, si lo seria como herramienta para clasificar a los que no
tienen riesgo de ingreso, pero este no es el motivo de nuestro estudio, nosotros
pretendemos implementar una serie de variables que nos permitan mejorar la
capacidad casi inexistente de prediccion de Cars , que mejore su capacidad de
seleccion de pacientes de riesgo con unas necesidades de abordaje diferente a las
existentes en el sistema sanitario actual.

En cuanto a la regresidn logistica frente a la variable ingreso, o visita de urgencias, no
entrdé en ninglin modelo en cuanto a su curva predictiva ROC, los resultados obtenidos
han sido poco menos que decepcionantes con una baja area bajo la curva.

6.5. Comportamiento de Barthel.

6.5.1Respuesta de Indice de Barthel respecto variables dependientes.

Existe una muy buena clasificacion por parte de la herramienta de aquellos individuos
con un Barthel menor de 60 que no van a producir ingresos a corto plazo, teniendo
también un alto valor predictivo negativo’?
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En nuestro estudio se reflejo el tener realizado el Barthel total o no tenerlo en el total
de la muestra, puesto que es muy variable de unos facultativos a otros, teniendo en
cuenta que es una herramienta que debe de realizarse de forma obligatoria para que
el sistema informdatico, permita emitir el informe para la solicitud de la ley de
dependencia de todos los pacientes , siendo aquellos facultativos mas proactivos
respecto al bienestar del paciente los que tienen un mayor nimero de pacientes con
Barthel positivo. Consideramos también que puesto que la puntuacién de Barthel <60
implica una mayor dependencia segin se ha comentado, debiamos registrar aquellos
gue tenian un Barthel menor de 60 y ver su comportamiento respecto a las variables
dependientes. Y tal y como hemos podido observar, con una p altamente significativa,
un Barthel menor de 60 resulta asociada significativamentente a todas ellas excepto al
numero de ingresos por descompensacion.

Segun la bibliografia, es presumible que esta asociacion se deba a la habilidad del IB

para medir discapacidad, condicién ésta que presenta una asociacién fuerte y
. . 2

consistente con una mayor mortalidad.’

También se ha observado que una puntuacién inicial de mas de 60 se relaciona con
una menor duracion de la estancia hospitalaria y una mayor probabilidad de
reintegrarse a vivir en la comunidad después de recibir el alta. Esta puntuacion parece
representar un limite: con mas de 60 casi todas las personas son independientes en las
habilidades basicas.”?

Por lo tanto en nuestro estudio, se ratificé lo existente en estudios previos,
demostrando el Barthel como una buena herramienta predictora de ingreso vy
mortalidad.”®

Asi, como diversos estudios demuestran que un menor indice de Barthel es predictor
de reingreingreso hospitalario’* como comentan en su trabajo Shish tan Ding et al.”

6.6.Respuesta de Profund.

6.6.1Respuesta de Profund respecto variables respuesta.

Se realizd una correlacion de Sperman entre el indice de profund y el resto de
variables respuesta, tratdndolas como variables continuas de distribucion no normal
encontrando una fuerza de asociacion significativa con las variables ingreso, urgencias,
ingresos por descompensacion y urgencias por descompensacion.

Profund ha demostrado ser una herramienta importante como predictor de ingreso,
urgencias, urgencias por descompensacion e ingresos por descompensacion, asi como
de dias por ingreso.
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6.6.2 Respuesta de Profund respecto Charlson.

Encontramos un indice de correlacion con Charlson de 0,42 (p<0,001), lo que nos
aporta como informacidon que son herramientas de prondstico de ingreso que
presentan una correlacién del 42% para la prediccion de ingresos en este tipo de
pacientes crénicos complejos.

Y como podemos apreciar en el estudio de validacion de Profund mediante el analisis
de las curvas ROC, ambas son buenas herramientas predictivas de mala evolucién
(mortalidad), pero Profund se mostré con una mayor capacidad predictiva de

desenlace fatal.®®

Figura 72. ROC Comparativa Profund con otras herramientas
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—— CHARLSOR-DEYO A (0 622 [0.50-0.68])
——BARTHEL (0.34 [0.310.37])
LAWTONBRODY (0,348 [0.32-0 38])

1 - Especificity

Podemos observar como el area bajo la curva de Profund es visiblemente superior
respecto al resto de herramientas estudiadas en el estudio de validacién.

Cabria clarificar que en el estudio profund, se seleccionaron pacientes que ya cumplian
criterios de PP y que en nuestra muestra, hemos aplicado la herramienta a todos los
pacientes seleccionados cumplieran o no dicho criterio.

Nosotros hemos encontrado asociacidn significativa respecto a las variables respuesta,

todas ellas resultan con una asociacion estadistica, asi mismo la herramienta en su

valor cuantitativo, ha resultado asociada como predictor de ingresos y de urgencias en
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la regresion logistica realizada, hasta el momento se ha utilizado como herramienta
predictora de mortalidad, pero en este trabajo, hemos encontrado que también
resulta util como predictor de las variables mencionadas y siendo aplicada a una
poblacidn demandante de Atencidn Primaria.

6.6.3 Asociacion entre indice de Profund y CRG

No existen publicaciones que nos demuestren relacién significativa entre indice de
Profund y CRG, se trata esta segunda herramienta de un modelo de estratificacién
relativamente reciente , implantado en Estados Unidos y de reciente aplicacién en
diversas comunidades auténomas, y por el momento aun no se han obtenido
resultados relevantes sobre este tema, en este estudio, se ha encontrado un Profund
medio que aumenta de forma progresiva a medida que aumentan los niveles de
gravedad de CRG, encontrando en los niveles 7 y 8 un Profund superior a 4 que hemos
estimado percentil 75, este indice de Profund, presenta un prondstico de mortalidad

del 34/36% segun estudio realizado por Bohorquez et al. ”’

Los CRG han sido desarrollados como modelo de estratificaciéon de pacientes vy
predictores de gasto vy aplicables a gestién sanitaria, por los resultados podemos
referir que es posible que los niveles altos de gravedad, 6,7 y 8 presenten un
prondstico de mortalidad similar al Charlson, pero no existen estudios que nos avalen
por lo que podria ser una nueva linea de investigacion para nuestro grupo.

Como conclusidn, tratdndose de una herramienta predictora de mortalidad’’, resulta
util para estratificar poblacion de riesgo.

6.6.4 Respuesta Profund <4 respecto variables dependientes.

Se ha calculado el percentil 75 de Profund, encontrando el valor 4 como el relevante,
de forma que se ha buscado asociacion con valores superiores e inferiores a Profund
y alguna de nuestras variables mas relevantes, encontrando asociacién
estadisticamente significativa para las variables, ingreso, estancia, ingreso por
descompensacién, nimero de fdrmacos, urgencias y urgencias por descompensacion.

Es decir, un Profund mayor de 4 implica un mayor niumero de ingresos y urgencias
tanto de forma global como por descompensacién, resultados similares a los

encontrados en el estudio de validacion de Profund realizado por Bohorquez et al.”’

Y siempre teniendo en cuenta, la aportacién afadida de haber aplicado el Profund en
la muestra total, no solo en pluripatoldgicos, algo que podria haber hecho diferir de los
resultados de estudios previos pero que en cambio, corroboré Ila funcionalidad de la
herramienta para estratificar poblacion general en poblacién de riesgo.
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6.7 Comportamiento CRG.

6.7.1 CRG respecto Charlson

Como ya se ha comentado en el capitulo previo, tampoco en lo referente a Charlson,
existen estudios que correlacionen Charlson y CRG, si que se ha realizado alguna
comunicacidon a congresos por parte de un grupo investigador que ha buscado esa
correlacién y se ha encontrado una correlacién que aunque no es muy fuerte, resulta

4

estadisticamente significativa ,tal y como demuestra la comunicacién “ correlacién
entre diferentes herramientas de estratificacion en pacientes”, se encuentra una

correlacién de 0,25 con p<0,000001.

En nuestro estudio se analizé Charlson por estrato de CRG y hemos obtenido una
media en progresivo aumento, estando entre 2 y 4 en los niveles 5 al 9 aumentando de
forma progresiva, observando un pequeifio aumento en nivel 1 que se escapa de la
progresion normal y que consideramos que podria estar definido por el sistema de
clasificacion de la herramienta, ya que una vez transcurrido un afio sin actuar sobre un
diagnéstico, este queda eliminado para la estratificacion y el individuo desciende en su
nivel de gravedad®® cosa que no ocurre en otras herramientas de clasificacién como es
en este caso el Charlson que no se presenta de forma dinamica retrospectiva en
cuanto a los diagnésticos.

6.7.2. CRG respecto estancia hospitalaria.

Observamos que el tiempo de estancia aumenta a medida que aumenta el nivel de
gravedad, con el pico llamativo en CRG1 que corresponde al estado de individuo sano y
hemos comentado previamente la posible causa de este repunte en ese grupo.

En la linea de estudios previos, a mayor gravedad, mayor morbilidad y posibilidad de
ingresos 48

6.7.3. CRG respecto a ingresos por descompensacion.

Encontramos que el niumero de ingresos por descompensacién, aumenta de forma
proporcional al nivel de gravedad, de acorde con lo esperado puesto que nuestra
muestra son pacientes con alta comorbilidad y por lo tanto con un alto nivel de riesgo
y descompensacion.

Se analizé el nivel CRG1 en el que también encontramos un aumento en los ingresos
por descompensacidn y no es lo esperable, pensamos, podria deberse a algin sesgo
en la seleccion de los pacientes con patologias menos graves pero con capacidad de su
Unica enfermedad crdnica y que mereceria un posterior analisis, asi como la dificultad
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gue presentan los CRG con los diagndsticos e ingresos hospitalarios que presentan un
tiempo de caducidad, de forma que pasado el afio sin entrar a ese diagndstico o
contacto en la historia, lo cataloga como no existente.

6.7.4. CRG respecto ingreso hospital

En la linea de lo que estamos encontrando en nuestro andlisis, pacientes en niveles 6,
7,8 y 9 presentan mayor gravedad y mayor nimero de ingresos.

6.7.5 CRG respecto urgencias y urgencias por descompensacion.

Encontramos que las urgencias por descompensacién si presentan relacion directa y
progresiva con los niveles de gravedad, algo explicable por las multiples patologias de
nuestra muestra.

En cuanto a las urgencias globales, se encuentran repartidas en todos los niveles de
forma mas equitativa, debido a la existencia de multiples ingresos que pueden estar
producidos por enfermedades agudas, aunque es notable el mayor numero de
urgencias en mayores niveles de gravedad de CRG

6.7.6 CRG respecto consumo de farmacos

Esta variable se mueve en la linea de un consumo repartido entre todos los niveles
aungue predomina el mayor nimero de farmacos en funcion de la mayor gravedad, de

acorde a los multiples estudios existentes en cuanto a polifarmacia y comorbilidad** *>

64,66

6.7.7. Agrupacion CRG en dos niveles de gravedad.

Nos permitimos agrupar los CRG en dos niveles ,uno que engloba los niveles de riesgo
del 1 al 5y el otro los niveles del 6 al 9,0bservando la amplia diferencia entre todas las
variables respecto a los dos grupos, Charlson presenta un valor aproximado a 2 en
grupo uno frente a valor 3 en grupo 2 de mayor riesgo, la edad alcanza una media de
71 afios en grupo uno frente a 74,5 en grupo 2.La estancia por ingreso, en el grupo uno
no llega a los 10 dias y en el grupo dos supera los 40 dias , lo cual, avala la idea previa
en la que los ingresos de los grupos de menor gravedad son por patologias agudas que
precisan una menor estancia hospitalaria.

El nimero de farmacos, confirmd nuestro andlisis por grupo individual de CRG, siendo
de cuatro en el primer grupo y superior a seis en el grupo de mayor gravedad.

El nimero de ingresos totales y por descompensacion siguid la misma pauta, al igual
gue las urgencias totales y por descompensacién, el grupo de mayor gravedad, mayor
numero de ingresos y urgencias en todos los niveles.
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Como conclusién , después de este analisis pormenorizado de los CRG podemos
apuntar que se muestra como una de las mejores herramientas de estratificacién de
nuestro estudio, seguramente debido a que no solo se basa en la enfermedad del
paciente o su entorno, sino que también utiliza gasto en farmacos, contactos a nivel de
diagnéstico tanto médico como hospitalario y otras variables que le permiten un alto
poder discriminativo de los pacientes en riesgo®®’® pero , si consideramos ,que
presenta algun punto de estudio en la clasificacidon de pacientes jévenes con patologias
graves ya que por defecto hemos observado que les asigna un menor nivel de
gravedad del que les corresponderia y queda reflejado en los resultados discordantes
del nivel CRG1. Por lo que al ser la que tiene un mejora valor predictivo negativo, es la
gue deberia utilizarse en un programa de cribado.

Se muestran en nuestro andlisis de regresién logistica como una de las variables que se
integran en el modelo predictor de riesgo.

6.8. Comportamiento de escala de Pefiffer.

El tener una puntuacion superior a 5 en el test de Pfeiffer también demostré ser
significativo en nuestra muestra para las variables ingreso, urgencias, consumo de

farmacos y estancia en ingresos, obteniendo resultados similares a lo publicado "®”°

También la escala de Pfeiffer se asocio significativamente con el consumo de farmacos

como demuestran estudios previos s

No resultado asociacidn significativa ni para los ingresos por descompensacién ni para
las urgencias por descompensacion, lo cual, parece razonable ya que las patologias
qgue nosotros valoramos como descompensantes, no tienen relacion claramente
establecida con el estado mental del paciente, En cambio, al valorar los ingresos y las
urgencias totales, si que esta escala demuestré tener peso sobre el estado de
gravedad del paciente en el momento de estratificarlo.

Clara Bonandat et al. Buscaron asociacion entre sindromes geridtricos y pronostico
mortalidad y estratificacion encontrando que el mejor instrumento para estratificar a
pacientes es el instrumento score de Green®no encontrando en su estudio asociacion
con Pfeiffer ni otras herramientas, en cambio en la tesis de la Dra Montalvo, se
encuentra claramente una relacion asociada estadisticamente entre el ingreso y un
Pfeiffer mayor de 4.2

No obstante, la mayoria de los estudios respecto a pronostico de mortalidad, reingreso
y estratificacion se han realizado en pacientes que presentaban deterioro cognitivo y a
en el ambito hospitalario o geriatrico, siendo poca la informaciéon que se tiene sobre
estudios de este tipo a nivel de atencion ambulatoria
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6.9 .Comportamiento Accidente Cerebrovascular.

Como podemos concluir de los resultados obtenidos, el haber tenido un ACV previo
no presentd asociacién significativa con ninguna de las variables, excepto con el
consumo de farmacos, algo que si esperdbamos ya que como demuestran en su
estudio Arjona Mateos et al. A mayor edad y mayor comorbilidad, se asocia el
aumento de consumo de farmacos, siendo los mayores de 80 con pluripatologias,
entre ellas ACV los que mayor incremento presentan®

Aunque si atendemos a la bibliografia existente, el ACV, principalmente si es
hemorragico , presenta una probabilidad de resangrado superior al 30% %%lo cual
deberia producir un mayor nimero de ingresos y de dias de estancia , pero, podemos
pensar que en nuestra muestra los ACV son procesos ya evolucionados, que forman
parte de la historia clinica del paciente pero en su mayor parte son eventos resueltos,
por ello no se asocian de forma significativa con las variables estudiadas en este
momento de la cohorte.

6.10. Comportamiento cuidador diferente del familiar.

En diversos estudios ,entre ellos en el estudio Profund, uno de los items a valorar es la
existencia de un cuidador diferente al cdnyuge, nosotros medimos la variable cuidador
familiar o cuidador externo ya que nos parecia de especial relevancia, debido a que a
medida que aumenta la esperanza de vida, estd dando lugar a la aparicién de una
nueva figura con un perfil diferente al cuidador existente hasta hace pocos afios,
siempre este papel lo habia desempefiado la pareja del enfermo o alguno de los hijos,
concretamente , segun todos los estudios, el perfil del cuidador medio es una mujer
87%, esposa o hija 47% que convive en el domicilio del enfermo que dedica sus
cuidados al paciente, que tiene un nivel de estudios primario , una media de edad de
54 aifos y cumplimiento aceptable de los cuidados.®

Ultimamente, en Espafia, es mayor el nimero de pacientes crénicos que son
atendidos por cuidadores externos en la familia, hemos analizado por tanto esta
diferencia, y hemos obtenido resultados relevantes que merecen estudios posteriores.

En nuestro estudio, el tener un cuidador externo diferente a familiar, resulté asociarse
significativamente con un menor nimero de ingresos, estancias, urgencias y consumo
de farmacos, no encontrando asociacion significativa para los ingresos y las urgencias
por descompensacién. Podriamos obtener una doble lectura sobre estos hallazgos, ése
debe este menor nimero de ingresos y urgencias a que el cuidador no familiar
considera el bienestar del paciente como una fuente de manutenciéon e ingresos de
forma, que le dispensa una mayor atencién que el familiar, para el que en muchas
ocasiones y debido a la sobrecarga emocional, resulta una carga afiadida?
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O al contrario, éel familiar en su exceso de sobreproteccién, es mas reiterativo a la
hora de trasladar al enfermo a urgencias, lo cual redunda en un mayor nidmero de
ingresos?, parece una linea de estudio interesante a desarrollar en un futuro.

En cuanto al consumo de farmacos, también encontramos asociacién significativa,
pudiendo extrapolar nuestra duda mencionada, éson los familiares mas cumplidores al
administrar la medicacién al paciente, reclaman un mayor nimero de tratamientos
que los cuidadores no familiares?

Dejamos estas dudas para la interpretacion individual del lector y para posteriores
analisis.

6.11. Comportamiento delirium en ingreso previo.

En nuestro analisis, haber sufrido delirio en ingresos previos solo se comporté como
asociacidn significativa para los ingresos y urgencias por descompensacién, lo cual nos
hace pensar que nuestra muestra que ya fue seleccionada con unas patologias
predeterminadas y con un nivel de gravedad estratificado como alto, tenia una mayor
probabilidad de descompensarse en un ingreso , no obstante , el nUmero de pacientes
gue habian sufrido delirio en ingreso es muy pequeifio, cuatro en toda la muestra, por
lo que los resultados podrian no ser concluyentes a pesar de demostrar asociacion,
aungue se estima que la prevalencia de delirio en los adultos mayores hospitalizados
estd entorno a un 10-60%. Al momento del ingreso se diagnostica sindrome
confusional agudo en 11 a 24% de los adultos mayores, mientras que otro 5-35%
desarrollara el problema durante su estadia en el hospital, tal y como se describe en

varios articulos .5 %>

6.12. Comportamiento demencia respecto variables

No se encontrd relacidn significativa entre Demencia del paciente y ninguna de las
variables, excepto consumo de farmacos, algo evidente puesto que son pacientes que
debido a su patologia neuroldgica llevan prescrito una serie de tratamientos afiadidos
a los de sus otras patologias, y ademas, en los ultimos afios, el desarrollo en el
tratamiento de las demencias se ha desarrollado de forma exponencial obteniendo
buenos resultados .*

En muchos de los estudios consultados, la demencia aparece como predictor de
institucionalizacién pero no como predictor de ingresos hospitalarios.®

Cabria también preguntarnos si el hecho de sufrir una demencia conlleva que los
familiares o cuidadores, tomen decisiones diferentes a las que se tomarian en el caso
de una descompensacién de nuestras patologias si el enfermo no sufriera dicha
demencia, épriorizamos en este caso el bienestar del paciente en el domicilio o
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institucion y se intenta resolver de forma que el paciente no tenga que ser trasladado
a urgencias hospitalarias y proceda ingreso?, cabe pensar que si dados nuestros
resultados , supondria otra linea de investigacién el cuantificar en qué medida, los
cuidadores de pacientes con demencias priorizan dicha enfermedad vy sus
circunstancias , todos sabemos la dificultad que entrafa este tipo de pacientes y lo
gue supone para ellos los traslados e ingresos hospitalarios.

Obtuvimos también en el modelo multivariante que tanto demencias como
neurolépticos se incluyen en el modelo y aparecen como factor protector de ingresos
y dias de estancia, acorde con lo descrito.

6.13. Hemoglobina <10

Solo se encontré significacién estadistica para el consumo de farmacos, lo cual es
coherente puesto que enfermos con mas patologias asociadas a la anemia, a priori,
consumen mas farmacos.

En nuestra muestra no se encontré asociacién significativa como predictor de ingreso
ni urgencias. Discrepando estos resultados respecto las publicaciones existentes en las
que, aparecen como predictor de reingreso.?” ®

En nuestra muestra el numero de pacientes con una hemoglobina menor de 10
también es muy bajo, sdlo 14 pacientes presentaban esta variable, por lo que nos
encontramos ante una muestra muy escasa y posiblemente, no tenemos potencia
estadistica para extrapolar resultados concluyentes.

6.14. Comportamiento Diabetes.

La diabetes es una de las patologias que se seleccionaron como variable ya que es una
de las patologias base del programa Valcronic sobre el que nosotros hemos
desarrollado nuestro estudio.

El paciente diabético representa un 30-40% de los pacientes atendidos en los Servicios
de Urgencias Hospitalarios y un 25% de los hospitalizados, tanto en las dreas médicas
como quirurgicas. Un 50% de ellos no sabe que es diabético. En una mayoria de los
casos, la causa del ingreso no es la diabetes sino otra enfermedad intercurrente v,
frecuentemente, la diabetes es descompensada por el tratamiento de la misma,
afirmacion que realiza M C Carreiio et al. En su estudio manejo del paciente diabético
en el ambito de la especializada.®

Por lo tanto y siguiendo también la linea de otros estudios, el paciente diabético
ingresa por patologia concomitante mas que por su diabetes, ademas son pacientes
gue en los ultimos afios han tenido un importante desarrollo en el abanico terapéutico
de la enfermedad evitando gran nimero de descompensaciones, se ha convertido en
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un paciente crénico que con un buen conocimiento de su enfermedad y manejo de su
tratamiento puede presentar un buen control desde su domicilio y centros de atencién
primaria.

Nosotros en nuestro estudio encontramos asociacion significativa de la Diabetes con
las variables ingreso por descompensacidon, ingreso global, urgencias por
descompensacién y consumo de farmacos, corroborando estudios en los que se
encuentran resultados similares como en el articulo de Ruiz Ramos el al. Aunque en
este estudio, tras realizar una revision de las guias de diabetes, gasto, ingresos y
prevalencia concluyen que en Espaiia existen muy pocos estudios relacionados con la
diabetes como predictor de ingresos y consumo de recursos°” lo cual marca la escasez
de estudios que avalen o rechacen estas tesis.

Como conclusion y a la vista de lo observado, esta patologia es una variable que
claramente da lugar a una alta morbilidad y consumo de recursos, en el estudio
realizado por E.Comino et al. °* Uno de los pocos que relacionan la diabetes con el
ingreso en poblaciéon australiana no hospitalaria, se obtuvo que el tener diabetes, si se
asocia con un mayor riesgo de ingreso hospitalario aunque en la regresion de Poisson
gue realizan, también encuentran que la DM, estd directamente relacionada con otros
factores de riesgo como edad, sexo, raza, nivel socioecondmico y que esta puede
actuar de forma sinérgica a la hora de desencadenar una urgencia e ingreso
hospitalario **

6.15. Comportamiento Hipertension Arterial

La hipertensidn, en nuestra muestra no se encontrén asociacion estadisticamente de
forma significativa a ninguna de las variables.

La patologia fue seleccionada siguiendo el mismo criterio que la diabetes, por formar
parte de una de las patologias incluidas en el programa Valcronic que como he
comentado previamente es el programa en el que hemos basado nuestro estudio y
para la seleccion de la cohorte de pacientes que han sido clasificados como de riesgo
por la herramienta Cars.

La prevalencia mundial de la hipertension ronda el 40 %, como demuestra el articulo
realizado por Akinyemi RO el al. En el que encuentra una prevalencia similar en
Tanzania a la del Reino Unido®

La mayoria de los articulos revisados, no realizan un estudio directo sobre la
hipertension y su valor como predictor de ingresos o urgencias, en cambio lo engloban
como patologia cardiovascular que si presenta una clara relacién con el nimero de

ingresos y urgencias %3
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Asi mismo, se define como un proceso que por si mismo no desencadena una alto
consumo de recursos a este nivel pero actia de forma sinérgica con multiples
patologias y especialmente como factor prondstico de mortalidad en ingresos por
accidentes cerebrovasculares.*

6.16. Comportamiento de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

En este estudio se obtuvo que la insuficiencia cardiaca, presentd una asociacidon
significativa respecto urgencias por descompensacién e ingresos por
descompensacién, asi como al consumo de farmacos con p< 0,003 para este ultimo.

Nos resultd paraddjico, el hecho de que se produzca un aumento tanto de urgencias
como de ingresos por descompensacion pero que no resultara significativo para los
ingresos o urgencias totales, posiblemente se deba a que el numero de pacientes con
ICC en la muestra no es elevado , no presente suficiente potencia estadistica y los
ingresos por otras patologias en la poblacién seleccionada sea mucho mayor de forma
qgue los ingresos por descompensacion de Insuficiencia Cardiaca , quedan diluidos
entre los ingresos de la poblacion total y no resulta dicha patologia predictora de
ingresos ni urgencias globales pero si por descompensacién de dicha patologia.

Esta patologia también fue seleccionada por formar parte del programa Valcronic,
precursor del estudio y concretamente se selecciond para el programa por ser unas de
las patologias que mayor numero de ingresos no programados producen.®

Hay estudios que apuntan la necesidad del conocimiento de la enfermedad vy
autocuidado para reducir los ingresos y urgencias hospitalarias en el caso de la ICC
como el estudio de Sahebi A et al. En el obtiene una disminucién de ambas variables
tras aplicar un programa de promocién y conocimiento de la enfermedad en pacientes
geriétricos96 lo que podria ser interesante para un posterior estudio con nuestros
pacientes que presentaban ICC y que si han dado un mayor niumero de ingresos y
urgencias por descompensacién, tal y como estd descrito, ya que la tasa de reingresos

por ICC entre 30 y 60 dias tras el alta se encuentra en torno al 30 %. 97,98

Como conclusién, estd sobradamente demostrada la asociacién entre la ICC y los
ingresos y urgencias hospitalararias por descompensacion, por lo que es una variable
imprescindible a estudiar su comportamiento en nuestro modelo predictor de las
variables respuesta ya mencionadas, aunque no entra a formar parte del modelo
multivariante realizado en este trabajo.
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6.17. Comportamiento de Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Solo se encontré asociacion significativa de la EPOC con el consumo de farmacos, en
estudio realizado por Moran et al. En el que valora una herramienta para
estratificacién de riesgo para poblacién adulta, encuentra que la EPOC se encuentra
entre los modelos que mejor afinaban la prediccién de riesgo pero concluye que
debido a la gran variabilidad entre los modelos de riesgo, no permiten estos hacer
suposiciones.”

No existen estudios que relacionen de manera significativa la EPOC como predictor de
ingreso hospitalario, aunque si encontramos multiples estudios que lo estudian junto a

otros factores como predictor de reingreso en pacientes ya diagnosticados de EPOC.*

101

Es otra de las patologias escogidas como variable por pertenecer al programa
Valcronic, dentro de las seleccionadas en la muestra de individuos catalogados por
Cars por ser una de las patologias que mas visitas a urgencias de atencion primaria
producen por descompensacion, en Espafia, se estima que las exacerbaciones de la
EPOC generan el 10-12% de las consultas de Atencién Primaria, entre el 1-2% de todas
las visitas a urgencias y cerca del 10% de los ingresos médicos*®* El interés actual se
sustenta en evidencias cientificas recientes que subrayan el fuerte impacto clinico de la
exacerbacion sobre el estado de salud de las personas enfermas, la repercusion sobre
determinados aspectos extrapulmonares y la influencia sobre la progresién de la

103,104,105

enfermedad e incluso sobre el prondstico , ho obstante, en nuestra muestra no

se refleja esta circunstancia.

Por lo tanto podriamos concluir de los resultados obtenidos en nuestra muestra, que
la EPOC como entidad, no resulta util como predictor de ingresos en la poblacion
cronica en general, aunque si resulta util para valorar el gasto farmacolégico de estos
pacientes y resultaria eficaz en modelos predictores de reingreso para dicha patologia,
pero no en modelos predictores de riesgo global.

6.18. Comportamiento de ingreso por caidas

Se obtuvo en nuestro estudio resultados concordantes con lo existente en estudios
previos, los ingresos por caida, resultan con asociaciéon significativa para los dias de
estancia, ingresos hospitalarios y urgencias totales .*°®

Las caidas son una causa importante de discapacidad en las personas mayores y, a su
vez, uno de los desenlaces adversos de la fragilidad. Aproximadamente un 30% de las
personas mayores de 65 afos y un 50% de las mayores de 80 afios que viven en la

comunidad se caen al menos una vez al afio'%” '%
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Es por lo tanto una variable que aportd valor a nuestro modelo predictivo de forma
individual pero que no resulté incluida como variable predictora en el modelo
resultante tras la regresion logistica.

6.19. Comportamiento de variable paciente inmovilizado

El hecho de ser un paciente inmovilizado, lo encontramos asociado de forma
significativa para las variables dias de estancia hospitalaria, ingreso y consumo de
farmacos, esperable todo ello, ya que un paciente que estd inmovilizado en el
domicilio, reviste una gravedad que implica un mayor consumo famacoldgico, los dias
de ingreso aumentan en funcién de la gravedad y la autonomia del paciente para
controlar su enfermedad, y el ndmero de ingresos, es de esperar sea mayor, ya que
suelen ser pacientes con un potencial importante de descompensacion, de una franja
de edad elevada con alta comorbilidad.

Esta variable, no ha sido estudiada como predictora de riesgo de ingresos, decidimos
estudiarla en este trabajo debido a la apreciaciéon clinica de la posible relacién
existente entre el hecho de estar inmovilizado y el consumo de recursos, afiadiendo,
gue es una variable de facil registro en nuestro sistema informatico ya que es
necesario su registro para la realizacion de los informes de solicitud de ley de
dependencia, lo cual nos permitid apreciar su posible importancia y la necesidad de su
estudio, no obstante, existe un registro muy diferente en funcion de los distintos cupos
de facultativos por lo que los resultados se deber tomar con cautela y se postula como
una variable a estudiar en futuros trabajos.

6.20. Comportamiento Neoplasia activa

La variable presentd asociacién significativa frente al nimero de ingresos y consumo
de fdrmacos.

La incidencia de ingresos es alta, en el estudio realizado por Ruiz E. et al. En una planta
de medicina interna, fue alta (12%), con un alto porcentaje de pacientes en fases
avanzadas de la enfermedad (83%). La edad no se relaciond con el manejo diagndstico
ni demostré ser determinante en el estadiaje, pero si en el tratamiento, puesto que los
pacientes >= 65 afos recibieron con mayor frecuencia tratamiento paliativo. 109

El hecho de recibir un tratamiento paliativo , frecuentemente en domicilio por médico
de familia y unidades de UHD ,puede ser determinante para que a pesar de producir
ingresos en general, por la propia patologia, no resulte asociado significativamente a
los ingresos por descompensacidon por otras patologias ya que el paciente esta siendo
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tratado por otras vias debido a la neoplasia existente , ademas , también podria
resultar determinante la actitud de la familia, en funcién del estado en el que se
encuentre el paciente en el momento de la descompensacién ,ya que podria primar el
mantener al paciente en domicilio con el tratamiento paliativo , y no movilizarlo ya que
su expectativa de vida a priori, va a ser inferior, y son pacientes que ya por su patologia
y tratamiento son especialmente fragiles.

6.21. Comportamiento de consumo de Neurolépticos.

Los neurolépticos son una causa importante de ingresos en personas ancianas, existen
diversos estudios, en los que se observa que son una causa frecuente de ingreso y de
urgencias a nivel ambulatorio, como podemos encontrar en el estudio de Hampton LM
et al. En el que se revis6 una muestra de adultos estadounidenses ingresados y
atendidos de forma ambulatoria, encontrado que gran numero de ellos, en edades

, . ; s . 11
avanzadas, esta consumiendo farmacos neuroldgicos. 0

En otro estudio realizado por Aparasu RR et al, se valoraba la relacién entre consumo
de antipsicoticos de segunda y primera generacion en una duraciéon mayor de 20 dias,
encontrando también una relacién importante entre los ingresos y la atencién
ambulatoria y el consumo de dichos farmacos, precisando un mayor control sobre
ellos.™!

En nuestro estudio, no hemos encontrado asociacion significativa en cuanto a
consumo de neurolépticos y un mayor nimero de ingresos o visitas a urgencias, pero si
gue aparece como elemento predictor protector tanto en la regresiéon logistica para
ingresos como en el analisis multivariante para estancia de dias por ingreso
gueremos encontrar la explicacion en que solo en determinadas circunstancias ejerce
un efecto protector de ingresos y curiosamente coincide con una mayor gravedad y
dependencia del paciente que hace que los facultativos y familiares decidan que en esa
situacion el paciente estaria mejor en casa y rodeado de su familia. El efecto de tomar
neurolépticos y la agitacion, es en ocasiones un elemento mas a la hora de decidir si el
paciente se va a beneficiar 6 no de un ingreso que probablemente lo desoriente
mucho mds y asi mismo influye en los dias de ingreso por motivos similares, el
paciente con estas caracteristicas posiblemente induzca a familiares a evitar dias de
ingreso y proporcionar cuidados en el domicilio.

6.22. Comportamiento uso de Opiaceos

El consumo de opiaceos produce de forma individual un aumento de urgencias e
ingresos en cualquier franja de edad, segln todos los estudios, las edades extremas
son las mas afectadas, los ingresos por intoxicacién en pacientes jévenes son un
ndmero elevado asi como la atencién ambulatoria que generan**?
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Si a esto afladimos que el anciano presenta un elevado consumo de farmacos, la
posibilidad de aparicién de efectos adversos y contraindicaciones aumenta, generando
posibles cuadros de intoxicacién o descompensaciones de sus patologias que derivan
en un mayor numero de urgencias e ingresos.

Otro factor a tener en cuenta entre la poblacidn anciana que consume opidceos es que
es muy probable que esté afectado por patologias de entidad considerable que
precisen dicho consumo, patologias potencialmente de mayor gravedad que también
van a generar un aumento de visitas hospitalarias y ambulatorias.

Como podemos ver, nuestra muestra se comporté de forma similar a lo descrito,
presentando una asociacioén significativa respecto ingresos, dias de estancia, urgencias,
urgencias por descompensacién y consumo de farmacos.

Y tras realizar la regresidn logistica, se mantiene como factor predictor para la variable
urgencias.

6.23. Comportamiento Infarto Agudo de Miocardio previo

En nuestra muestra sdlo presentd asociacion significativa para la variable ingreso e
ingreso por descompensacion, algo esperable puesto que entre los pacientes
seleccionados por cars, una de las patologias de base que presentaban era la
insuficiencia cardiaca, por lo que es muy probable que el haber tenido un episodio
cardiaco agudo previo, sea uno de los factores desencadenantes de dicha insuficiencia
cardiaca.

Nos movemos en la linea de estudios existentes como el de Greysen SR et al. En la g
observa que la mayor parte de los reingresos en ancianos se deben a infarto de
miocardio e insuficiencia cardiaca y que aumenta en proporcién con la edad del
paciente.113

6.24. Sensibilidad, Especificidad v valores predictivos de clasificacion de

Pluripatoldgicos.

La escala de pluripatolégicos, fue desarrollada por la escuela andaluza en el contexto
de cronicidad, es una escala desarrollada para intentar estratificar a pacientes crénicos

114, 115

complejos que precisan una gestién de su caso , por ello la hemos considerado

imprescindible en nuestro estudio.

Si observamos la sensibilidad y especificidad de los criterios de PP en nuestra muestra,
podemos ver que presentd una sensibilidad de 50,3, es decir una capacidad de
discriminar a individuos que siendo PP, sufriran ingreso y una especificidad de 73,9
frente nuestra variable dependiente ingreso hospitalario y un VPP de 85,8, es decir
gue existe una alta posibilidad de que aquellos pacientes que no han resultado PP, no

197


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greysen%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25642907

sean ingresados. OR 2,8, es decir es una herramienta con un alto poder discriminativo
para aquellos pacientes que no son pluripatoldgicos.

En los estudios de validez realizados sobre los criterios de pluripatoldgicos, en
pacientes hospitalizados, se encuentra que llega a tener una sensibilidad del hasta el
70% y una especificidad de hasta el 90%"*°

Nosotros obtuvimos valores inferiores a los descritos pero podria explicarse ya que los
estudios previos han aplicado los criterios a una poblacidn hospitalaria ingresada en
plantas de medicina interna, y en nuestro caso se ha aplicado a una poblacién
demandante de atencién primaria, en la que uno de los brazos de la cohorte, no
aparecia como seleccionada de riesgo por ninguna herramienta.

6.25. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de Cars

Como pudimos observar, en nuestra muestra, la herramienta presenta una
sensibilidad (54,2) y especificidad (51,1), y en concordancia con estudios previos ya

comentados como los realizados por Rédenas et al.”®

El VPP, muy similar al encontrado en otros estudio ya comentado, es de 21,5 en
nuestra muestra invalida su uso como herramienta para identificar a la poblacidon de
alto riesgo.

Seria una herramienta Util para detectar pacientes sanos con poco riesgo de ingreso
pero que no es lo que compete a este estudio en el que buscamos encontrar variables
asociadas a ingreso y urgencias.

6.26. Sensibilidad, Especificidad y valores predictivos de Barthel

Existe una alto valor de especificidad del indice de Barthel respecto a variable ingreso
hospitalario, presenta una especificidad del 89 % es decir, una muy buena clasificacién
por parte de la herramienta de aquellos individuos con un Barthel mayor de 60 que no
van a producir ingresos a corto plazo, teniendo también un alto valor predictivo
negativo, reconociendo a aquellos individuos que con un mayor Barthel no dardn
ingresos.

Originalmente se utilizd para evaluar la capacidad funcional de pacientes con
discapacidad, 116 especialmente con accidente vascular cerebral. Se ha utilizado para
estimar la necesidad de cuidados personales y organizar mejor los servicios de ayuda a
domicilio, y como parte del protocolo de valoracién geridtrica. Ha sido manejada como
criterio de eficacia de los tratamientos y actuaciones de los profesionales sanitarios, y

como referencia para estudiar las caracteristicas de nuevas medidas.''” 1% 112120
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Como conclusién, pudimos obtener que es una herramienta que a pesar de haberse
desarrollado para valorar el estado funcional de los pacientes, se perfila como una
herramienta de estratificacién de riesgo en la poblacién ambulatoria ,aunque no como
herramienta de cribado.

6.27. Sensibilidad, Especificidad, Valores predictivos de CRG

Después de los analisis, se obtiene que los CRG, son una herramienta muy sensible
para la deteccién de pacientes de alto riesgo (80,5), y presenta ademas una mejor
especificidad que las herramientas previas, por lo que podriamos aseverar que es una
buena herramienta de estratificacion, aunque quedan puntos por definir, ya que
existen diversos grupos de CRG que necesitan ser interpretados como la el alto
numero de pacientes que teniendo patologias son clasificados como sanos o los grupos
de menor edad que también son clasificados como sanos a pesar de tener multiples
enfermedades.

Nos surgid pues, la hipdtesis de aplicar una prueba muy sensible como son los niveles
de CRG y posteriormente una muy especifica como los criterios de Pluripatoldgicos, lo
cual nos permitiria afinar en la estratificacion de los pacientes, clasificandolos
correctamente en el nivel alto de la pirdmide de Kaiser para poder desarrollar una
gestion de caso y obtener resultados tanto a nivel cinico como de gestion sanitaria.

No existen estudios que demuestren la validez de dicha clasificacién ya que se trata de
una herramienta de desarrollo por una empresa privada, aplicado a poblacion de
Estados Unidos y que para poder aplicarse a nivel de Espafia precisa la concesion de
licencia que ademas condiciona el formato de la aplicacion, siendo los niveles de
gravedad, diferentes de una comunidad a otra.

La singularidad de los CRG en comparacién con otros métodos es la aproximacion al
problema de clasificacion desde la significacién clinica, los grados de gravedad y su

121, 122

multiplicidad de aplicaciones . Inicialmente el sistema no se ha dirigido a crear

sistemas de pago y, por ello, no parte del analisis de regresion como fundamento para,

123,124 Aunque este articulo se ha

la elaboracion de grupos, a diferencia de ACG y DCG
centrado en los aspectos relacionados con la clasificacién clinica proporcionada por los
CRG, su utilidad en el analisis del empleo de los recursos asistenciales y de los costes
derivados Otras aproximaciones referidas al consumo de farmacia'®®, al gasto del
conjunto de la poblacién**® y a una enfermedad concreta’®’ nos permiten pensar que
seran también en este dmbito de gran utilidad y de aplicacién para el conjunto del

Sistema Nacional de Salud.
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6.28. Comparativa entre diferentes herramientas de estratificacion.

Como podemos observar en la figura 37, la sensibilidad de las herramientas en orden
decreciente es, Barthel, CRG, CARS y Criterios de Pluripatoldgicos.

La que se muestra mas especifica son los criterios de Pluripatoldgicos, con un alto
poder de especificidad que llega a un 73,9.

Como ya se ha comentado previamente; mientras que el resto de las herramientas
comparadas, presenta validez bien por su sensibilidad , bien por su especificidad, el
caso de Cars es diferente, ya que tanto la sensibilidad como la especificidad se
encuentran en niveles similares por lo que la invalida como herramienta de
estratificacion.”

6.29. Discusion curvas ROC

6.29.1 Curva ROC Cars

Pudimos observar en las curvas ROC tanto para ingresos como para urgencias, que
ambas, presentan un AUC en los limites inferiores de exactitud baja, lo cual nos indica
gue es un modelo que nos puede proporcionar muy poca informacién sobre
prediccion de necesidades de salud y no resulta valido para la estratificacion de
pacientes en una poblacion demandante de Atencion Primaria.

Figura 73. ROC CARS estudio previo.
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Fuente: Instituto de investigacion polibienestar (2013).
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En el estudio realizado por Rédenas et al. , el rea bajo la curva con una AUC del 0,69%’
es visiblemente superior a la obtenida en nuestra muestra, podriamos explicarlo por el
tipo de muestra, ya que ellos realizan el estudio en poblacion hospitalaria,
previsiblemente mas grave y obtienen una mejor capacidad de seleccién.

6.29.2 Curva ROC Edad.

En nuestra curva ROC se encontraron unos resultados similares, la variable presenta
una capacidad de prediccidn con una exactitud muy baja, resultado poco util para
prediccidn de ingresos y urgencias hospitalarias.

No hay estudios que estudien curvas ROC sobre prediccién de ingresos y urgencias en
relacién con la edad y atencién primaria, por lo que nos remitimos a lo obtenido, es
sabido que la edad presenta relacidn con la comorbilidad y esta con la mortalidad pero
no se ha estudiado como variable independiente su capacidad predictiva para las
variables mencionadas.

6.29.3 Curva ROC Criterios de Pluripatoldgicos respecto urgencias e ingresos.

Esta herramienta también nos demostré un area bajo la curva con un poder predictivo
bajo , aunque cabe resaltar que presenta una mayor area con capacidad de prediccién
sobre ambas variables dependientes, tanto ingresos como urgencias y que resulta a
priori, una herramienta con mejor poder predictor respecto a CARS y la variable edad.

Resultado en cambio en el modelo de regresion como una de las variables predictoras
de las variables dependientes, tanto ingresos, urgencias como dias de estancia por
ingreso

6.29.4 Curva ROC Charlson.

Herramienta que en la interpretacion de sus curvas ROC presenta concordancia con
las variables previas, exactitud baja con poca capacidad de prediccion para las
necesidades de cuidados en pacientes cronicos demandantes de Atencion Primaria.

Encontramos en estudios similares pero aplicados a prediccion de mortalidad un area

bajo la curva de similares caracteristicas con valores de 0,610.'%®

En el estudio de Bohorquez et al , el drea bajo la curva encontrada es muy similar®® a la
nuestra, 0,510 para la herramienta, muy pobre como capacidad predictora incluso
para mortalidad.
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6.29.5 Curva ROC Profund.

Destacé un ligero aumento respecto a las herramientas de estratificacion previas,
aumentando su capacidad predictiva respecto a urgencias pero moviéndose dentro de
los limites de capacidad de prediccidn con exactitud baja.

También encontrada una similar capacidad en el estudio realizado por Bohorquez et
al. De validacion de profund®, presentando un &rea bajo la curva de 0,622, similar al
nuestro

Resultando incluida, en cambio en la formula predictora de variables capaces de
indicar de forma positiva un mayor nimero de urgencias.

6.29.6 Curva ROC Uso opiaceos.

Area bajo la curva con exactitud muy baja para variables urgencias e ingresos,
resultado también incluida en el modelo predictor de regresion logistica para ambas
variables, lo cual nos hizo presuponer que esta variable, tiene una accién sinérgica con
el resto, ya que como variable independiente, no resulta eficaz como variable
predictora de riesgo, pero si resulta predictora en la regresion logistica para urgencias,
ingresos y en el modelo multivariante para estancia de dias por ingreso.

6.29.7 Curva ROC uso neurolépticos.

Presenta un AUC bajo las curvas tanto de ingresos como de urgencias en limites
inferiores a capacidad baja o muy baja, sin embargo resulta incluida en el modelo
predictor de ingresos y dias de estancia por ingresos, resultando variable protectora
algo que debemos plantearnos para un proximo estudio y que ya se ha debatido en la
discusion sobre esta variable.

Es posible que como variable sinérgica con otros modelos, sea capaz de mejorar el
modelo de regresién aportando informacién relevante pero como Vvariable
independiente no resulta eficaz para predecir riesgo en pacientes demandantes en
nivel de atenciéon primaria, incluso podria resultar protector tal y como he resaltado en
discusidn previa sobre Neurolépticos. Parece muy interesante plantearse un estudio
sobre el consumo de Neurolépticos y sus efectos sobre el uso de recursos a nivel de
Atencidn Primaria que permitiera dar respuesta a esta dualidad de su escaso poder
predictor para estratificacion de riesgo de forma individual y su sinergia con otras
herramientas de estratificacidn puesto que no existen estudios que avalen esta
capacidad sumatoria.
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6.29.8 Curva ROC CRG.

Las curvas ROC parecen ser unas de las que mayor AUC presentan, aunque siguen
estando en niveles bajos de exactitud, presentan niveles muy similares para ambas
variables. Aparecen también en el modelo predictor de regresidn logistica como una
de las variables explicativas, pero parece que sigue la tendencia del resto de variables
incluidas en la férmula, por si mismas son capaces de predecir un nivel escaso de
riesgo pero de forma conjunta aumentan su capacidad.

En cambio en el estudio realizado por Coderchi J. et al. en el que se obtiene por
regresion logistica, un modelo en el que entra como una de las variables los CRG, si
gue se obtiene un AUC buena con un valor de 0.8,por lo tanto, esta repuesta es algo
gue avala nuestro estudio sobre la capacidad predictiva de estas herramientas de
forma sinérgica con otras variables, cuantificables y clinicas muy dificiles de medir.**°

6.29.9 Curva ROC Barthel <60.

Niveles de prediccion en exactitud nivel bajo en la AUC e igual que las variables
comentadas resultan incluidas en los modelos de prediccion de las variables
dependientes ingresos, urgencias y dias de estancia por ingresos.

También mencionando el estudio previo realizado por Torres B et al. Se encuentra un
drea bajo la curva de 0,736 para Barthel < 60 **%, bastante mejor predictora que la
nuestra que se quedaba en un 0,55, es decir, la herramienta es bastante buena para
predecir mortalidad pero queda a mucha distancia como poder predictivo de ingresos
y urgencias en poblacidn de atencidn primaria, como hemos comentado, posiblemente
debido a la mayor gravedad de la muestra estudiada para la herramienta como
predictor de mortalidad.

6.30. Discusion regresidn logistica frente ingreso hospitalario.

Tras realizar un andlisis multivariante por pasos, se obtuvo que resultaban como
variables predictoras de ingresos, los estados de CRG, los criterios de Pluripatolégicos,
el indice Profund, Uso de Neurolépticos y uso de Opiaceos.

Siendo el consumo de Neurolépticos protector en el modelo, tal y como se ha
comentado en el capitulo de dicha variable, posiblemente actia de forma sinérgica
frente al resto de variables en el momento de predecir un ingreso y posiblemente sea
una variable muy maleable en funcién de caracteristicas muy subjetivas por parte
tanto de familiares del enfermo como de los facultativos, hecho que resulta imposible
de medir en nuestro estudio.
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6.31. Discusion regresion logistica frente urgencias.

Realizamos el mismo tipo de andlisis, encontrando como férmula predictora de
urgencias totales la compuesta por los estados de CRG, el indice de Profund, los
criterios de Pluripatoldgicos y el consumo de opidceos.

6.32 Discusion curva ROC regresidn logistica de nuestro modelo predictivo de ingresos

Para llegar a un modelo éptimo con todos los términos significativos se puede utilizar
un método de seleccién de variables por pasos. Estos métodos pasan por alto el
posible efecto confusor de términos no significativos, por tanto hay que realizar
pruebas manualmente. Esta confusidén hay que estudiarla, por lo menos, en las
variables edad y sexo. Estas variables, aunque no sean ni confusoras ni explicativas,
pueden dejarse en el modelo para ‘ajustar’ por ellas.

Si hay variables muy correladas entre si (multicolinealidad), solo una entrara en el
modelo, y es posible que haya varios modelos 6ptimos desconocidos con diferentes
variables explicativas.

Puede ser interesante estudiar posible efecto de interaccién entre variables. Es
posible que algun término multiplicativo aporte alguna capacidad predictiva adicional.
A veces ignorar interacciones significativas puede sobre o infra estimar el riesgo y es
aconsejable realizar un analisis de observaciones influyentes.

Se encontré6 que el area bajo la curva del modelo es baja pero mejora
significativamente la de los modelos mencionados previamente en los que ninguno se
supera el limite de prediccion bajo la curva.

Al validar el modelo, la capacidad predictiva disminuye ligeramente, pero lo hacemos
con una pequefia muestra de nuestra cohorte. En el caso de Profund, esta validacién
se hizo con otra cohorte y es una nueva fuente de investigacién el realizarla siguiendo
esta estrategia.

6.33 Discusion curva ROC de nuestro modelo predictivo de urgencias

En cuanto a esta regresidn, se obtuvo que presenta valores bajos predictivos similares
a los modelos estudiados previamente y también disminuye su capacidad predictiva al
validar el modelo, la validacidn se ha realizado en ambos casos eligiendo una
submuestra y ajustando modelos, con estos modelos se han aplicado en el 25% de la
muestra y se han calculado las curvas ROC.
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6.34 Discusion variables incluidas en regresion multivariante dias de estancias por

INgresos.

Una vez realizado el analisis multivariante para la variable dias de estancia por ingreso
hospitalario se obtuvo que las variable que resultan asociadas de forma significativa
son los criterios de Pluripatoldgicos total + indice de Pfeiffer >5 + Niumero de farmacos
+ uso de opidceos + uso neurolépticos + Demencia.

Resultando la Demencia y el consumo de neurolépticos variables protectores para
determinar los dias de estancia por ingresos, remitiéndome a una discusién similar al
punto anterior, variables modificables por otras variables subjetivas e incuantificables.

6.35 Limitaciones del estudio

e las inherentes a los estudios de cohortes y de validacion de pruebas
diagnosticas.

e la posibilidad de pérdidas de pacientes durante el seguimiento se controla
habiendo tenido en cuenta esa posibilidad en el cdlculo del tamafio muestral.
Ahora bien en estos estudios se minimizan los errores en la medicion de la
exposicidon, aseguran una adecuada secuencia temporal para poder medir el
desenlace, en nuestro caso el ingreso o la visita a urgencias y la exposicién al
factor de estudio (CARS positivo o negativo).

e El ingreso hospitalario y/o la visita urgencias es un registro que suele estar
sometido a poco sesgo toda vez que es un indicador muy importante incluido
en las evaluaciones habituales de calidad asistencial, por lo que es dificil que se
produzca error en su medicién. Si es posible que el paciente sea atendido de
urgencias o ingresado en una institucidon privada ajena a la red publica. Para
identificar esa situacién se pregunta al paciente si ha utilizado otros servicios de
salud diferentes al publico. Ahora bien la mayoria de pacientes de las
caracteristicas de los incluidos en este estudio utilizan exclusivamente los
servicios publicos y mas en la situacion actual de crisis econdmica.

e Ladificultad a la hora de obtener los resultados de los registros electrénicos, lo
cual se intentd minimizar obteniendo los datos de programas de facil acceso de
registro a los facultativos y que son normalmente bien cumplimentados por
necesidades de cumplir indicadores.
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6.36 Aplicabilidad del estudio

e Identificar los factores asociados al ingreso hospitalario y/o urgencia
hospitalaria en una muestra de la poblacién de pacientes crénicos en atencién
primaria.

e Determinar los indicadores de validez de la escala CARS en nuestro medio.

e Determinar indicadores de validez de diferentes escalas de riesgo de forma que
podamos obtener una mejor clasificacion de los pacientes especialmente
fragiles para poder ofrecerles una nueva forma de abarcar sus patologias,
centrandonos en la gestién de caso.

e En definitiva, hemos encontrado variables asociadas al consumo de recursos,
hemos analizado su fuerza de asociacion medinte odds ratio, hemos calculado
nuestro mejor modelo predictivo de ingresos, urgencias y estancias, los hemos
validado y descrito sus capacidades como pruebas diagndsticas para
seleccionar a estos pacientes.
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7. CONCLUSIONES.

7.1 Identificacién factores asociados al ingreso hospitalario y/o urgencias

Se confirma la hipdtesis alternativa pues se han identificado factores asociados al
ingreso hospitalario y/o urgencia hospitalaria en pacientes crénicos pudiendo concluir:

Los factores asociados al ingreso hospitalario y urgencias en pacientes crénicos son:
Pacientes definidos como Pluripatoldgicos, Escala de Profund, Niveles de CRG, la escala
de Pfeiffer > de 5, tener un cuidador familiar respecto a cuidador externo, consumo de
Opiaceos , indice de Barthel <60 ,indice de Charlson ,Ingreso por caida, haber sufrido
Infarto previo y tener Neoplasia activa en el momento del ingreso , resultados
asociados a ambas variables.

Asociadas Unicamente al ingreso por descompensacion se muestra la Diabetes y sufrir
Delirium en ingreso previo

No resultan asociadas el resto de variables destacando el caso del uso de
neurolépticos, que a posteriori, si aparece como protector en el modelo de regresidon
para ingresos y dias por ingreso, y la demencia que en el multivariante dias por
ingresos también se muestra como factor protector.

7.2 Indicadores de validez en diferentes escalas de estratificacidon de riesgo.

En cuanto los indicadores de validez de diferentes escalas de estratificacion de riesgo,
podemos concluir:

1. La Escala CARS no tiene validez como escala de estratificaciéon de riesgo, presenta
una baja sensibilidad y especificidad, lo cual la invalida como herramienta de
estratificacion.

2. Los Criterios de Pluripatolégicos si presentan validez como herramienta de
estratificacion con una alta especificidad, clasificando muy bien aquellos pacientes
gue no cumplen criterios de Pluripatolégicos y no van a tener un mayor riesgo de
ingreso.

3. Los Niveles de CRG presentan una alta Sensibilidad, por lo que puede ser una escala
predictora de riesgo con una buena clasificacién de los pacientes que van a precisar
gestion de caso, siendo la mas util como escala en cribado.

4 .El indice de Barthel>60 se muestra como herramienta con muy alta especificidad ,
clasificando bien a los pacientes con un Barthel>60 y no van a tener riesgo de ingreso..
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7.3 Modelo de regresién logistica ingresos y urgencias

Los modelos de prediccién de ingreso y urgencias hospitalarias en poblacion
demandante de Atencion Primaria fueron:

e El modelo para Ingreso Hospitalario (si/no) es: N2 CRG (0,72)+ PP total
(0,48)+Profund (0,07)+ Uso Neurolépticos (-1,26)+ Uso de Opidceos (0,96).

e El modelo para visita a Urgencias (si/no) es: Numero CRG (0,78) + PP total
(0,36) +Profund (0,048) + uso de opiaceos (0,98).

Para finalizar, no existen herramientas ideales de las que hemos contrastado y que
nos permitan estratificar y nuestros modelos, sirven para cribar a este segmento
de pacientes, resultados todos muy variables en funcién de la muestra y las
caracteristicas de la poblacién , cualquier modelo, es sélo tan bueno como los
datos que utiliza, por lo que es importante tener en cuenta lo que se dispone y en
qué plazo de tiempo de datos, precisando de una segunda prueba especifica para
decidir entre los modelos que no hemos descartado, cuales van a necesitar gestion
de caso.

Pensamos que en esta estrategia, la potencia de nuestra atencidén primaria y el
conocimiento longitudinal, continuo y continuado del paciente por su médico de
familia y de su enfermero, es fundamental para realizar esta segunda
segmentacion.

El contrastar esta hipdtesis al final de mi tesis puede ser el nacimiento de otra.

“Absence of evidence is not evidence of absence” (Carl Sagan, astronomo).
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9 .APENDICE DOCUMENTAL.ANEXOS.

9.1 Escala CARS.

ANEXOS:

Tabla 1.- Contenido de la escala CARS

The Community AssessmenRisk Screen
(CARS)

1. Do you have anyof the following health conditions?
Yes/ No
Heart disease?
Diabetes?
Myocardial infarction?
Stroke?
Chronic obstructive pulmonarydisease?
Cancer?
(Score If 2 or more conditionsare“YES” score= 2)
2. How many prescription medicationslo you take?
Score If“5 or more” medicationsscore= 3)

3. Haveyou been hospitalizedr hadto go to an emergency
departmendrt urgentcare centerin the past6 months?

(Score If the answens “YES” score=4) Yes No
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9.2 indice De Barthel.

2. INDICE DE BARTHEL. Actividades basicas de la vida diaria

COMER
10 INDEFEMDIEMTE. Capaz de comer por 8i solo y en wn tiempo razonable. La comida pusde ser coci-
nada y s=rvida por otra persona.
5  MECESITAAYUDA para cortar la carne o &l pan, pero es capaz de comer solo
0 DEPEMDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona
VESTIRSE
10 INDEFEMDIEMTE. Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda
5  MECESITAAYUDA. Realiza sdlo al menos la mitad da |las tareas en un fiempo razonable
0 DEPENDIENTE.
ARREGLARSE
5 INDEFEMDIEMTE. Realiza todas las aclividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos
necesarnos pueden ser provisios por ofra persona.
0  DEPEMDIENTE. Necesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 COMTIMENTE. Ningin episcdic de incontinencia.
5  ACCIDENTE OCASIONAL. Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas o supositorios
0 INCOMNTIMEMTE.
MICCION [Valorar la situacion en la semana anterior)
10 CONTIMENTE. Ningin episcdio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo por si sdlo.
5  ACCIDENTE SCASIOMAL. Maximo un episcdio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda
&n |la manipulacion de sondas u otros dispositivos.
0 INCONTIMEMTE.
IR AL RETRETE
10 INDEFEMDIEMTE. Entra y sale edlo y no necesita ayuda de oira persona
5 MECESITAAYUDA. Capaz de mansjarse con una pequena ayuda, es capaz de usar &l cuario de
bafo. Fusde limpiarss sdlo.
0 DEPEMDIENTE. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.
TRASLADO SILLOM — CAMA (Transferencias)
15  INDEPEMDIEMTE. Mo precisa ayuda
10 MiNIMA AYUDA, Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica
5  GRAM AYUDA. Preciea la ayuda de una perscna fusrta o entrenada.
0  DEPEMDIENTE. Necesita gria o alzamienio por dos pereonae. Incapaz de permanecer sentado.
DEAMBULACION
15  INDEFPEMDIEMTE. Fuede andar 50 metros, o su equivalents en casa, sin ayuda o supervision de otra
persona. Pueds usar ayudas instrumentales (bastdn, muleta), excepto andador. Si utiliza protesis,
dabe ser capez de ponérsela y quitdreela sdlo.
10 MNECESITAAYUDA. Mecesita supenision o una pequeha ayuda fisica por ofra persona. Precisa wlili-
zar andador.
5 INDEFEMDIEMTE [{emn silla da rusdas) en 50 metros. Mo requiers ayuda ni supervision.
0 DEPEMDIENTE
SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS
10 INDEFEMDIEMTE. Capaz de subir y bajar um piso sin la ayuda ni supervision de otra pereona
5  MECESITAAYUDA
0  DEPEMDIENTE. Incapaz de salvar escalones.
=20:dependencia total; 20-40: dependencia grawe;  45-55:moderada; B0 o més: leve

Figura 19, Indice de Barthel. Actividades bdsicas de la vida diaria.
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9.3 Cuestionario Pfeiffer.

3.CUESTIONARIO DE PFEIFFER

1.- éCudl es la fecha de hoy? (Dia, mes, afio)

2.- Qué dia de la semana?

3.- ¢En qué lugar estamos? (Vale cualquier descripcion correcta del lugar)

4.- ¢Cudl es su numero de teléfono? (si no tiene teléfono ¢ Cudl es su direccion completa?
5.- éCudntos afios tiene?

6.- cDAnde nacid? é Fecha de nacimiento?

7.- éCudl es el nombre del Presidente del Gobierno?

8.- ¢Cudl es el nombre del Presidente anterior?

9.- ¢Digame el primer apellido de su madre?

10.- Reste de tres en tres desde 20 (Cualquier error hace errénea la respuesta)

Resultados

0-2 : normal

3-4 : deterioro leve

5-7 : deterioro moderado

8- 10: deterioro severo

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mds para cada
categoria, si el nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos
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9.4 .indice Profund

Profund

Caracteristicas Odds Ratio (IC) p indice
Profund

Variables clinicas:

- Neoplasia Activa 3.36(1,9-5,8) <.0001 6

- Demencia 1.89(1,1-3,1) .019 3

- Clase funcional Ill- IV de la NYHA y/o 2,04 (1,4-2,9) <.0001 3
MRC

- Delirium en el ultimo ingreso

2,10 (1,5-4,9) .001 3

Variables cognitivas- funcionales-
sociofamiliares:

- indice de Barthel <60
2,6 (1,38- 3,4) <001 4

- Cuidador diferente al cényuge
1,51 (1,02-2,2) .038 2

Puntuacion total del indice =9 0-
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20punts

9.5 indice de Charlson.

indice de Charlson

Insuficiencia cardiaca congestiva 1

Enfermedad cerebrovascular 1

EPOC 1

Ulcus péptico 1

Diabetes 1

Insuficiencia renal crénica moderada- severa 2

Cualquier tumor 2

Linfoma 2

Tumor soélido metastasico 6
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TOTAL (suma total de puntos)

9.6 Criterios de Pluripatolégicos.

CRITERIOS DE PACIENTE PLURIPATOLOGICO ESTABLECIDOS Y VIGENTES.

CATEGORIA A

A.1. Insuficiencia cardiaca que en situacidn de estabilidad clinica haya estado en grado
Il de la NYHA1 (sintomas con actividad fisica habitual)

A.2. Cardiopatia isquémica

CATEGORIA B

B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas

B.2. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en
varones, >1,3 mg/dl en mujeres)

o proteinuria2, mantenidos durante 3 meses

CATEGORIA C

C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya
estado con:

disnea grado Il de la MRC3 (disnea a paso habitual en llano), 6 FEV1<65%, 6 Sa02 <
90%

CATEGORIA D

D.1. Enfermedad inflamatoria crénica intestinal

D.2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelulard 6 hipertension
portal5

234



CATEGORIAE
E.1. Ataque cerebrovascular

E.2. Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que provoque una
limitacién para

las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60)

E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado
(Pfeiffer con 5 6 mas errores)

CATEGORIA F:

F.1. Arteriopatia periférica sintomatica
F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa 6 neuropatia sintomatica

CATEGORIA G:

G.1. Anemia crdnica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas
entre si mas de tres meses

G.2. Neoplasia solida 6 hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con
intencidn curativa

CATEGORIA H:

H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién
para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)

NUMERO DE CATEGORIAS DE INCLUSION: 2-3-4-5-6-7-8

1.- En presencia de sintomas continuos o agudizaciones frecuentes.

2.- Puntuacidn en la escala de Barthel menor de 60 puntos en situacién de estabilidad
clinica.
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3.- Puntuacién en la escala de Barthel menor de 60 puntos y/o deterioro cognitivo al
menos moderado (Pfeiffer 5 o0 mas).

4.- Presencia de retinopatia proliferativa, albuminuria, accidente vascular cerebral o
neuropatia sintomatica.

5.- Se hace referencia a la utilizacion de tratamientos o medicaciéon que obliga a
seguimientos en los servicios de Oncologia o Hematologia.
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9.7.Niveles CRG

Niveles estratificacion CGR

CRG Status
9 ESTADOS DE SALUD

6 NIVELES DE SEVERID.

1.076 CRG
416 ACRG1
151 ACRG2
38 ACRG3

Estado de salud o 1 2
Sanos (Inchuye No Usuarios)

Historis De Entermedad Aguda Significtive

Enfer madad Cronics Memor Urics

Enfer madea Cronica Dominante Unica

Estados de salud CRG
1. Sano

2. Historia de enfermedad aguda significativa. Enfermedades agudas graves que
pueden ser precursoras de enfermedades crénicas y provocar secuelas significativas.
Ejemplos: lumbago persistente, diagndsticos de stress y ansiedad agudos, taquicardia,
pancreatitis aguda...

3. Enfermedad crénica menor unica. Son enfermedades que pueden ser controladas a
lo largo de la vida de los pacientes con pocas complicaciones, aunque pueden ser
serias en sus estadios mas avanzados o precursoras de otras enfermedades crénicas.
Ejemplos: migrafias, problemas oculares menores, pérdidas auditivas, hipoacusias o
hiperlipidemias.

4. Enfermedad cronica menor en multiples sistemas organicos. Combinacién de dos o
mas patologias crénicas consideradas “menores”. Ejemplos: (1) alergia junto con
hiperlipidemia y pérdida auditiva; (2) hipoacusia con dermatitis crénica e hipertensiéon
esencial.

5. Enfermedad dominante o crénica moderada unica. Pacientes con una enfermedad
crénica que es considerada seria y que, con frecuencia, contribuye significativamente a
un progresivo deterioro de la salud y a la necesidad de cuidados médicos. Ejemplos:
Pardlisis cerebral, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes o esquizofrenia.

6. Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas orgdnicos. Combinacion de
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dos o0 mas patologias cronicas dominantes, crénicas moderadas o cronicas menores. Al
menos una de las patologias debe ser crénica dominante o crénica moderada.
Ejemplos: (1) esquizofrenia con problemas oculares menores; (2) insuficiencia cardiaca
congestiva con migraina.

7. Enfermedad dominante crdnica en tres o mas sistemas orgdnicos. Combinacién de
tres o mas patologias crénicas dominantes. Ejemplos: (1) psicosis con epilepsia y
artritis reumatoide; (2) demencia vascular con esquizofrenia y diabetes.

8. Neoplasias dominantes, metas asicas y complicadas. Pacientes con, al menos, una
enfermedad maligna que condiciona significativamente el cuidado médico requerido o
una enfermedad menos significativa. Ejemplos: tumores con distinta gradacién en
funcidon metastasis, contactos...

9. Necesidades sanitarias elevadas. Condiciones que suponen dependencia de
tecnologia médica de por vida (Ej. Didlisis o respirador) y/o influyen
considerablemente en el estilo de vida del individuo (Ej. Estado vegetativo, fibrosis
quistica, SIDA o historial de trasplante de corazdn).
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9.8 Compromiso de confidencialidad.

El grupo de investigacién vinculado a la Conselleria de Sanitat del que es investigadora
responsable Dfa. Inmaculada Candela Garcia intercambiard informaciéon con los
investigadores, con objeto de definir las caracteristicas necesarias para establecer una
relacion contractual.

Respecto a los términos de confidencialidad con los que se debe tratar la informacion
recibida de los responsables, los miembros del grupo de investigacién abajo firmantes,
declaran que conocen y se comprometen a cumplir personalmente todos los términos

“

expresados en el documento acuerdo de confidencialidad”, suscrito entre los

responsables y los investigadores colaboradores, con fecha ..................

Diia. Inmaculada Candela Garcia como responsable del grupo de Investigacién, ser
responsabiliza de que todos los miembros del mismo o colaboradores que vayan a
tener acceso a informacion proporcionada y conozcan y se comprometan a cumplir
personalmente los términos referentes a confidencialidad citados , mediante
documento escrito , antes de tener acceso a dicha informacion.

Y en prueba de aceptacion del citado acuerdo firman el presente documento.
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