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1. Introduccién a la Pluripatologia: Definicion y Epidemiologia

1.1. Definicion de pluripatologia.

1.1.A) Contexto del tema.

Son muchas las teorias que tratan de definir el concepto de salud y el de enfermedad.
Popularmente, se ha atribuido la definicion de salud al “Completo bienestar fisico,
mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad” (Stampar, 1946) (1). Esta
definicion fue aceptada por la OMS, y entr6 en vigor en 1948, y tras casi 80 anos, sigue
siendo la definicion por excelencia pese a los multiples modelos desarrollados por
diferentes autores para completar o corregir esta definicion. A continuacién, se explican

algunos de ellos:

- Modelo Ecolbgico: se contempla la salud como algo ligado al medio con el que

interacciona la persona. Algunos autores que apoyan este modelo son:

o Florence Nightingale, que define la salud como la sensacién de sentirse
bien y la capacidad de utilizar al maximo todas las facultades de la
persona. Explicé que ademas los elementos del entorno influyen en la

salud de los individuos. (2)

o Leavell y Clark, que desarrollaron la Triada Ecologica (agente, huésped,
ambiente), y propusieron que la salud es el resultado de la interaccién de
estos tres elementos. (3)

- Modelo de capacidad de trabajo (T. Pearson), que relaciona el concepto de

salud con la capacidad de las personas para desarrollar de manera optima y
eficaz los roles y tareas para las que ha sido socializado. (4)

UniversidaddeValladolid
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Modelo de Evolucion (Maslow): este modelo afirma que las personas tienen una

necesidades basicas y vitales que satisfacer y cubrir para que exista un estado
de salud. Estas necesidades estan agrupadas en distintos niveles, y se plasman

en la Piramide de Necesidades de Maslow. (5)

PIRAMIDE DE NECESIDADES HUMANAS DE MASLOW

Moralidad, creativi espontaneidad, O Mecesidades de

aceptacj echos Autorrealizacion
Conocimie onfianza, @ 5 MNecesidades de
Reconocimiento

Afecto, asociacion, aceptacion, @ ~ Necesidades Sociales

intimidad sexual

Mecesidades de
Sequridad fisica y saludable, de empleo,
. . > @ — Seguridad

ingresos, recursos, seguridad moral

Mecesidades
@ ! Fisiologicas

Imagen de elaboracion propia: Piramide Necesidades Humanas de Maslow. (6)

Modelo dinamico-ecoldégico: modelo aceptado por distintos autores y que mas

repercusion y aceptacion tiene en la actualidad.

o Milton Terris: propone que hay diferentes grados de salud y de
enfermedad, y contempla la salud como algo subjetivo (bienestar) y
objetivo (capacidad de funcionamiento). Con esta definicion, se puede
establecer la relaciéon existente entre la salud y la enfermedad en un
“Continuo salud-enfermedad” en el que se desarrolla la persona. (7)

UniversidaddeValladolid
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/ SALL.ID PDSlTWA\ OPTIMO ESTADO

PERDIDA DE SALUD
MUERTE & — DE SALUD

N \/

ZOMA MEUTRA (NO
ES POSIBLE
DISTINGUIR LO
NORMAL DE LO
PATOLOGICO)

Imagen de elaboracién propia: Modelo dindmico-ecolégico de Milton Terris. (8)

o Luis Salleras: siguiendo el “Continuo salud-enfermedad” de M.Terris, lo
completa teniendo en cuenta los factores sociales, econdmicos,
culturales y ambientales, que actuan sobre la zona neutra haciendo que

se evolucione hacia la salud o la enfermedad. (7)

[ ELEVADO NIVEL
- N DE BIENESTAR
/" PERDIDA DE SaLUD TR ,
MUERTE / &———— | SALUDPOSTIVA ™, FiSICO, MENTAL Y
PREMATURA (/neapseidad | ) SOCIAL Y DE
\\ Sintomas // CAPACIDAD DE
Signos /" FUNCIONAMIENTO
", J | ///
DEFEMSA Y FG'MEN'I:'D DE LA
RESTAURAR LA SALUD SALUD Y PREVENCION DE LA
EMFERMEDAD
_—
Asistencia sanitaria, Proteccion de la salud
renabilitacion y Promocion de la salud y

reinsercion social

Prevencion de la enfermedad

ZOMA NEUTRA

Actividades de la comunidad que influyen en la salud:
Educacion
Politica Econdmica
Politica de vivienda, obras plblicas v urbanismao
Justicia distributiva

Imagen de elaboracién propia: Modelo dinamico-ecoldgico de Luis Salleras. (9)

UniversidaddeValladolid
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o Lain Entralgo (su definicion del concepto salud es una de las mas

aceptadas y completas actualmente): “La salud es un habito

psicosomatico al servicio de la vida y de la libertad de la persona,

consiste por tanto en la capacidad fisica para realizar con la minima

molestia, y si fuera posible con gozo, proyectos vitales personales”. Para

L. Entralgo la salud esta relacionada con varios criterios: (10)

Criterio morfolégico: ausencia de lesion anatomica, celular o

bioquimica.

Criterio etiolégico: no hay causas primeras, externas o internas de

enfermedad.

Criterio  funcional: funcionamiento de los d&rganos sin

alteraciones y constantes vitales en rango.

Criterio utilitario: realiza sin esfuerzo excesivo lo que se espera.

Criterio conductual: tiene un comportamiento normal siguiendo las

pautas de la sociedad.

Criterio subjetivo: bienestar fisico, psiquico y social. (10)

CRITERIO CRITERIO CRITERIO
MORFOLOGICO ETIOLOGICO FUNCIONAL

CRITERIO CRITERIO CRITERIO

UTILITARIO CONDUCTUAL SUBJETIVO

Imagen de elaboracion propia: Criterios con los que se relaciona la salud de Lain Entralgo (10)

UniversidaddeValladolid
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Una vez explicado el concepto salud, es relevante hablar de los determinantes de la
salud. La OMS define los determinantes de la salud como un conjunto de factores
sociales, politicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos y
de las poblaciones. La influencia de los distintos determinantes de la salud en su
conjunto provoca unas condiciones de vida que impactan sobre el estado de salud de
las personas. Con el tiempo, han sido muchos los autores que han estudiado y
explicado los determinantes de la salud (J.P.Frank, Austin y Werner, Travis, M. Terris).
Uno de los mas relevantes es Marc Lalonde, que utilizé el modelo holistico de
Lafambroise.

M. Lalonde fue ministro de sanidad de Canada en la década de los 70, y desarrollé un
informe denominado “Nuevas perspectivas de salud de los canadienses” (1974) donde

mencionaba cuales eran los factores que influian en la salud de las personas:

Entorno: condiciones ambientales, contaminacion, elementos psicosociales y

socioculturales.

- Estilo de vida: habitos de vida (estrés, sedentarismo, alimentacion, conductas de

riesgo).

- Sistema sanitario: centros sanitarios, medios, materiales, tecnologias, recursos

humanos y coberturas.

- Biologia humana: envejecimiento, la herencia genética, el crecimiento y la

constitucion. (11)

Imagen de elaboracién propia: Determinantes de la Salud segun M. Lalonde. (11)

UniversidaddeValladolid
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Segun el informe de Lalonde, no todos los determinantes influyen en la salud de las
personas, igual que no a todos los determinantes se les destina la misma cantidad de
dinero. En sus estudios se ve que el determinante que menos influye en la salud es en

el que mas dinero se invierte. (12)

INFLUENCIA DE CADA DETERMINANTE EN
LA SALUD

SISTEMA
SANITARIO
(11%)

BIOLOGIA

HUMANA (27%)_\

ESTILO DE
VIDA (44%)
MEDIO
AMBIENTE
(19%)

Grafico de elaboracion propia: Influencia de cada determinante de la salud. (12)

GASTO, PRESUPUESTO, INVERSION

MEDIO AMBIENTE (1.5%) BIOLOGIA
__HUMANA (6.9%)

ESTILO DE
VIDA (1.2%)

SISTEMA
SANITARIO
(90.6%)

Gréfico de elaboracion propia: Gasto, presupuesto e inversiéon destinado a cada determinante. (12)

UniversidaddeValladolid
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Una vez explicado el concepto salud y todo lo que influye en ella, es importante hablar
del concepto “Enfermedad’. Son varios los autores que han tratado de definirlo:

- Suchman. “La enfermedad es un estado de falta de salud que obliga al individuo

a la busqueda de ayuda especializada para resolverlo mediante medidas

aceptadas que le encamine a la recuperacién”. Esta es una de las definiciones

mas importantes. Suchman, ademas, explica las diferentes etapas por las que

pasa una persona en el proceso de nfermar: (13)

APARICION ACEPTACION BUSQUEDA DE ACEFTAR RECUPERACION
SINTOMAS ENFERMEDAD AYUDA TERAFIAS

Imagen de elaboracién propia: Etapas del proceso de enfermar de Suchman. (13)

- Florence Nightingale opinaba que la enfermedad era un proceso de reparacion.

(2)

- Mechanic explicé la “Conducta de enfermar”. Expone que el paciente enfermo
presenta una conducta dinamica de afrontamiento determinada por influencias

culturales y sociales que le impulsan a la busqueda de atencion sanitaria. (14)

- Lipowsky explica como una persona afronta la enfermedad, considerando esta
nueva situacién como un desafio, un enemigo, una amenaza, un refugio, una
ganancia o un castigo. (15)

Por lo tanto, se puede resumir que una enfermedad es una alteracion en el estado de
la persona, y que se va a manifestar mediante un sindrome caracterizado por sintomas

y signos.

UniversidaddeValladolid
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SIGNOS Toda evidencia objetivable y medible de enfermedad.
Hacemos referencia a temperatura, cifras de tensién
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
valores analiticos.

SINTOMAS Variable subjetiva, que no se puede medir
objetivamente. Hacemos referencia a la dificultad
respiratoria, al dolor...

SINDROME Suma de signos y sintomas que son propios de una
patologia.

Tabla de elaboracion propia: Signos, sintomas y sindrome.

Una vez definido el concepto de enfermedad, las podemos clasificar en 2 grandes

grupos atendiendo a la duracion: (16)

Enfermedad aguda Enfermedad crénica

- Desarrollo rapido y durante cortos| - Desarrollo lento y de larga

periodos de tiempo. duracién.
- Inicio y fin claramente definidos. - Curso prolongado e impredecible.
- Facilmente diagnosticable. - Comienzo insidioso.
- No suele cursar silente. - Puede pasar desapercibida hasta
- Generalmente limitada a un que progresa y aparecensintomas

organo o sistema. - Afectan a varios 6érganos o
- Una vez se trata, remite. sistemas.
- Duracion menor de 3 meses. - El tratamiento es sintomatico, no
- Relacionadas con factores vy tiene cura.

patologias externas. - Duracion de mas de 3-6 meses.

- Relacionadas con estilos de vida
insanos.

Tabla de elaboracién propia: Enfermedad aguda y croénica. (16)

UniversidaddeValladolid

17



Manual docente. Concepto de pluripatologia, programas
y criterios de atencion interdisciplinar.
Ediciéon 1/2024

Universidad deValladolid

Es importante tener en cuenta que una patologia créonica puede sufrir un periodo de
agudizacion, y que una patologia aguda, si no es convenientemente tratada, se

convierta en una patologia cronica. (17)

Leavell y Clark describieron la historia natural de la enfermedad, refiriéndose al proceso
por el que pasa el paciente desde que adquiere una enfermedad, hasta la resolucion

de la misma. Para ellos, la enfermedad pasa por 3 fases.

o Fase prepatoldgica: paciente sin enfermedad expuesto a factores de riesgo

(enddgenos o exdégenos) que le hacen mas susceptible para enfermar.

« Fase patoldgica: el paciente tiene la enfermedad, pero puede estar en dos

subfases:

» Fase presintomatica: no hay clinica relacionada con la patologia que se
padece, sin embargo, si que se han producido cambios

anatomopatologicos a nivel celular y tisular.

» Fase sintomatica: signos y sintomas que demuestran la presencia de una
patologia. Estos pueden manifestarse de dos maneras.

* Prédromos: signos y sintomas inespecificos y leves.
* Estado patognomoénico: signos y sintomas especificos de la

patologia que se padece.

« Fase de resolucion: conclusion del proceso patologico en forma de curacion,

cronicidad o incapacidad.

Las distintas fases de la enfermedad estan intimamente relacionadas con los niveles de
prevencion y, en funcién del estadio en el que ésta se encuentre, se pueden llevar a
cabo distintas intervenciones para asi evitar su aparicion, detectarla precozmente, o

evitar complicaciones potenciales (3)

UniversidaddeValladolid
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MUERTE

FASE FASE FASE DE .
PREPATOLOGICA PATOLOGICA RESOLUCION AR
Sin enfermedad Con enfermedad CL,F!L.CIéN
FAZE FAZE
PRESINTOMATICA SINTOMATICA
’- i I:::'E:::rl clind :-.JJ:!::

PRODROMOS PATOGRNOMONICO

PREVENCION PREVENCION
PRIMARIA SECUNDARIA

PREVENCION
TERCGIARIA

Imagen elaboracion propia: Fases de la Enfermedad de Leavell y Clark. (3)

1.1.B) Pluripatologia en el paciente adulto.

Hasta finales del siglo XX, el tratamiento estaba destinado a las enfermedades
individualmente, sin tener en cuenta como los distintos tratamientos farmacolégicos
podian generar interacciones. Consecuencia de los avances cientificos, asi como del
envejecimiento, y por tanto la coexistencia de varias patologias crénicas en un mismo
paciente, las terapias y medidas terapéuticas se vieron obligadas a llevar a cabo un

enfoque holistico de los pacientes.

La pluripatologia se refiere a la coexistencia de 2 o0 mas enfermedades crénicas en un
mismo paciente. Este término engloba una amplia variedad de patologias que afectan
al individuo simultaneamente, generando una complejidad en el manejo terapéutico
debido a la interaccién entre las diferentes patologias y sus respectivos tratamientos.
Como consecuencia del envejecimiento poblacional relacionado con el aumento de la
esperanza de vida, cada vez es mas frecuente encontrarnos con pacientes

pluripatoldgicos, por lo tanto, es necesario adaptar la practica clinica a la complejidad

UniversidaddeValladolid
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que supone la gestion de varias patologias, cada una con su propio tratamiento,

sintomas y complicaciones. (18)

Los pacientes pluripatolégicos se caracterizan por una serie de factores que complican

su tratamiento y manejo. Entre estas caracteristicas destacan:

e Pluripatologia cronica: estos pacientes padecen dos o mas enfermedades

cronicas de forma simultanea.

o Polifarmacia: debido a la presencia de multiples patologias, los pacientes
pluripatolégicos a menudo necesitan varios medicamentos para controlar sus
diferentes condiciones. Esto aumenta el riesgo de interacciones

medicamentosas y efectos secundarios adversos.

o Vulnerabilidad y Fragilidad: la coexistencia de multiples enfermedades aumenta

la vulnerabilidad de estos pacientes a sufrir complicaciones, hospitalizaciones
frecuentes, y una disminucion en su calidad de vida. Ademas, a menudo
presentan un estado de fragilidad, lo que implica una menor capacidad para

afrontar el estrés fisioldgico y mayor riesgo de deterioro funcional.

e Necesidad de un Enfoque Multidisciplinar: el manejo de pacientes

pluripatolégicos requiere la colaboracion de un equipo multidisciplinario de
profesionales de la salud. Este enfoque es esencial para asegurar una atencion

integral y coordinada.

e Impacto en la calidad de vida de los pacientes: padecer varias enfermedades

cronicas puede ser visto como un desafio y puede conllevar cambios en el estilo
de vida consecuencia del tratamiento o de la sintomatologia que predispongan

a un aislamiento social.

UniversidaddeValladolid
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Impacto en la calidad de vida de la familia: las familias a menudo enfrentan una

carga significativa en el cuidado de pacientes pluripatologicos, o que puede
llevar al agotamiento y estrés, y si no se maneja esto, a una claudicacion
familiar. (18) (19) (20) (21)

Dentro del paciente pluripatolégico, conviene diferenciar entre dos tipos de pacientes

pluripatologicos:

- Paciente Pluripatolégico Cronico Complejo (PCC): se caracteriza por la

presencia de multiples enfermedades crénicas, con una interaccion significativa
entre ellas que complica el tratamiento y con alto riesgo de descompensacion.
Estos pacientes suelen requerir un enfoque mas intensivo y especializado en su
manejo. Los distintos Servicios Sanitarios de las comunidades autonomas,
siguiendo las directrices del Sistema Nacional de Salud (SNS), define al
Paciente Pluripatologico Cronico Complejo como “Paciente que presenta
pluripatologia por padecer alguna enfermedad de DOS O MAS de las categorias
clinicas a continuacién representadas, y que ademas presenta complejidad
debido al nivel de gravedad de la enfermedad o a factores sociosanitarios”. (22)
(23)

UniversidaddeValladolid
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CRITERIOS DE PLURIPATOLOGIA (SE DEBEN SENALAR 2 O MAS
CATEGORIAS DE LAS SIGUIENTES)

Categoria A:

o Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en
Grado Il de la NYHA.

o Cardiopatia Isquémica.

Categoria B:

o Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

o Enfermedad Renal Crénica definida por filtrado glomerular <60 ml/min/ o indice
Albumina/creatinina >30 mg/g, durante al menos 3 meses.

Categoria C:

o Enfermedad Respiratoria Crénica que en situacion de estabilidad clinica haya

estado con disnea grado 2 de la MRC o FEV1 <65%, o SatO2 < 90%.
Categoria D:

o Enfermedad Inflamatoria Croénica Intestinal.

o Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertension
portal.

Categoria E:

o Ataque Cerebrovascular.

o Enfermedad Neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una
limitacion para las Actividades Basicas de la Vida Diaria (indice de Barthel <60
ptos)

o Enfermedad Neurologica con deterioro cognitivo permanente, al menos,
moderado.

Categoria F:
o Arteriopatia periférica sintomatica.
o Diabetes Mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.
Categoria G:
o Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente Hb<10 mg/dl en dos determinaciones
separadas mas de 3 meses.

o Neoplasia solida o hematoloégica no subsidiaria de tratamiento con intencién
curativa.

UniversidaddeValladolid
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o Categoria H:
o Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para

las Actividades Basicas de la Vida Diaria (indice de Barthel <60 ptos).

Imagen de elaboracién propia: Criterios de Pluripatologia Crénica Compleja. (22)

CRITERIOS DE COMPLEJIDAD (SENALAR 1 O MAS CRITERIOS DE
COMPLEJIDAD CONSIDERA AL PACIENTE COMO PACIENTE CRONICO
PLURIPATOLOGICO COMPLEJO).

o Nivel de gravedad dentro de las categorias clinicas indicadas

Factores sociosanitarios:

o Al menos un ingreso hospitalario en el ultimo ario.

o Al menos una caida en el ultimo afio
o Desnutricion (IMC <18.5)
o Polimedicacion extrema (10 o mas principios activos de prescripcidon cronica)

o Barthel inferior a 60 puntos o reconocimiento de dependencia Il o lll, y sin cuidados o

con cuidador vulnerable.

o Cuidador de 80 afios 0 mas.

o Enfermedad o incapacidad del cuidador

o Cuidador con dependencia reconocida

o Cuidador con varios dependientes a su cargo.

Imagen de elaboracién propia: Criterios de Complejidad de Pluripatologia Crénica Compleja. (22)

- Paciente Pluripatoldégico Fragil: ademas de las multiples enfermedades
cronicas, estos pacientes presentan una disminucién general en la capacidad
funcional, lo que aumenta su vulnerabilidad para padecer enfermedades. La
fragilidad se manifiesta en una mayor susceptibilidad a eventos adversos y una
recuperacion mas lenta. Consecuencia de la pandemia por SARS-CoV-2 vivida
hace unos afios, el Sistema Nacional de Salud (SNS) promovidé en 2022 el
diagnostico precoz y seguimiento de los pacientes que cumplen criterios de
fragilidad. Ademas de valorar si un paciente cumple criterios o no de fragilidad,

recomienda valorar el riesgo de caidas que presenta. (24)
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Para que un paciente sea considerado como fragil tiene que ser una persona de 70

afios 0 mas, y que con una puntuacion en el indice de Barthel (herramienta que nos

permite valorar como se desenvuelve una persona a la hora de desempenar las

Actividades

Basicas de la Vida Diaria (ABVD), y, por tanto, determinar la situacion de

dependencia o de independencia) mayor o igual de 90 puntos, y cumplir al menos 1

de los criteri

0s siguientes: (24)

Puntuacion en el Short Physical Performance Battery (SPPB), donde se
valora el equilibrio, la velocidad de la marcha y la velocidad para
levantarse de la silla con una puntuacion menor de 10 puntos.

Velocidad de la marcha en 4 metros, menor de 0.8 m/s.

Prueba Levantate y anda cronometrado (Test Get Up and Go (TUG)) con
resultado mayor de 12 segundos.

Puntuacion en la escala FRAIL (evalua la fatigabilidad, resistencia,
deambulacion, multimorbilidad y pérdida de peso) mayor o igual a 1
punto. (24)

NO CUMPLE
<90 ptos CRITERIOS DE
INCLUSION

VALORAR RIESGO
CAIDAS

SPPB 210; VM20.8 m/s; —— .
TUGS12 seg; FRAIL=0 || NO FRAGIL

290 ptos DETECTAR _ _
FRAGILIDAD SPPB<10; VM< 0.8 m/s ;

TUG>12 seg; FRAIL 21

iNDICE DE BARTHEL EN |
PERSONA DE 70 ANOS O MAS
|

Imagen de elaboracién propia: Algoritmo para valorar fragilidad. (24)
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Consecuencia del empeoramiento progresivo del paciente y la presencia de patologias
cronicas en estado avanzado, en ocasiones podemos prestar atencion (cuidados
paliativos) a Pacientes en Situacion Terminal, es decir, pacientes que se encuentran

en el siguiente contexto: (25) (26)

o Pacientes que padecen una enfermedad avanzada, progresiva e
incurable.

o Ausencia de tratamiento curativo.

o Presencia de numerosos sintomas, intensos, multiples, multifactoriales y
cambiantes.

o Gran impacto emocional para paciente y familia ante la presencia
explicita o no de la muerte.

o Prondéstico de vida inferior a 6 meses.

En esta situacion de enfermo terminal, se recurre a los cuidados paliativos, los cuales,
de manera muy frecuente y errénea, se han atribuido exclusivamente a pacientes
oncologicos. Esta fase de enfermedad avanzada e incurable, y de ultimos momentos
de la vida en los que se dan cuidados orientados a aliviar el sufrimiento y la agonia
también se pueden dar en enfermedades crénicas de larga evolucion (Insuficiencia
cardiaca congestiva, ELA...). (25) (26)

1.1.C) Pluripatologia en el paciente pediatrico.

Pese a que cuando hablamos de enfermedades cronicas nos centramos en el paciente
adulto, también es importante hacer mencion al paciente pediatrico. Este tipo de
pacientes también puede padecer enfermedades de larga evolucién, y segun estudios,
se estima que los nifios con enfermedades crénicas, suponen un 10-15% del total de

los nifios, y dentro de este grupo aparece un subgrupo poco prevalente (menos de 1
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% de la poblacién infantil) que generan un “30-40 % del gastosanitario de esa poblacién
y hasta un 80 % del gasto sanitario en hospitales pediatricos”. Este subgrupo es el
formado por nifios con patologia cronica compleja (NPCC), que presentan una alta
morbimortalidad por sus enfermedades crénicas. (27). Cuando hablamos de NPCC,

hacemos mencion a los pacientes que cumplen las siguientes caracteristicas: (27) (28)

- Paciente con patologia cronica que se espera que se prolongue al menos 6
meses, que involucra a distintos sistemas o uno solo, pero que es lo
suficientemente grave como para requerir atencion pediatrica especializada, y

probablemente un cierto periodo de hospitalizacion.

- Tratamiento farmacoldgico con multiples farmacos, con el consiguiente riesgo de

efectos adversos, manejo de dosis...

- Requieren ser atendidos por un equipo multidisciplinar y especializado, con

formacion y conocimientos especificos.

- Atencion coordinada entre los distintos niveles asistenciales (atencién primaria

y atencion especializada).

- Su situacion conlleva problemas psicosociales relacionados con la atenciony
cuidado al nifio enfermo (abandono del puesto de trabajo por uno de los padres,

aislamiento del entono, estrés y sobrecarga, depresion...).

- Necesidad elevada de recursos de salud y educacionales.

- Uso frecuente del sistema sanitario, con alto numero de ingresos (generalmente
prolongados) y con mayor necesidad de estancias en cuidados intensivos. A
veces, también tienen la necesidad de ser sometidos a varias intervenciones
quirurgicas.

También son frecuentes las visitas al servicio de urgencias
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- Necesidad de un soporte tecnificado, es decir, dispositivos médicos en el

domicilio (oxigenoterapia, traqueostomia, gastrostomias...).

- Altas tasas de mortalidad (8-10% anualmente). (27) (28)

1.2. Prevalencia y tendencias demograficas.

1.2.A) Situacion demografica actual.

Estudiando la Piramide Poblacional Espanola, se visualiza una representacion
regresiva o de bulbo, con la base mas estrecha que la zona central a consecuencia de
la baja natalidad, y con un porcentaje de personas mayores significativo. Esta
representacion plasma una poblacion envejecida con tendencia a serlo mas con el
paso de los afios. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Espafia, la
poblacién mayor de 65 afios representaba aproximadamente el 20.42% del total en
diciembre de 2023, y se espera que esta cifra aumente a mas del 25% para 2035.

Este envejecimiento poblacional esta asociado con un incremento en la prevalencia de

enfermedades cronicas. (29)

Firdmide de poblacidn de Espafia (ES). Afio: 2023, Habitantes.
85+ 1087431

80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
4549
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14 121573

5-8 1071558

0-4 : 5

I T T T T T T 1 [ T T T T T 1
2056840 1714033 1371227 1028420 685613 342807 Q i} 342807 685613 1028420 1371227 1714033 2056840

Hombres (2366957 1) Mujeres (24658356)
Total (48327927)

Imagen externa. FUENTE: Ministerio de Sanidad. Indicadores Clave SNS. Piramide de poblacién. (30)
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- Esperanza de vida:

Segun los datos de INE de 2021 (ultimo dato oficial disponible), la esperanza de vida al
nacer se situaba en 83.1 afnos, habiendo subido 0.7 afios con respecto al afio anterior.
Segun sexo, la esperanza de vida al nacer es mas alta en las mujeres. Las cifras
definitivas de la esperanza de vida al nacer en el afio 2021 fueron de 85,8 afios para las
mujeres y de 80,3 afos para los hombres.

A nivel de comunidades autéonomas los valores mas altos correspondieron a:
Comunidad de Madrid (84,6 afios), Comunidad Foral de Navarra (84,3 afios) y Castilla
y Ledn (83,9 afos). En la Union Europea, la esperanza de vida al nacer fue de 80,7

afnos (31)

Esperanza de vida al nacer (afios)

a0
g5

g0
7

aa“||||||||||||||||

7
2005 2007 2009 2011 2013 2M5 2MF 2019 202
EHaombres Mujeres

h

=

Fuente: Indicadores Demografices Basicos. INE

Imagen externa. FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Esperanza de vida al nacer (afos). (31)
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Siguiendo la tendencia actual de aumento de la esperanza de vida, en 2035, la
esperanza de vida al nacimiento alcanzaria los 83,2 afios en los hombres y los 87,7
en las mujeres, lo que supone una ganancia respecto a los valores actuales de 2,8 y
de 1,8 anos respectivamente. Estos valores serian en 2071 de 86,0 afos para los

hombres y de 90,0 afios para las mujeres. (32)

E=zperanza de vida al nacimiento {anos)

95 -
90 - S—
-.__.-.'

EE-/—/-—HF

a0 -

73 1
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Hombres s fiujeres
Fuente: Proyecciones de poblacion. IME. Hipoteis de mortalidad en

Espana. Tablas d= moralidad proyectadas 2022-2071. Esperanza de
vida por edad y sexo

Imagen externa: FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Tablas de mortalidad proyectadas 2022-2071.

Esperanza de vida por edad y sexo. (32)

1.2.B) Patologias croénicas.
Las patologias cronicas no se desarrollan por igual. El desarrollo de una u otra
va a verse condicionado por los determinantes de la salud explicados
anteriormente. Su distribucién varia en la poblacién en funcién de la edad (cuanto
mas mayor es la poblacién, mas posibilidades de desarrollar patologias cronicas)
y del sexo. (33) (34)

- Hombres: Tienden a desarrollar patologias cronicas graves mas temprano
que las mujeres, pero tienen menos pluripatologias en comparacion con

las mujeres.
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- Mujeres: Aunque suelen desarrollar enfermedades crénicas mas tarde, la
prevalencia de pluripatologia es mayor, especialmente en las edades mas
avanzadas. (20) (33) (34)

ENFERMEDADES CRONICAS
REGISTRADAS EN ATENCION
PRIMARIA. PACIENTES DE 15 ANOS O
MAS

mHIPERTENSION ARTERIAL BUMBALGIA CRONICA DISLIPEMIA
ARTROSIS mEPOC m SALUD MENTAL
mDIABETES

Grafico de elaboracion propia. Enfermedades cronicas mas frecuentes. (33) (34)

Segun datos de la Estrategia de Abordaje al Paciente Crénico (2021), el 34% de la

poblacién presenta, al menos una patologia crénica, porcentaje que alcanza el 77,6%

en las personas de 65 y mas anos. Estos datos no solo se ven influenciados por la

edad. Factores como el nivel de renta, influyen en el desarrollo de patologias crénicas.

El vivir en un entorno rural y el vivir en un entorno urbano no muestra diferencias

significativas. (20) (34)
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DISTRIBUCION PATOLOGIAS CRONICAS POR EDAD-SEXO (2014-2020)

@ Hombres @ Mueres & 24 @ =0

Arirosis Tension alta
A5y mas uilos - ] & @ ®
T5-84 @ L ® L
65-74 ® & ® ®
5554 @ @ @ @
45-54 o e 20

24

234
15-24
Colester aitn [Habetes
85y mas afos & L
7584 L @ @ L]
B5-74 -] 2]
55-54 ® ® L AL
48-54 . R |

Depresion Bronquits crérica (EROC)

fify mis arfcs ' .
76-84 )]

M. 5 3 10 0 M 5¢ T TH B ¥ ¢ W ¥ 5 T
% de personas

Instinen Macioral do Esmdisriea (IME) Encuert Europaa di Sbed de 2004 ¢ 2000, Cosgalra an mapo da 2021,

Imagen externa: FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Europea de Salud 2014 y 2020. (35)
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Figura 1. Prevalancia (%) de perzonasz con al menos 1 enfermedad cronica AF.
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Imagen externa: FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria. Ministerio de Sanidad, Consumo y

Bienestar Social: Prevalencia (%) de personas con al menos 1 enfermedad crénica en Atencion Primaria por edad,

nivel de renta, y tamafio del municipio. (20).

Atendiendo a la situacion laboral, y siguiendo los datos de 2016 (ultimos datos de Base

de Datos Clinicos de Atencion Primaria disponibles) los pensionistas, en relacion

directa con la edad, tienen una prevalencia muy elevada de enfermedades cronicas

con un porcentaje de casi el 76%. Se observa una mayor prevalencia de enfermedades

cronicas en personas desempleadas en comparacion con la poblacién activa. (20)

Tabla 1. Prevalencia de personas con enfermedad cronica AP por zituacién laboral,

. Persongs con problemas de salud

2018

Hombre Mujer
24,40 247
3187 728
7401 T7,28

Imagen externa: FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria. Ministerio de Sanidad, Consumo y

Bienestar Social: Prevalencia de personas con enfermedad crénica AP por situacion laboral. (20)
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Las patologias cronicas mas frecuentes en pediatria son las siguientes:

Asma: afecta aproximadamente al 10% de la poblacién infantil. En el computo
global de las enfermedades cronicas en pediatria, suponen el 30%. (36)

Obesidad infantil: prevalencia aproximada entre el 14% y el 18% de losnifios en
Espafa. Supone el 42% de las patologias cronicas en pediatria. (37)

Diabetes Mellitus tipo 1: se estima que aproximadamente el 0.2% de la
poblacién infantil la padece. Representa el 1% del total de enfermedades
cronicas en la poblacion infantil. (38)

Epilepsia: aproximadamente entre el 0.5 y el 1% de nifios la padecen.
Aproximadamente el 2% del total de patologias cronicas. (39)

Enfermedades cardiacas congénitas: representan el 0.8% de la poblacion
infantil. Aproximadamente el 2% del total de patologias cronicas. (40)

Los trastornos de salud mental (TDAH, ansiedad y depresién) lo padecen entre
el 5% y el 7% de la poblacion pediatrica. Suponen el 20% del total de
enfermedades crdnicas en la poblacion infantil. (41)

UniversidaddeValladolid

33



y criterios de atencion interdisciplinar.
Edicion 1/2024

Universidad deValladolid

ENFERMEDADES CRONICAS EN
PEDIATRIA
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Manual docente. Concepto de pluripatologia, programas

Grafico de elaboracion propia. Enfermedades cronicas mas frecuentes en pediatria. (36) (37) (38) (39) (40) (41).

1.2.C) Pluripatologia.

La prevalencia de la pluripatologia ha aumentado considerablemente en las ultimas

décadas, reflejando cambios demograficos y epidemiolégicos a nivel global. El

envejecimiento de la poblacién es uno de los principales factores que contribuyen a

este incremento.

Ademas, estudios recientes han mostrado que el 60% de las personas mayores de 65

anos presentan al menos dos enfermedades croénicas, y el 25% presenta tres 0 mas.

Este porcentaje se eleva a mas del 80% en los mayores de 80 afos. Segun datos del

Instituto Nacional de Estadistica, estos valores estdn en aumento consecuencia del

envejecimiento progresivo de la poblacion. (23) (36) (37)
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NUMERO DE PATOLOGIAS CRONICAS POR
PERSONA EN ESPANA

mNINGUNA PATOLOGIA =1 PATOLOGIA m 2 PATOLOGIAS
m 3 PATOLOGIAS m4 O MAS PATOLOGIAS

Grafico de elaboracion propia. Numero de Patologias Crénicas por Persona en Espafia. (23) (36) (37)

GRUPO DE EDAD PROMEDIO DE PATOLOGIAS CRONICAS
(ANOS)

20-29 anos 0.5

30-39 anos 0.7

40-49 afios 1.2

50-59 afos 2.0

60-69 afnos 2.8

70-79 anos 3.5

280 afios 4.2

Tabla de elaboracion propia. Promedio de Patologias Cronicas por Persona en Espafia. (23) (36) (37)
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PORCENTAJE DE PERSONAS CON
PLURIPATOLOGIA CRONICA POR EDAD

275 afos
65-74 afos
50 - 64 afios
35 - 49 afios

18 - 34 afnos

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Grafico de elaboracién propia. Prevalencia de personas con Pluripatologia Cronica por grupos de edad en Espana.

(23) (36) (37)

La prevalencia de la pluripatologia no es uniforme en todo el territorio espafol.

Regiones con una mayor proporcién de poblacion anciana, como Galicia, Castilla y

Ledn, y Asturias, presentan tasas mas altas de pluripatologia en comparacién con otras

regiones mas jovenes, como Madrid y Catalufia. (20)
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1.2.D) Impacto econémico.

El envejecimiento poblacional y la pluripatologia no solo tienen impacto en la salud y en

la calidad de vida de los pacientes y sus familiares. También repercuten en los costes

asociados a la atencion sanitaria por los siguientes motivos: (20) (23) (36) (37)

Hospitalizaciones frecuentes: En 2020 el 16% de las personas de 65 afos y mas

fueron hospitalizadas, frente al 8% de la poblacion total, apreciandose un
aumento de la proporcion de hospitalizaciones conforme avanza la edad (de 65
a 74 afos: 12%, de 75 a 84 afnos: 16% y de 85 afios y mas: 19%). Algunos
estudios sefalan que el gasto sanitario generado por la atencion a este tipo de
pacientes supone el 40 % del gasto hospitalario global asociado a una elevada
frecuentacion de los servicios de urgencias y de los centros de Atencién

Primaria.

Los pacientes con multiples enfermedades cronicas tienen un mayor riesgo de
hospitalizaciéon debido a la complejidad de su estado de salud y las frecuentes
exacerbaciones de sus patologias. Estas hospitalizaciones suelen ser mas
largas y requerir cuidados mas intensivos. Un estudio del Ministerio de Sanidad
de Espafia estimé que el coste medio anual por paciente pluripatolégico puede
ser hasta tres veces mayor que el de un paciente con una unica enfermedad

cronica.

Ademas, es frecuente que se produzcan reingresos (ingresar en el mismo
hospital por el mismo motivo en un plazo menor de 30 dias), quedando la media
del Sistema Nacional en el 2015 en 9.97% del total de los ingresos. Los grupos
de edad en los que mas frecuentemente se producen estos reingresos se da en

el grupo de 0 a 14 afios, y en el de mayores de 64 afios.
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o Uso de Servicios de Urgencias: estos pacientes también son mas propensos a

utilizar Servicios de Urgencias debido a las complicaciones agudas de sus
enfermedades croénicas. En ocasiones, consecuencia de esa atencidon de

urgencia, el paciente termina hospitalizado.

o Polifarmacia y Costos de Medicamentos: la polifarmacia, o el uso de multiples

medicamentos para tratar varias enfermedades cronicas, es comun entre los
pacientes pluripatolégicos. El manejo de las interacciones medicamentosasy los
efectos secundarios afnade complejidad al tratamiento y aumenta los costos

asociados con la farmacoterapia.

El grupo de edad con mayor porcentaje de pacientes polimedicados es el de 65

y mas anos (10.8% de los pacientes polimedicados).

Fig. 23. Porcentaje de pacientes polimedicados (6-9 farmacos?) y grandes polimedicados (10 o
mas farmacos) registrados en AR Distribucion por grandes grupos de edad y sexo. Datos 2016.
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Imagen externa: FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria. Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social: Porcentaje de pacientes polimedicados (6-9 farmacos) y grandes polimedicados (10 o mas

farmacos) registrados en AP. Distribucion por grandes grupos de edad y sexo. (20)
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e Necesidad de Cuidados a Largo Plazo: Muchos pacientes pluripatologicos

requieren cuidados e intervenciones intensivas y a largo plazo que son
fundamentales para mantener y mejorar la calidad de vida del paciente. Las
proyecciones sugieren que, si no se toman medidas para mejorar la gestion de
la pluripatologia, los cestos asociados con la atencion de estos pacientes
seguiran aumentando, poniendo en riesgo la sostenibilidad de los sistemas de

salud.

o Asistencia sanitaria prestada por un equipo multidisciplinar, y coordinada con

distintos niveles asistenciales (Atencion Especializada, Atencion Primaria). (20)
(23) (36) (37)

Esta situacion conlleva una adaptacion del sistema sanitario para satisfacer las el
aumento de la demanda de servicios de salud directamente relacionado con el
envejecimiento poblacional y la pluripatologia. Ademas, la gestidn clinica de estos
pacientes supone una gran complejidad, siendo necesario planificar cuidadosamente

las intervenciones a realizar para evitar complicaciones.

1.3. Factores de riesgo y etiologia de la pluripatologia.

1.3.A) Los factores de riesgo para el desarrollo de pluripatologia

Como se ha mencionado en la primera parte del tema, la salud esta condicionada por
una serie de determinantes que van a favorecer o a proteger para el desarrollo de
enfermedades. Consecuencia del aumento de la esperanza de vida, y, por lo tanto, del
progresivo envejecimiento demografico, se produce una mayor exposicion a factores

de riesgo que predisponen a enfermar. Existen dos tipos de factores de riesgo: (44)

- Factores de riesgo modificables: segun la OMS son las condiciones sociales,

economicas, biolégicas, ambientales, o conducta que estan asociadas y causan
un incremento de la posibilidad de enfermar. Son variables exdgenas o
endogenas, modificables y controlables por el individuo, que preceden a la

enfermedad (estilos de vida, habitos toxicos...).
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Factores de riesqo no modificables/ marcadores de riesqgo: variable endogena,

constitucional no modificable ni controlable que predispone a padecer una
enfermedad (raza, sexo...). (44)

Por lo tanto, se pueden considerar como factores de riesgo (modificables y no

modificables para el desarrollo de patologias crénicas los siguientes:

Edad Avanzada (marcador de riesgo): consecuencia del envejecimiento

demografico, los avances tecnologicos y las nuevas posibilidades de
tratamiento, disminuye la mortalidad ante ciertos procesos patologicos,
aumentandose por tanto la supervivencia. Con este aumento de la esperanza de
vida, las personas estan mas expuestas a factores de riesgo exdégenos por lo que
la posibilidad de desarrollar patologias crénicas aumenta. Segun la Estrategia
para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud, se observa

una relacion directa entre el aumento de la edad con el aumento de la prevalencia de

personas con enfermedades crénicas. (18) (20)

- Sexo (marcador de riesgo): segun datos de la Estrategia para el Abordaje de la

Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud, los hombres tienden a padecer
enfermedades cronicas graves mas temprano que las mujeres, pero tienen
menos pluripatologia. Las mujeres desarrollan enfermedades crénicas mas
tarde, pero la prevalencia de pluripatologia aumenta en edades mas avanzadas
(este factor esta directamente relacionado con que la esperanza de vida en las
mujeres es mayor). (20) (33) (34)

Estilo de Vida (factor de riesgo modificable): Habitos como una alimentacion

poco saludable, vida sedentaria, y consumo de toxicos como el tabaco o alcohol
son contribuyentes importantes para el desarrollo de estas patologias.

o Consumo de tabaco: casi el 20% de las personas mayores de 15 afios

fuma a diario (23.3% hombres, 16.4% mujeres). Sin embargo, desde
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2006, la prevalencia en el consumo de tabaco diario ha disminuido mas de
un 25%.

La edad media del inicio del consumo de tabaco en fumadores diarios es

de 17.7 afnos.

El consumo de tabaco es distinto segun las comunidades: (42) (43)

-

W

Espafa:|
19,8% |

Imagen externa. FUENTE: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2023. Prevalencia del consumo de tabaco
en poblacion adulta segun Comunidad Autonoma (2020). (42)

o Consumo de alcohol: mas del 65% de la poblacion adulta declara haber
consumido alcohol en el ultimo afo, y el 35.1% de la poblacion adulta
declara ser consumidora habitual de alcohol (beben > 1 dia a la semana).

El consumo de alcohol es mayor en hombres que en mujeres con una

diferencia de casi el 20%.
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El 6 % de la poblacion adulta declara haber realizado un consumo
intensivo episddico al menos una vez al mes en los ultimos 12 meses.

Este porcentaje es mayor en jévenes (11.3%).

La distribucion del consumo varia por Comunidades Auténomas: (42)

(43)

32,85 53,31 61,33 69,76 73,15 7704

£

Espana:
65,5%

Hombres: Mujeres:
74,6% 56,8%

Imagen externa. FUENTE: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2023: Prevalencia del consumo de alcohol

en poblacion adulta segin Comunidad Auténoma (2020) (42)

o La obesidad afecta al 16% de la poblacion de 18 y mas afios, (16.5% de
hombres y 15.5% de mujeres). Si se observa la tendencia de desarrollo
en la poblacién, desde 1993 hasta 2020, ha sido creciente, y en los

ultimos afos se ha estabilizado.

La distribucion del consumo varia por Comunidades Autdbnomas: (42) (43)
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Imagen externa. FUENTE: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2023: Prevalencia de Obesidad en
poblacion adulta segin Comunidad Auténoma (2020). (42)

- Condiciones Socioecondmicas: La pobreza y el bajo nivel educativo se asocian

con una mayor prevalencia de enfermedades cronicas. (20)

- Acceso al sistema sanitario: pacientes con menor nivel socioecondmico

presentan mayores dificultades de acceso al sistema sanitario, esto provoca una
falta de cuidado y atencion sanitaria de calidad, contribuyendo al desarrollo y
aparicion de complicaciones de las patologias cronicas. Posteriormente, tras el
diagndstico se produce un incremento del uso de estos recursos con los
consiguientes ingresos y gasto economico para el sistema. El uso de estos

servicios es mayor en el sexo masculino que en el femenino. (20)

- Predisposicion genética. Algunos individuos tienen una mayor predisposicion

genética a desarrollar ciertas enfermedades cronicas, lo que puede aumentar el

riesgo de pluripatologia cuando se combinan con otros factores. (20)
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1.3.B) Las patologias créonicas mas frecuentes.

Las enfermedades cronicas constituyen una de las principales causas de morbilidad y

mortalidad en Espafia. En una situacion de pluripatologia crénica, coexisten varias

patologias crénicas a la vez, viéndose por tanto alterada la calidad de vida y las

posibilidades de manejo terapéutico de estos pacientes. Segun datos del Instituto

Nacional de Estadistica (INE) y del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social,

las enfermedades cronicas mas prevalentes en Espafa son las siguientes:

Hipertension Arterial: enfermedad crénica en la que se tiene una presion
arterial elevada de forma mantenida. Segun la AHA (American Heart
Association), se considera hipertension cuando las cifras son iguales o
superiores a 130/80 mmHg. Sin embargo, en Europa la tendencia que se sigue
para el diagnostico es tener cifras iguales o superiores a 140/90 mmHg. La
hipertension es un factor de riesgo crucial para enfermedades cardiovasculares,

accidentes cerebrovasculares, y enfermedades renales.

Se estima que afecta aproximadamente al 20% de la poblacidon adulta, con una
prevalencia que aumenta significativamente con la edad. En la poblacion de 75
afnos o mas, la hipertension arterial tiene una prevalencia del 67.2%

La presion arterial sistolica esta mejor controlada (<140 mmHg) que la diastdlica
(<90 mmHg), en los problemas de salud que lo requieren: 85-90% de buen
control, frente a 60%, respectivamente. (34) (45)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Hipertension Arterial

registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por edad y sexo. (34)

Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Hipertension Arterial
registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por Comunidades Autonomas. (34)
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- Diabetes Mellitus: es una enfermedad crénica que se caracteriza por aumento
de los niveles de glucosa en sangre. Existen dos tipos de diabetes mellitus:

» Diabetes Mellitus Tipo 1: aproximadamente (la padecen entre el 5-

10% de los pacientes diabéticos, generalmente jovenes).

= Diabetes Mellitus Tipo 2: se estima que su prevalencia supone un
90-95% del total de pacientes diabéticos, generalmente mayores.

La prevalencia de la diabetes tipo 2 en Espafia es de aproximadamente el 8%,
con una prevalencia que aumenta significativamente con la edad. En la
poblacién de 75 afilos 0 mas, la diabetes mellitus tiene una prevalencia del 27%.
(34) (46)
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Imagen Externa: Fuente Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia registrada de

Diabetes Mellitus por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por edad y sexo. (34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Diabetes Mellitus
registrada por 1000 personas asignadas en Atencién Primaria. Distribucion por Comunidades Autbnomas. (34)

- Enfermedades Cardiovasculares: Las enfermedades cardiovasculares
(principalmente la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca y la
enfermedad cerebrovascular) constituyen la causa principal de mortalidad en el

Sistema Nacional de Salud, suponiendo el 26.1% de las defunciones.

Constituyen ademas la causa mas frecuente de hospitalizacion (13.4% de los
ingresos).

o Cardiopatia isquémica: patologia en la que disminuye el flujo sanguineo

a las células del miocardio, con el siguiente dafio estructural.
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Constituye la primera causa de hospitalizacion de todas Ilas

enfermedades cardiovasculares.

Existe una prevalencia de pacientes con cardiopatia isquémica en la
poblacién de un 2.3% (mayor en hombres que en mujeres). Este
porcentaje aumenta hasta el 10% en personas de 75 afios y mas. La
mortalidad por cardiopatia isquémica ha disminuido en mas de un 30% en
el intervalo comprendido entre 2012-2022. (34) (42) (47)

@ Hombre Mujer
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencidon Primaria 2023. Prevalencia de Cardiopatia

Isquémica registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por edad y sexo. (34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria 2023. Prevalencia de Cardiopatia
Isquémica registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por Comunidades
Auténomas. (34)

o Insuficiencia_Cardiaca: enfermedad cardiovascular en la que el

corazdn no es capaz de satisfacer las demandas del resto de
organos del cuerpo.

Entre el 4,7% y el 6,8% en personas mayores de 45 anos padecen
IC. Esta cifra alcanza el 16% en los mayores de 75 afios. (34) (48)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria 2023. Prevalencia de Insuficiencia
Cardiaca registrada por 1000 personas asignadas en Atencién Primaria. Distribucion por edad y sexo. (34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Insuficiencia
Cardiaca registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por Comunidades
Autonomas. (34)
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o Enfermedad Cerebrovascular. Es aquel proceso patolégico en el

que se producen la disminucion del riego sanguineo al cerebro

consecuencia de una hemorragia o de una isquemia.

La prevalencia de la enfermedad cerebrovascular en la poblacion
general es del 1.6%, aumentando hasta el 10% en personas de 85

afos y mas.

La tendencia de las cifras de mortalidad es descendente desde
2012, habiendo disminuido mas de un 31% en el intervalo 2012-
2022.

La mortalidad intrahospitalaria por enfermedad cerebrovascular
isquémica es del 10.5% entre las altas por esta causa, y de la
hemorragica, del 28.3%. (34) (42) (49)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria 2023. Prevalencia de Enfermedad

<

Cerebrovascular registrada por 1000 personas asignadas en Atencidon Primaria. Distribuciéon por edad y
sexo. (34)
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of

Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de
Enfermedad Cerebrovascular registrada por 1000 personas asignadas en Atenciéon Primaria.
Distribucion por Comunidades Auténomas. (34)

- Enfermedades Respiratorias Cronicas: cuando hablamos de este tipo
de patologias solemos hacer mencion a la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC). Supone la presencia de anormalidades en
la via aérea que causan una obstruccién al flujo aéreo de manera

progresiva y persistente. Esta intimamente relacionado con el tabaco.

El EPOC afecta a un 2.2% de la poblacién general, afectando a mas del
10% de los hombres de 70 afios y mas (esta prevalencia es 3 veces mayor

en hombres que en mujeres).

La mortalidad por EPOC muestra una tendencia descendente desde
2012, habiendo disminuido un 39.3% (este descenso ha sido mayor en
los hombres). (34) (42) (50)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de EPOC

registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por edad y sexo. (34)

Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria 2023. Prevalencia de EPOC
registrada por 1000 personas asignadas en Atencién Primaria. Distribucion por Comunidades Autonomas. (34)
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Enfermedades Renales Crdnicas: en esta patologia se produce un
descenso progresivo de la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG). Se debe a
multiples factores, y en ocasiones, hay que recurrir a medidas
terapéuticas que sustituyen la funcion renal (hemodialisis, dialisis
peritoneal...).

La prevalencia es del 1.8% en la poblacion general, aumentando este
porcentaje hasta el 5.8% en la poblacién de 75 afos y mas. (34) (42) (51)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria 2023. Prevalencia de Enfermedad

Renal Cronica registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por edad y sexo.

(34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Enfermedad
Renal Crénica registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por Comunidades

Autéonomas. (34)

e Enfermedades Mentales Cronicas: actualmente, se estima que el 34% de la
poblacién padece algun problema de salud mental. Este porcentaje supera el
50% en las personas de 85 y mas afos.

Desde 2019 hasta 2022, se ha incrementado la tasa de mortalidad por suicidio en

un 11.5% (valores similares para ambos sexos).

Cuando hacemos mencion a las enfermedades mentales, nos referimos
principalmente a los trastornos por ansiedad, trastornos del suefo y trastornos
depresivos. (34) (42) (52)

o Los trastornos de ansiedad afectan al 12.7% de la poblacion (su

prevalencia es el doble en mujeres que en hombres), y afecta a un3% de
menores de 25 anos.
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Trastornos de Ansiedad
registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por edad y sexo. (34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Trastornos
de Ansiedad registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucién por Comunidades
Auténomas. (34)
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o Trastornos del suefo: su prevalencia poblacional es del 7.8%, afectando

al doble de mujeres que de hombres. Estas cifras aumentan hasta el
18.5% en las personas de 75 afios y mas.
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Trastornos
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del Suenio registrada por 1000 personas asignadas en Atencién Primaria. Distribucion por edad y sexo. (34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria 2023. Prevalencia de Trastornos del
Suerio registrada por 1000 personas asignadas en Atencién Primaria. Distribucion por Comunidades Autdnomas.
(34)
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o Trastornos depresivos: su prevalencia poblacional es del 4.7 %,

afectando al doble de mujeres que de hombres. Esta cifra aumenta hasta
el 10% en personas de 75 afios y mas.
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Trastornos

Depresivos registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucién por edad y sexo. (34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Trastornos
Depresivos registrada por 1000 personas asignadas en Atencién Primaria. Distribucién por Comunidades
Auténomas. (34)
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- Enfermedades del aparato locomotor: la prevalencia de estas enfermedades
se encuentra por encima del 20%. La manifestaciéon tipica de estas
enfermedades es el dolor de dificil manejo, responsable por tanto de altas tasas

de incapacidad y de pérdida de calidad de vida.

o Osteoporosis: se trata de una enfermedad esquelética difusa en la que
existe una disminucion de la densidad 6sea, y por tanto de la resistencia,
predisponiendo al aumento de riesgo de fracturas. (34) (53)

o La prevalencia en la poblacion general esta situada en el 3% (mujeres
6.7% y hombres 0.3). Estos valores aumentan en la poblacion de 75 y
mas afnos (15.5%). (34) (53)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria 2023. Prevalencia de Osteoporosis

registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucidn por edad y sexo.(34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria 2023. Prevalencia de Osteoporosis
registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por Comunidades Autdbnomas. (34)

o Sindromes de columna vertebral, donde destaca principalmente la

lumbalgia.

La prevalencia de estas enfermedades cronicas esta en 13% en la
poblacién general (mas prevalente en mujeres que en hombres),
aumentando este porcentaje a un 27% en la poblacion de 75 anos y mas.
(34) (54)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria 2023. Prevalencia de Sindromes

de Columna Vertebral registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por edad

y sexo. (34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria 2023. Prevalencia de Sindromes

de Columna Vertebral registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucion por

Comunidades Auténomas. (34)
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o Artrosis: es una enfermedad degenerativa donde se ve afectado el
cartilago articular. (34) (55)

Tiene una prevalecia en la poblacion general del 9.8%, y de casi el
38% en personas de 75 afios y mas. (34) (55)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Artrosis

registrada por 1000 personas asignadas en Atencion Primaria. Distribucién por edad y sexo. (34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Artrosis registrada

por 1000 personas asignadas en Atencién Primaria. Distribucion por Comunidades Auténomas. (34)
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- Trastornos en el metabolismo lipidico. relacionado con niveles de colesterol
y/o triglicéridos elevados. En la poblacién general tiene una prevalencia elevada

(21%), aumentando a un 52% en las personas de 75 y mas afios. (34)
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Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Trastornos

en el Metabolismo de Lipidos registrada por 1000 personas asignadas en Atencién Primaria. Distribucion
por edad y sexo. (34)

Imagen Externa. FUENTE: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria 2023. Prevalencia de Trastornos
relacionados con el Metabolismo de Lipidos registrada por 1000 personas asignadas en Atencién Primaria.
Distribucion por Comunidades Auténomas. (34)
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1.4. Estrategia Nacional de Atencién al Paciente Cronico y su adaptacioén a

las distintas comunidades

A medida que la poblacién continue envejeciendo, se espera que la prevalencia
de la pluripatologia siga aumentando. Para que la atencidn a pacientes
pluripatoldégicos sea factible, es esencial que los sistemas de salud se adapten a
la situacion actual anticipandose al futuro, y con ello elaboren nuevas estrategias
para gestionar de manera efectiva a los pacientes con multiples enfermedades
cronicas. Por lo tanto, es primordial continuar investigando sobre este tipo de
pacientes, sus enfermedades, tratamientos y cuidados con el fin de optimizar

recursos y obtener los mejores resultados en salud y calidad de vida.

El Ministerio de Sanidad, viendo la tendencia demografica y epidemioldgica,
desarrollo la Estrategia Nacional de Atencién al Paciente Crénico en Espaia en
el afio 2012 (aprobada en 2013), publicando la ultima actualizacién en 2021.Esta
guia ha sido disefada para hacer frente al creciente desafio que representa el

paciente cronico y la pluripatologia.

1.4.A) Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud.

La_“Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud” del afio 2012 (aprobada en 2013) fue desarrollada con el propdsito de

“establecer un conjunto de objetivos y recomendaciones para el Sistema
Nacional de Salud que permitan orientar la organizacién de los servicios hacia la
mejora de la salud de la poblacion y sus determinantes, la prevencion de las
condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter crénico y su

atencion integral”.

Para eso desarrolla unas lineas estratégicas determinadas: (19)
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- Linea estratéqgica 1: Promocion de la salud. Fomentar estilos de vida saludables,

fortaleciendo habilidades y capacidades para controlar su salud y mejorarla,

mitigando y reduciendo el efecto de los factores de riesgo.

o

- Linea

Objetivo 1: Favorecer el enfoque intersectorial en la promocién de la
salud a través del principio “Salud en Todas las Politicas”.

Objetivo 2: Facilitar la participacién social en la priorizacion, desarrollo,
seguimiento y evaluacion de las politicas sanitarias relativas al abordaje
de la cronicidad.

Objetivo 3: Impulsar y reforzar la capacitacion de las personas y de la
comunidad para promover la autonomia, el autocuidado y los estilos de
vida saludables.

estratégica 2: Prevencion de enfermedades crdénicas. Intervenciones

especificas para reducir la incidencia y la prevalencia de enfermedades,

lesiones y discapacidades.

O

Objetivo 4: Disminuir la prevalencia de los factores de riesgo que
determinan la aparicion o evolucién de las condiciones de salud y
limitaciones en la actividad de caracter cronico: tabaquismo, consumo

nocivo de alcohol, inactividad fisica, alimentacién no saludable y otros.

Objetivo 5: Disminuir las lesiones y accidentes como causantes de
condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter cronico.

Objetivo 6: Detectar, diagnosticar y tratar precozmente las condiciones de
salud y limitaciones de la actividad de caracter cronico.
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Objetivo 7: Prevenir, en los pacientes con condiciones de salud crénicas,
la pérdida funcional, las complicaciones asociadas a su enfermedad y la
aparicion de nuevas enfermedades.

estratégica 3: Continuidad asistencial. Basado en el proceso de

coordinacion asistencial, la continuidad asistencial es el resultado de la

coordinacion asistencial (concertar todos los servicios relacionados con la

atencion a la salud para que se sincronicen y alcancen un objetivo comun sin

que se produzcan conflictos).

O

Objetivo 8: Garantizar la atencion a las personas en el sistema y ambito
mas adecuado y por los profesionales que mejor puedan dar respuesta a
sus necesidades, fomentando el trabajo en equipos interdisciplinares y
definiendo, de forma flexible y polivalente, las competencias y
responsabilidades de todos los profesionales implicados en el abordaje de
la cronicidad.

Objetivo 9: Garantizar la continuidad de los cuidados en la atencion
sanitaria, evitando la duplicidad de intervenciones y facilitando la
transicion entre niveles asistenciales.

Objetivo 10: Garantizar la atencion continuada de las personas cuyas
condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter cronico
requieran atencion sanitaria y social, impulsando la integracion

asistencial a nivel estructural y organizativo.

- Linea estratéqgica 4: Reorientacion de la atencion sanitaria. Desarrollar un

modelo de atencion que priorice la gestion de enfermedades crdnicas, con

equipos interdisciplinares.
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o Objetivo 11: Identificar en cada paciente su nivel de necesidad y facilitar la
provision de intervenciones especificas adecuadas a cada necesidad.

o Objetivo 12: Garantizar intervenciones sanitarias efectivas, seguras,
eficientes, sostenibles y proporcionadas, basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible.

o Objetivo 13: Optimizar la terapia farmacoloégica en los pacientes con
tratamientos cronicos, con especial atencion a los pacientes

polimedicados.

- Linea estratégica 5: Equidad en salud e Iqualdad de Trato. Asegurar que todos

los ciudadanos tengan acceso equitativo a servicios de salud de calidad.

o Objetivo 14: Disminuir las desigualdades en salud desde un enfoque de
determinantes sociales de los problemas de salud crénicos, con especial
énfasis en las desigualdades de género.

o Objetivo 15: Mejorar el acceso (disponibilidad, accesibilidad vy
aceptabilidad) a los sistemas sanitarios y sociales y optimizar los
procesos de atencidn a fin de que se consigan resultados equitativos en

los diferentes grupos sociales.
o Objetivo 16: Eliminar cualquier tipo de discriminacion o trato desigual a
personas por el hecho de presentar cualquier enfermedad o problema de

salud, trastorno en el desarrollo, discapacidad o dependencia.

- Linea estratégica 6. Investigacion e innovacion. Promover la investigacion para

mejorar la gestidén de las enfermedades cronicas.

o Objetivo 17: Promover la investigacion integral en salud que permita

profundizar en el conocimiento de los mecanismos que influyen en la
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génesis de las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter
cronico, con el objetivo de establecer las estrategias de intervencién mas

efectivas para su abordaje.

o Objetivo 18: Promover la innovacion tecnoldgica, su evaluacion y su
utilizacién practica, racional y basada en la evidencia, para soporte de los
procesos de abordaje de la cronicidad desde las necesidades de los

ciudadanos, los profesionales y las organizaciones sanitarias.

o Objetivo 19: Promover la innovacién en servicios y modelos organizativos
que facilite los cambios en el modelo de prestacion de servicios en salud
y sociales relacionados con la cronicidad.

o Objetivo 20: Promover la innovacion en el proceso de evaluacion,
planificacion y provision de servicios con el fin de garantizar la equidad,
eficiencia y sostenibilidad de la atencién a los pacientes con condiciones

de salud crénicas.

El documento concluye con un plan de implementacién que incluye acciones concretas
para cada objetivo de cada linea estratégica, destacando la necesidad de colaboracion
entre todos los niveles del sistema sanitario y la importancia de involucrar a los

pacientes en su propio cuidado. (19)

La “Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud-
Informe de evaluacion y lineas prioritarias de actuaciéon” de 2021 continta el
trabajo iniciado en 2012, pero introduce nuevas dimensiones adaptadas a los cambios
ocurridos en la ultima década, incluyendo la digitalizacion, los avances en la medicina
personalizada y el impacto de la pandemia de COVID-19. Este documento subraya la
importancia de la sostenibilidad del SNS y la necesidad de un enfoque integral que
abarque tanto la prevencion como el tratamiento de las enfermedades cronicas. Esta
actualizacion parte de un analisis de la situacién demografica y epidemioldgica donde se

aprecia un aumento de la esperanza de vida (envejecimiento poblacional), acompanado, por

tanto, de un aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas.

UniversidaddeValladolid

68



Manual docente. Concepto de pluripatologia, programas
y criterios de atencion interdisciplinar.
Ediciéon 1/2024

Universidad deValladolid

La Estrategia de 2021 actualiza sus lineas estratégicas para dar respuesta a las
necesidades contemporaneas del SNS, incorporando tanto elementos tradicionales como

innovadores, manteniendo los objetivos propuestos en la Estrategia anterior. (20)

- Linea estratéqgica 1: Promocion de la salud.

o La Estrategia de 2021 introduce la promocion de la salud digital,
utilizando aplicaciones mdviles, plataformas en linea y herramientas de
comunicacion digital para educar y motivar a la poblacion a adoptar
habitos saludables.

o También incorpora el uso e implantacién de tecnologias y dispositivos de
monitorizacion remota para fomentar la autoevaluacion y el autocuidado.

o Se pone énfasis en la continuidad de los programas de Promocion de la
salud, asegurando que las intervenciones de Promocion de la salud y de
Prevencion de la enfermedad no se vean interrumpidas por emergencias

sanitarias como ocurrio con la pandemia COVID-19.

- Linea estratéqgica 2: Prevencion de enfermedades cronicas:

o Prevenciéon personalizada, adaptando las intervenciones a las
caracteristicas individuales de cada paciente.

o Desarrollo de programas de cribado mas efectivos utilizando tecnologias
de salud digital para identificar a los individuos de riesgo.

o Se enfatiza en la necesidad de abordar los multiples factores de riesgo
que influyen en la salud de manera simultanea mediante un enfoque

integral.
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Inclusién de la Salud Mental en los programas de prevencion de
enfermedades cronicas.

- Linea estratéqgica 3: Continuidad asistencial.

o

O

Se afade la integracion de herramientas digitales para garantizar la
continuidad asistencial (Historias Clinicas digitalizadas, telemedicina,
dispositivos de monitorizacion remota), garantizandose que reciban

asistencia continua indistintamente de donde se encuentren.

Tras la pandemia de COVID-19, se destaca laimportancia de mantener la
continuidad asistencial durante emergencias sanitarias, garantizandose

qgue los pacientes cronicos no vean interrumpida su atencion.

La estrategia de 2021 considera prioritario la creacion y coordinacion de
equipos multidisciplinaries (médicos, enfermeras, trabajadores sociales y
otros profesionales) para asegurar una atencion integral y una
continuidad en los cuidados.

Personalizar seguimientos, planes de atencidon y cuidados a las
necesidades de cada paciente.

- Linea estratéqgica 4: Reorientacién de la Atencion Sanitaria.

o

Fortalecimiento de la atencién primaria para que se convierta en el eje
central de la asistencia sanitaria, coordinando con otros niveles

asistenciales para una atencion continua y holistica.

Como en lineas anteriores, se impulsa la telemedicina y herramientas
digitales para hacer la atencién mas accesible y efectiva.

Enfoque en resultados de salud que importan al paciente, priorizando la
calidad sobre la cantidad de servicios prestados.
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- Linea estratéqgica 5: Equidad en salud e Iqualdad de Trato.

o

Medidas enfocadas a reducir las desigualdades ampliadas durante la
pandemia.

Se consideran los Determinantes Sociales de la salud, es decir aquellos
factores como la educacion, el empleo y las condiciones de vida.

Con la trascendencia que se da a la digitalizacion y a la telemedicina, se
tiene que asegurar que no se aumente la brecha de acceso a las
tecnologias de salud digital.

Refuerzo de todas las politicas y medidas orientadas a la atencion de los
grupos mas vulnerables, para que asi reciban una atencion equitativa y

adaptada a sus necesidades.

- Linea estratéqgica 6: Investigacion e Innovacion.

Se da un fuerte impulso en la implementacion de tecnologia avanzada

para mejorar la prevencién y tratamiento de las enfermedades cronicas.

Desarrollo de la Medicina de Precision para mejorar la efectividad de las
intervenciones.

Promocién de la innovacién en la organizacion y gestion del sistema de
salud para que sea mas eficiente y resiliente ante crisis sanitarias.

Es preciso la elaboracion de una red de colaboracion internacion vy
multisectorial en materia de investigacion e innovacion.

Por lo tanto, las grandes modificaciones en términos generales que sufre la Estrategia

Nacional de Atencion al Paciente Cronico en Espafia del afo 2012 publicadas en el

afno 2021 tiene que ver con los siguientes aspectos: (19) (20)
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Salud digital: La Estrategia de 2021 propone una digitalizacion integral del
sistema de salud, que nos permitira un manejo mas agil de los recursos
sanitarios, y un mayor seguimiento y personalizacion en la atencion,

adaptandose a las necesidades individuales de cada paciente.

Atencion _integral y personalizada: Este enfoque busca asegurar que cada

paciente reciba una atencidon adaptada a sus circunstancias personales,
considerando no solo su estado de salud fisico, sino también sus condiciones
socioeconomicas, psicologicas, y familiares. La atencion integral vy
personalizada es un avance de la Estrategia de 2012, que ya proponia un
enfoque centrado en la persona, pero ahora se amplia para incluir la
personalizacion de los cuidados, aprovechando las nuevas tecnologias y la
medicina de precision. Esto implica, por ejemplo, ajustar los tratamientos segun las
caracteristicas genéticas del paciente o adaptar los planes de cuidado a las

preferencias personales y condiciones de vida del paciente.

Fortalecimiento de la atencion primaria: Aunque éste ya era un foco en 2012, en

2021 se refuerza la idea de que la atencion primaria debe ser el eje central del
SNS, especialmente en la gestion de enfermedades cronicas. La Estrategia
propone medidas concretas como la mejora de la capacidad resolutiva de la
atencion primaria, la formacién continua de los profesionales de salud, y la
integracion de la atencidén primaria con otros niveles asistenciales y servicios
sociales. Ademas, se promueve la implementacién de equipos multidisciplinarios
que incluyan meédicos de familia, enfermeras, trabajadores sociales, y otros
profesionales de salud que puedan abordar de manera integral las necesidades de

los pacientes cronicos.

Continuidad asistencial en tiempos de crisis: La pandemia ha puesto de

manifiesto la necesidad de que el SNS pueda mantener la continuidad de los
cuidados, incluso en circunstancias excepcionales. Esta linea estratégica se
centra en desarrollar sistemas que permitan a los pacientes cronicos seguir

recibiendo atencion adecuada durante emergencias, evitando interrupciones en
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sus tratamientos o cuidados. Esto puede incluir desde la ampliacion de servicios
de telemedicina hasta la creacion de redes de apoyo comunitario que aseguren
que los pacientes mas vulnerables no queden desatendidos.

- Prevencién y promocioén de la salud: Continuando con los esfuerzos de2012, la

Estrategia de 2021 refuerza la importancia de la prevencibn como una
herramienta clave para reducir la carga de enfermedades cronicas. Se enfatiza
la promocion de estilos de vida saludables, la educacion sanitaria, y la creacion
de entornos que faciliten conductas saludables. La prevencion ahora también
incluye la identificacion temprana de condiciones de riesgo mediante

tecnologias de salud digital y programas de cribado mas efectivos.

- Sostenibilidad del sistema de salud: La sostenibilidad sigue siendo un tema

central, pero en 2021 se aborda con una mayor urgencia. La Estrategia sugiere
practicas de gestion que optimicen los recursos disponibles, promuevan la
eficiencia en la prestacién de servicios, y aseguren que el SNS pueda hacer
frente a los desafios futuros sin comprometer la calidad de la atencion. Esto
incluye la implementacion de politicas de sostenibilidad financiera, el uso
racional de las tecnologias sanitarias, y la promocion de la innovacién en la

gestion sanitaria.
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1.4.A) Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en las distintas

Comunidades auténomas.

Estas Estrategias del SNS han sido adaptadas por cada Comunidad Auténoma

teniendo en cuenta su contexto particular, desarrollando planes, politicas y protocolos

especificos para la atencion a sus pacientes cronicos y pluripatolégicos. Son varias las

Comunidades Auténomas que han publicado su estrategia de atencion al paciente

cronico:

Andalucia: “Atencion a pacientes cronicos con necesidades de salud complejas.
Estrategia de implementacion” (2016). Pretende ser un instrumento de apoyoy
complemento en la atencion a pacientes cronicos para que ésta se mas eficaz,
eficiente en personas con problemas de salud complejos. (56)

“Plan Andaluz de Atencién Integrada a Pacientes con Enfermedades Cronicas”
(2012-2016). Tiene como objetivo disminuir la incidencia y la mortalidad
prematura de las enfermedades crénicas, mejorando la calidad de vida,
disminuyendo la dependencia y la discapacidad, y fomentando la mayor
autonomia posible. Pretende que exista una participacidon activa de la
ciudadania, y adecuar la oferta de servicios a las necesidades de los pacientes

cronicos. (57)

Aragoén: “Proceso de atencion a los pacientes cronicos complejos en Aragon’
(2019). Tiene como objetivo dar respuesta a las necesidades de cuidados de
los pacientes cronicos complejos, a sus cuidadores, asi como garantizar la
accesibilidad y la continuidad asistencial interviniendo en el proceso de
enfermedad para mejorar los resultados de salud. (58)

También publica el “Programa de atencién a enfermos cronicos dependientes”
justificando que cada vez son mas los enfermos con padecimientos cronicos
asociados a cierto nivel de dependencia que requieren de cuidados especiales y

especificos para mantener una vida social digna. (59)
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- Islas Baleares: “Atencién al paciente crénico complejo y crénico avanzado’

(2017). El objetivo general de este programa es mejorar la calidad de la atencion
a los pacientes crénicos complejos y avanzados, a las personas que les cuidan
y a sus familias, manteniéndoles el maximo tiempo posible en el entorno

comunitario y con la mejora calidad de vida. (60)

- Islas Canarias: “Estudio sobre los factores de riesgo social en las personas

mayores” (2019). Tiene como objetivo identificar un conjunto basico de factores
de riesgo social que contribuya a determinar la situacion de fragilidad o de riesgo

de dependencia en las personas mayores. (61)

“Protocolo de atencion a las personas mayores en Atencion Primaria” (2017).
Persigue prolongar la autonomia de las personas mayores para conseguir una
vejez saludable, aumentar la expectativa de vida libre de enfermedad y
dependencia, y favorecer la permanencia en el domicilio o entorno habitual con

la mejor calidad de vida posible. (62)

- Cantabria: “Ruta del Paciente Pluripatologico” (2016). Es un proyecto que tiene
como objetivo identificar y organizar la atencidén de pacientes con enfermedades
cronicas que generan deterioro progresivo y pérdida gradual de la autonomia, y
modificar el curso natural de sus enfermedades, demorando su progresion y
mejorando su nivel de salud mediante una serie de intervenciones especificas.
(63)

“‘Plan de atencion a la Cronicidad de Cantabria” (2015-2019): Tiene como
objetivo definir e implantar actuaciones mas efectivas para mejorar el
conocimiento de las condiciones cronicas de salud en la poblacion de Cantabria,
y su atencion sanitaria y social. Se pretende promover la prevencion de la
cronicidad y de la dependencia, procurando una atencion coordinada,

continuada, integral, segura, de calidad y satisfactoria para el paciente. (64)
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Castilla y Ledn: “Proceso de atencion a la persona con pluripatologia cronica

compleja” (2020). La misidn del proceso es prestar una atencion integral a la
persona con pluripatologia crénica compleja, acorde con sus necesidades, que
minimice el riesgo de descompensaciones y la apariciéon de eventos adversos,
que asegure la prestacion integrada de los servicios, la accesibilidad, la
continuidad en la atencion y la utilizacion de los medios y dispositivos mas
adecuados en cada caso, y que promueva la participacion activa del paciente y
su familia en los cuidados. (22)

Castilla la Mancha: “Plan de Abordaje Integral de la Cronicidad y Prevencion de

la Fragilidad de Castilla-La Mancha” Este proyecto que esta en marcha propone
prevenir y retrasar la aparicion de enfermedades cronicas, disminuir la
progresion de la enfermedad y la aparicion de complicaciones, mejorar la
calidad de vida de la persona y su entorno, disminuir la frecuentacién, difundir
las mejores practicas en el manejo de la enfermedad, favorecer el
envejecimiento saludable, y prevenir y minimizar el riesgo asociado a la
fragilidad. (65)

Previamente se habia desarrollado el “Plan Director de Atencion a la Cronicidad
en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017" (2014). Pretende una
transformacion del Sistema de Salud de Castilla la Mancha en un modelo
proactivo de prevencion y atencion a la cronicidad, basado en la continuidad
asistencial efectiva, la atencion personalizada de las necesidades, potenciando

la autonomia del paciente y de la familia. (66)

Catalunia: “Bases conceptuales y modelo de atencion para las personas fragiles,
con cronicidad compleja (PCC) o avanzada (MACA)” (2021). Pretende promover
un modelo de atencidén mas individualizado, para que sirva como palanca de

cambio hacia una humanizacion de la atencion. (67)

Extremadura: “Procesos Asistenciales Integrados (PAl). Paciente cronico

complejo” (2019). Tiene como objetivo definir un modelo asistencia adaptado a
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las necesidades de los Paciente Croénicos Complejos para el Servicio
Extremefio de Salud, basado en una asistencia integrada sobre los ejes clinico,
mental, funcional y social, que mejoren la salud y la calidad de vida de pacientes

y cuidados, y sea mas eficiente. (68)

- Comunidad de Madrid: “Plan de atencion integral a la fragilidad y promocion de

la longevidad saludable en personas mayores de la Comunidad de Madrid 2022-
2025.” Su misién es garantizar la prestacion de servicios sanitarios integrales
mediante un abordaje personalizado y holistico que abarca la prevencion, el
diagndstico, la curacion y la rehabilitacion a través del acompafiamiento y el
cuidado, con el propdsito de cubrir las necesidades de las personas en todas
las etapas vitales, optimizando los recursos disponibles, y promoviendo la

investigacion y la formacion. (69)

- Comunidad de Murcia: “Programa de atencion a pacientes complejos

multingreso” (2017). Su objetivo principal es mejorar la calidad de la atencion
que se presta a los pacientes crénicos complejos multingreso (OCCM) del Area
de Salud IV de la Regién de Murcia, mediante la actuacion sobre los

circuitos de comunicacion entre niveles asistenciales. (70)

- Comunidad Foral de Navarra: “Estrategia Navarra de atencion integrada a

pacientes cronicos y pluripatologicos” (2016). Persigue como objetivo mejorar
los resultados en salud y calidad de la atencién, mejorar la capacidad funcional
y calidad de vida de pacientes y cuidadores, promoviendo la autonomia y la
capacitacion de pacientes y cuidadores. También pretende mejorar la
satisfaccion de los pacientes crénicos y de su entorno con la atencién recibida,
contribuyendo a la sostenibilidad del sistema asistencial, y promoviendo en los
profesionales, una cultura de mejora continua de los procesos orientados al

paciente. (71)

- Pais Vasco: “Plan de atencion a las personas mayores (PAM)” (2018). Propone

un procedimiento de valoracion multidimensional y de actuacion en personas de
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70 afios o mas, basado en las recomendaciones actuales, orientado a la
promocion del envejecimiento saludable, la prevencién de la enfermedad, el
mantenimiento de la funcionalidad y adaptado a la realidad de la Atencién
Primaria. (72)

- Comunidad Valenciana: “Estrategia para la atencion a pacientes cronicos en la

Comunitat Valenciana” (2014). Supone una reorientacion para dar respuesta a
las necesidades los pacientes cronicos de una forma integral e integrada,

asegurando la continuidad asistencial. (73)

- Galicia: “Estrategia gallega para la atencién a las personas en situacion de
cronicidad” (2018). Se propone evitar la progresion de la cronicidad hacia
estadios mas complejos, mantener y/o mejorar el estado funcional del paciente
ajustado a sus condiciones vitales, anadir valor en la atencion a estos pacientes,
disminuir la morbi-moralidad prematura y evitable, aumentar la calidad y
seguridad asistencial, mejorar la satisfaccion de los pacientes y familia, mejorar
la satisfaccion y la implicacién de los profesionales responsables en la atencidn
a personas con enfermedades cronicas, y garantizar el confort y la calidad de
vida de la persona con una enfermedad crénica avanzada y un pronéstico de
vida limitado. (74)

- Asturias: “Personas sanas, poblaciones sanas: Ordenacion y elaboracion de las
Estrategias de Salud y Atencion a la Poblaciéon con Enfermedad Crénica en
Asturias” (2014). Tiene como objetivo mejorar el desarrollo de espacios y
entornos saludables que hagan mas facil, al mejorar las condiciones de vida,
tomar decisiones saludables y estar menos expuestos a enfermedades
evitables. Para los enfermos crénicos y cuidadores propone un sistema sanitario
que les prestara una atencion integrada basada en la equidad y con la minima
variabilidad, tratando de mejorar sus resultados en salud y en calidad de vida.
(75)
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- La Rioja: “Estrategia de atencion al paciente cronico de La Rioja” (2014). Tiene
marcado como objetivo principal mejorar los resultados en salud y en calidad de
vida de las personas con enfermedades crdnicas a través de una atencion
integral ajustada al nivel de necesidades de cuidados y en coordinacion con los

servicios sociales, en un entorno de sostenibilidad. (76)

1.4.A) Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el paciente pediatrico.

Los avances en las ciencias de la salud producto de la investigacion e innovacion,
hacen que enfermedades que hace unos afos eran mortales, actualmente sean
potencialmente tratables y abordables. Este fendmeno también afecta a la poblacion
pediatrica, produciéndose asi un aumento en la prevalencia de pacientes pediatricos
que padecen enfermedades cronicas. Sin embargo, pese a ese aumento en la
prevalencia y en la incidencia de enfermedades cronicas en la poblacién infantil, el
Ministerio de Sanidad, hasta ahora, no ha desarrollado ninguna estrategia de abordaje
al paciente pediatrico con enfermedades crénicas. Lo mismo ocurre con las
comunidades autbnomas, que aparentemente se mantienen al margen de desarrollar

estrategias de atencion al paciente cronico pediatrico.

Las Islas Baleares, a través del “Programa de Atencion a Nifios, Nifias y Adolescentes
con Enfermedades Crénicas Complejas” (2019) ha sido la unica comunidad autonoma

que ha desarrollado un plan de abordaje ante este problema emergente.

Este programa situa al nifio y a la familia en el centro de la atencién, acompafiado por
los distintos profesionales sanitarios que sean necesarios en cada fase con el objetivo
de que el paciente pediatrico y su entorno pueda desarrollar su potencial en el domicilio
y ambiente habitual. Pretende establecer un nexo de unién entre atencién primaria (eje
central de la asistencia sanitaria) y atencion especializada, facilitando la conexion y
comunicacion entre los distintos profesionales de estos niveles asistenciales para

prestar una atencion integral, coordinada y de calidad. (77)
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Resumiendo, el objetivo principal que se pretende alcanzar con este Programa de
atencion es “asegurar una atencidn sanitaria integral de calidad, transversal y
coordinada, dirigida a los nifios y nifias y adolescentes con enfermedades cronicas
complejas, para que, puedan mantener una vida integrada en su domicilio, en la

comunidad, y en el colegio”.
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2. Modelos de Atencion Integral para Pacientes Pluripatolégicos.

2.1Programas de atencién integral.

2.1.1 Definicion.

Los programas de atencidn integral para pacientes pluripatoldégicos son esquemas
clinicos y organizativos que se disefian para ofrecer una atencion continua y bien
coordinada a personas con multiples enfermedades cronicas. Estos programas se
orientan a responder a las complejas necesidades de estos pacientes con un enfoque
que incluye a diversos especialistas y niveles de atencion, desde la primaria hasta la
especializada y hospitalaria, promoviendo la colaboracion activa entre profesionales

de la salud.

La atencion integral se fundamenta para asegurar la continuidad del cuidado,
coordinar los servicios y adaptar los tratamientos a las necesidades de cada paciente,
considerando su salud fisica y sus aspectos psicosociales. Ademas, estos programas
buscan utilizar los recursos sanitarios de manera 6ptima, disminuyendo la frecuencia

de hospitalizaciones y mejorando la calidad de vida de los pacientes. (1)

2.1.2 Enfoques y Modelos de Atencion Integral / Componentes de los programas.

e Modelo de Atencion Centrada en el Paciente: Este enfoque coloca al paciente en

el nucleo del sistema de salud, asegurando que todas las decisiones y planes de
tratamiento se realicen de manera colaborativa entre el paciente, sus familiares y
el equipo médico. La atencion es personalizada, adaptandose a las necesidades
especificas de cada individuo, y fomentando tanto su autonomia como su
participacion activa en el proceso de cuidado.

e Equipos Multidisciplinarios: Un elemento fundamental de los programas de

atencion integral es la colaboracion de equipos compuestos por diversos
profesionales de la salud, como médicos, enfermeras, farmacéuticos y

trabajadores sociales. Estos equipos trabajan coordinados para disenar y
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aplicar planes de tratamiento adaptados a las necesidades especificas de cada
paciente.

e Atencidn Primaria y Especializada Conjunta: La combinaciéon de la atencién

primaria con la especializada es fundamental para asegurar la continuidad en el
cuidado. Los

pacientes con multiples enfermedades necesitan un monitoreo continuo y un
acceso sencillo a especialistas cuando sea necesario, sin perder la perspectiva
global de su salud. (1)

e Rutas Clinicas y Protocolos: Las rutas clinicas actuan como guias para el manejo

de pacientes con multiples enfermedades, garantizando que cada profesional
siga un enfoque coherente y respaldado por evidencia. Estas guias contribuyen
a minimizar las diferencias en los tratamientos y a aumentar la eficiencia en el
cuidado. (1)

2.1.3 Beneficios de los programas de Atencion Integral.

e Mejora en la Coordinacion del Cuidado: Favorece la comunicacién entre distintos

profesionales de la salud, disminuyendo la division en la atencion brindada. (1)

e Reduccién de Costos: Aumenta la eficiencia al evitar la repeticion de pruebas y

las hospitalizaciones que no son necesarias.

e Personalizacion del Cuidado: Ajusta la atencion a las necesidades particulares

del paciente, optimizando los resultados y elevando su satisfaccion.

2.1.4 Desafios de los programas de Atencidn Integral.

e Coordinacioén Interdisciplinaria: Es necesario contar con una comunicacion fluida

y una colaboracion estrecha entre distintos profesionales de la salud.

e Recursos y Capacitacion: Poner en marcha y sostener programas de gestioén de

casos puede ser costoso y demanda una formacién apropiada para quienes los
gestionan. (2)
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2.1.5 Diseio y Planificacion de Programas de Atenciéon Integral al Paciente

Pluripatolégico.

El disefo y la planificacion de programas de atencién integral para pacientes
pluripatolégicos exigen un enfoque metddico y bien organizado que responda a las
complejidades propias de la atencion de estos pacientes. Estos programas deben
ser concebidos para elevar la calidad de vida, optimizar el uso de los recursos
sanitarios y asegurar una atencion continua y coordinada.

A continuacion, se describen los pasos fundamentales en el proceso de disefio y

planificacion de estos programas. (2)

o Evaluacién de necesidades.
El primer paso en la creacion de un programa consiste en evaluar las necesidades
de la poblacion a la que va dirigido. Esto incluye identificar las caracteristicas
demograficas de los pacientes, las enfermedades cronicas mas comunes y los
recursos de atencion disponibles. Para recopilar esta informacion, se pueden
emplear encuestas, entrevistas y analisis de datos clinicos. Ademas, la evaluacion
debe tener en cuenta los obstaculos que los pacientes enfrentan para acceder a la
atencion, como la fragmentacion de los servicios o la falta de coordinacion entre los

proveedores. (2)

o Establecimiento de objetivos y metas.
Después de evaluar las necesidades, es crucial definir con claridad los objetivos y
metas del programa. Estos deben ser especificos, medibles, alcanzables, relevantes
y estar vinculados a un plazo de tiempo (SMART). Por ejemplo, un objetivo podria
ser reducir en un 20% las hospitalizaciones evitables en un plazo de dos afos,

mejorando la gestion de enfermedades cronicas. (2)

. Creacion del modelo de atencion.
El siguiente paso es desarrollar el modelo de atencién que se aplicara. Este modelo

debe enfocarse en la integracién de servicios y la coordinacion de cuidados. Es
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esencial formar equipos multidisciplinarios que incluyan a médicos, enfermeras,
trabajadores sociales, farmacéuticos y otros profesionales de la

salud. Ademas, se debe considerar el uso de herramientas tecnoldgicas, como una
historia clinica electronica compartida, que permita a todos los proveedores acceder

a la misma informacién, mejorando asi la continuidad del cuidado. (2)

o Seleccion de indicadores de desempeiio.
Para evaluar el éxito del programa, es necesario seleccionar indicadores de
desempefio que permitan medir la calidad de la atencion y los resultados en salud.
Estos indicadores pueden incluir tasas de hospitalizacion, adherencia al tratamiento,
satisfaccion del paciente y reduccién de costos. Es fundamental que los indicadores

elegidos sean pertinentes y posibles de medir con los recursos disponibles.

. Planificacion de recursos.
La planificacién de recursos es clave para asegurar que el programa sea viable. Esto
implica identificar los recursos humanos, financieros y materiales necesarios, y
garantizar que estén alineados con los objetivos del programa. También es crucial
considerar la formaciéon continua del personal, para que estén preparados para

responder a las necesidades complejas de los pacientes pluripatolégicos.

o Desarrollo de protocolos y guias.
Cuando se definan los aspectos estratégicos, hay que elaborar protocolos y guias
clinicas que estandaricen la atencion y garanticen la coherencia clinica. Estos
protocolos deben basarse en la mejor evidencia disponible y adaptarse a las
caracteristicas especificas de la poblacion atendida. Ademas, es importante incluir
aspectos de atencion personalizada, ajustando los cuidados a las necesidades y

preferencias individuales de los pacientes. (3)

o Ejecucion de un proyecto piloto.
Antes de desplegar el programa a gran escala, es aconsejable realizar un proyecto

piloto con una pequefia muestra de la poblacion objetivo. Esto permite identificar
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posibles desafios y hacer los ajustes necesarios antes de ampliar la implementacién

del programa. (3)

J Estrategias de comunicacion.
La comunicaciéon eficaz entre todos los participantes es fundamental. Se deben
establecer canales claros de comunicacidén para asegurar que todos los miembros
del equipo comprendan sus roles y responsabilidades. Ademas, es esencial
comunicarse con los pacientes y sus familias para involucrarlos activamente en su

propio cuidado. (3)

. Evaluacién continua y ajustes.
Cuando el programa esté en marcha, es crucial realizar evaluaciones continuas para
asegurarse de que se estan alcanzando los objetivos y hacer ajustes cuando sea
necesario. La retroalimentacion de los pacientes, el analisis de los indicadores de
desempefio y la revision periddica de los procesos son vitales para la mejora continua

del programa. (3)

2.1.6 Explotacién en otros paises.

Programas de Atencion Integral en EE. UU.:

e Programas de Atencion Coordinada (Coordinated Care Programs):

e Ejemplo: Patient-Centered Medical Home (PCMH) y Accountable Care
Organizations (ACO).

e Descripcion: EIl modelo PCMH se enfoca en ofrecer un cuidado primario integral
y bien coordinado, mientras que las ACO estan orientadas a la coordinacion
del cuidado mediante un equipo de proveedores para aumentar la calidad y
reducir los costos. Ambos enfoques estan disehados para atender a pacientes
con multiples enfermedades cronicas, coordinando la atencion entre varios

profesionales de la salud. (4)

Programas en Europa:

Modelos de Atencion Integrada (Integrated Care Models):
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Ejemplo: Integrated Care Systems (ICS) en el Reino Unido y Coordinated Care
in Germany

Descripcién: En el Reino Unido, los ICS han unificado los servicios de salud y
sociales para ofrecer una atencion mas coherente a los pacientes con multiples
patologias. En Alemania, se han creado modelos que integran la atencion

primaria y especializada para manejar enfermedades cronicas. (5)

Programas en América Latina:

o Modelos de Atencion Integral (Integrated Care Models):

Ejemplo: Redes Integradas de Servicios de Salud en Chile y Modelo de
Atencion Integral en Colombia

Descripcién: En Chile, las Redes Integradas tienen como objetivo coordinar la
atencion en los niveles primario, secundario y terciario para optimizar el manejo
de pacientes con multiples patologias. En Colombia, el modelo integral abarca

diversos aspectos del cuidado, combinando servicios de salud mental y fisica.

(6)

Programas en Asia:

e Programas de Atencion Coordinada (Coordinated Care Programs):

Ejemplo: Programa de Gestion de Casos en Japon y Modelo de Atencion
Integral en Singapur

Descripcién: Japon ha puesto en marcha programas para gestionar de manera
coordinada las enfermedades crénicas, uniendo la atencion primaria con la
especializada. Singapur, por su parte, ha creado modelos de atencion integral
que mejoran el manejo de enfermedades cronicas mediante un enfoque

coordinado. (7)
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2.2 Enfoques de gestion de casos.

2.2.1 Introduccion.

Las enfermedades crénicas en Espana representan una carga considerable. Como muestra
nos encontramos con la Encuesta Nacional de Salud de 2011/2012, donde el 42,5% de los
adultos encuestados declard tener alguna enfermedad cronica. Esto supone un gran reto
para los sistemas de salud, evidenciando que los modelos de atencion tradicionales han
fracasado. Se refleja en un aumento de hospitalizaciones que podrian haberse evitado, fallos
en la continuidad de los cuidados y efectos negativos para los pacientes. Un ejemplo claro
son las transiciones entre los distintos niveles de atencidn para los pacientes cronicos, que
suelen estar mal planificadas generando vulnerabilidad en los pacientes y, con frecuencia,
ni ellos ni sus cuidadores estan preparados para las siguientes etapas, aumentando los

riesgos para su seguridad. (8,9)

Nuestro sistema sanitario es muy eficiente en atender emergencias agudas, como una
cardiopatia isquémica: en minutos, el paciente recibe atencién en su hogar por una
ambulancia medicalizada, es trasladado al hospital y recibe cuidados intensivos de primera
calidad. Sin embargo, el panorama cambia tras el alta, que a menudo no esta bien
organizada, lo que implica una baja probabilidad de que el paciente reciba las intervenciones
necesarias para cambiar su estilo de vida y prevenir futuros eventos coronarios o incluso la
muerte. Si ademas desarrolla insuficiencia cardiaca, el paciente se enfrentara a numerosos
reingresos, pérdida de calidad de vida y una experiencia fragmentada con el sistema de
salud, pasando por diferentes proveedores y entornos, complicando aun mas su situacion.
Probablemente, este paciente estuvo afios en un programa de hipertension, era fumador y
no seguia adecuadamente su tratamiento, recibiendo solo recomendaciones pasivas para

mejorar su estilo de vida, mientras acudia periddicamente a su centro de salud. (8,9)

En este contexto, la comunicacién y la continuidad entre los distintos proveedores y entornos
son inconsistentes y poco organizadas, mientras el paciente atraviesa diferentes fases de la
enfermedad, hasta llegar a una notable disminucion de su calidad de vida. A lo largo de este
proceso, el paciente alterna entre su hogar, el hospital y otras instituciones, hasta llegar a la
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fase terminal. Existe un consenso general sobre |la necesidad de reorientar la atencidén hacia
un modelo mas integral que garantice la continuidad y diversificacion de los servicios,
centrandose en las necesidades de la persona, ya que los pacientes aun experimentan una
atencion fragmentada por enfermedades, especialidades y entornos, lo que afecta

negativamente su calidad de vida.

La complejidad de las personas con enfermedades cronicas, desde la perspectiva de los
propios pacientes, esta relacionada con la pérdida de su funcionalidad y con el constante ir
y venir entre servicios de salud que suelen estar fragmentados y mal coordinados. Tanto los
pacientes como sus familiares a menudo se sienten perdidos y abrumados por la cantidad
de profesionales, entornos e intervenciones a los que deben enfrentarse. A esto se suman
los factores socioecondmicos, que incrementan aun mas la sensacién de dificultad y

confusién. (8,9)

2.2.2 Importancia de la gestion de casos.

En muchos de los modelos desplegados para la atencién a pacientes cronicos, las
enfermeras juegan un papel central, destacando la gestién de casos como una de las formas
mas utilizadas de atencion. Sin embargo, uno de los principales desafios de la gestién de
casos es la falta de claridad en su definicién, lo que, sumado a la diversidad de experiencias

a nivel global, ha generado confusion constante y, en ocasiones, conflictos profesionales.

La investigacidn se ha centrado mas en describir los modelos y experiencias, y en menor
medida en evaluarlos, dejando de lado el desarrollo conceptual necesario para la gestion de
casos. Actualmente, no existe una definicion consensuada con suficiente rigor conceptual,
lo que dificulta el desarrollo, comparacién y evaluacion de estos servicios de manera eficaz.
(8.9)

Ademas, la gestion de casos no siempre ha sido desempenada por los mismos
profesionales. Aunque en el ambito sanitario han sido principalmente las enfermeras quienes
han asumido este rol, médicos y trabajadores sociales también han desempenado esta
funcién, especialmente en el campo de la atencion social. Ademas, la gestion de casos se
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ha aplicado en otros contextos, como desastres y adicciones. Es crucial entender que la
gestion de casos es un "método" que puede aplicarse a diferentes poblaciones y entornos,
ya sean sanitarios, sociales o de seguridad. Por lo tanto, considerarlo como exclusivo de
una profesion es un error conceptual comun que genera confusion y debates innecesarios.
En realidad, son las caracteristicas de la poblacién que se atiende y los objetivos del servicio

los que determinan qué perfil profesional es el mas adecuado, no al revés.

La falta de claridad en la gestién de casos ha generado ambiguedades en los roles de los
gestores, asi como expectativas erréneas entre planificadores, administradores,
proveedores de salud y, en algunos casos, los propios pacientes y sus cuidadores.

Casarin et al. realizaron un analisis conceptual que busco sintetizar los fundamentos de la
gestion de casos en el ambito de la salud. Descubrieron que, en la literatura, este enfoque
se presenta como un modo de prestacién de servicios orientado a mejorar la calidad y
controlar los costos. Este hallazgo no es sorprendente, ya que muchas de las fuentes
analizadas provienen de la literatura anglosajona, especialmente de Estados Unidos, donde
gran parte de los servicios de gestion de casos se desarrollaron con estos objetivos en
mente. Otro aspecto clave que identificaron es que la gestion de casos implica una
reorganizacion del equipo de salud, destinada a prevenir intervenciones innecesarias y

evitar la fragmentacion en la atencion.

Ademas, se enfoca en poblaciones de alto riesgo o con altos costos asistenciales debido a

su complejidad. (8,9)

Algunas definiciones de la gestion de casos en salud provienen de organizaciones
anglosajonas, como la Sociedad Americana de Gestién de Casos, que describe este
enfoque como un proceso colaborativo que involucra la evaluacion, planificacion,
implementacion, coordinacion, monitoreo y evaluacion de servicios para satisfacer las
necesidades de salud de una persona, utilizando los recursos disponibles para garantizar
resultados efectivos y eficientes en términos de costos. La Sociedad de Ontario de Gestores
de Casos identificé objetivos como la identificacién de poblaciones en riesgo, facilitar el
acceso a recursos sociosanitarios en el momento adecuado, apoyar a los pacientes vy

cuidadores en la toma de decisiones informadas, integrar multiples servicios y asegurar una
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distribucion adecuada de los recursos, todo ello con un enfoque en la continuidad de los
cuidados. (8,9)

La continuidad asistencial es un elemento recurrente en la literatura, donde el gestor de
casos acompanfa al paciente a través de diferentes proveedores y servicios, anticipando sus
necesidades y asegurando que los recursos estén disponibles en el momento adecuado.
Esta capacidad de anticipacion y la implementacion de intervenciones tempranas subrayan
el caracter proactivo que es esencial en la gestion de casos.

Aunque aun falta una definicién conceptual clara, existen ciertos atributos que nos permiten
comprender mejor este enfoque. La gestion de casos facilita la accesibilidad a varios
servicios mediante intervenciones proactivas, basadas en la evaluacién de las necesidades
y el apoyo a la toma de decisiones de pacientes y cuidadores, centrandose en poblaciones
de alto riesgo y colaborando con otros miembros del equipo de atencién para garantizar la

continuidad y accesibilidad de los servicios. (8,9)

Las intervenciones incluyen identificar poblaciones en riesgo, evaluaciones
multidimensionales (con antecedentes de salud, funcionalidad fisica y cognitiva, situacién
diaria, recursos disponibles, capacidad de adaptacion, entre otros), educacion en
autocuidado, entrega de material educativo, seguimiento proactivo, planificacion
hospitalaria, visitas domiciliarias y mejora del acceso a ayudas técnicas. Estas
intervenciones no se despliegan de forma lineal, sino que se adaptan segun las re-

evaluaciones constantes que realiza la enfermera gestora de casos.

Ademas, la necesidad de actuar sobre grupos de alto riesgo ha dado lugar al desarrollo de
sistemas de prediccidn que permiten ajustar los recursos y las acciones segun el nivel de
riesgo. Modelos como el PARR y el Combined Predictive Model, han tratado de establecer
indicadores que predicen el riesgo de reingreso en pacientes cronicos complejos, mientras
que en Cataluia se ha desarrollado un modelo similar basado en la utilizacién de servicios
por parte de su poblacién. También es destacable el sistema INTERMED, que identifica y
clasifica a pacientes complejos que requieren atencion coordinada y es compatible con el
proceso enfermero. (8,9)
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2.2.3 Concepto gestion de casos.

La gestion de casos es un enfoque integral que busca coordinar y optimizar la
atencion sanitaria de individuos con necesidades complejas, generalmente personas
con enfermedades crénicas, discapacidades o multiples patologias. El objetivo de
este enfoque es mejorar la calidad de vida del paciente, garantizar la continuidad de
los cuidados, y reducir la fragmentacion de los servicios de salud. (8,9)

La gestion de casos incluye la identificacidn de pacientes en riesgo, la planificacion y
organizacion de su atencién, la coordinacion entre los diferentes proveedores de
servicios y el seguimiento continuo de su evoluciéon. Una caracteristica clave es su
enfoque centrado en el paciente, buscando adaptar los cuidados a las necesidades
individuales y facilitar el acceso a los servicios adecuados en cada etapa del proceso
asistencial.

El papel del gestor de casos, que a menudo es una enfermera especializada, es
fundamental en este enfoque. Este profesional actia como un enlace entre el
paciente, su familia y los diferentes profesionales de la salud, asegurando que todos
los aspectos del cuidado (médico, social y emocional) estén cubiertos. Ademas, la
gestion de casos puede implicar la colaboracién con otros servicios, como los
sociales, para ofrecer una atencion mas holistica y eficiente. Este enfoque también
se basa en la prevencion y en la educacion del paciente para promover la autogestion
de su enfermedad, evitando hospitalizaciones innecesarias y sobreutilizacion de los

servicios sanitarios. (8,9)

2.2.4 Enfermera gestora de casos.

La enfermera gestora de casos es una enfermera de Atencion Primaria que trabaja de forma

proactiva en la identificacion y seguimiento de los pacientes con alta complejidad y/o

dependencia, facilitando la coordinacion entre los profesionales de los distintos niveles y

sectores, potenciando una respuesta unificada mas eficiente, para la atencion integral de las

necesidades de salud de estos pacientes. La gestion de casos se refiere a un proceso

colaborativo e interdisciplinario que asesora, planifica, implementa, coordina, monitorea y

evalua las opciones y servicios destinados a cubrir las necesidades de salud de las perso-
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nas. Este proceso utiliza la comunicacioén y los recursos disponibles para mejorar la calidad
de la atencion y lograr buenos resultados, manteniendo el equilibrio entre costos vy

efectividad.

La enfermera gestora de casos, que pertenece a la Atencién Primaria, desempefa un papel
proactivo en la identificacion y seguimiento de pacientes con alta complejidad o
dependencia. Su funcién es facilitar la coordinacion entre los profesionales de diferentes
niveles y sectores, asegurando una respuesta integrada y mas eficiente para satisfacer las
necesidades de salud de estos pacientes. Su labor se centra en garantizar la continuidad
del cuidado, haciendo que los pacientes reciban tratamiento, cuidados y recursos a tiempo,
con el objetivo de mejorar su salud y reducir las hospitalizaciones.

La gestion de casos se encarga de asegurar que se cumplan los objetivos del plan
asistencial, independientemente de la ubicacion del paciente, priorizando su hogar como el

entorno natural de cuidado. (8,9)

El modelo de prestacion de cuidados “gestoria de casos” persigue los siguientes objetivos:

o Preservar y mejorar la calidad de vida de los pacientes con alto riesgo y necesidad
de intervencion, asi como la de sus cuidadores.

o Promover el autocuidado, la autogestion y la independencia tanto en los pacientes
como en sus cuidadores.

o Detectar a los pacientes con mayor complejidad y necesidad de cuidados intensivos,
garantizando su adecuada identificacion.

o Garantizar la continuidad de los cuidados y la coordinacion eficaz entre los distintos
entornos durante las transiciones del paciente.

o Favorecer la unificacion de las practicas en los diferentes niveles asistenciales.

o Colaborar en la planificacion de cuidados dirigida a la poblacién objetivo.

o Asegurar intervenciones que disminuyan la alta frecuencia de consultas y los

reingresos hospitalarios.

El modelo de atencion esta dirigido a la poblacion que ha sido estratificada en el nivel de

alto riesgo, y que ha sido evaluada y registrada por el médico de familia y la enfermera de
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Atencién Primaria como personas que requieren un alto nivel de intervencién. Dentro de
este grupo se encuentran pacientes con condiciones complejas, que padecen multiples
enfermedades cronicas y que pueden experimentar diversas situaciones. (9)

o Pacientes con estancias hospitalarias medias mayores de 20 dias.

o Pacientes con multiples reingresos.

o Pacientes con repetidas visitas a urgencias.

o Pacientes que necesitan de diferentes niveles asistenciales y de diferentes
profesionales para controlar sus procesos.

o Paciente/cuidador/familia con dificultad de acceso al sistema sanitario.

o Paciente/cuidador/familia con criterios de alto riesgo debido al déficit de
autocuidado, al inefectivo manejo terapéutico, al inefectivo afrontamiento/
adaptacién a su patologia.

o Paciente/cuidador/familia con criterios de alto riesgo debido al entorno social o
familiar (pérdida de pareja en el ultimo afio, cambio de domicilio en los ultimos
meses, vivir solo o con pocos apoyos, relaciones familiares conflictivas,
condiciones de la vivienda y de higiene deficientes, falta de recursos econémicos,
etc.).

o Paciente/cuidador/familia con ineficiencia de la red de soporte de cuidados.

o Paciente/cuidador/familia con necesidades de cuidados complejas y con
interacciones de multiples factores fisicos, sociales, emocionales y del entorno.

o Paciente/cuidador/familia con incertidumbre en los procesos de toma de
decisiones.

o Pacientes con necesidades de cuidados paliativos.

o Pacientes que necesitan procedimientos diagnosticos y terapéuticos complejos.

o Pacientes que necesita gestion del suministro de material sanitario/aparataje
especial.

o Aquellos con otras condiciones y circunstancias que precisen la gestion.

El papel de coordinador y responsable del plan de accién integral, integrado y
coordinado sera desempefiado por la enfermera gestora de casos de Atencion

Primaria.
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Esta enfermera, asignada como referente del paciente, se encargara del seguimiento
tanto presencial como telefénico de manera proactiva, realizara visitas domiciliarias
cuando sea necesario y sera la responsable de llevar a cabo el plan de cuidados, y

se encargara de:

e Establecer vinculos de coordinacion y comunicacion con otros profesionales y
agentes de centros y servicios en diferentes niveles asistenciales, sociosanitarios
y comunitarios.

e Facilitar el paso del paciente y su familia a través del sistema sanitario,
asegurando la continuidad del cuidado y evitando duplicidades, omisiones o
incoherencias entre los distintos profesionales de la atencién, manteniéndose
accesible y utilizando herramientas que favorezcan una comunicacion rapida y
efectiva. (9)

e También puede desempefiar el rol de enfermera consultora en situaciones

complejas de cuidados.

Las evidencias sobre la efectividad de la gestidon de casos, en poblaciones concretas y en
contextos determinados, han demostrado reducir la mortalidad, los reingresos hospitalarios
y la institucionalizacion, asi como mejorar algunos resultados intermedios en salud, la
funcionalidad, el manejo adecuado de la medicacion, el bienestar y la calidad de vida de los

pacientes en situacion de complejidad. (9)

2.2.5 Modelos de gestion de casos.

Existen innumerables modelos de gestion de casos en el ambito de la salud, con una amplia
variedad de experiencias a nivel local, regional y nacional, que se iniciaron en los afos
ochenta en Estados Unidos y luego se extendieron por el resto del mundo, principalmente
en paises anglosajones y Europa. Sin embargo, el auge de la gestion de casos en Estados
Unidos se produjo después de la reforma de salud mental en los afios cincuenta, cuando se
desinstitucionaliz6 a los pacientes con enfermedades mentales, lo que llevé al desarrollo de
recursos especificos para abordar las nuevas necesidades, incluyendo la implementacién

de la gestion de casos.
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Posteriormente, el enfoque de la gestion de casos se extendié ampliamente en el ambito
hospitalario, donde la enfermera Karen Zander se destacé como una de las principales
impulsoras de innovaciones en este entorno. Con la creacion de las Health Maintenance
Organizations (HMO) en Estados Unidos en 1990, junto con la implementacién de sistemas
de pago prospectivo en los hospitales, se incrementd la presion para reducir costos, lo que
dio lugar a una proliferacion de modelos denominados por Ethridge como "intramuros"
("within the walls"). Estos modelos se enfocaban en mejorar la continuidad de la atencion
para pacientes hospitalizados con condiciones complejas y en planificar cuidadosamente el

alta hospitalaria.

Este modelo representa la primera generacion de gestion de casos en hospitales, en el que
la enfermera gestora de casos utiliza protocolos clinicos, planes de atencion o herramientas
de cuidado multidisciplinar para coordinar el tratamiento de pacientes de alto riesgo en
diversos entornos hospitalarios. En este enfoque, aspectos como la revision del uso de
servicios, auditorias financieras, monitorizacion de la calidad y el registro de variables clave
eran elementos esenciales. Con el tiempo, este enfoque fue criticado por su creciente

burocratizacion. (9)

Este modelo requeria alcanzar los objetivos en un plazo establecido, lo que lo hacia
adecuado para procesos predecibles en sus hitos principales, como la cirugia cardiaca o la
fractura de cadera. Las acciones de los miembros del equipo asistencial se coordinaban en
un plan conjunto, ya fuera una via clinica, un mapa de cuidados u otro enfoque similar. La
gestion de casos se encargaba de monitorear cualquier desviacidon del plan previsto para

corregirlas rapidamente, mediante una evaluacién continua por parte de la gestora de casos.

Este modelo se desarroll6 con el tiempo al incluir intervenciones posteriores al alta,
gestionadas por los encargados de casos hospitalarios y apoyadas por tecnologias de la
informaciéon y comunicacion, que permiten el seguimiento remoto del paciente (modelo
intramuros ampliado). Se ha empleado ampliamente en programas de manejo de

enfermedades (como la insuficiencia cardiaca y la EPOC), llegando a confundirse a menudo
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ambos términos. Sin embargo, al centrarse generalmente en un unico proceso, este modelo

no facilita un enfoque integral para abordar la complejidad global del paciente. (9)

En otra categoria se encuentran los modelos "extramuros" o "beyond the walls". En este
enfoque, la gestidon de casos se extiende a través de diferentes entornos y a lo largo del
tiempo, adoptando una vision mas longitudinal del servicio. Las actividades de gestion de
casos se desarrollan mediante una relacion continua entre la enfermera encargada, el resto
de los proveedores, y el paciente y su familia. Estas actividades se centran en la evaluacion
del paciente y en la coordinacién e intermediacion entre los distintos entornos y proveedores.
Este modelo esta naturalmente orientado hacia su implementacién en atencién primaria y
es el mas utilizado en la reestructuracion de servicios para abordar las necesidades de los
pacientes cronicos complejos en el ambito comunitario.

Hay cierta discusion en los modelos longitudinales sobre si se debe "cerrar" el caso una vez
cumplidos los objetivos (modelos finalistas) o si se debe mantener activo, interviniendo
cuando sea necesario segun las variaciones en las necesidades del paciente (modelos
abiertos). (9)

La mayoria de las experiencias de gestion de casos en Estados Unidos han sido
desarrolladas en el contexto de las HMO, comenzando con un enfoque intramural y luego
evolucionando hacia modelos extramurales. Entre los mas destacados estan el Alaskan
Medical Service, el modelo de Kaiser Permanente, el Group Health Cooperative en Seattle,
Health Partners de Minnesota, Guided Care, el programa del Veterans Affairs, PACE
(Program of All-Inclusive Care for the Elderly), GRACE (Geriatric Resources for Assessment
and Care of Elders), el modelo de Pfizer, y el Touchpoint Health Plan en Wisconsin, entre
otros. En Canada, el Expanded Chronic Care Model también implementé programas de

gestion de casos.

En Europa, algunos de los programas mas consolidados incluyen el Amsterdam Health Care
System en los Paises Bajos, las Community Matrons en el Reino Unido, las enfermeras
gestoras de casos en el Servicio Andaluz de Salud28 y las iniciativas en Osakidetza y
Cataluna. Ademas, hay muchas otras en desarrollo en diferentes areas, algunas en

evaluacion experimental, aunque aun no se tienen resultados definitivos. (9)
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Modelo de Kaiser. Imagen de elaboracion propia extraida del documento: CUIDADOS-AL-PACIENTE-
CRONICO Edicion-BOEHRINGER-2020.pdf (cronicidadhoy.es)

2.2.5.1 Tipos de modelos:

Guided Care.

Este programa, disefiado para el ambito de la atencion primaria y enfocado en pacientes
cronicos complejos, se desarrolld en la Universidad John Hopkins. Una enfermera gestora
de casos con habilidades avanzadas colabora estrechamente con pacientes, médicos y
otros profesionales de salud para garantizar una atencién coordinada y centrada en el
paciente. Ubicada en atencién primaria, la enfermera es responsable de gestionar una
cartera de aproximadamente 50-60 pacientes con alta complejidad. En conjunto con el
médico de familia, crea un plan de cuidados personalizado para cada paciente, utilizando
registros electronicos accesibles para todo el equipo asistencial. Estos planes se basan en
recomendaciones y evidencias extraidas de Guias de Practica Clinica. Las evaluaciones de
este modelo han demostrado que los pacientes valoran la calidad de la atencién recibida
mucho mas positivamente que aquellos bajo atencién convencional, al igual que sus
cuidadores. Ademas, los costos asociados a estos pacientes se redujeron en un 25% tras
seis meses de seguimiento. Desde la perspectiva de los profesionales de la salud, se ha

registrado un aumento en la satisfaccion tanto de médicos como de enfermeras. Los
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pacientes dentro del programa Guided Care también presentan una disminucién significativa
en la utilizacién de servicios, incluyendo una reduccién del 49% en reingresos hospitalarios

y un 17% en visitas a urgencias. (9)

Promoting Action for All-inclusive Care for the Elderly.

El programa Promoting Action for All-inclusive Care for the Elderly (PACE) fue desarrollado
en los anos setenta en Estados Unidos, con el objetivo de mantener a los ancianos fragiles
en su entorno comunitario el mayor tiempo posible. Esta dirigido a personas mayores que
toman multiples medicamentos, tienen varias patologias, pero aun pueden residir en sus
hogares. Este programa ofrece gestion de casos a través de centros de dia y equipos
multidisciplinarios que incluyen enfermeras, médicos, trabajadores sociales, nutricionistas y
terapeutas ocupacionales. El equipo se enfoca en asegurar la coordinacién y continuidad de
los cuidados, elaborando planes personalizados para cada participante. Cada centro atiende
entre 250 y 300 personas, y los proveedores reciben pagos capitativos, siendo responsables
de gestionar los costos del programa. Aunque el PACE esta bien establecido y es
ampliamente utilizado en Estados Unidos, existen datos sobre su impacto en la satisfaccion
y algunos indicadores de calidad, pero no se han realizado estudios que comparen su costo-

efectividad con otras formas de atencion para este tipo de poblacion. (9)

Evercare.

Este modelo se basa en el uso de enfermeras con competencias avanzadas como gestoras
de casos, para integrar servicios sociales y sanitarios para atender las necesidades de los
pacientes cronicos complejos. Su objetivo principal es mantener la salud, prevenir reingresos
y facilitar las transiciones entre diferentes niveles de atencion, anticipandose a posibles
cambios en el estado del paciente. Fundado en 1987 por dos enfermeras avanzadas en
Minnesota, hoy en dia cubre a miles de pacientes en todo Estados Unidos e incluye planes
de salud enfocados en la comunidad, cuidados en residencias, hospicios y apoyo a
cuidadores. Este modelo también ha asesorado a Medicare, el sistema de seguro publico
en Estados Unidos, para mejorar la atencion de personas con enfermedades crénicas y alta
dependencia, y ha sido implementado en Europa, especificamente en el Reino Unido. Sin
embargo, una evaluacion realizada en 9 centros en Inglaterra mostréo resultados

desalentadores en cuanto a la reduccion de reingresos y mortalidad en pacientes mayores
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de 65 afos con historial de visitas frecuentes a urgencias. Este estudio fue criticado porque
probablemente los criterios de seleccidn de pacientes influyeron en los resultados. Como
explico Lewis, los programas efectivos de reduccién de reingresos hospitalarios deben
considerar el fendmeno de regresion a la media, de modo que los pacientes con altos niveles
de reingresos tienden a estabilizarse, independientemente de las intervenciones recibidas,
por lo que es clave identificarlos antes de que se conviertan en pacientes de alto riesgo.
Actualmente, los criterios de seleccion siguen siendo un desafio en la evaluacion del impacto
de este servicio. En nuestro pais también se han hecho experiencias con este modelo en el

ambito de las personas institucionalizadas. (9)

Community Matrons.

Este servicio de gestion de casos se expandio en el Reino Unido durante la primera década
de los 2000 y es proporcionado por enfermeras de atencidén primaria con roles avanzados,
muchas de las cuales eran previamente enfermeras comunitarias. Su objetivo es identificar
y clasificar a los pacientes de alto riesgo para reducir su uso de servicios de urgencia y evitar
reingresos, al mismo tiempo que fomenta programas de pacientes expertos y educaciéon
para el autocuidado, siguiendo el modelo Evercare de gestién de casos. En la actualidad,
hay alrededor de 1.586 enfermeras comunitarias en el Servicio Nacional de Salud (NHS)
britanico, con una gran variabilidad en la cantidad de pacientes gestionados por cada
enfermera, que varia entre 14 en los programas mas intensivos y entre 80 y 100 en otros
casos. Esto refleja la diversidad en la implementacion del servicio a lo largo del NHS. En
muchos casos, las habilidades y la experiencia de estas enfermeras se han adaptado a las
necesidades especificas de cada centro, modificando sus roles segun los requerimientos
locales y los patrones de servicio de cada area.

Este modelo convive con otros roles que también incluyen aspectos de gestion de casos,
como las nurses consultants, aunque éstas se especializan en areas muy concretas (como

EPOC, insuficiencia cardiaca, epilepsia, etc.). (9)

Salas virtuales.
Esta modalidad de atencién, desarrollada en el barrio londinense de Croydon, es una

solucion muy especifica disefiada para ofrecer gestidn de casos a personas con alto riesgo
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de hospitalizacion aguda. En Croydon, actualmente hay 10 salas virtuales que pueden

atender a aproximadamente 1.000 pacientes de alto riesgo.

El modelo se basa en dos pilares principales: primero, el uso de modelos predictivos para
identificar a personas con riesgo de hospitalizaciéon urgente; segundo, proporcionar a estos
pacientes un periodo de cuidados preventivos y multidisciplinarios en el hogar, simulando
las rutinas de un hospital. Cada sala virtual puede manejar unos 100 pacientes. El objetivo
es atender a los pacientes en sus hogares para resolver problemas antes de que necesiten
hospitalizacién, ofreciendo cuidados transicionales. Los pacientes son admitidos en la sala
virtual segun un algoritmo que evalua su probabilidad de reingreso, como el indice LACE,
que se basa en la duracion de la estancia hospitalaria, el nivel de agudizacion al ingreso, la
comorbilidad medida con el indice de Charlson, y las visitas a urgencias en los seis meses
anteriores. Aunque en el Reino Unido, aplicado a poblacién anciana, el indice LACE mostré

una capacidad predictiva limitada.

Cuando el caso se ha optimizado y se ha transferido adecuadamente la atencion a los

profesionales de atencion primaria, el paciente es dado de alta de la sala virtual.

El seguimiento clinico diario en las salas virtuales es realizado por una community matron
en atencién primaria y puede incluir también a trabajadores sociales, fisioterapeutas,
farmacéuticos y terapeutas ocupacionales segun las necesidades de salud. Cuando un
paciente es "admitido" en una sala virtual, recibe una visita domiciliaria de una community
matron que realiza una evaluacion integral y establece un plan de accion inicial, registrado

en un sistema digital compartido por todo el personal de la sala. (9)

Actualmente, se estan evaluando los resultados de estas salas en el NHS.

Experiencias en Espana.

Como se mencioné anteriormente, actualmente hay numerosas iniciativas en marcha en
nuestro pais, algunas de las cuales incluyen procesos de evaluacion. Sin embargo, nos
centraremos en las iniciativas mas consolidadas hasta ahora, como las de Andalucia,

Cataluia y el Pais Vasco.
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En Andalucia, desde 2002 se implementé un modelo de gestién de casos orientado a la
atencion domiciliaria, con 309 enfermeras encargadas de atender a personas con movilidad
reducida, pacientes recién dados de alta del hospital, pacientes terminales y sus cuidadores.
Mas tarde, se afiadieron 65 enfermeras para gestionar casos en el entorno hospitalario. Este
modelo se enfoca en la deteccion de necesidades a través de valoraciones integrales y en
la coordinacion de recursos necesarios, incluyendo ayudas técnicas y apoyo a los

cuidadores, ademas de ofrecer seguimiento telefonico proactivo.

Su funcién es complementaria a la de otros miembros del equipo asistencial y se evalué
mediante el estudio ENMAD. Los resultados mostraron que la sobrecarga de los cuidadores
disminuyo significativamente a los seis meses en el grupo que recibio gestion de casos (Zarit
basal: 57,1; IC95%: 54,8-59,3 frente a 60,5; 1C95%: 53,6-67,4; p=0,26; Zarit a los seis
meses: 53,8; 1C95%: 49,7-57,9 frente a 66,3; IC95%: 60,7-71,9; p=0,002). También se
observd una mejora en la funcionalidad y una mayor satisfaccion significativa, ademas de
una mejor accesibilidad a otros proveedores de salud, como fisioterapeutas y trabajadores
sociales. Sin embargo, no se encontraron diferencias en términos de mortalidad, visitas a

urgencias o institucionalizacion.

En Cataluia, ha habido un notable aumento en las experiencias de gestion de casos, tanto
con modelos intramuros como extramuros. Un ejemplo destacado es el programa IC-DOM,
que combina intervenciones de gestién de casos hospitalario y domiciliario, y ha reducido la
mortalidad, y ha disminuido los reingresos hospitalarios y mejora la calidad de vida de
pacientes con insuficiencia cardiaca. Ademas, se han desarrollado servicios de gestion de
casos para pacientes fragiles que requieren cuidados a lo largo de su trayectoria
sociosanitaria. Estas unidades territoriales integradas, compuestas por enfermeras de
atencion primaria, proporcionan un enfoque multidimensional. Algunos resultados indican
que pueden atender a unos 500 pacientes al afio (60-65 por enfermera) y coordinar entre
2.800 y 3.500 continuidades de cuidados y visitas a unidades de soporte, ingresos

hospitalarios y pruebas, mostrando una reduccion en las visitas.

En Euskadi, el Proyecto de Competencias Avanzadas de Enfermeria, parte de la Estrategia
de Cronicidad, ha introducido tres nuevos roles: la enfermera gestora de enlace hospitalario,
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la enfermera gestora de continuidad y la enfermera gestora de competencias avanzadas.
Iniciado en 2012, este proyecto surgido de ocho experiencias piloto que involucraron a 24
enfermeras y esta actualmente en fase de evaluacion. Dentro del Pais Vasco, destaca el
estudio PROMIC, que involucra a cardidlogos, médicos de familia, farmacéuticos,
trabajadores sociales y enfermeras clinicas, y se centra en pacientes con insuficiencia
cardiaca ingresados en hospitales. Con la incorporacion de roles de gestion de casos, como
la enfermera de enlace hospitalario y la enfermera gestora de cuidados en la comunidad, se
implementan servicios que incluyen la estandarizacion de los informes de alta, la mejora de
la comunicacion entre profesionales durante la transicion al hogar, y la protocolizacién de
tratamientos segun guias clinicas. Ademas, se realiza una evaluacion integral de los
aspectos clinicos, educativos, cognitivos, psicolégicos, de dependencia y sociales. Se
optimiza el tratamiento y se proporciona educacién sanitaria y apoyo psicosocial a pacientes
y cuidadores. En una evaluacién preliminar de 159 pacientes, se observdé que las
complicaciones eran mas frecuentes en el grupo control (RI: 0,49; IC95%: 0,27-0,87;
p<0,01), con un mayor tiempo de supervivencia sin eventos adversos y una reducciéon de
los reingresos (HR: 0,52 [0,33-0,83])) (9,10)

2.2.5.2 Efectividad de la gestidon de casos.

Al evaluar la efectividad de la gestion de casos, es importante destacar que no existen
pruebas globales que aborden la gestibn de casos en general. En lugar de ello, las
evaluaciones se han realizado sobre modelos especificos, en grupos de poblacién concretos
y en contextos particulares. Por lo tanto, los resultados sobre su impacto deben detallarse
minuciosamente segun los sujetos, modelos y entornos involucrados. La mayoria de las
evaluaciones se han centrado en modelos de gestion de enfermedades, que estan
orientados a procesos especificos, aunque también hay algunas investigaciones sobre

modelos longitudinales y comunitarios. (9,10)

A continuacion, se presentan evidencias especificas provenientes de estudios realizados en

grupos frecuentemente objeto de servicios de gestion de casos.
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Gestion de casos en personas con demencia.

Una revision realizada por Pimouguet et al. en 2010 reveld que, de los 12 estudios
examinados, aquellos con una metodologia robusta mostraron efectos positivos de la
gestion de casos en la reduccion de la institucionalizacion, ya sea retrasandola, acortando
la duracién de las estancias en residencias, o disminuyendo las tasas de ingreso. En
contraste, los estudios de menor calidad no demostraron ningun impacto, y ninguno de los
estudios revisados logro evidenciar una reduccién de los costos o una disminucion en las

hospitalizaciones.

El interés en aplicar la gestion de casos a personas con demencia en la atencién primaria
radica en que sus necesidades y el servicio que requieren siguen el patron de cronicidad
compleja. Algunos expertos indican que aumentar las competencias de los equipos de
atencion primaria para atender a esta poblacion puede mejorar la capacidad de los pacientes
y sus cuidadores para manejar la enfermedad, especialmente en el control de problemas
conductuales. Sin embargo, se necesita mas investigacion para evaluar su impacto. La
efectividad parece incrementarse cuando se mejora la integracion entre las organizaciones

sociales y sanitarias y se intensifica la gestion de casos. (9,10)

Poblacién geriatrica.
Algunos enfoques de los servicios de gestidn de casos se han dirigido especificamente a la
poblacién geriatrica. Sin embargo, la mayoria de estos casos presentan multiples

complejidades, para los cuales se han documentado resultados en esta revision.

Una de las revisiones sistematicas mas recientes mostrd que, en 35 estudios analizados, la
gestion de casos mejora la funcionalidad, el manejo adecuado de la medicacion, el uso de
servicios comunitarios y reduce la necesidad de institucionalizacién en esta poblacién.
Ademas, en el caso de los ancianos fragiles, la gestion de casos ha demostrado reducir

tanto la utilizacion de servicios como los costos asociados.

Diabetes.
Algunos indicadores clinicos han mejorado la gestion de casos en pacientes diabéticos,
como la reduccion de la HbA1c y la presion arterial, y una tendencia a la mejora de los
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niveles de lipidos, aunque no concluyen. También se ha observado una mejora en la
percepcion personal de la salud y en la satisfaccién del paciente. Sin embargo, persisten
dudas sobre su impacto en términos de coste-efectividad, debido a la variabilidad en los

métodos y las intervenciones utilizadas en los diferentes estudios. (9,10)

Insuficiencia cardiaca.

La gestion de casos ha sido ampliamente investigada, y existe una gran cantidad de estudios
al respecto. La reciente revision realizada por Takeda et al., se destaca como una de las
pruebas mas sélidas sobre la eficacia de la gestidn de casos en pacientes con insuficiencia
cardiaca. Esta revision demuestra que la gestion de casos esta asociada con una reduccién
en la mortalidad global durante el primer afilo de seguimiento en estos pacientes (OR: 0,66;
IC95%: 0,47-0,91), aunque no se observan reducciones en la mortalidad por causas
cardiovasculares especificas. Ademas, la gestion de casos disminuye los reingresos
hospitalarios alos 6 y 12 meses (OR: 0,47; IC95%: 0,30-0,76) y reduce las hospitalizaciones
por cualquier motivo (OR: 0,75; IC95%: 0,57-0,99). Los resultados de la revision sugieren
que los beneficios de la gestion de casos en términos de mortalidad y uso de servicios de
salud para pacientes con insuficiencia cardiaca se manifiestan mas en el mediano plazo que
en el corto, y es una de las areas donde esta modalidad de atencion ha demostrado mayor
efectividad. (9,10)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

No hay muchos estudios que se centren especificamente en la gestion de casos para estos
pacientes, y los que existen suelen tener una calidad limitada. Sin embargo, parece que la
gestion de casos tiene un impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes. En el
ensayo clinico realizado por Trappenburg et al., el apoyo continio proporcionado por la
gestion de casos logré disminuir el efecto de las exacerbaciones en el estado de salud. No

obstante, algunos estudios experimentales han reportado incluso resultados negativos.

Salud Mental.
En el ambito de la salud mental, la gestion de casos ha sido una practica establecida durante
mucho tiempo, especialmente en el tratamiento de trastornos psicéticos y depresion. En el

caso de los trastornos mentales graves, se ha observado una disminucion en las
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hospitalizaciones y mejoras en el seguimiento y la funcién social de los pacientes. Sin
embargo, los efectos sobre la calidad de vida y la funcion mental aun no estan
completamente claros. (9,10)

Urgencias.

Algunos estudios han analizado la implementacion de servicios de gestion de casos
especificamente en el contexto de urgencias, que, debido a su complejidad y la variedad de
proveedores involucrados, parece ser un ambito adecuado para esta modalidad. El objetivo
principal es ofrecer consultoria y orientacién para identificar necesidades al momento del
alta en urgencias de poblaciones muy vulnerables, asi como coordinar la continuidad con la
atencion primaria y otros servicios. Sin embargo, los resultados obtenidos han sido variados
y aun no se ha logrado determinar con claridad la efectividad de estos modelos.

Cancer.

En el ambito de los pacientes con cancer, se han desarrollado numerosas experiencias de
gestion de casos centradas en el concepto de «navegacion del paciente», que implica
facilitar el proceso de atencion, superar barreras y proporcionar informacioén y apoyo. Estos
enfoques han mostrado beneficios en términos de bienestar psicoldgico, calidad de vida y
adherencia al tratamiento. No obstante, la diversidad en los disefios e intervenciones dificulta
llegar a conclusiones generales aplicables a todos los pacientes oncoldgicos. (9,10)

Como cierre en relacidon a la gestion de casos resaltar que aun quedan aspectos que

generan incertidumbres y que deben de ser tratados a fondo.) (9,10)

En primer lugar, muchas de las experiencias en gestién de casos se basan en disenos
especificos de cada lugar, y las poblaciones objetivo varian entre estudios, lo que complica
la generalizacion de los resultados. Ademas, las intervenciones suelen ser
multicomponentes, o que hace dificil determinar su reproducibilidad y efectividad
comparativa en pacientes cronicos sin una definicion clara de la dosis, frecuencia e

ingredientes de cada intervencion.
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Para desarrollar nuevos servicios de gestion de casos o mejorar los existentes, es necesario
avanzar en la investigacion. Esto implica utilizar marcos metodoldgicos que aseguren un
disefio adecuado de intervenciones complejas, como el propuesto por el Medical Research
Council britanico, y también considerar la perspectiva de pacientes y cuidadores. Los
pacientes pueden proporcionar informacion valiosa sobre qué aspectos son esenciales para
entender mejor como reducir la complejidad de su atencién o para reforzar su participacion
en el cuidado de su salud. Las necesidades que los pacientes crénicos perciben como no
cubiertas estan relacionadas con reingresos hospitalarios, y a menudo hay una falta de
ajuste y adaptacion de las intervenciones a las necesidades especificas de estos pacientes

en muchos programas de gestion de enfermedades.

Desde el punto de vista de la implementacion de los servicios de gestion de casos, las
enfermeras enfrentan muchas ambigledades y conflictos en su rol como gestoras de casos,
principalmente debido a una falta de claridad por parte de la organizacion que establece el
servicio. Esta falta de definicion puede afectar negativamente tanto la satisfaccion como el
desempenio laboral de las gestoras de casos. A pesar de esto, aun hay debilidades en la
evidencia sobre cual es la organizacion mas eficaz para los equipos y las estructuras de
apoyo necesarias. Es fundamental avanzar en este aspecto, ya que una intervencién muy

efectiva puede verse comprometida por una mala implementacion. (9,10)

También es importante mejorar los sistemas para identificar y estratificar a los pacientes que
podrian beneficiarse de la gestion de casos, dado que muchos modelos se han desarrollado
principalmente para prevenir reingresos hospitalarios o tienen procesos metodologicos de

validacion que no son lo suficientemente robustos.

A lo largo del tiempo, se han identificado varios factores clave para el éxito de la gestion de
casos. Estos incluyen: una definicion precisa de las responsabilidades del gestor de casos
respecto a los pacientes asignados, claridad en los roles y un apoyo adecuado para asegurar
que los gestores cuenten con las competencias necesarias, mecanismos de deteccién de
casos confiables y validos, una proporcién adecuada de pacientes por gestor para garantizar
una atencidn Optima, sistemas de registro accesibles y compartidos con el equipo
asistencial, una integracion total de los servicios de salud y sociales, la participacion de las
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partes interesadas durante la implementacion de la gestidon de casos, y un enfoque firme de

la organizacion en asegurar la continuidad y fomentar el autocuidado.

En cuanto a los modelos de gestion de casos, existe debate sobre si son preferibles los
enfoques «intramuros» (mas centrados en el entorno hospitalario) o «extramuros» (mas
enfocados en la atencidn longitudinal). Los modelos intramuros suelen ser mas comunes
porque son mas faciles de implementar desde el punto de vista conceptual y operativo,
tienen un impacto mas especifico en procesos concretos y, debido al fuerte componente
hospitalario en nuestro sistema de salud, son mas propensos a desarrollarse. Sin embargo,
es importante recordar que, para abordar la cronicidad compleja, centrarse unicamente en
un aspecto de la complejidad de los pacientes es incompatible con la realidad de sus
multiples problemas.

La relacion entre las medidas para reorientar la atencion hacia la cronicidad y la reduccion
del uso hospitalario sigue siendo incierta. La evidencia muestra que los mayores impactos
se logran con la combinacion acumulativa de intervenciones, en lugar de con el
fortalecimiento de elementos individuales. La gestién de casos por si sola no resolvera el
desafio de la cronicidad. Como senala Ham, el éxito requiere una accion simultanea en
varios frentes, recomendando el desarrollo de programas de autocuidado, el fortalecimiento
de la gestion de casos, el fortalecimiento de la atencion primaria y la armonizacién de

politicas y estrategias. (9,10)

2.3 Evaluacién y coordinacién de cuidados entre diferentes especialidades.

2.3.1 Coordinacion clinica.

La coordinacion clinica se describe como la alineacion ordenada de los servicios vinculados
a la atencion de los pacientes, sin importar donde se proporcionen, para trabajar juntos para
lograr un objetivo comun sin generar conflictos. Para que esta coordinacion sea efectiva, es
necesario contar con varios elementos clave, como el facil acceso a una amplia gama de

servicios y proveedores, una comunicacion eficiente entre estos, y un enfoque centrado en
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las necesidades del paciente. Esto asegura que la atencién se brinde de manera oportuna

y en el lugar adecuado. (10,11)

Tipos de coordinacién clinica.

» La coordinacion de la informacion se refiere a la transmision y utilizacion de los

datos clinicos de los pacientes, necesarios para facilitar la colaboracion entre los

diferentes proveedores de servicios. Esto incluye, por ejemplo, compartir

informacion sobre consultas médicas anteriores, resultados de pruebas de

laboratorio, recomendaciones de tratamiento, o detalles sobre cuidados

informales. Esta coordinacion abarca dos dimensiones principales:

Transferencia de la informacioén clinica: Se refiere al intercambio de los datos

del paciente entre los diferentes servicios y niveles asistenciales que
intervienen en su cuidado.

Uso de la informacioén clinica: Se trata de la utilizacidon de los antecedentes

médicos del paciente para guiar las decisiones clinicas en el siguiente nivel de

atencion que este reciba.

» La coordinacion de la gestion clinica se refiere a la prestacion ordenada y

complementaria de servicios, siguiendo el plan de tratamiento establecido, para

evitar omisiones, duplicaciones o retrasos en la atencion. Se compone de tres

dimensiones:

La consistencia en la atencion se refiere a la presencia de planes de
tratamiento claros, compartidos y alineados entre los profesionales de
diferentes niveles asistenciales.

El seguimiento de la atencion implica un adecuado acompafiamiento del
paciente durante su transicion de un nivel de atencion a otro.

La accesibilidad entre niveles se refiere a la facilidad con la que los pacientes

pueden acceder a los diferentes niveles del sistema de atencion. (10,11)
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2.3.2 Mecanismos de coordinacion.

Segun el modelo propuesto por Terraza et al, basado en los enfoques teodricos de Mintzberg
y Gallbraith, existen dos mecanismos clave para lograr una correcta coordinaciéon entre los

distintos niveles de atencién médica:

» Los mecanismos de programacion se enfocan en la estandarizacion del trabajo,
definiendo previamente las actividades, competencias y responsabilidades
requeridas para realizar la tarea. Este tipo de mecanismos resulta eficaz en
actividades que son compartidas, tienen un bajo nivel de incertidumbre y demandan

una cantidad limitada de procesamiento de informacion, e incluyen:

o Estandarizacién de los procesos de trabajo, es el método utilizado para llevar
a cabo tareas independientes en situaciones constantes y repetitivas (como
guias de practica clinica, protocolos y planes de accidén conjuntos)

o Estandarizacion de las competencias del personal, que abarca actividades
destinadas a mejorar los conocimientos y habilidades de los profesionales de
la salud (como la educacion médica continua y la formacion de grupos de
especialistas). (10,11)

o Estandarizacién de los resultados del trabajo, donde las tareas se coordinan
en funcién de los objetivos definidos que se esperan alcanzar con dichas
actividades (como sistemas de monitoreo de actividad y planes de atencion en

salud).

» Los mecanismos de retroalimentacion se fundamentan en el intercambio de
informacion entre las diferentes unidades y profesionales involucrados. Estos son
utiles en actividades que se desarrollan de manera secuencial o reciproca, con un
alto nivel de incertidumbre, gran cantidad de informacion por procesar y un elevado

grado de especializacion debido a la diferenciacion de las tareas e incluyen:

o La adaptaciéon mutua siendo un mecanismo que permiten coordinar el trabajo

a través de la comunicacién informal entre profesionales, siendo util tanto en
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procesos simples como en situaciones mas complejas (por ejemplo,
comunicacion informal mediante correos electronicos y llamadas telefonicas,
puestos de enlace, comités permanentes, informes de referencia y contra
referencia, y sistemas de informacion vertical).

o La supervision directa asigna a una persona la responsabilidad de coordinar el

trabajo de los demas. Este mecanismo se utiliza menos cuando la
incertidumbre es alta y se necesita procesar grandes cantidades de
informacion (por ejemplo, gestores/as de casos o enfermeros/as de enlace).
(10,11)

2.3.3 Factores relacionados con la evaluacién y la coordinacion de cuidados.

La evidencia cientifica acerca de los factores que afectan la coordinacion clinica es escasa.
La mayoria de los estudios que han abordado este tema se han enfocado en factores
individuales, analizando aspectos especificos como la colaboracion entre especialistas, el
uso de herramientas concretas como las guias de practica clinica, o la transferencia ineficaz
de informacion clinica entre distintos niveles de atencién. Los factores contextuales han

recibido menos atencion en la investigacion disponible.

Algunos de los factores asociados con la coordinacion clinica incluyen:

= Factores organizativos: incluyen la falta de tiempo para utilizar adecuadamente los

mecanismos de coordinacién, la incompatibilidad de horarios entre los distintos
profesionales, los recursos disponibles para coordinar las actividades, la
implementacién de mecanismos de coordinacion, un disefio inadecuado de dichos
mecanismos Y la estabilidad de los equipos de trabajo.

= Factores relacionados con la interaccion entre profesionales: abarcan las actitudes y

el interés de los médicos en colaborar con sus colegas, las creencias y expectativas
de los profesionales, el tipo de formacion que han recibido, el conocimiento mutuo y
la comunicacion entre ellos, asi como la confianza y cohesion entre los miembros del

equipo.
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Segun el marco de analisis propuesto por Vazquez et al, tanto los factores contextuales

como los internos pueden afectar la coordinacion clinica.

Entre los factores internos, se destacan varios aspectos organizativos como la alineacion en
objetivos y estrategias dentro de las organizaciones, estructuras que faciliten la
comunicacion entre los profesionales de salud implicados en el cuidado del paciente, una
cultura de colaboracion y liderazgo, y la asignacién de recursos internos de acuerdo con los
objetivos generales de la organizacion, asi como el rol de cada nivel de atencién.

En cuanto a los factores contextuales, se incluyen elementos a nivel macro como las
politicas sobre equidad, eficiencia y continuidad; las estrategias politicas y la gestion de los
servicios sanitarios; y las caracteristicas del sistema de financiamiento. A nivel meso, se
consideran los planes estratégicos de las organizaciones de salud y los mecanismos para
coordinar funciones y dirigir dichas organizaciones. Por ultimo, a nivel micro, se tienen en

cuenta la oferta de servicios en el area y las caracteristicas de la poblacion. (10,11)

2.3.4 Coordinacién de cuidados entre atencion primaria y atencion especializada.

En la actualidad, uno de los principales desafios para los sistemas de salud publica en los
paises desarrollados es responder adecuadamente a las necesidades, demandas y
expectativas de su poblacién, logrando la maxima equidad y eficiencia con recursos siempre

limitados.

Un aspecto fundamental es contar con una Atencion Primaria robusta, la cual se asocia con
su rol como filtro o punto de entrada al sistema de salud y con la asignacion de toda la
poblacién a médicos y enfermeras de Atencion Primaria. Para garantizar una prestacion
adecuada de los servicios, es crucial que el primer nivel de atencion esté bien coordinado
con los niveles especializados. Esto asegura que los servicios se proporcionen en el lugar
mas adecuado para el paciente y su problema. La falta de coordinacién entre Atencién
Primaria y los servicios hospitalarios puede dar lugar a errores en diagnédsticos y

tratamientos, lo que puede tener graves consecuencias para la seguridad del paciente.
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Es evidente que la continuidad en la atencion es esencial, tanto para quienes la proporcionan
como para quienes la reciben y gestionan. Sin embargo, la continuidad asistencial enfrenta
desafios, ya que cada nivel de atencion—Atencién Primaria, Atencién Especializada vy
Atencion Sociosanitaria—opera de manera independiente y aislada. Para ofrecer una
atencion integral al ciudadano, es necesario considerar la colaboracién con otros
profesionales, como los servicios sociales, que deben coordinarse eficazmente con los

servicios de salud.

2.3.5 Soluciones para mejorar la continuidad asistencial.

Para mejorar la atencion, es fundamental fomentar la colaboracion entre los distintos niveles
asistenciales y asignar los recursos de manera que sean mas efectivos, incluso si esto
implica ofrecer servicios especializados fuera de los entornos tradicionales. La creacion y el
consenso en torno a guias clinicas y protocolos conjuntos facilitan la comunicacién entre los
profesionales. No obstante, no es suficiente con desarrollar estos protocolos; es crucial

implementarlos en la practica.

Es importante que los profesionales de Atencién Primaria y Atencion Especializada
encuentren nuevas formas de trabajar juntos. La idea es incentivar a los profesionales a
tomar la iniciativa en vez de esperar a que se apliquen las directrices disefiadas por los

superiores. (10,11)

Los gestores deben promover la colaboracion estableciendo objetivos claros orientados a
obtener resultados. La gestidn por procesos o entre niveles también puede ser util, asi como
los avances en tecnologia informatica que permiten compartir la informacion sobre la historia

clinica de un paciente entre los diferentes niveles asistenciales.

Es importante promover alternativas organizativas que faciliten:

> El desarrollo de vias clinicas conjuntas.
» Unidades de continuidad asistencial.
» La gestion por procesos inter-niveles.
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» El intercambio entre profesionales.
» Las sesiones conjuntas.
» La enfermera de enlace.

Es fundamental desarrollar estrategias que integren los diferentes niveles de atencion, no
solo para abordar situaciones de enfermedad, sino también para promover la educacion en
salud, la prevencion y la colaboracion con los servicios sociales. Es crucial clasificar a los
pacientes segun sus necesidades de atencion, teniendo en cuenta los diversos niveles de

cuidado que requieren.

En la interaccion entre los distintos niveles asistenciales, es importante fomentar el consenso
y los acuerdos entre los profesionales de cada nivel. Debemos avanzar hacia sistemas

organizativos flexibles que se alineen con las expectativas de los pacientes. (10,11)

Puede incluir los ambitos de atencion:
1) Atencion Primaria:
* Centros de salud de Atencién Primaria.
» Equipos de soporte de Atencién Domiciliaria y Paliativos.
* Servicios de Atencion Rural.
* Enfermeras de continuidad de cuidados los fines de semana y festivos.
2) Atencion Hospitalaria:
» Unidades de hospitalizacion.
* Consultas de Competencias Avanzadas.
* Servicios de enfermeria de media estancia o subagudos.
* Equipo de soporte hospitalario.
 Cuidados paliativos.
3) Otros:
* Residencias.
* Equipos del 112.

* Servicios Sociales.
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2) Atencidn primaria.

La Atencion Primaria es el primer nivel de atencién que proporciona un enfoque integral y
continuo durante toda la vida del paciente. Actua como coordinador y regulador de los casos
y de los flujos de atencién. Incluye actividades como la promocion de la salud, la educacion
sanitaria, la prevencion de enfermedades, la asistencia médica, el mantenimiento y la

recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacion fisica y el trabajo social.

La atencion primaria comprendera:

o La asistencia sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la consulta
como en el domicilio del enfermo.

o La indicacion o prescripcion y la realizacion, en su caso, de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos.

o Las actividades en materia de prevencion, promocién de la salud, atencién
familiar y atencién comunitaria.

o Las actividades de informacion y vigilancia en la proteccién de la salud.

o La rehabilitacion basica.

o Las atenciones y servicios especificos relativos a las mujeres, que
especificamente incluiran la deteccion y tratamiento de las situaciones de
violencia de género; la infancia; la adolescencia; los adultos; la tercera edad;
los grupos de riesgo y los enfermos cronicos.

o La atencion paliativa a enfermos terminales. (10,11)

o La atencién a la salud mental, en coordinacion con los servicios de atencién
especializada.

o La atencién a la salud bucodental.
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3) Atencidén hospitalaria.

La atencidn hospitalaria abarca una variedad de servicios, incluyendo asistencia médica,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados. También incluye actividades relacionadas
con la promocion de la salud, la educacion sanitaria y la prevenciéon de enfermedades, que
se consideran apropiadas para este nivel de atencion. Su objetivo es asegurar una atencién
continua e integral al paciente, desde el momento en que se superan las capacidades de la

atencion primaria hasta que el paciente pueda volver a este nivel.

La atencion sanitaria hospitalaria comprendera:

o La asistencia especializada en consultas.

o La asistencia especializada en hospital de dia, médico y quirurgico.

o La hospitalizacion en régimen de internamiento.

o El apoyo a la atencion primaria en el alta hospitalaria precoz y, en su caso, la
hospitalizacién a domicilio.

o La indicacién o prescripcion, y la realizacion, en su caso, de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos.

o La atencion paliativa a enfermos terminales.

o La atencion a la salud mental.

o La rehabilitacién en pacientes con déficit funcional recuperable.

La atencion hospitalaria se prestara, siempre que las condiciones del paciente lo permitan,
en consultas externas y en hospital de dia.
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Proceso de hospitalizacion. Imagen elaboracion propia sacada del documento
CUIDADQOS-AL-PACIENTE-CRONICQ_Edicion-BOEHRINGER-2020.pdf
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4) Atencion sociosanitaria.
La atencién sociosanitaria abarca el conjunto de cuidados dirigidos a pacientes,
habitualmente crénicos, que, debido a sus caracteristicas particulares, se benefician de la
intervencion conjunta y complementaria de los servicios de salud y sociales. Su propésito
es mejorar la autonomia del paciente, reducir sus limitaciones o molestias, y facilitar su

reintegracion en la sociedad. (10,11)

En el ambito sanitario, la atencidon sociosanitaria se llevara a cabo en los niveles de atencion

que cada comunidad auténoma determine y en cualquier caso comprendera:

o Los cuidados sanitarios de larga duracion.
o La atencion sanitaria a la convalecencia.

o La rehabilitacién en pacientes con déficit funcional recuperable.

Los servicios sanitarios y sociales garantizaran la continuidad del servicio mediante la

coordinacion entre las Administraciones Publicas correspondientes. (10,11)

2.3.6 Beneficios de la coordinacion y atencion sanitaria.

¢ Facilita el reconocimiento mutuo de las habilidades y capacidades de los sistemas de
salud y de servicios sociales.

e Ayuda a optimizar el uso de los recursos disponibles de manera adecuada para cada
situacion.

e Promueve una gestion equitativa y el acceso a los recursos asistenciales, utilizando
criterios uniformes y la participacién de los profesionales.

e Mejora la proximidad a las necesidades individuales de las personas.

e Impulsa la implementacion de nuevas metodologias de gestion:

o Nuevos modelos de financiacion y optimizacion de coste.
o Modelos de gestién compatibles.
o Descentralizacion de la toma de decisiones.

o Disefo de protocolos especificos.

Universidad de Valladolid

128



Manual docente. Concepto de pluripatologia, programas
— : y criterios de atencion interdisciplinar.
Universidad deValladolid Edicion 1/2024

o Definicion de estandares de calidad y herramientas de evaluacion.
o Sistemas de informacién y valoracion comunes.

o Equipos multidisciplinares para la gestion de casos.

2.4 Implantaciéon y ejecucion de la cartera de servicios en patologias crénicas

prevalentes.

2.4.1 Introduccion.

La implantacion y ejecucion de una cartera de servicios en patologias cronicas prevalentes
es un desafio fundamental para los sistemas de salud modernos. La creciente carga de
enfermedades crénicas como la diabetes, la hipertension y las enfermedades
cardiovasculares exige una planificacién y ejecucion cuidadosas de los servicios de salud
para garantizar una atencion integral y continua. Este enfoque no solo busca mejorar la
calidad de vida de los pacientes, sino también optimizar el uso de recursos y reducir costos

a largo plazo. (12,13)
2.4.2 Concepto de Cartera de Servicios.

La cartera de servicios se refiere al conjunto de intervenciones, tratamientos y servicios de
atencion médica disponibles para el manejo de enfermedades especificas dentro de un
sistema de salud. En el contexto de patologias crdnicas, una cartera de servicios bien
disefiada debe incluir elementos como prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y
seguimiento continuo. La meta es proporcionar una atencién integral y personalizada que

se ajuste a las necesidades individuales de cada paciente. (13)

2.4.3 Implantacién de la Cartera de Servicios.

= Evaluacién de Necesidades y Recursos.

La implantacion efectiva de una cartera de servicios comienza con una evaluacion
exhaustiva de las necesidades de la poblacion y de los recursos disponibles. Este proceso
implica la recopilacion de datos sobre la prevalencia de enfermedades cronicas en la
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comunidad, la identificacion de brechas en los servicios existentes y la evaluacién de los

recursos humanos y materiales disponibles.
= Diseno de la Cartera de Servicios.

El disefo de la cartera de servicios debe ser inclusivo y adaptado a las necesidades
especificas de los pacientes con patologias crénicas. Este disefio incluye la definicion clara
de los servicios a ofrecer, la elaboracion de protocolos y guias de practica clinica, y la
asignacion de recursos adecuados. Es crucial involucrar a profesionales de la salud,
pacientes y otros stakeholders en esta etapa para asegurar que la cartera sea efectiva y

factible.
= Capacitacion y Formacion.

Una vez disefiada la cartera de servicios, el siguiente paso es la capacitacion del personal
de salud. La formacion debe enfocarse en las nuevas practicas y protocolos incluidos en la
cartera, asi como en la importancia de la coordinacion y la continuidad en la atencién. La
capacitacion efectiva ayuda a garantizar que todos los miembros del equipo de salud estén
alineados con los objetivos de la cartera y sean capaces de implementarla adecuadamente.
(12,13)

= Implementacion y Coordinacién.

La implementacién de la cartera de servicios requiere una planificaciéon cuidadosa y una
coordinacion entre diferentes niveles de atencién. La atencion cronica a menudo implica la
interaccion de multiples servicios, desde la atencidn primaria hasta la atencidn especializada
y sociosanitaria. Es esencial establecer mecanismos de coordinacion efectivos para
asegurar que los servicios se ofrezcan de manera integrada y que los pacientes reciban una

atencion continua y coherente.
= Monitoreo y Evaluacion.

El monitoreo y la evaluacion son fundamentales para garantizar que la cartera de servicios
esté funcionando como se esperaba. Esto incluye la recopilacion de datos sobre la calidad

de la atencion, la satisfaccion de los pacientes y el uso de recursos. La evaluacion debe ser
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continua y permitir ajustes en la cartera segun sea necesario para mejorar la eficiencia y la

efectividad de los servicios. (12,13)

2.4.4 Ejecucion de la Cartera de Servicios.

» Integracion de Servicios.

Para que la cartera de servicios sea efectiva, es necesario integrar los diferentes niveles de
atencion y asegurar una comunicacion fluida entre los servicios. Esto incluye la coordinacion
entre atencion primaria, atencion especializada, y servicios sociosanitarios. La integraciéon
efectiva permite una atencion mas completa y continua, reduciendo la fragmentacion vy

mejorando la calidad del cuidado.
= Gestion de Casos.

La gestion de casos es una estrategia clave para la ejecucidn exitosa de la cartera de
servicios en patologias cronicas. Los gestores de casos actuan como intermediarios entre
el paciente y los diferentes servicios, asegurando que se coordinen y se integren de manera
efectiva. Esto ayuda a abordar las necesidades complejas de los pacientes cronicos y a
mejorar los resultados de salud. (12,13)

= Participacion del Paciente.

La participacion activa del paciente en su propio cuidado es fundamental para el éxito de la
cartera de servicios. Los programas de educacion para la salud y autocuidado deben ser
parte integral de la cartera, empoderando a los pacientes para que tomen un papel activo
en la gestion de su enfermedad. Esto no solo mejora la adherencia al tratamiento, sino que

también puede conducir a mejores resultados de salud.
= Adaptacioén y Flexibilidad.

La cartera de servicios debe ser adaptable para responder a cambios en las necesidades
de los pacientes y en los recursos disponibles. La flexibilidad en la implementacion permite
ajustes en respuesta a nuevos desafios u oportunidades para mejorar la atencion. La
capacidad de adaptarse a las circunstancias cambiantes es esencial para mantener la
relevancia y efectividad de la cartera.
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2.4.5 Cartera de servicios en las diferentes comunidades.

En Espaia, la cartera de servicios para el paciente pluripatolégico es gestionada por las
17 comunidades auténomas (CCAA) en el marco del Sistema Nacional de Salud (SNS).
Aunque existen diferencias en la implementacion y gestion de estos servicios, el enfoque
general es homogéneo, buscando garantizar atencion integral, coordinada y adaptada a las

necesidades especificas de los pacientes con multiples patologias cronicas. (12,13)

Caracteristicas Comunes:

1. Atencion Integral: Todas las CCAA priorizan un enfoque multidisciplinario para los

pacientes pluripatoldgicos, incluyendo a médicos de atencion primaria, especialistas,
enfermeria y servicios sociales. Los pacientes reciben planes personalizados que
integran tanto aspectos clinicos como sociales.

2. Coordinacion Asistencial: Se fomenta la colaboracion entre atencion primaria y

hospitalaria, asegurando que los pacientes reciban un seguimiento continuo y
personalizado. En muchas comunidades, existen protocolos de derivacion rapida
entre los niveles asistenciales cuando la complejidad del paciente lo requiere.

3. Programas de Croénicos: En varias comunidades, se han desarrollado programas

especificos para la atencidn de pacientes cronicos complejos, que incluyen la
identificacion temprana, planes de cuidado individualizados y seguimiento proactivo.
Este tipo de atencidén es mas comun en comunidades como Cataluia, Pais Vasco y
Andalucia, que han liderado iniciativas en este campo.

4. Telemedicina y Sequimiento a Distancia: Muchas CCAA, especialmente desde la

pandemia, han comenzado a implementar tecnologias de seguimiento remoto para
facilitar la atencién a estos pacientes. Esto incluye la monitorizacion domiciliaria y la
consulta telematica.

5. Prevencion y Educacion: Todas las CCAA tienen programas que incluyen la

educacion sanitaria, centrados en la prevencion de complicaciones y la mejora del
autocuidado. Las estrategias van desde el manejo de la medicacion hasta la

promocioén de estilos de vida saludables. (12,13)
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Diferencias regionales.

« Andalucia.

La cartera de servicios al paciente crénico en Andalucia esta articulada a través del Plan de
Atencion a Personas con Enfermedades Cronicas, desarrollado por el Servicio Andaluz de
Salud (SAS).

Entre los servicios principales destacan la atencién multidisciplinar, que involucra a
profesionales de distintas areas de salud (médicos, enfermeros, trabajadores sociales), y la
coordinacion entre atencion primaria y hospitalaria. Se prioriza el uso de tecnologias de la
informacion para la monitorizacién remota y el seguimiento continuo de los pacientes.
Andalucia también ha implementado programas especificos de autocuidado para
enfermedades cronicas como la diabetes, la insuficiencia cardiaca y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Se fomenta la educacion en autocuidado, la prevencién de complicaciones y el apoyo a los
cuidadores. Ademas, se facilita el acceso a terapias rehabilitadoras, intervenciones
domiciliarias, y programas de rehabilitacion respiratoria para mejorar la calidad de vida y

reducir la hospitalizacion recurrente. (14)

% Aragon.
La cartera de servicios al paciente cronico en Aragon esta disefiada bajo la Estrategia de

Atencion a la Cronicidad, desarrollada por el Servicio Aragonés de Salud.

Entre los servicios ofrecidos destacan los programas de prevencion y autocuidado, asi como
el seguimiento personalizado a través de equipos multidisciplinarios. Los equipos estan
compuestos por médicos, enfermeros y otros profesionales que trabajan juntos para atender
las necesidades del paciente cronico, especialmente aquellos con diabetes, insuficiencia

cardiaca, la EPOC, y enfermedades reumaticas.

El uso de tecnologias de telemedicina es clave en Aragén para permitir la monitorizacion

remota y el contacto constante entre el paciente y el personal sanitario. Se realizan visitas
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domiciliarias para los pacientes con dificultades de movilidad y se fomenta la rehabilitacion
tanto fisica como psicologica. Ademas, se ofrece un soporte continuo a los cuidadores y
familiares, y se promueve la educacion para el autocuidado y la adherencia al tratamiento.
(15,16)

< Asturias (principado de Asturias).

La cartera de servicios al paciente cronico en Asturias esta organizada dentro de la
Estrategia de Atencion al Paciente Crénico y Pluripatolégico del Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA).

Entre los servicios ofrecidos, destacan la creacion de equipos multidisciplinarios que
incluyen médicos, enfermeras gestoras de casos y trabajadores sociales, enfocados en la
coordinacion entre atencion primaria y especializada. Se promueve el uso de la telemedicina
para el seguimiento remoto de pacientes, facilitando asi una atencién mas proactiva y
personalizada. También se fomenta la educacién en autocuidado, especialmente en
pacientes con patologias crénicas como EPOC, insuficiencia cardiaca, diabetes, y
enfermedades reumatologicas.

Ademas, se hace un especial hincapié en el seguimiento domiciliario, la rehabilitacion y el
apoyo psicologico para mejorar la calidad de vida de los pacientes cronicos y reducir las

hospitalizaciones recurrentes. (17)

« Cantabria.
La cartera de servicios para pacientes cronicos en Cantabria esta disefiada dentro de la

Estrategia de Atencion a la Cronicidad del Servicio Cantabro de Salud.

Se promueve la continuidad asistencial mediante la coordinacion entre atencién primaria,
hospitalaria y sociosanitaria. Los pacientes reciben atencién en programas especificos que
incluyen educacioén para la salud, rehabilitacion, y cuidados paliativos cuando es necesario.
También destaca la teleasistencia para monitorizar pacientes a distancia y el uso de

tecnologias digitales para gestionar citas, recetas y resultados clinicos.
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El plan también contempla la promocion de habitos de vida saludable y la prevencion de
complicaciones mediante un abordaje proactivo, con especial atencion a patologias como
enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades respiratorias crénicas. (18,19)

« Castilla la Mancha.

La cartera de servicios para pacientes cronicos en Castilla-La Mancha esta integrada dentro
del Plan Dignifica, el cual tiene como objetivo mejorar la calidad asistencial, especialmente
para las personas con enfermedades crénicas.

Este plan se enfoca en asegurar una atencion personalizada y continua a los pacientes,
haciendo énfasis en la humanizacién de los cuidados y la cercania entre los profesionales

sanitarios y los pacientes.

Castilla-La Mancha apuesta por un enfoque preventivo y de atencion proactiva, con
programas especificos para crénicos en diversas patologias como diabetes, insuficiencia
renal, y enfermedades respiratorias. Un aspecto clave de la estrategia es la atencion
domiciliaria, facilitando cuidados médicos en casa para pacientes con movilidad reducida o
en situacién de alta vulnerabilidad. La telemedicina y la monitorizacidon remota también son
elementos fundamentales, permitiendo un seguimiento continuo y evitando desplazamientos

innecesarios a centros sanitarios. (20,21, 22)

% Castilla y Ledn.

La cartera de servicios para pacientes crénicos en Castilla y Ledn se organiza bajo el marco
del Plan de Atencion Integrada para Pacientes Cronicos, cuyo enfoque principal es mejorar
la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales: atencidn primaria, especializada y
hospitalaria. Uno de los pilares de este modelo es la creacion de rutas asistenciales
personalizadas que permiten una atencién continuada y adaptada a las necesidades de

cada paciente.

Se fomenta el papel activo del paciente en la gestion de su enfermedad a través de
programas de autocuidado, asi como la educacion en salud. Ademas, se prioriza la
deteccion precoz de complicaciones mediante sistemas de vigilancia y seguimiento, para

evitar hospitalizaciones innecesarias. La telemedicina y las tecnologias de la informacion
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juegan un papel crucial en la monitorizacion de los pacientes, permitiendo un contacto mas

directo con los equipos médicos.

Castilla y Ledn también promueve un enfoque integral en el manejo de la multimorbilidad,
combinando el tratamiento de enfermedades cronicas con apoyo social y psicolégico,
asegurando que los pacientes reciban una atencion holistica que abarque todos los aspectos
de su salud. (23, 24)

« Catalufa.
La cartera de servicios para pacientes cronicos en Catalufia se estructura dentro del Pla de
Salut y la Estrategia Nacional de Atencion Integrada y Cronica. Un elemento distintivo es la
atencion centrada en la persona, con una participacion activa de los pacientes y sus familias

en el proceso de toma de decisiones sobre su cuidado.

En cuanto a las innovaciones, Catalufia ha potenciado el uso de la telemedicina y la eSalut,
herramientas digitales que permiten la monitorizacién remota de pacientes crénicos, asi

como la comunicacion directa con los profesionales sanitarios.

El plan prioriza la prevencion y el autocuidado, con programas educativos para pacientes y
cuidadores, para mejorar la gestion de enfermedades crénicas como la diabetes, las
enfermedades respiratorias y las cardiovasculares. Asimismo, Catalufa apuesta por la
rehabilitacion domiciliaria y programas de acompafamiento en casos de alta vulnerabilidad.
(25,26)

s Extremadura.

La cartera de servicios en Extremadura se enmarca en la Estrategia de Prevencion y
Atencion a Personas con Enfermedades Cronicas del Servicio Extremeno de Salud (SES),
que detalla las acciones a seguir y coordina el trabajo entre atencion primaria, especializada

y otros sectores como la educacion y la cultura.

La cartera de servicios para pacientes cronicos en Extremadura se centra en ofrecer una

atencion integral y coordinada para mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Esta
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incluye programas de promocion de la salud y prevencion, atencién personalizada vy
seguimiento continuo, con especial énfasis en aquellos con enfermedades complejas.
Ademas, se implementan herramientas tecnologicas y procesos de soporte, como la
telemedicina y las Escuelas de Cuidados, que fomentan el autocuidado y la continuidad

asistencial en todas las fases de la enfermedad. (27,28,29)

% Galicia.
La cartera de servicios al paciente crénico en Galicia se basa en la Estrategia Gallega de
Atencion a la Cronicidad, disefiada para ofrecer un enfoque integral y personalizado a estos
pacientes. Este plan tiene como objetivo mejorar la calidad de vida, prevenir complicaciones
y coordinar los cuidados a través de varios niveles del sistema sanitario, como la atencién

primaria, especializada y hospitalaria.

Los servicios incluyen programas de educacién para el autocuidado, atencion domiciliaria,
seguimiento proactivo mediante nuevas tecnologias y unidades especializadas en
hospitales para pacientes cronicos complejos. También se prioriza la atencidn
multidisciplinar, con equipos de profesionales sanitarios que abordan tanto las patologias
fisicas como los aspectos emocionales y sociales del paciente. Ademas, se ofrece soporte
a los cuidadores y se busca garantizar una comunicacion eficiente entre los distintos niveles

asistenciales para evitar duplicidades y mejorar la eficiencia del sistema. (30,31)

s [slas Baleares.

Este enfoque forma parte de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud, adaptada por el Servicio de Salud de las Islas Baleares (IB-SALUT). El
objetivo es garantizar una atencion de calidad mediante dispositivos especificos como la
consulta rapida y el servicio especializado en urgencias. Ademas, se promueven programas
como el "Paciente Activo", que fomenta la educacion y el autocuidado, ayudando a los
pacientes a manejar mejor su condicion. (32, 33, 34)

« Canarias.
El sistema canario de salud ha puesto en marcha acciones como la Estrategia para el
Abordaje de la Cronicidad a nivel nacional, adaptada para las Islas Canarias. Esta estrategia
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pone énfasis en la formacién del paciente para el autocuidado y en el uso de tecnologias
para hacer un seguimiento continuo de su estado. El propdsito es preservar la
independencia del paciente cronico dentro de su hogar, disminuir las hospitalizaciones

innecesarias y promover una vision preventiva. (35,36)

R/

% La Riogja.

La cartera de servicios de La Rioja esta incluida en el Servicio Riojano de Salud (SERIS),
organismo encargado de gestionar y proporcionar los servicios sanitarios en la comunidad
auténoma. Esta cartera define las prestaciones y servicios a los que tienen derecho los
ciudadanos riojanos dentro del sistema publico de salud. Esta alineada con las directrices
del Sistema Nacional de Salud (SNS) y su Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad, la

cual orienta los servicios hacia la atencion integral de pacientes con enfermedades cronicas.

Contempla programas dirigidos a la prevencion, seguimiento individualizado y la utilizacién
de tecnologias para la monitorizacion a distancia de enfermedades cronicas. Se enfatiza la
coordinacion entre la atencion primaria y los servicios hospitalarios, junto con estrategias de
autocuidado que facilitan que el paciente sea activo en el manejo de su enfermedad y

conserve su autonomia. (37, 38,39)

«» Comunidad de Madrid.

La cartera de servicios de la Comunidad de Madrid esta orientada a garantizar una atencion

sanitaria completa y accesible para todos los ciudadanos, con un enfoque en la prevencién,
diagnostico, tratamiento y seguimiento de enfermedades, incluyendo cronicas y agudas. En
el Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), se ofrecen prestaciones que abarcan desde la
atencion primaria hasta la especializada, asegurando la coordinacion entre niveles
asistenciales y el uso de tecnologias avanzadas para controlar y monitorizar a los pacientes.
Ademas, se promueven programas especificos de autocuidado y educacion en salud.
(40,41)

% Reqién de Murcia.

La Cartera de Servicios de la Region de Murcia esta integrada en el Sistema de Salud de la
Region de Murcia y esta regulada por el Servicio Murciano de Salud (SMS), que es el
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organismo responsable de la gestion sanitaria en la regién. Esta cartera forma parte de la

gestion publica de salud y se enmarca en el Sistema Nacional de Salud (SNS) de Espafia.

La cartera abarca servicios meédicos, incluyendo atencion primaria, especializada,
hospitalaria y de urgencias, y programas de prevencién y promocion de la salud. Su objetivo
es garantizar una cobertura equitativa y de calidad, asegurando que todos los residentes
tengan acceso a una atencion integral y adecuada segun sus necesidades. La cartera se
actualiza periddicamente para adaptarse a los avances meédicos y a las demandas
cambiantes de la poblacion, reflejando el compromiso de la Region de Murcia con la mejora

continua de su sistema de salud. (42,43)

«» Comunidad Foral de Navarra.

La Cartera de Servicios del Sistema de Salud de Navarra esta integrada dentro del Sistema
de Salud de Navarra y es gestionada por el Servicio Navarro de Salud (Osasunbidea). Esta
cartera se basa en la legislacion nacional y regional que regula la prestacion de servicios
sanitarios y busca asegurar una atencién equitativa y de calidad para todos los ciudadanos
de Navarra.

La cartera de servicios abarca: atencion primaria, atencidn especializada, atencion
hospitalaria, servicios de urgencias, programas de prevencion y rehabilitacion, atencién a

salud mental y atencién a dependientes. (44,45).

% Pais Vasco.
La Cartera de Servicios del Pais Vasco, gestionada por Osakidetza - Servicio Vasco de
Salud, incluye una serie de programas y actividades especialmente disefiados para atender
a pacientes con enfermedades cronicas. Estos servicios se centran en la mejora de la
calidad de vida, la gestion de la enfermedad, y la prevencion de complicaciones. (47,48)
Incluyen programas como atencién al paciente diabético, programa de rehabilitacion
respiratoria, programa los cuidados del paciente hipertenso o red de apoyo psicolégico a
pacientes crénicos. Uno de los programas mas utilizado en Pais vasco es el TELBIL que se
creo con el objetivo de mejorar la gestion de los pacientes cronicos mediante el uso de

tecnologias de telemonitorizacion. (46)
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< Comunitat Valenciana.

La Cartera de Servicios de la Comunidad Valenciana esta integrada dentro del Sistema de
Salud de la Comunidad Valenciana (SCSCV) y es gestionada por la Conselleria de Sanidad
Universal y Salud Publica de la Generalitat Valenciana. Esta cartera define los servicios
sanitarios que se ofrecen a los ciudadanos de la Comunidad Valenciana y se enmarca dentro
del Sistema Nacional de Salud (SNS) de Espana, al que la Comunidad Valenciana esta
adherida.

La Cartera de Servicios de la Comunidad Valenciana esta disefiada para proporcionar una
cobertura completa y coordinar eficientemente los diferentes niveles de atencién, con el
objetivo de mejorar la salud y el bienestar de la poblacidn. La cartera se revisa y actualiza
regularmente para adaptarse a los avances de la medicina y a las nuevas necesidades de
la poblacion. (50,51)

CC.AA ROLES ENFERMEROS

ANDALUCIA Enfermera de enlace, enfermera gestora de casos.

ARAGON Enfermera de atencion primaria con formacion
especifica actuara como gestora de casos.

ASTURIAS Enfermera de continuidad de cuidados.

CANARIAS Enfermera de enlace + Enfermera gestora de
casos de comunitaria y de atencion especializada.

CANTABRIA Enfermera de atencién primaria como gestora de

CASTILLA Y LEON

COMUNIDAD VALENCIANA
GALICIA
LA RIOJA

casos + Enfermera de apoyo a la atencién a la
cronicidad + enfermera de enlace hospitalaria.
Enfermera coordinadora hospitalaria + enfermera
de referencia en AP y AE.

Enfermeras gestoras de casos.

Enfermeras gestoras de casos.

Enfermeras gestoras de casos de AP +Enfermera
educadora/entrenadora en autocuidados en AP +
Enfermera de enlace hospitalaria.
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COMUNIDAD DE MADRID Enfermera educadora/entrenadora en
autocuidados + Enfermeras gestoras de casos de
AP + Enfermera de enlace de AE.

REGION DE MURCIA Enfermera gestora de casos.
COMUNIDAD FORAL DE Enfermera de cuidado guiado + Enfermera gestora
NAVARRA de caso + enfermera de consejo telefénico +

enfermera de enlace hospitalaria.
PAIS VASCO Enfermera gestora de competencias avanzadas+
Enfermera gestora de enlace hospitalario +

Enfermera gestora de continuidad.

Relaciéon algunas CC.AA con roles enfermeros. Imagen elaboracion propia sacada del
documento: CUIDADOS-AL-PACIENTE-CRONICQO Edicion-BOEHRINGER-2020.pdf

(cronicidadhoy.es)
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3. Criterios de Evaluacién y Diagnéstico Interdisciplinar.

3.1. Herramientas y métodos de evaluacién multidimensional.

La evaluacion multidimensional segun el diccionario médico es aquella que se define como
la realizada u obtenida en varias direcciones, es decir, la que nos permite identificar los
distintos problemas que tienen lugar en la enfermedad de un paciente desde un abordaje
biopsicosocial. (1,2)

El modelo biopsicosocial, propuesto por George L. Engel (psiquiatra y médico internista
estadounidense) plantea que diversos factores influyen en el desarrollo y bienestar de una
persona, especialmente en situaciones de enfermedad, trastorno o discapacidad. Estos
factores se dividen en tres categorias principales: biolégicos (como la genética y la herencia),
psicoldgicos (incluyendo comportamientos, emociones y pensamientos) y sociales (como las
oportunidades educativas, la pobreza y el desempleo). Engel presentd en 1977 esta idea de
que, en todas las etapas de una enfermedad, trastorno o discapacidad, interactuan estos tres
tipos de factores, a los que también pueden anadirse otros factores como pueden ser los

factores espirituales. (3)

La evaluacion biopsicosocial en pacientes crénicos consiste en comprender y tratar a estos
pacientes, considerando como decia Engel, ademas de los aspectos biomédicos de la

enfermedad, aquellos psicoldgicos y sociales que pueden influir en su salud. (3)

Como bien queda plasmado en el documento de la Gerencia Regional de Salud de Castilla
y Ledn titulado “Proceso de atencidn a la persona con pluripatologia crénica compleja”,
podemos utilizar para realizar esta valoracion biopsicosocial herramientas como la entrevista
clinica, la exploracion clinica y una serie de herramientas validadas de las que hablaremos
mas adelante. (4)

Esta evaluacion biopsicosocial comenzara con la llamada “entrevista clinica”, que es una
interaccidn, paciente-profesional, en la que el profesional de la salud obtiene datos del
paciente para entender mejor sus sintomas y antecedentes. Este proceso incluye la revision
de la historia médica, social y familiar del paciente, asi como la evaluacion de sus
preocupaciones y expectativas sobre el cuidado que recibira (5). Durante la entrevista clinica
iremos evaluando todas aquellas esferas que forman parte de la valoracion biopsicosocial.
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La primera esfera de esta valoracion es la biolégica. Con ella abriremos la historia clinica del
paciente, e incluira la exploracion fisica, pruebas de laboratorio y estudios de imagen si
fueran necesarios, determinando todas aquellas enfermedades presentes, para establecer
la complejidad de estos pacientes. Esta evaluacion debe incluir, ademas, la revision del plan
terapéutico y de la adherencia terapéutica, y una evaluacién de la capacidad funcional del

paciente.

La historia clinica es un documento de caracter médico-legal que organiza de forma
cronoldgica y completa toda la informacién relevante sobre la salud de un paciente. En él se
registran los datos obtenidos durante la anamnesis (historia médica), la exploracion fisica,
los diagndsticos realizados, los tratamientos administrados, y la evolucion del paciente. Este
documento es crucial para la continuidad del cuidado médico, ya que facilita la comunicacion
entre los diferentes profesionales de la salud, y es fundamental para tomar decisiones

meédicas fundamentadas y para realizar investigaciones clinicas. (6)

La exploracion fisica es realizada por profesionales sanitarios y considerada una parte
fundamental de la evaluacion clinica. Tiene como finalidad descubrir la existencia o no de
alteraciones fisicas o signos producidos por la enfermedad. (6) Pero no solo eso, como bien
refieren en “El Manual Seidel de Exploracién fisica”, la exploracion fisica encaminada a
realizar la anamnesis o la historia clinica del paciente supone el establecimiento de la relacion
terapéutica con el mismo, la cual debe establecerse sobre las bases de amabilidad,

comodidad, conexion y confirmacion. (8)
Los componentes de la exploracion fisica son:

e Inspeccion: es la valoracién visual de superficies corporales o cavidades facilmente
accesibles como pueden ser la boca o la faringe, que llevaremos a cabo desde que
nuestro paciente entra en la consulta, hasta que sale de la misma. (7)

e Palpacion: segun el diccionario médico, la palpacion es la técnica utilizada para
evaluar el estado de los tejidos corporales, principalmente musculos y 6rganos
internos, mediante el sentido del tacto. (1) Utilizando nuestras manos exploraremos la
temperatura, consistencia, tamafo, situacion, forma y movimientos de la regidon que

estamos explorado. (7)
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e Percusién: es la técnica que consiste en la apreciacion por el oido de los ruidos que
se originan cuando se golpea la superficie externa del cuerpo. Esta percusion puede
ser unicamente digital, usando un dedo, siendo esta muy poco usada, o digito-digital
en la que pondremos un dedo sobre la zona explorada para percutir sobre él, siendo
esta de las mas utilizadas en la practica clinica. Existe otro tipo de percusién conocida
como pufio percusion, en la que colocando una mano en la superficie que queremos
explorar, percutiremos con nuestro puio sobre la misma, con el fin de detectar dolor,
siendo usada sobre todo en la zona renal. (7)

e Auscultacion: segun el diccionario médico es aquella técnica que consiste en la
exploracion de los fendmenos acusticos que se producen en los distintos érganos del
cuerpo humano, que puede realizarse directamente o usando instrumentos destinados
para ello, como el fonendoscopio o el estetoscopio. La auscultacién sigue siendo uno
de los métodos mas empleados para la exploracion de los sistemas respiratorio y

cardiovascular, a pesar de la aparicion de nuevos métodos. (1, 7)

Ademas de todo esto, se debera llevar a cabo la monitorizacion de las constantes vitales
(tensidn arterial, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, etc.), asi como la evaluacion de

los datos antropométricos, peso y talla.

Dentro de la valoracion de la esfera biolégica en el paciente con pluripatologia crénica
compleja, adquiere una importancia especial la valoracion del estado nutricional del mismo,
dado que esta, es fundamental para el manejo adecuado de su condicién y para mejorar los

resultados clinicos. (9)

La malnutricibn que aparece asociada a las patologias crénicas supone un factor
determinante en el prondstico de estos pacientes. Segun la OMS “el término «malnutricion»
se refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios de la ingesta caldérica o de
nutrientes de una persona”. (10)

La malnutricién es un problema muy comun entre los pacientes con enfermedades cronicas.
Tanto es asi, que numerosas investigaciones han indicado que hasta el 60% de los individuos
que padecen afecciones crénicas, como insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y enfermedad renal crénica, sufren algun nivel de malnutricion.

(11)
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Esta malnutricién se asocia con un aumento significativo de la mortalidad y la morbilidad en
pacientes con patologias cronicas, dado que los pacientes desnutridos tienen un riesgo
mayor de complicaciones, como infecciones, retraso en la recuperacion, y hospitalizaciones

mas prolongadas. (12)

La malnutricion, no solo afecta a la salud de los pacientes con pluripatologia compleja, sino
que también supone un aumento en el coste que se genera con la atencion sanitaria,
estimandose que los costes relacionados con la malnutricion de estos pacientes pueden ser
hasta un 50% mas altos en comparacion con aquellos generados por pacientes bien nutridos,
debido a la prolongacién de las estancias hospitalarias y a las complicaciones adicionales

que se generan. (13)

Todo esto, unido a la reduccion significativa de la calidad de vida de los pacientes con
pluripatologia compleja (dada la afectacion que se produce de su capacidad para realizar las
actividades diarias, el aumento de la fatiga y la reduccion de la capacidad funcional) hace
que cobre una gran importancia la realizacion de una intervencion nutricional temprana en
este tipo de pacientes. Esta ultima puede hacer que se produzca una mejora significativa de
los resultados clinicos en estos pacientes, reduciendo tanto la mortalidad como las
complicaciones asociadas y ayudando de esta manera a mejorar la calidad de vida de los

pacientes con pluripatologia compleja. (14, 15)

El hecho de identificar de forma temprana la desnutricion en los pacientes con pluripatologia
cronica compleja, nos permite implementar intervenciones nutricionales que sean capaces
de prevenir la aparicion de complicaciones como pueden ser las Ulceras por presion, las

infecciones o la sarcopenia entre otras. (16)

Realizar una adecuada valoracion y posterior tratamiento del estado nutricional nos permite
mejorar la calidad de vida, las funciones fisica y mental, y la capacidad del paciente para

llevar a cabo sus actividades diarias. (17)

La valoracion nutricional presenta como objetivo determinar el grado de salud del que
dispone el paciente, mirado desde un punto de vista nutricional. Existen numerosas
herramientas de cribaje del estado nutricional las cuales dependen de factores como el

ambito asistencial, la infraestructura o los recursos disponibles. De esta forma existen
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entidades que recomiendan el uso del Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002) en
aquellos pacientes que se encuentren hospitalizados, el Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) a nivel de la comunidad y la primera parte del Mini-Nutritional Assesment (MNA)
en la poblacién geriatrica. Ademas de estas escalas, es importante saber que el diagnostico
nutricional se realiza empleando el uso de la historia clinica y dietética del paciente, la
exploracion fisica de la que hemos hablado anteriormente (incluyendo en la misma datos

antropomeétricos), y pruebas bioquimicas y funcionales.

Vista la importancia de la valoracion del estado nutricional se hace necesario incluir el
screening nutricional en la evaluacion inicial de todos aquellos pacientes que se encuentren
hospitalizados, ademas de aquellos otros de los que, en el ambito ambulatorio, sospechemos
malnutricién (pérdida de peso, anorexia, vomitos o diarrea, dificultades en la alimentacion,

etc.)

Aunque no disponemos de ninguna herramienta que consideremos como “Gold Standar” es
sabido que la Valoracién Global Subjetiva (VGS) y el MNA son herramientas consideradas
de utilidad en la valoracion del estado nutricional de los pacientes con pluripatologia crénica

compleja. (18)

e Mini Nutritional Assessment (MNA): se trata de una herramienta ampliamente utilizada
para evaluar el riesgo de desnutricion en pacientes mayores. Teniendo como
poblacién diana a la poblacion geriatrica general, esta escala evalua la ingesta
alimentaria, el peso, la movilidad, y otros factores relacionados con la nutricién. (19)
Consta de dos partes, un primer test que es un “test de cribaje” y un segundo
cuestionario que es un “test de evaluacion”. Si el primero es igual o inferior a 10, es
necesario completar el segundo para tener un dato preciso del estado nutricional de
nuestro paciente. La puntuacion global es la suma de los items de ambas partes, el
test de cribaje y el de evaluacion, suponiendo una puntuacion comprendida entre los
17 y los 23,5 puntos, riesgo de malnutricion, y una puntuacién inferior a 17,
malnutricién establecida. (20) (Anexo 1)

e Subjective Global Assessment (SGA) o Valoracion Nutricional Subjetiva (VSG):

supone una evaluacion subjetiva que se basa en la historia médica (peso del paciente
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y evolucion de este, presencia o ausencia de sintomas digestivos en las ultimas dos
semanas, la capacidad funcional y los requerimientos metabdlicos) y el examen fisico
de nuestro paciente (pérdida de grasa subcutanea, pérdida de masa muscular,
edemas o ascitis). Se trata de una herramienta muy util para detectar la malnutricion
y planificar intervenciones nutricionales en pacientes hospitalizados y ambulatorios.
Esta valoracion clasifica a los pacientes en tres grupos: A, B y C, siendo los primeros
aquellos catalogados como “bien nutridos” y los ultimos los que presentan

“malnutricién grave”. (18)

Ademas de estas dos, tenemos alguna otra herramienta que nos puede ayudar en la

realizacion de un diagndstico nutricional en nuestros pacientes:

NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002): es una herramienta de cribado clinico
creada por ESPEN (Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral) para
identificar el riesgo nutricional. Este método incluye cuatro preguntas que consideran
la gravedad de la enfermedad. Si alguna de estas preguntas tiene una respuesta
afirmativa, se procede a realizar un cribado completo, que evalua el porcentaje de
pérdida de peso a lo largo del tiempo, la reduccion en la ingesta alimentaria habitual,
y asigna una puntuacion segun la gravedad de la enfermedad, anadiéndose ademas
un punto adicional para los pacientes mayores de 70 afnos. Si la puntuacién total es
=3, se considera que el paciente esta en riesgo nutricional y se debe iniciar soporte
nutricional. Si la puntuacion es <3, se debe realizar una reevaluacion semanal. En
caso de que el paciente vaya a someterse a una cirugia mayor, se recomienda

comenzar con soporte nutricional en el periodo perioperatorio. (21) (Anexo 2)

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): es una escala que evalua el riesgo de
malnutricién en adultos a partir del indice de masa corporal (IMC), pérdida de peso y
el impacto de la enfermedad aguda. Esta escala esta usada para usarse tanto en
hospitales, como en Atencion Primaria y otros entornos de atencion sanitaria y puede
ser usado por cualquier profesional sanitario. (20) Esta prueba se estructura en 5

pasos que son los siguientes:
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o Paso 1: medir la estatura y el peso con el objetivo de obtener el IMC del
paciente. En caso de que no sea posible obtener alguno de los valores
anteriores, se obtendra el IMC usando el perimetro braquial, el cual si es <
23.5cm nos informa de la probabilidad de tener un IMC <20kg/m2, o por el
contrario si el perimetro braquial es > a 32cm nos informa de la probabilidad de
tener un IMC > 30kg/m2.

o Paso 2: se valorara el porcentaje de peso involuntario perdido por el paciente

o Paso 3: considerar si alguna de las enfermedades agudas que presenta el
paciente esta teniendo efecto en el estado nutricional del mismo.

o Paso 4: sumar las puntuaciones de los tres pasos anteriores con el objetivo de
obtener el riesgo global de malnutricion.

o Paso 5: usando los tratamientos o normas disponibles, establecer un plan

nutricional individualizado para cada paciente.

Ademas de estas herramientas, se han desarrollado en los ultimos afios en Espafa dos
métodos automatizados para realizar el cribado nutricional que se llaman CONUTO e
INFORNUTO.

Como hemos visto, no existe una unica herramienta que nos permita hacer un diagnéstico
nutricional completo, si no que debemos realizar la evaluacién de forma conjunta valorando
aspectos tanto clinicos, como antropométricos y bioquimicos, siendo imprescindible que
durante la exploracion fisica se preste especial atencion a aquellos signos que nos hagan
sospechar de un déficit nutricional.

Todo esto es importante dado que la intervencion nutricional temprana en pacientes con
patologias cronicas puede mejorar significativamente los resultados clinicos, reduciendo la

mortalidad y las complicaciones, y mejorando la calidad de vida.

La alta prevalencia de esta malnutricién, el impacto negativo que tiene en la morbilidad y
mortalidad, y los elevados costes asociados a la misma, inciden en la necesidad de una
evaluacion nutricional sistematica y en la realizacion de intervenciones adecuadas. Las
intervenciones nutricionales llevadas a cabo en este tipo de pacientes pueden mejorar
significativamente la evaluacién de las enfermedades existentes y la calidad de vida de los
pacientes cronicos.
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La exploracion fisica, ademas de ser fundamental para la evaluacién del estado nutricional,
es clave para la valoracion integral del estado general del paciente. Su importancia radica en
que actua como una herramienta complementaria a la historia clinica, la cual debe incluir
antecedentes personales, familiares y el tratamiento farmacoldgico actual. Asimismo, la
exploracion fisica proporciona informacion adicional que se integra con los resultados de las
pruebas de imagen y laboratorio disponibles, ofreciendo una vision mas completa del estado
de salud del paciente.

La realizacion de las pruebas de laboratorio incluira una analitica completa con hemograma,
bioquimica y aquellas determinaciones especificas segun la edad y las patologias presentes.
Ademas de estas pruebas se realizaran estudios de imagen (radiografia, resonancia

magnética, TAC, etc.) segun los profesionales sanitarios determinen su pertinencia.

Otra parte muy importante en este primer contacto es la revision del plan terapéutico y de la
adherencia terapéutica.

El plan terapéutico se conoce como aquel plan que incluye informacién detallada sobre la
enfermedad del paciente, ademas de incluir los objetivos del tratamiento, las opciones de
este, efectos secundarios y la duracion que se espera. (21)

Por otro lado, la adherencia terapéutica es segun la OMS “el grado en que el comportamiento
de una persona (tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios
del modo de vida) se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de

asistencia sanitaria” (23).

En cuanto al plan terapéutico, se considera correcta la prescripcidon de un medicamento
cuando existe evidencia de su uso para una determinada causa, es bien tolerada por el
paciente y tiene un coste-efectividad adecuado. Un mal control de este puede tener
repercusiones produciendo deterioro en la salud del paciente, aumentando asi el numero de

ingresos, institucionalizaciones e incluso de la mortalidad. (24)

La revision del plan terapéutico es una importante tarea de los equipos de Atencién Primaria
gue nos permite adaptar el mismo a cada uno de nuestros pacientes, teniendo en cuenta

factores como edad, comorbilidades o incluso situaciones especificas tales como la
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gestacion, ayudandonos ademas a mejorar la adherencia al tratamiento. (24) Esta
adherencia al tratamiento se considera fundamental para garantizar la efectividad de los
medicamentos. La no adherencia puede resultar en la falta de efectividad del tratamiento y

en el avance de la enfermedad. (25)

La valoraciéon de la adherencia terapéutica se puede hacer tanto con métodos directos
(midiendo la cantidad de farmaco en cualquiera de sus formas en sangre o fluidos corporales)
o mediante métodos indirectos (entrevista clinica, encuestas validadas, recuento de la

medicacion sobrante o datos de las dispensaciones realizadas en la farmacia). (26)

Los métodos directos nos permiten cuantificar, por lo tanto, la toma de la medicacion,
ofreciéndonos una medicidn objetiva y especifica, pero siendo a la vez, caros, sofisticados y

estando en muchas ocasiones fuera del alcance de la Atencidén Primaria de salud. (27)

Los métodos indirectos, por el contrario, son sencillos y econémicos, pero no son objetivos
ya que dependen de la informacion que nos proporcione el paciente o sus familiares,

tendiendo los mismo a sobreestimar el cumplimiento de los tratamientos. (27)
Dentro de estos métodos indirectos incluimos, como deciamos anteriormente, los siguientes:

e Meétodos basados en la entrevista clinica: la entrevista clinica, como ya hemos
mencionado, supone el inicio de la comunicacion del profesional con el paciente.
En ella podemos tratar de identificar, mediante el dialogo, el conocimiento que él
mismo o sus familiares tienen sobre su tratamiento, identificando tanto la actitud
que presenta ante el tratamiento, como las barreras que puedan existir. Durante la
entrevista vamos a ir utilizando las diferentes herramientas de las que disponemos,
como por ejemplo, el diario de medicacién (que consiste en un registro escrito de
la medicacion utilizada, realizado por el paciente o familiar, mediante el cual el
profesional puede valorar la adherencia al tratamiento), o cuestionarios validados
(suelen ser los métodos mas utilizados, los cuales nos pueden dar informacion
referente a la toma de medicacion, barreras existentes, factores determinantes o

incluso creencias relativas al uso de medicamentos). (26)
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Aunque la bibliografia nos muestra una gran cantidad de pruebas de valoracion de
la adherencia terapéutica, vamos a centrarnos en los mas utilizados en nuestro
ambito segun el coeficiente de fiabilidad obtenido por el Alfa de Cronbach (indice
que se usa para medir la confiabilidad del tipo consistencia interna de una escala)
(28).

Fiabilidad excelente:

e BARS (Brief Adherence Rating Scale): valora el conocimiento que el paciente tiene
de su tratamiento y los momentos en los que lo dejé de tomar mediante el uso de

tres preguntas.

La puntuacién se mide combinando la respuesta de las tres preguntas anteriores,
no obteniendo una puntuacion numérica como ocurre en otras escalas de medida,
si no que el evaluador, utilizando las respuestas aportadas por el paciente, puntua
la adherencia mediante porcentajes en una Escala Visual Analdégica (VAS),
considerando altamente adherentes a aquellos pacientes que no han omitido o han
omitido pocas dosis de su tratamiento, y poco adherentes a aquellos que han
omitido multiples dosis o han tomado menos del 50% de su tratamiento (28,29))
(Anexo 3)

Fiabilidad buena:

e SEAMS (Self-efficacy for Appropriate Medication Use): es un cuestionario
especifico validado para enfermedades cronicas, que trata de averiguar los
patrones de no cumplimiento y las barreras que impiden el mismo. Como
inconveniente tiene la no valoracion del grado de cumplimiento. Consta de 13 items
que se dividen en dos dominios: autoeficacia para la toma de la medicacion en
situaciones dificiles (7 items) y autoeficacia para mantener la toma de la
medicacion (6 items). Su puntuacion oscila entre 13 y 39 puntos, siendo aquellas
puntuaciones mayores el reflejo de un paciente seguro en cuanto al manejo de su
medicacion. (28,29,30) (Anexo 4)

e CULIG: test donde cada uno de los items que responde el paciente supone una

razon de incumplimiento sin profundizar en el grado del mismo. No tiene una
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puntuacion fija dado que las puntuaciones son asignadas por el evaluador, siendo
aquellas mas altas indicativas de una buena adherencia. (28,29) (Anexo 5)
ARMS (Adherence to Refills and Medication Scale): cuestionario que valora de
forma global la adherencia voluntaria o involuntaria de los pacientes entrevistados.
Esta prueba evalua tanto la capacidad del paciente para tomar los medicamentos
prescritos, como la capacidad para retirar los medicamentos a tiempo de la
farmacia. Disponemos de la version adaptada al espafol de este cuestionario
llamada ARMS-e, usada para valorar la adherencia en pacientes pluripatoldgicos.
Cuanto mas baja es la puntuacion obtenida de la realizacion de las 12 preguntas
de las que esta compuesto, mejor es la adherencia. (28,29,31) (Anexo 6)

Fiabilidad aceptable:

BMQ o The Beliefs about Medicines Question aire: es una prueba utilizada para
valorar las creencias que tienen los pacientes acerca de su medicacion y que
puede influir en la adherencia. El cuestionario se divide en dos partes, evaluando
una de ellas las creencias sobre la medicacion de forma general y la otra sobre su
tratamiento en concreto. Puntuaciones mayores en la escala de “necesidad”, se
relacionan con una mejor adherencia, en cambio, si son mayores en la escala de
“preocupacion”, lo relacionariamos con una menor adherencia. (26,27)) (Anexo 7)
MARS (The Medication Adherente Report Scale) o escala informativa de
cumplimiento de la medicacién: consiste en un cuestionario compuesto por 10
preguntas que tratan sobre las creencias y las barreras que tiene el paciente
respecto a la adherencia terapéutica. La puntuacion va del 0 al 10 indicandonos

las puntuaciones mas altas una mejor adherencia. (28,29) (Anexo 8)

Otros test:

Test de Morisky-Green: encontrado en la literatura también como Medication
Adherence Questionnaire (MAQ) o 4-item Morisky Medication Adherence Scale
(MMAS-4). Siendo uno de los test de valoracién de la adherencia terapéutica mas
conocidos y utilizados en investigacion y en la practica clinica, consiste en cuatro

preguntas de respuesta dicotomica (si o no) sobre las actitudes del paciente
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respecto a su medicacién y que se realiza durante el desarrollo de la entrevista
clinica. Se considera que el paciente no es adherente cuando las actitudes que
nos muestra la prueba no son correctas, considerandole adherente si contesta las
preguntas correctamente, es decir, No/Si/No/No. (26) (Anexo 9)

Test de Batalla Breve o test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad: se
trata de un test breve en el que un mayor conocimiento de la enfermedad por parte
del paciente supone un mayor cumplimiento terapéutico. Consiste en la realizaciéon
de 3 preguntas, considerandose no adherente a aquel paciente que falle alguna de
ellas. (26) (Anexo 10)

Test del cumplimiento auto comunicado o Test de Haynes-Sackett: es un
cuestionario compuesto de dos partes en el que se interroga al paciente sobre el
nivel de cumplimiento de su tratamiento. Al principio se trata de evitar el
interrogatorio de forma directa, intentando crear un buen ambiente. Se inicia el test
comentando las dificultades que tienen los pacientes para usar su medicacion
usando la frase: «la mayoria de los pacientes tienen dificultades en tomar todos
sus comprimidos». Después se continua con la pregunta: «¢ tiene usted dificultades

I'”

en tomar los suyos?». Si a esta pregunta el paciente responde “Si” se le considera
incumplidor. Pero si por el contrario responde “No”, no podemos descartar que sea
incumplidor, por lo que debemos continuar con las preguntas: «;como los toma?,

¢todos los dias, muchos dias, algunos dias, pocos dias o rara vez?».

Para finalizar se acaba con la pregunta: "Muchas personas tienen dificultad en
seqguir los tratamientos, ¢por qué no me comenta como le va a usted?”, tras la cual
si la respuesta es que tiene dificultad en alguna pregunta se le considera
incumplidor. (26)

Ademas de todos estos cuestionarios disponemos de otras herramientas como son:

Recuento de la medicacion sobrante: consiste en citar al paciente de forma
programada en dos dias, con una determinada separacion entre los mismos, y
contar dosis de medicamento entre las misma, lo cual nos permite calcular la
adherencia en forma de porcentajes si conocemos la pauta de administracién. Es

un método objetivo y fiable. (26)
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e Dispositivos electrénicos: son dispositivos que se incorporan en los envases de
medicacion presentando una o varias de las siguientes caracteristicas: registran
hora y fecha de apertura del envase, presentan recordatorios audiovisuales de
siguiente toma o incluso dan un feedback del grado de cumplimiento. Su
inconveniente principal es que tienen un elevado coste, que hace que se utilicen
unicamente en ensayos clinicos. (26)

e Dispensaciones realizadas: se valora el registro de las dispensaciones realizadas
en la farmacia por parte del paciente, asumiendo que la dispensacion y recogida
de los farmacos prescritos suponga la toma del medicamento. (26)

Dada la gran disponibilidad y variabilidad de métodos de valoracion de la adherencia, el uso
combinado de métodos tanto directos como indirectos supone la mejor estrategia para

obtener una medicion adecuada (27).
La ultima parte de esta evaluacion biologica es la evaluacion de la capacidad funcional.

La capacidad funcional segun la OMS son todas aquellas capacidades que permiten a una
persona ser y hacer las actividades que son importantes para ella desde las sencillas

realizadas en el domicilio, hasta aquellas que presentan mayor complejidad (34,35)).

Para evaluar la capacidad funcional se realizara la valoracion de tres areas que son: las
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), las cuales evaluan la capacidad de una
persona para cuidar de si misma y cubrir sus necesidades esenciales, permitiéndole
mantenerse independiente en su entorno cercano, como en su hogar; las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), que requieren mayor habilidad y coordinacion,
evaluan tareas esenciales para mantener la independencia en el hogar y la autonomia en la
comunidad, como hacer compras, cocinar, realizar tareas domeésticas, desplazarse, utilizar
transporte, manejar el teléfono y gestionar las finanzas del hogar, y que son las primeras en
verse afectadas cuando la capacidad funcional disminuye; y las pruebas de ejecucion y
desempeno, en las que las personas tienen que hacer una serie de actividades fisicas

relacionadas con la marcha, movilidad o el equilibrio (35).
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Escalas de valoracion de las ABVD:

indice de Barthel: es una de las escalas mas usadas para valorar la capacidad
funcional de las personas la cual incluye diez items: alimentacion, bafo, aseo
personal, vestido (arreglarse), uso del retrete, miccién, deposicién, traslado cama-
silléon, deambulacién, subir y bajar escaleras. Cada item se valora con 0, 5, 10 0 15
puntos, pudiendo obtenerse puntuaciones que oscilan entre 0 y 100 siendo las
puntuaciones mas bajas las que indican mayor dependencia. (35). (Anexo 11)

indice de Katz: es una escala que valora la capacidad funcional evaluando 6 areas:
alimentacion, aseo, vestimenta, uso del retrete, movilidad y continencia. Valora la
independencia en 7 grados (de la “A” a la “G”) suponiendo el grado A la independencia
total y el grado G la dependencia total. (35) (Anexo 12)

Escalas de valoracion de las AIVD:

Escala de Lawton y Brody: siendo una de las escalas mas utilizadas para evaluar las
actividades instrumentales de la vida diaria evalua tareas como el uso del teléfono,
manejo del dinero o realizaciéon de compra en el hogar entre otras. Su puntuacion va
del 0 al 8, siendo la persona mas independiente cuanto mas se acerca a la puntuacion
superior. (Anexo 13)

Cuestionario VIDA: cuestionario creado en Espafa como reaccion a la falta de
cuestionarios existentes para la valoracion de las AIVD, con el propésito de conseguir
esta evaluacion, evitando los sesgos de otros test. Esta escala evalua 10 items con

una puntuacion que oscila entre 10 y 38 puntos. (36) (Anexo 14)

Pruebas de ejecucion y desempeno:

Son herramientas fundamentales en la evaluacién funcional de los pacientes, ya que nos

permite valorar la capacidad de estos que reflejan actividades de la vida diaria, ademas de

medir el nivel de independencia. Estas herramientas nos permiten saber como es el estado

del paciente antes, durante y después de realizar una intervencion terapéutica, permitiendo

adaptarlas segun sus necesidades y capacidades. Ademas, nos permiten detectar que areas

precisan mayor atencidén para asi poder incidir en las mismas. (37)
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Las pruebas de ejecucion y desempefo son herramientas clave en la evaluacion funcional
de pacientes, incluyendo aquellos con enfermedades cronicas. Estas pruebas permiten medir
la capacidad de una persona para realizar tareas especificas que reflejan actividades de la

vida diaria, asi como su nivel de independencia. (37)

Entre ellas encontramos las siguientes:

e Timed Up and Go (TUG): que mide el tiempo que tarda el paciente en levantarse de
una silla, caminar 3 metros, volver y sentarse en la silla de nuevo. Es muy usada para
valorar el riesgo de caidas en pacientes geriatricos y con pacientes con enfermedades
neurologicas.

e Prueba de la marcha de 6 minutos (6MWT): que mide la distancia que un paciente es
capaz de andar en 6 minutos. Usada habitualmente en enfermedades
cardiovasculares y pulmonares cronicas, permitiéndonos evaluar su capacidad

funcional y resistencia fisica. (35)

Una vez realizada la evaluaciéon de la esfera bioldgica, el siguiente paso de la valoracién

multidimensional consiste en la evaluacion de la esfera psicologica del paciente.

Segun la OMS la salud mental es parte integral de la salud y el bienestar de las personas.
Esta, puede afectarse debido a numerosas causas entra las cuales encontramos a aquellas

personas con problemas de salud cronicos. (34)

Elimpacto que generan las enfermedades crénicas en su esfera psicoldgica esta relacionado
con la existencia de estrategias de afrontamiento ante los miedos, preocupaciones o
pensamientos en relacion con su enfermedad y el futuro de esta. Realizar un abordaje
psicoldgico a nivel cognitivo, emocional, conductual, social y espiritual en estos pacientes
ayuda a conseguir un mejor afrontamiento de la enfermedad, intentando conseguir el mayor

nivel de calidad de vida que la enfermedad permita.

La evaluacion psicolégica, es, por tanto, fundamental para permitirnos comprender el impacto
de estas enfermedades en la esfera emocional y mental de nuestros pacientes. Esta
evaluacion nos permite identificar problemas como la ansiedad, la depresion, los trastornos
del patrén del suefo, etc. Identificar estos problemas es fundamental para poder establecer

el abordaje integral de estos pacientes.
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Ademas, se ha comprobado que una correcta salud mental, favorece la adherencia al

tratamiento, pudiendo mejorar, si esta se mantiene, los resultados de este.

Pero no solo esto, el hecho de ser diagnosticado de una enfermedad crénica puede suponer
un duelo por la pérdida de salud que conlleva. Dotar de herramientas de afrontamiento a
estos pacientes, puede ayudarles a mejorar su calidad de vida, mejorando a su vez el estrés
generado por la situacién y aumentando de esta forma el bienestar general.

Al igual que en la esfera bioldgica, en esta parte psicologica, también disponemos de
herramientas de ayuda para realizar la evaluacion de nuestros pacientes. Entre ellas

podemos encontrar las siguientes:

e Entrevista clinica: la cual nos permite recoger informacion sobre el estado mental y
emocional de paciente, asi como de los mecanismos de afrontamiento de los que
dispone.

e Cuestionarios y Escalas:

o Escala de Depresion de Beck (BDI): es un autoinforme que nos permite medir
la presencia y gravedad de la depresion en paciente de 13 afios 0 mas.
Presenta puntuaciones comprendidas entre 0 y 63 puntos, siendo las
puntuaciones mas altas aquellas que muestran un mayor grado de depresion.
(39) (Anexo 15)

o Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ): el cuestionario inicial se
trataba de un test compuesto por 60 preguntas cuya mision era evaluar el grado
de salud general de los pacientes de forma auto percibida, es decir, la
evaluacion que hace el propio individuo de su salud. Hay una version en
castellano, con 12 preguntas, que ha demostrado tener una buena consistencia
interna y una validez aceptable. (40) (Anexo 16)

o SF-36 (Short Form Health Survey): evalua la calidad de vida valorando como
las enfermedades afectan a varias esferas de la vida de los pacientes como las

emocionales o las psicolégicas. (41) (Anexo 17)

Ademas de la evaluacion psicolégica y emocional que acabamos de ver, tenemos que saber

que realizar la evaluacion cognitiva es de gran importancia para reconocer posibles
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alteraciones que afecten a la calidad de vida de los pacientes con patologias crénicas, o

incluso dificulten la capacidad para manejar sus enfermedades. (42)

En estos pacientes, se sabe que factores como la edad, las enfermedades cronicas
(diabetes, hipertension, etc.), la polimedicacion, la inactividad fisica, los malos habitos
alimenticios y el aislamiento social suponen factores de riesgo significativos para el deterioro
cognitivo, y mas si estos aparecen de forma combinada. (42)

La combinacién de estos factores en los pacientes que presentan patologias crénicas supone
en muchas ocasiones, un mayor riesgo de sufrir deterioro cognitivo, manifestandose este con
alteraciones de la memoria, lenguaje, atencion o funciones de ejecucidn entre otras. Estas
alteraciones repercutiran de manera negativa en los pacientes al influirles en tareas como la
capacidad para seguir de forma adecuada sus tratamientos, repercutiendo por lo tanto en la

evolucion de las patologias que presentan. (42)

Realizar una correcta evaluacién cognitiva nos permite reconocer de forma precoz las
manifestaciones de deterioro cognitivo, lo cual es crucial para abordarlas de manera

adecuada evitando asi una mayor progresion del deterioro. (43)

Disponemos para realizar la evaluacién cognitiva de varias herramientas que son las

siguientes:

e Mini- Mental State Examination (MMSE): siendo de las escalas mas utilizadas para
realizar la evaluacidn cognitiva, evalua areas como la orientacion, memoria, calculo,
lenguaje, atencion y habilidades de construccion visoespacial. En aquellos pacientes
que obtengan puntuaciones inferiores a 27 en esta prueba, existe la posibilidad de
presentacion de deterioro cognitivo, indicandonos aquellas puntuaciones mas
préximas a cero mayores grados de este. (44) (Anexo 18)

e Test del reloj: escala util en combinacion con otras, que evalua las funciones de
ejecucion y la capacidad visoespacial del paciente. En él, se pide al paciente que
dibuje un reloj con una hora determinada. Puede ser realizado mediante la orden de
que el paciente realice el dibujo o entregandole el dibujo ya hecho y un folio en blanco

donde tiene que realizar la copia (42)
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e indice de Pfeiffer: cuestionario utilizado sobre todo en paciente mayores y en
pacientes con patologia crénica, evalua memoria, orientacion y habilidades
aritméticas. (42) (Anexo 19)

Por ultimo y no menos importante debemos realizar una valoracion sociofamiliar exhaustiva,
ya que nos permite conocer la relacion del paciente con su entorno. Estos aspectos sociales
determinan en gran medida el estado de salud. Debemos investigar sobre aspectos como el
hogar, el apoyo social o familiar, para a partir de aqui, determinar qué nivel asistencial es el

adecuado para él y de que recursos sociales se puede beneficiar. (44)
Para realizar esta valoracion disponemos de escalas entre las que destacan las siguientes:

e Cuestionario de Barber: es un instrumento ampliamente utilizado para la deteccion
de riesgo de dependencia, vulnerabilidad o fragilidad en adultos mayores. Tiene una
puntuacion que va de 0 a 9, siendo 0 indicativo de “normalidad” y 9 de “anciano de
riesgo”. (45) (Anexo 20)

e Escala OARS de recursos sociales: es un instrumento que nos aporta informacién
sobre la estructura familiar y los recursos sociales, los recursos econdmicos, la salud
mental y fisica, y capacidad de realizar las ABVD. La escala se evalua con 6 puntos
siendo 1 excelentes recursos, y 6 deterioro social total. (44) (Anexo 21)

e Escala de apoyo social percibido: su finalidad es valorar el apoyo social percibido
desde la familia, amigos y pareja. Esta formado por 12 items y las puntuaciones
mayores indican un mayor apoyo social percibido. (44) (Anexo 22)

e Escala de valoracion social de Gijén: valora la situacién social y familiar de las
personas mayores que viven en su domicilio, con una puntuacién entre 0 y 20,
indicando las puntuaciones mayores una peor situacién. (44) (Anexo 23)

e Escala de Zarit: evalua el riesgo de sobrecarga del cuidador principal siendo una

puntuacion superior de 47 indicadora de sobrecarga. (Anexo 24)

Como hemos ido viendo, la complejidad de las personas con patologia crénica se relaciona
con la posible pérdida de funcionalidad que pueden experimentar estos pacientes, y con la
multitud de contactos con el servicio sanitario que realizan, los cuales pueden hacer que
tanto el paciente como su entorno se vean superados por la situacion. Es por este motivo por

el que el manejo de pacientes cronicos con multiples patologias complejas requiere de un
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enfoque integral que incluya equipos de salud bien preparados y coordinados, asi como

pacientes educados y participativos en su propio cuidado.

Es por todo lo mencionado por lo que resulta fundamental utilizar herramientas y métodos de
evaluacion multidimensionales, para asi poder abordar las diferentes necesidades de estos

pacientes y mejorar sus resultados en salud.
3.1.2. Evaluacion multidimensional en el paciente pediatrico con patologia crénica.

Existe una parte de la poblacion con pluripatologia cronica compleja que corresponde a

poblacion pediatrica.

Aquellos nifios que presentan o tienen riesgo de presentar una enfermedad cronica (fisica,
psiquica o conductual) y por lo tanto precisan mas atencion medica que el resto de la
poblacion pediatrica, son los denominados nifios con necesidades especiales de salud
(NNES), dentro de los cuales encontramos los nifios con patologia crénica compleja que son
los denominados (NPCC), los cuales suponiendo solo entre el 1 y el 5% de la poblacion
pediatrica total, consumen aproximadamente el 30-40% del gasto sanitario de la poblacion
pediatrica. (46,47)

No existe una definicion que este aceptada de manera universal para definir a los NPCC,
pero Cohen et al. describieron las siguientes caracteristicas que se consideran

fundamentales para definir a estos pacientes:

e Un paciente con una condicion médica que se espera que dure al menos 12 meses,
afectando a varios sistemas del cuerpo o0 a uno solo, pero de tal gravedad que requiere
atencion pediatrica especializada y posiblemente hospitalizacion en un centro de
atencion terciaria.

e Ademas, presenta limitaciones funcionales significativas, lo que implica una alta
necesidad de recursos de salud y educativos. También, hace un uso frecuente del

sistema sanitario. (48).

La complejidad de este ultimo grupo de poblaciéon hace que sean mas susceptibles a sufrir
complicaciones como infecciones asociadas a la atencion sanitaria, errores de medicacion,

efectos adversos relacionados con los medicamentes o incluso prolongacién de las estancias
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hospitalarias. (47) Todo esto se suma a que generalmente estos nifios tienen cuidadores
informales que sufren un elevado grado de estrés y sobrecarga relacionado no solo con la
patologia presente en los mismos, si no con los frecuentes problemas sociales que los

acompanan. (47)

Aunque la variabilidad de esta poblacién es muy elevada, todos presentan como necesidad
comun un abordaje que les ofrezca una atencion continua, integral y accesible que se centre
tanto en el paciente como en la familia y que se coordine tanto con todos los niveles del

sistema sanitario como con aquellos del entorno educativo y social del nifio. (47)

Todo lo expuesto anteriormente hace que cobre una especial importancia la clasificacion e
identificacion de las diferentes cohortes de NPCC que existen. Para ello existen varios

modelos que han demostrado utilidad, que son los siguientes:

e Modelo de Feudtner et al.: este modelo clasifica a los NPCC en diferentes categorias
(respiratoria, neuromuscular, cardiovascular, metabdlica, etc.) usando para ello los
codigos diagndsticos de las patologias cronicas que padecen. La ultima version de
este modelo usa la “Clasificacion Internacional de Enfermedades 10 (CIE-10) para
clasificar los codigos diagndsticos y de procedimientos. (47)

e Modelo del Seattle Children's Hospital o Algoritmo de complejidad Médica Pediatrica:
diferencia a los nifios en tres niveles segun la complejidad: nifios con enfermedades
no croénicas, nifos con enfermedades cronicas no complejas y nifios con
enfermedades crénicas complejas. (47)

e Algoritmo de nifios con discapacidades: incluye 669 cddigos CIE-9 que se han
clasificado con una probabilidad del 75 % o mas de indicar una discapacidad (47).

e Grupos de Riesgo Clinico (GRC): fueron desarrollados por 3M Health Information
Systems y suponen un sistema que se basa en diagndsticos para organizar a los
pacientes en 9 categorias que son mutuamente excluyentes. (47)

e Algoritmo de deteccidn para identificar a nifios con complejidad médica en el entorno

clinico: realizado en dos partes que son las siguientes:
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o

o

Identificacion de los nifios con necesidades especiales usando el Children with
Special Health Care Needs Screener y la informacion que esté registrada en la
historia clinica durante el ultimo afo.

El Children with Special Health Care Needs Screener (CSHCN Screener) es
una herramienta breve y estandarizada disefiada para identificar a nifios que
requieren atencion médica especial debido a condiciones cronicas. Estas
condiciones pueden ser fisicas, mentales, conductuales o de otro tipo, y hacen
que los nifios necesiten servicios de salud mas intensivos o especializados en

comparacién con otros nifios de su edad.

El cuestionario consta de 5 preguntas que los padres responden, enfocadas en
aspectos como el uso de medicamentos recetados, la necesidad de servicios
médicos o0 educativos adicionales, las limitaciones en las actividades
cotidianas, y la necesidad de terapias especializadas o apoyo emocional y

conductual.

Se utiliza principalmente para:

o ldentificar a nifilos con condiciones cronicas en estudios de salud
publica.

o Monitorear la calidad de la atencién médica que reciben estos nifos
a nivel local, estatal y nacional.

o Determinar la prevalencia de nifios con necesidades especiales de

salud y su distribucion en diferentes poblaciones.

El CSHCN Screener es especialmente util en entornos clinicos y de investigacion para
garantizar que los niflos con necesidades complejas de salud sean correctamente

identificados y reciban el cuidado adecuado. (49)

Una vez identificados, se determina cual de los mismos presenta complejidad médica. Para
que esto sea asi, deben presentar una respuesta afirmativa en las siguientes preguntas:

Alto consumo de recursos (dos o0 mas ingresos hospitalarios, al menos un ingreso en

Cuidados Intensivos o seis 0 mas visitas a urgencias en los ultimos 12 meses).
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Uso cronico de tecnologia médica (como sonda de alimentacion, valvula de derivacién

ventriculoperitoneal, traqueostomia, catéter venoso central, ventilacion mecanica

domiciliaria, etc.).

= Haber sido evaluado por tres 0 mas subespecialistas en los ultimos tres meses.

= Cuatro o mas respuestas afirmativas en el Children with Special Health Care Needs
Screener.(47)

» Escala PedCom: supone la primera escala numérica para identificar nifios con

patologias cronicas complejas. (47)

Los NPCC son un grupo muy diverso de pacientes, que a menudo sufren enfermedades poco
comunes Yy requieren la intervencién de varios especialistas. Esto implica un alto uso de
recursos y una atencion que suele estar desarticulada. Pese a su diversidad, todos ellos

comparten determinadas caracteristicas en comun:

Presentan un elevado numero de ingresos, que generalmente suelen prolongarse y

con mayor necesidad de estancias en cuidados intensivos

e Necesitan un soporte tecnificado

e Necesitan un elevado numero de cirugias

e Suelen ser grandes frecuentadores de los servicios de urgencias

e Utilizan multiples farmacos como tratamiento habitual

e Suelen sufrir un elevado numero de errores y eventos adversos relacionados con la
prestacion de atencién sanitaria.

¢ Requieren de profesionales sanitarios cualificados para su atencion

e En muchas ocasiones necesitan cuidados paliativos pediatricos.

e Su mortalidad suele ser elevada

e Ala problematica en el estado de salud le suelen acompafar problemas psicosociales

e Necesitan una atencion coordinada entre niveles asistenciales

e Suelen sufrir problemas en el momento de hacer el cambio a servicios sanitarios de

adultos (47)

La evaluacién multidimensional en pacientes pediatricos crénicos es un enfoque integral que
considera diversos aspectos de la salud y el bienestar del nifio, y existen varias herramientas
disefiadas para este proposito que son las siguientes:
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Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) o El inventario de calidad de vida
pediatrica: es una escala usada para medir la calidad de vida existente relacionada
con la salud en nifos y adolescentes usada tanto en poblacion sana como en aquella
que presenta patologia aguda o crénica. Esta herramienta incluye la evaluacién de la
funcién fisica, emocional, social y escolar del paciente. (50)

Functional Independence Measure for Children (WeeFIM): consiste en una
herramienta util para determinar la capacidad del nifio para llevar a cabo actividades
de la vida diaria y la necesidad de asistencia que presenta al permitirnos valorar la
capacidad funcional en nifios con desarrollo normal en el periodo comprendido entre
los 6 meses y los 7 afos o aquellos mayores de 7 con enfermedades crdnicas,
discapacidades o retrasos del desarrollo funcional. Con ella podemos valorar
diferentes areas como son el autocuidado, la movilidad y la comunicacion. (51)
Vineland Adaptive Behavior Scales: escala usada para valorar el comportamiento
adaptativo desde el nacimiento hasta los 90 afios midiendo habilidades en areas como
la comunicacion, la vida diaria y la socializacion. Esta escala se usa en nifios con
trastornos del desarrollo y otras condiciones cronicas para valorar la adaptacion al
entorno (52)

Escalas de Evaluacion del Dolor: como la Escala Visual Analégica (EVA) o la Escala
de Caras de Wong-Baker o la usadas ambas para evaluar el dolor en nifos,
permitiéndonos realizar una evaluacién subjetiva del mismo.

o Escala visual analdgica: supone un instrumento valido y fiable que evalua el
dolor en niflos mediante el uso de representaciones visuales como pueden ser
caras felices o tristes 0 gamas de colores. (53)

o Escala de Wong y Baker: es un tipo de escala visual analdégica que usa 6 caras
con una puntuacion que va del 0 al 10. (54)

o Cuestionario de Apoyo Social para Nifos y Adolescentes: herramienta
desarrollada a partir de la empleada para adultos es usada para valorar el
apoyo social del nifio por parte de la familia, los amigos y la comunidad. (55)

Cuestionario de Apoyo Social para Nifios y Adolescentes: herramienta desarrollada a
partir de la empleada para adultos es usada para valorar el apoyo social del nifio por

parte de la familia, los amigos y la comunidad. (55)
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Estas herramientas posibilitan una evaluacién integral que abarca no solo aspectos médicos,

sino también factores psicoldgicos, sociales y relacionados con la calidad de vida.

Considerando que los pacientes pediatricos crénicos suelen necesitar la participacion de
varios especialistas, estas herramientas mejoran la comunicacion y la coordinacién en la
planificacion de los cuidados siendo por lo tanto esenciales para disefar planes de atencion
personalizados y eficaces para estos pacientes.

3.2. Diagnéstico diferencial en pacientes con multiples enfermedades.

Segun la RAE diagnosticar es: “determinar el caracter de una enfermedad mediante el

examen de sus signos”. (57)

La consecucién de un diagndstico preciso supone el inicio de una atenciéon médica de calidad.
(34) Ahora bien, llegar al mismo es complejo dado el poco tiempo del que disponen los
profesionales sanitarios durante la consulta, y el aumento paulatino que se ha producido en
la complejidad de las situaciones que se les presentan en la practica diaria, lo cual hace a
estos profesionales mas propensos a sufrir incidentes relacionados con el proceso

diagndstico. (58)

Un error diagnostico se define como “aquel fallo en la explicacién precisa y oportuna del
problema de salud del paciente, o en la comunicacion de esa explicacién al mismo”. (59)

Aunque no podemos determinar la frecuencia con la que se producen los errores
diagndsticos durante nuestra practica clinica, la OMS los ha catalogado como un problema

prioritario. (59)

El proceso de hacer un diagndstico es definido como “aquel proceso cognitivo que es
necesario para evaluar y manejar los problemas médicos de los pacientes”. (33) Para llevar
a cabo este proceso es necesario que los profesionales sanitarios pongan en marcha
determinados mecanismos mentales, los cuales suelen ser involuntarios, y les permiten

acercarse a la enfermedad que presenta el paciente. (60)

Este proceso diagnostico consiste en una interrelacion entre dos sistemas de pensamiento

humano definidos por Kahneman, los cuales forman parte del conocido como proceso de
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razonamiento dual, y que son el sistema 1 y 2 de respuesta. El primero es un sistema
inconsciente y automatico, rapido, reflejo, no lineal y que se ve influido por el medio; por otro

lado, el segundo es analitico y racional, mas lento y consumidor de tiempo y recursos.

Ademas de todo esto, en el proceso de realizar un diagndstico también influyen factores

como el entorno, el estado emocional o la urgencia de la situacion. (60)

En el proceso diagndstico, existe un primer paso basado en el conocimiento que el
profesional de la salud tenga del problema que se le presenta, y de su experiencia previa, a
parte de otros muchos factores. Este primer paso siempre es la adquisicion de informacion,
que incluye aquella recogida en la anamnesis, la averiguada durante la exploracion fisica, o

de los datos de laboratorio y técnicas de imagen. (60)

Para realizar el diagnostico los profesionales disponen de una herramienta denominada “el
meétodo clinico”, el cual deriva del método cientifico y nos ofrece una forma organizada y

coherente de seguir los pasos para alcanzar el diagnostico. (60)

Este método clinico consiste en realizar pasos que permiten a los profesionales de la salud
reconocer los problemas de salud existentes en nuestros pacientes y determinar el plan de

tratamiento adecuando segun las decisiones que tomemos. (61)

Los pasos del método clinico son los siguientes:

e Recogida de informacion: se inicia con la entrevista clinica, en la que obtenemos
informacion sobre la historia médica del paciente, los antecedentes personales y
familiares, y la identificacion de los sintomas que presenta el paciente en el momento
actual.

e Examen fisico: se evalua al paciente mediante las cuatro herramientas de las que
hablamos anteriormente: inspeccion, palpacion, auscultacién y percusion, para poder
evaluar aquellos signos fisicos existentes que nos puedan orientar en el diagnostico.

e Formulacion de las hipotesis diagnosticas: utilizando la informacién obtenida en los
dos pasos anteriores, se generan las causas que podrian explicar los sintomas

presentes en el paciente.
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Pruebas complementarias: de laboratorio o de imagen que nos ayuden a confirmar o
rechazar las hipotesis diagnosticas formuladas.

Diagnostico: es la identificacion del problema. Mas adelante veremos que existen
diferentes tipos de este dependiendo del contexto y enfoque con el que se realice.
Planificacion del tratamiento: elaboracion del plan terapéutico el cual puede incluir
tanto tratamiento farmacolégico como no farmacoldgico, intervenciones quirurgicas,
cuidados de enfermeria u otros tipos de terapias.

Evaluacion continua: valoracion continua de la evolucion del paciente ajustando los

tratamientos prescritos si fuera necesario. (61)

El diagndstico es un elemento indispensable en nuestro trabajo diario al que dedicamos gran

parte de nuestra jornada laboral y que se realiza a partir de un “cuadro clinico”, que se usa

para descubrir la enfermedad que afecta al paciente. Para realizar la busqueda de este,

disponemos de cuatro métodos que son: intuitivo, inductivo, diferencial e hipotético. (60)

Diagndstico intuitivo: es el que se conoce como “ojo clinico” y para el que se precisa
mucha experiencia y una alta capacidad de asociacion entre lo que cuenta el paciente
y lo que se tiene en la memoria. (60)

Diagnéstico inductivo: la induccion va de lo particular a lo general. El diagnéstico
inductivo va de manifestaciones particulares (signos y sintomas presentes en nuestro
paciente) a un juicio generalizador que es la enfermedad de este. (62)

Diagndstico diferencial: es aquel en el que se comparan las diferencias o similitudes
entre el cuadro que presenta el paciente y los modelos tedricos existente. (60)
Diagnostico hipotético: es aquel en el que ante la imposibilidad de confirmar el
diagnostico por otros medios, trata de confirmar el mismo a través de la aplicacion de

un tratamiento y la valoracion de la respuesta a este. (60)

Aplicando estos métodos, y dependiendo del contexto y enfoque que se utilice, vamos a

desarrollar los diagndsticos mas frecuentes:

Diagndstico médico: es el proceso en el que utilizando los signos y sintomas que
presenta el paciente junto con las pruebas de laboratorio y los estudios de imagen, se

trata de identificar una enfermedad. (63)
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e Diagnostico diferencial: es el proceso para determinar cual de varias enfermedades
posibles, es la que afecta al paciente, descartando otras alternativas. (63)

e Diagnostico de enfermeria: es la evaluacidn de las respuestas humanas a problemas
de salud, utilizada para planificar intervenciones de enfermeria. (64)

e Diagnostico etiologico: supone la identificacion de la causa especifica de una
enfermedad, como infecciones o factores ambientales. (65)

e Diagndstico presuntivo: consiste en la realizacion de una hipotesis diagndstica que se
basa en una probabilidad, pendiente de confirmacion.

e Diagnostico definitivo: es la confirmacion de una enfermedad mediante pruebas
concluyentes. (65)

e Diagndstico sindromico: consiste en la identificacidon de un sindrome basado en un
conjunto de sintomas y signos. (66)

e Diagnostico funcional: es la evaluacion de la capacidad del paciente para realizar

actividades diarias, importante en geriatria o rehabilitacion. (67)

Vamos a centrarnos después de ver los tipos de diagndsticos que existen en la practica
clinica, en el tercero de los métodos diagnosticos de los que hablabamos al principio de este

punto: el diagnostico diferencial.

La Real Academia Nacional de la Medicina Espariola define el diagnostico diferencial como:
‘Aquella estrategia de razonamiento hipotético y deductivo por la que el médico formula
varios diagnosticos de sospecha coherentes con el cuadro clinico, teniendo en cuenta los
datos disponibles sobre el enfermo, busca los puntos fuertes y débiles de cada uno, decide
la practica de nuevos estudios, propone nuevas hipétesis y desecha otras con el objeto de
alcanzar un diagnostico definitivo” (68).

Este diagnédstico es, en pacientes con multiples enfermedades, un proceso complejo que

implica identificar y descartar posibles causas que puedan provocar sintomas similares.

Este proceso es crucial para identificar la enfermedad exacta que afecta al paciente,
especialmente cuando varias condiciones podrian contribuir a los sintomas presentes y, por

tanto, esencial para proporcionar el tratamiento adecuado. (69)
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El diagnostico diferencial supone en los pacientes pluripatolégicos un reto, ya que, en ellos,
los sintomas de varias enfermedades pueden superponerse y confundirse, complicando el
diagndstico de las mismas. Es por eso, por lo que disponemos de ayudas para realizar el

mismo, entre las que encontramos las siguientes:

e Historia clinica detallada: desarrollada en el anterior punto, supone una herramienta
fundamental para la realizacion del diagndstico. Como veiamos anteriormente, esta
debe incluir informacién sobre los antecedentes tanto personales como familiares del
paciente, el tratamiento que tiene prescrito y si realiza un correcto uso de este, y las
posibles interacciones de las patologias que presenta.

Esta historia clinica debe incluir la evaluacion del caso clinico con pruebas de

laboratorio y de imagen que nos ayuden a encaminar el diagnostico. (70)

La tarea de establecer este diagnéstico del que hablamos es una de las mas complejas
dentro del ambito de la medicina, y aunque usualmente el desempeno de los profesionales
sanitarios trata de ser el mejor posible, siempre cabe la posibilidad como veiamos

anteriormente, de que se produzcan errores.

Es por ello, por lo que utilizando las Tecnologias de la Informacion y Comunicacién (TIC), se
han desarrollado herramientas o Sistemas de Apoyo a la Decisiones Clinicas (SADC). Estas
herramientas se definen como los sistemas electrénicos que ayudan a los sanitarios a tomar
decisiones clinicas, usando las caracteristicas individuales de los pacientes para crear

evaluaciones y recomendaciones, que se dan a los profesionales para su consideracion. (71)
Entre ellas encontramos las siguientes:

e DXplain: es una herramienta que, utilizando los signos, sintomas y pruebas de
laboratorio de las que disponemos, crea una lista de hipotesis diagnosticas en las que
categorizan las enfermedades en: comunes y raras. Existen estudios que demuestran
el aumento en la precision diagnostica al aplicar esta herramienta de ayuda, lo cual
supone la reduccion de los errores diagndsticos y por lo tanto una mayor calidad de la

atencion que se presta a los pacientes. (71)
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e |sabel: esta herramienta consigue convertir los signos y sintomas de nuestros
pacientes en un listado de patologias relevantes el cual se usa en mas de 90 paises
y esta disponible en mas de 10 idiomas. (72)

e VisualDx: es una herramienta que usa imagenes para responder a preguntas de
diagndstico, ayudando asi a la toma de decisiones, al permitirnos introducir los datos

de los pacientes y construir un diagnéstico diferencial del mismo. (73)

Es obvio que estas herramientas nos ayudan a ser mas precisos en nuestros diagnosticos y
a reducir la probabilidad de cometer errores. Sin embargo, no podemos olvidar que la
colaboracion entre profesionales de diferentes categorias profesionales (médicos,
enfermeros, farmacéuticos), combinada con las herramientas de ayuda de las que
disponemos, es la clave para conseguir un correcto diagndéstico de las patologias que les

afectan y conseguir asi un adecuado manejo de los pacientes crénicos complejos.

3.3. Importancia de la evaluacion integral cognitiva-funcional y apoyo social en la

repercusion en posibles complicaciones.

Segun los informes de la OMS, alrededor de 41 millones de personas fallecen anualmente
debido a las enfermedades no transmisibles (ENT), lo que supone el equivalente al 74% del
total de muertes a nivel mundial. Estas afectan en mayor medida a paises con niveles de
ingresos medio bajos, produciéndose en los mismos mas de las tres cuartas partes de las
ENT (unos 31,4 millones).

Estas enfermedades no transmisibles (ENT), también llamadas, enfermedades cronicas, son
el resultado de la combinacién de diferentes factores entre los que destacan los factores

genéticos, fisioldgicos, ambientales y comportamentales. (74)

Entre los principales tipos de enfermedades crénicas o no transmisibles encontramos las
enfermedades cardiovasculares (infartos agudos de miocardio y accidente
cardiovasculares), el cancer, la diabetes o las enfermedades respiratorias cronicas como son

la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y el asma. (74)

Las enfermedades no transmisibles (ENT) impactan a personas de todas las edades, en

diferentes regiones y paises. Aunque comunmente se asocian con personas mayores, las
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estadisticas muestran que cada afio mas de 17 millones de personas menores de 70 afos
mueren a causa de una ENT. Los nifios, adultos y ancianos estan expuestos a factores de
riesgo que favorecen el desarrollo de las ENT, como una dieta inadecuada, la inactividad
fisica, la exposicidon al humo del tabaco, el consumo excesivo de alcohol y la contaminacién
ambiental. (74)

El rapido y desorganizado crecimiento urbano, la adopcion generalizada de estilos de vida
poco saludables y el envejecimiento poblacional son factores que contribuyen al aumento de
estas enfermedades. Habitos como una alimentacion inadecuada y la falta de ejercicio
pueden resultar en hipertension, niveles elevados de glucosa o lipidos en la sangre, y
obesidad. Estos son considerados factores de riesgo metabdlicos y pueden provocar
enfermedades cardiovasculares, que son las ENT responsables del mayor numero de

muertes prematuras.

Como ya hemos visto anteriormente, la evaluacion multidimensional en los pacientes que
presentan pluripatologia cronica compleja consiste en un proceso multidisciplinar que valora
al paciente desde la perspectiva biopsicosocial, ayudandonos a determinar los recursos
medicos, psicosociales, funcionales y ambientales del mismo, permitiéndonos desarrollar asi,

un plan de tratamiento integral. (75)

La importancia de esta y en concreto la de la evaluacion cognitiva, funcional y del apoyo

social en pacientes cronicos esta bien documentada en la literatura cientifica.

La evaluacién cognitivo-funcional es aquella, que incluida dentro de la anteriormente
mencionada, consiste en un proceso integral que valora las capacidades cognitivas y
funcionales de una persona y que se considera fundamental para identificar el grado de
autonomia del paciente, los posibles déficits cognitivos y funcionales que pueda presentar, y
planificar de esta forma, intervenciones adaptadas a la situacion, que nos permitan promover

la independencia y nos ayuden a mejorar la calidad de vida de los mismos. (75)

Estas dos esferas adquieren una importancia especial en los pacientes con pluripatologia
cronica compleja, debido a la alta prevalencia de los trastornos cognitivos que sufren estos
pacientes, y al alto grado con el que el estado funcional de estos esta determinado por el
entorno social y fisico de los mismos. (74,75)
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La OMS alude a la importancia de realizar una evaluacion cognitiva y funcional, de especial
forma en el tratamiento de pacientes cronicos. Estas, son fundamentales para entender el
impacto que las enfermedades crdnicas tienen en la vida de los pacientes y de qué forma
influyen en la forma en la que los mismos realizan las actividades de su vida diaria e incluso

en la forma que tienen de relacionarse con los demas. (76)

Por otra parte, el apoyo social es el conjunto de herramientas emocionales, instrumentales e
informativas que obtiene una persona a través de sus redes sociales y relaciones
interpersonales. El apoyo social abarca diversas dimensiones, como el apoyo emocional
(escucha y comprension), el apoyo instrumental (asistencia practica) y el apoyo informativo

(suministro de informacion relevante).

La importancia del apoyo social en el ambito de las enfermedades crénicas es de sobra
conocida y asi lo podemos encontrar en la bibliografia existente. Segun la misma se ha
demostrado que aquellas personas que cuentan con una red social bien establecida tienen
menor riesgo de morir que aquellas que se encuentran aisladas. (66) De hecho “PLoS
Medicine” publicé un metaanalisis en el cual se revisaron datos de 148 estudios en los que
se descubrié que las personas con escaso apoyo social tienen un 50% mas de riesgo de

morir en comparacion con aquellas que cuentan con redes sociales robustas. (78)

En el informe de la OMS titulado “Estrategia Mundial sobre Servicios de Salud Integrados
Centrados en las Personas 2016-2026", queda plasmado como se ha demostrado el papel
que el apoyo social tiene en la gestion y rehabilitacion de pacientes crénicos. Y es que, se
ha visto que las redes sociales y el apoyo emocional influyen de forma positiva en los
resultados de salud, especialmente en la recuperacién de las patologias crénicas. El hecho
de tener una red de apoyo social puede ayudar a reducir los efectos adversos de las
patologias cronicas al mejorar la salud mental, proporcionar apoyo emocional y fomentar que

los pacientes sean adherentes a los planes de tratamiento. (77)

Dentro de este apoyo social, sabemos que el apoyo emocional en concreto juega un papel
fundamental en la recuperacion de las enfermedades, siendo tal, que incluso en pacientes
que han sufrido un infarto agudo de miocardio, aquellos que contaban con un buen soporte

emocional, tuvieron mayores tasas de supervivencia en comparacion con los que no lo
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tenian. Es por todo esto por lo que se debe tener en cuenta la esfera psicosocial, como parte

del tratamiento y recuperacion de las enfermedades cronicas. (77)

Pero no solo esto, el hecho de tener una buena red social no influye solo en la salud fisica
de los pacientes, si no como bien ha sido comprobado, mediante la disminucion de los niveles

de estrés, se consigue ademas mejorar la calidad de vida de los mismos. (77)

Tanto es asi, que se ha visto que la aplicaciéon de programas de salud que incorporan el
apoyo social en el tratamiento, con actividades como visitas domiciliarias y tratamientos de

rehabilitacion, se han visto efectivos para mejorar los resultados de estos pacientes. (74)

Evaluar el apoyo social es esencial para identificar las necesidades del paciente y desarrollar
planes de cuidado que no solo consideren las intervenciones médicas, sino también
estrategias para reforzar la red de apoyo social del paciente. Ya hemos visto como este
apoyo, que puede provenir de familia, amigos o incluso de los profesionales sanitarios, se
considera fundamental para que los pacientes cronicos mantengan una adecuada calidad de
vida, siendo capaces de ser adherentes con sus tratamientos y de gestionar sus multiples

patologias. (75)

Es por todo lo anterior que la evaluacion integral cognitiva-funcional y el apoyo social, se
consideran imprescindibles para el seguimiento de paciente cronicos complejos, al
permitirnos reconocer la existencia de riesgo de complicaciones y mejorar la calidad de vida
de estos pacientes. (75)

Estos enfoques multidimensionales permiten un tratamiento mas holistico y personalizado,
abordando no solo los aspectos médicos, sino también las necesidades psicosociales y

funcionales del paciente, y de ahi, su gran importancia. (76)
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Anexo 1

https://lwww.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/dirayabierto/blog/2023/nuevas
-herramientas-para-la-valoracion-nutricional-mna-y-must

MNA

Test de cribado

1. ¢Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacién o deglucion en los ultimos 3 meses?

0: anorexia grave; 1: anorexia moderada; 2: sin anorexia

2. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)

0: pérdida de peso > 3 kg; 1: no lo sabe; 2: pérdida de peso entre 1y 3kg; 3: no ha habido pérdida
de peso

3. Movilidad

0: de la cama al sillén; 1: autonomia en el interior; 2: sale del domicilio

4. ;Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los ultimos tres
meses?

0:si;2:no

5. Problemas neuropsicolégicos

0: demencia o depresion grave; 1: demencia o depresidn moderada; 2: sin problemas psicoldgicos

6. indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)2 en kg/m2)

0:IMC<19;1:19<6=IMC<21;2:21<6=IMC < 23; 3: IMC >6 =23

Evaluacion del cribaje (subtotal maximo 14 puntos)
11 puntos o mas: normal, no es necesario continuar.
10 puntos o0 menos: posible malnutricién, continuar la evaluacion

Test de Evaluacion

. ¢ El paciente vive independiente en su domicilio?

:No; 1 Si

. ¢, Toma mas de 3 medicamentos al dia?

:No; 1 Si

. ¢Ulceras o lesiones cutaneas?

OO Ol O|N

:No; 1 Si

10. ¢ Cuantas comidas completas toma al dia? (Equivalentes a dos platos y postre)

0: 1 comida; 1: 2 comidas; 2: 3 comidas

11. ¢ Consume el paciente... (Si 0 no) = productos lacteos al menos una vez al dia? - huevos
o legumbres 1 6 2 veces a la semana? - carne, pescado o aves, diariamente?

0: 06 1 Sies; 0,5: 2 Sies; 1: 3 Sies

12. ; Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0: No; 1 Si

13. ;. Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (Agua, zumo, café, té, leche, vino,
cerveza)

0: Menos de 3 vasos; 0,5: De 3 a 5 vasos; 1: Mas de 5 vasos

14. Forma de alimentarse
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0: Necesita ayuda; 1: Se alimenta solo con dificultad; 2: Se alimenta solo sin dificultad

15. ¢ Considera el paciente que esta bien nutrido? (problemas nutricionales)

0: Malnutricion grave; 1: No lo sabe o malnutricion moderada; 2: Sin problemas de nutricion

16. En comparacion con las personas de su edad, ;cémo encuentra el paciente su estado
de salud?

0: Peor; 0,5: No lo sabe; 1: Igual; 2: Mejor

17. Circunferencia braquial (CB en cm)

0:CB<21;0,5:21=<CB=<22;1: CB>22

18. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0: CP<31;1: CP 2 31

Evaluacién global (cribaje + evaluaciéon, maximo 30 puntos)
De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricién.
Menos de 17 puntos: malnutricion.

Anexo 2

https:/Iscielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S2174-51452020000100003

NRS - 2002

Cribado inicial o Pre-Cribado

1. ¢Es el indice de masa corporal (IMC) <20,57?

Si | No

2. ;Ha perdido el paciente peso en los ultimos 3 meses?

Si | No

3. ¢Hareducido el paciente su ingesta en la ultima semana?

Si | No

4. ; Esta el paciente gravemente enfermo? (p. €j., en cuidados intensivos)
Si | No

Si: si la respuesta es “si” a cualquiera de las preguntas, se realizara el screening final.
No: si la respuesta es “no” a todas las preguntas, el paciente sera reevaluado semanalmente.

Cribado final

Alteracion del estado nutricional Gravedad de la enfermedad
Ausente Estado nutricional normal Ausente Requerimientos
Puntos: 0 Puntos: 0 nutricionales normales
Leve Pérdida de peso >5% en 3 | Leve Fractura de cadera,
Puntos: 1 meses o ingesta <50-75% | Puntos: 1 pacientes crénicos con
de requerimientos en complicaciones agudas
semana previa (cirrosis, EPOC,
hemodidlisis, diabetes,
oncologia)
Moderada Pérdida de peso >5% en 2 | Moderada Cirugia mayor abdominal,
Puntos: 2 meses o IMC = 18,5-20,5 + | Puntos: 2 ICTUS, neumonia grave,
alteracion de estado tumor hematolégico
general o ingesta 25-60%
de requerimientos en
semana previa
Grave Pérdida de peso >5% en 1 | Grave Lesion craneal, TMO,
Puntos: 3 mes (>15% en 3 meses) o | Puntos: 3 pacientes en UCI (APACHE
IMC <18,5 + alteracion de > 10)
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estado general o ingesta 0-
25% de requerimientos en
semana previa

Puntos + puntos = puntuacion total

Edad: si = 70 anos, afiadir 1 a la puntuacion total = puntos ajustados por edad

Puntuacion < 3: reevaluacion semanal del paciente

Puntuacion 2 3: el paciente esta en riesgo nutricional y se iniciara un plan nutricional

Anexo 3

https://www.pharmcareesp.com/index.php/PharmaCARE/article/view/572/460

BARS (Brief Adherence Rating Scale)

Anotar segun las respuestas del paciente

Respuestas

Conoce el paciente su prescripcion médica. ¢ Cuantas pastillas de
(nombre del antipsicético) le dijo el médico que tomara cada dia?

Durante el mes pasado, ¢ cuantos dias el paciente no ha tomado las
dosis recetadas de (medicamento)?

Durante el mes pasado, ¢ cuantos dias el paciente ha tomado dosis
inferiores a las recetadas de (medicamento)?

Segun usted ¢ cudl es la proporcién de dosis prescritas tomadas por el paciente?

MARCAR EN LA ESCALA VAS

por el paciente en el Ultimo mes.

Coloque una marca en la linea de puntos, donde cree que mejor describe la proporcién de dosis tomadas

Ninguna dosis

prescrita ha sido

tomada RESPUESTA (%) =..ovveeeoveeeeeeeeeee.
(0%)

prescritas

(100%)

sido tomadas

Todas las dosis

han

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Anexo 4

https://hrcak.srce.hr/en/file/178674

Self-Efficacy for Appropriate Medication Use Scale (SEAMS)

1. ¢ Toma usted medicamentos diferentes cada dia?

1 2 |3
2. ;Toma usted medicamentos mas de una vez al dia?

1 |2 E
3. ¢ Suele estar fuera de casa?

1 |2 E
4. ;Tiene usted un ocupado dia planeado?

1 |2 E
5. ¢Le suelen causar efectos secundarios?

1 |2 3
6. ¢ Le recuerda alguien tomar el medicamento?

1 |2 3
7. ¢ El horario para tomar los medicamentos es conveniente?

1 |2 B
8. ¢ Se arruina su rutina por la toma de medicamentos?

1 |2 E
9. ¢ Esta usted seguro de para que toma los medicamentos?

1 |2 E
10. ¢ Sabe usted a qué hora toma sus medicamentos?

1 |2 E
11. ; Se siente enfermo? (Como si tuviera gripe o resfriado)

1 |2 3

12. Cuando se vuelve a abastecer de sus antiguos medicamentos ;Alguno tiene una forma
diferente a la normal?

1 |2 3

13. ;Le ha cambiado su médico el tratamiento?

1 E |3

1 2 S

No estoy seguro Estoy poco seguro Estoy muy seguro
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Escala de adherencia Culig

Causas de no adherencia

1.No estaba en casa

0

K

|2

E

2.El medicamento no estaba disponible debido a la escasez de suministro

veces al ano)

veces al ano)

0 [ 1 2 3
3.Simplemente lo olvidé

0 [ 1 2 3
4.Tomo varios medicamentos varias veces al dia

0 K E 13
5.Queria evitar efectos secundarios

0 K E 13
6.No queria que otras personas me vieran consumiendo farmacos

0 K E 13
7.Mi doctor cambia mi tratamiento frecuentemente

0 [ 1 2 3
8.Sentia que los medicamentos eran daninos

0 [ 1 2 3
9.Estaba dormido a la hora de tomar el medicamento

0 [ 1 2 3
10.Estaba resfriado

0 K |2 3
11.Me senti deprimido

0 K E 13
12.Tuve problemas con los horarios

0 K |2 3
13.Tomé todos los medicamentos

0 [ 1 2 3
14.Me senti bien

0 [ 1 2 3
15.Me da miedo desarrollar dependencia a la medicaciéon

0 [ 1 2 3
16.Los medicamentos son demasiado caros

0 K |2 13
0 1 2 3
Nunca Raramente (1 o 2 | Alguna vez (de 3a 5 | Amenudo (mas de 5

veces al afo)
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Anexo 6

https://hrcak.srce.hr/en/file/178674

ARMS (Adherence to Refills and Medication Scale)

Responda a las preguntas con una de las siguientes respuestas: Nunca, algunas veces, casi
siempre o siempre

. ¢,Con qué frecuencia pierde las citas programadas?

. ¢,Con que frecuencia olvida tomar sus medicinas?

. ¢, Con qué frecuencia decide no tomar sus medicinas?

. ¢,Con qué frecuencia olvida recoger de la farmacia las medicinas que le han recetado?

. ¢,Con qué frecuencia se salta una dosis de su medicacion antes de ir al médico?

. ¢,Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas cuando se encuentra mejor?

1
2
3
4
5. ¢, Con qué frecuencia se queda sin medicinas?
6
7
8

. ¢,Con qué frecuencia olvida tomar su medicamento cuando se siente enferma?

9. ¢, Con qué frecuencia toma el medicamento de otra persona?

10. ¢, Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas por descuido?

11. ¢Con qué frecuencia cambia la dosis de su medicacion y la adapta a sus necesidades (por
ejemplo, cuando se toma mas o menos pastillas de las que deberia)?

12. ; Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas cuando debe tomarlas mas de una vez al dia?

13. ¢Con qué frecuencia retrasa ir a recoger sus medicinas de la farmacia porque cuestan
demasiado dinero?

1a. ¢ Con qué frecuencia planifica recoger de la farmacia sus medicinas antes de que se le acaben?

Anexo 7

Vista de Métodos para medir la adherencia terapéutica (ugr.es)

BMQ-General

Abuso

Los médicos utilizan demasiados medicamentos
Los médicos confian demasiado en los medicamentos
Si los médicos tuvieran mas tiempo para los pacientes recetarian menos medicamentos

Dano

La gente que toma medicamentos deberia dejar su tratamiento durante algun tiempo de vez en
cuando

La mayoria de los medicamentos crean adiccion. Los remedios naturales son mas seguros que los
medicamentos

Los medicamentos hacen mas mal que bien

Todos los medicamentos son venenosos (téxicos)

BMQ-Especifico

Necesidad

Actualmente mi salud depende de mi medicacién
Mi vida seria imposible sin medicacion
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Sin medicacion estaria muy enfermo
En mi futuro mi salud dependera de la medicacion
La medicacién impide que mi enfermedad empeore

Preocupacion

Me preocupa tener que tomar medicacién

A veces me preocupo por los efectos a largo plazo de la medicacion

La medicacion es un misterio para mi

La medicacién trastorna mi vida

A veces me preocupo por si llego a ser demasiado dependiente de la medicacion

Anexo 8

Vista de Métodos para medir la adherencia terapéutica (ugr.es)

MARS (The Medication Adherente Report Scale)

1. ¢ Olvida alguna vez tomar su medicacion?

Si
No

2. ;Toma la medicacion a las horas indicadas?

Si
No

3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicaciéon?

Si
No

4. Si alguna vez le sienta mal ;deja usted de tomarla?

Si
No

5. Tomo la medicacion solo cuando me encuentro mal

Si
No

6. No es natural para mi mente y cuerpo estar controlado por la medicacion

Si
No

7. Mi pensamiento esta mas claro si tomo la medicacion

Si
No

8. Tomando la medicacién, prevengo ponerme enfermo

Si
No

9. Me noto raro, como un zombi, con la medicacion

Si
No

10. La medicacion hace que me note cansado y lento

Si
No
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Anexo 9

Vista de Métodos para medir la adherencia terapéutica (ugr.es)

Test de Morisky-Green

1. ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos para su enfermedad? Si No

2. ; Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si No

3. Cuando se encuentra bien ¢ deja de tomar la medicacién? Si No

4. Si alguna vez le sienta mal ; deja usted de tomarla? Si No
Anexo 10

Vista de Métodos para medir la adherencia terapéutica (ugr.es)

Test de la Batalla Breve

¢ Es la HTA una enfermedad para toda la vida?

¢, Se puede controlar con dieta y medicaciéon?

Cite dos 0 mas 6rganos que pueden dafiarse por tener la presion arterial elevada

Anexo 11

AMF - SEMFYC

Test de Barthel

Comer

Totalmente independiente 10
Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
Dependiente 0

Lavarse

Independiente: entra y sale solo del bafo 5
Dependiente 0

Vestirse

Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos 10
Necesita ayuda 5
Dependiente 0

Arreglarse

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
Dependiente 0

Deposiciones

Continencia normal 10

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda para administrarse supositorios
o lavativas 5

Incontinencia 0

Miccion

Universidad de Valladolid

200


https://revistaseug.ugr.es/index.php/ars/article/view/7387/6902
https://revistaseug.ugr.es/index.php/ars/article/view/7387/6902
https://amf-semfyc.com/es/web/articulo/escalas-y-pruebas-de-valoracion-funcional-y-cognitiva-en-el-mayor

Manual docente. Concepto de pluripatologia, programas
y criterios de atencion interdisciplinar.
Edicion 1/2024

Universidad deValladolid

Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 Un episodio diario
como maximo de incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
Incontinencia 0

Uso del retrete

Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0

Traslado cama-sillon

Independiente para ir del sillén a la cama 15

Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10

Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0

Deambulacion

Independiente, camina solo 50 metros 15

Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

Dependiente 0

Escalones

Independiente para bajar y subir escaleras 10
Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Anexo 12

S35-05 76 _anexol Il (1).pdf

Indice de Katz

Banarse

Independiente: se bafia solo o necesita ayuda para lavar solo un parte de su cuerpo
Dependiente: Necesita ayuda para lavar mas de una parte de su cuerpo, bafiarse por completo o
no se bafa

Vestirse

Independiente: se pone la ropa y puede abotonar o abrocharse la cremallera por si solo
Dependiente: Necesita ayuda para vestirse 0 queda parcialmente vestido

Uso del retrete

Independiente: Va al bafio solo, se limpia, se levanta y se baja la ropa.
Dependiente: Necesita ayuda para ir al bafio o para realizar alguna de estas acciones

Movilidad

Independiente: Se levanta y acuesta de la cama y se sienta en una silla sin ayuda
Dependiente: Necesita ayuda para levantarse o acostarse

Continencia

Independiente: Control total de la miccion y la defecacion
Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccidn o la defecacion

Alimentacion

Independiente: Come solo
Dependiente: Necesita ayuda para comer o requiere ser alimentado
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Por ayuda se entiende la supervision, direccion, o ayuda personal activa. La evaluacién debe
realizarse segun lo que el enfermo realice y no sobre lo que seria capaz de realizar

Clasificacion

A: Independiente en todas las actividades

B: Independiente en todas las actividades menos una

C: Independiente en todas las actividades, excepto bafharse y otra funcién adicional

D: Independiente en todas las actividades, excepto banarse, vestirse y otra funcion adicional
E: Independiente en todas las actividades, excepto banarse, vestirse, uso del retrete y otra
funcién adicional

F: Independiente en todas las actividades, excepto banarse, vestirse, uso del retrete,
movilidad y otra funcién adicional

G: dependiente en las seis funciones

Anexo 13

S35-05 76 _anexol Il (1).pdf

Test de Lawton y Brody

Capacidad para usar el teléfono

Usa el teléfono por iniciativa propia, busca y | 1
marca los numeros, etc.

Marca unos cuantos nimeros bien conocidos 1
Contesta al teléfono, pero no marca 1
No usa el teléfono 0

Ir de compras

Hace todas las compras necesarias con | 1
independencia

Compra con independencia pequenas cosas 0
Necesita compania para hacer cualquier compra | 0
Completamente incapaz de ir de compras 0

Preparar la comida

Planea, prepara y sirve las comidas con | 1
independencia

Prepara las comidas si le dan los ingredientes 0

Calienta y sirve las comidas, pero no mantiene | 0
una dieta adecuada

Necesita que se le prepare y se le sirva la | 0
comida

Cuidar de la casa

Cuida de la casa solo con ayuda ocasional (egj.: | 1
trabajos pesados)

Lleva a cabo tareas domésticas ligeras como | 1
lavar los platos o fregar

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener | 1
un nivel de limpieza adecuado

Necesita ayuda en todas las tareas de casa 1
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No participa en ninguna tarea domestica 0
Lavar la ropa
Se encarga completamente de lavar la ropa | 1

personal
Lava ropa pequena 1
Necesita que otra persona lave la ropa 0

Medio de trasporte

Viaja independientemente en transporte publico | 1
0 en el suyo propio
Capaz de organizar un viaje en taxi, pero no | 1
viaja en transporte publico
Viaja en transporte publico si le acompania otra | 1
persona
Solamente viaja en transporte publicootaxisile | 0
acompana otra persona
No viaja 0
Responsabilidad sobre la medicacion

Es responsable del uso de medicacion, dosis y | 1
horas de administracién
Toma responsablemente la medicacion si se le | 0
prepara con anticipacién
No es capaz de responsabilizarse de la |0
medicacién

Capacidad de usar dinero
Maneja los asuntos financieros con | 1
independencia, recoge y conoce sus ingresos
Maneja los gastos cotidianos, pero necesita | 1
ayuda para ir al banco o hacer grandes
gestiones

Incapaz de manejar el dinero 0

Total:

Anexo 14

Fiabilidad del cuestionario VIDA, para valoracion de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD) en personas mayores | Atencion Primaria (elsevier.es)

Cuestionario VIDA (Vida Diaria del Anciano)

1.Preparacion y toma de medicamentos (habituales o casuales)
Obtiene, prepara, toma los farmacos por si mismo
Otros lo adquieren, supervisan y anotan cuando tomarlo
Se limita a tomar los farmacos que otros han preparado
Se encargan otros de todo, incluso de darselos
2.Utilizacién del teléfono

Llama y contesta sin problema

Contesta, pero solo llama a limitados teléfonos 3

=N W s
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Solo contesta llamadas 2
No es capaz de usarlo 1
3.Realizacion de tareas y mantenimiento domésticos
Complejas (electrodomésticos, plancha, taladro, etc.) 4
Ordinarias (limpieza, orden, aspirador, camas, etc.) 3
Solo sencillas (barrer y recoger cosas) 2
No realiza ninguna 1
4.Manejo de asuntos econémicos
Toda la economia doméstica 4
Ayuda para la economia domeéstica y acciones bancarias 3
Solo gastos y compras sencillas 2
No maneja dinero 1
5.Desplazamiento fuera del domicilio
Camina sin ayuda 4
Camina con ayuda de baston o muletas 3
En silla de ruedas 2
Necesita siempre acompafiante para salir 1
6.Control de riesgos en el domicilio
Realiza acciones habituales (gas, agua, electricidad) sin problema | 3
Solo sencillas (grifos, interruptores) 2
Ninguna de las acciones anteriores 1
7.Realizacion de compras
Cualquier tipo de compra 4
Compras sencillas 3
Necesita ayuda 2
No realiza compras 1
8.Uso de puertas
Abre y cierra puertas con llave 3
Abre y cierra puerta con manilla opomo, pero sin llave 2
Incapaz de abrir y cerrar puertas 1
9.Utilizacién de transportes
Cualquier desplazamiento o conduce por el solo 4
Ayuda o acompafiamiento para viajes no habituales o largos 3
Siempre con acompafante 2
Solo en vehiculo adaptado o ambulancia 1
10.Mantenimiento de relacion social
Amplia relacion y actos sociales 4
Solo con familia y amigos 3
Solo con familia 2
No se relaciona con nadie 1
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Anexo 15

inventario beck (uba.ar)

Escala de Depresion de Beck (BDI)

1.Tristeza

0 No me siento triste

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2.Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo
2 No espero que las cosas funcionen para mi

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar

3.Sentimientos de fracaso

0 No me siento como un fracasado

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4.Pérdida de placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de culpa

0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo

3 Me siento culpable todo el tiempo

6. Sentimientos de castigo

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado
2 Espero ser castigado

3 Siento que estoy siendo castigado

7.0dio a si mismo

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre
1He perdido la confianza en mi mismo

2 Estoy decepcionado conmigo mismo

3 No me gusto a mi mismo.

8.Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9.Impulsos suicidas
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0 No tengo ningun pensamiento de matarme

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Periodos de llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas

3 Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre

1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros

3 Siento que no valgo nada

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre

1 Tengo menos energia que la que solia tener

2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3 No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Sueno

0 No he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio

1a Duermo un poco mas que lo habitual.

1b Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b Duermo mucho menos que lo habitual

3a Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual

1 Estoy mas irritable que lo habitual

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual
3 Estoy irritable todo el tiempo.
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18. Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningun cambio en mi apetito

1a Mi apetito es un poco menor que lo habitual

1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual

2a Mi apetito es mucho menor que antes

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3a No tengo apetito en absoluto. 3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual

2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer. Hacer

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo
1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo
Estoy mucho menos interesado en el sexo

3 He perdido completamente el interés en el sexo

Anexo 16

Manual para la utilizacion del cuestionario de sal (1).pdf

Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ) versién castellana

1. ¢ Ha podido concentrarse bien en lo que hace?

a. Mejor que lo habitual.
b. Igual que lo habitual.

c. Peor que lo habitual.
d. Mucho peor que lo habitual.

2. ;Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefo?

a. No, en absoluto.
b. No mas de lo habitual.

c. Bastante mas que lo habitual.
d. Mucho mas que lo habitual.

3. ¢Ha sentido que esta jugando un papel util en la vida?

a. Mas que lo habitual

b. lgual que lo habitual

c. Menos util que lo habitual
d. Mucho menos
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4. ; Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

a. Mas capaz que lo habitual

b. Igual que lo habitual

c. Menos capaz que lo habitual
d. Mucho menos

5. ¢Se ha sentido constantemente agobiado y en tensién?

a. No, en absoluto.

b. No mas de lo habitual.

c. Bastante mas que lo habitual.
d. Mucho mas que lo habitual.

6. ¢ Ha sentido que no puede superar sus dificultades?

a. No, en absoluto.
b. No mas de lo habitual.

c. Bastante mas que lo habitual.
d. Mucho mas que lo habitual.

7. ¢Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales de cada dia?

a. Mas que lo habitual
b. Igual que lo habitual
c. Menos que lo habitual
d. Mucho menos

8. ¢Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas?

a. Mas capaz que lo habitual
b. Igual que lo habitual

c. Menos capaz que lo habitual
d. Mucho menos

9. ¢ Se ha sentido poco feliz y deprimido?

a. No, en absoluto.
b. No mas de lo habitual.

a. Bastante mas que lo habitual.
b. Mucho mas que lo habitual.

10. ¢ Ha perdido confianza en si mismo?

a. No, en absoluto.
b. No mas de lo habitual.

c. Bastante mas que lo habitual.
d. Mucho mas que lo habitual.

11. ¢ Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

a. No, en absoluto.

b. No mas de lo habitual.

c. Bastante mas que lo habitual.
d. Mucho mas que lo habitual.
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12. ; Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?

a. Mas feliz que lo habitual

b. Aproximadamente lo mismo que lo habitual
c. Menos feliz que lo habitual

d. Mucho menos que lo habitual

Anexo 17

36-ltem Short Form Survey Instrument (SF-36) | RAND

SF-36 (Short Form Health Survey)

1. En general, usted diria que su salud es:

1. Excelente
Muy buena
Buena
Regular

. Mala

o e

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un ano?

1. Mucho mejor ahora que hace un afio
2. Algo mejor ahora que hace un afno
3. Mas o menos igual que hace un afo
Algo peor ahora que hace un afo

5. Mucho peor ahora que hace un afo

s

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar
la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco
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3. No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilometro o mas?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢ le limita para bafnarse o vestirse por si mismo?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades diarias

13. Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

1. Si
2. No

14. Durante las ultimas 4 semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa
de su salud fisica?

1. Si
2. No

15. Durante las ultimas 4 semanas, stuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si
2. No

16. Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1. Si
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2. No

17. Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido,
O nervioso)?

1. Si
2. No

18. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1. Si
2. No

19. Durante las ultimas 4 semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

1. Si
2. No

20. Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?

1. Nada

Un poco
Regular

Bastante
Mucho

o bk wbd

21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

No, ninguno
Si, muy poco
Si, un poco
Si, moderado
Si, mucho

6. Si, muchisimo

arwbd =

22. Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

1. Nada
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las
4 ultimas semanas. En cada pregunta, responda lo que se parezca mas a cdmo se ha sentido
usted.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
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Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

2 o

24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
6. Nunca

ok~ owbd =

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada
podia animarle?

1. Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

o0k wbd

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

ok wd -~

N
~

. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo tuvo mucha energia?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces

PODd 2D o k0N~
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5. Solo alguna vez
6. Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié agotado?

1. Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

o0k wbh

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintio6 feliz?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Solo alguna vez
6. Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié cansado?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

ok wh

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué recurrencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o
familiares)?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Solo alguna vez

6. Nunca

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas

1. Totalmente cierta
2. Bastante cierta
3. Nolosé

4. Bastante falsa
5. Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera
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Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

ok~ owbd =

35. Creo que mi salud va a empeorar

1. Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

o

36. Mi salud es excelente

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

ok owbdh =

Anexo 18

AMF - SEMFYC

Mini Mental

1. Orientacion temporal

Digame por favor:

a. ¢En qué ano estamos?

b. ¢En qué estacion o época del afo estamos?
c. ¢En qué mes estamos?

d. ¢Qué dia de la semana es hoy?

e. ¢Qué dia del mes es hoy?

2. Orientacién espacial

Pueden sustituirse los lugares originales por otros alternativos; anételo si es asi

a. ¢En qué pais estamos?

¢ En qué provincia/comunidad autonoma estamos?

¢ En qué poblacién estamos?

¢ Donde estamos ahora? (establecimiento/casa: nombre de la calle)
¢ En qué planta/piso estamos? (casa: piso o numero de la calle)

®ooo

3. Fijacion
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Pueden utilizarse series alternativas de palabras (p. €., LIBRO, QUESO, BICICLETA) cuando
tenga que reevaluarse al paciente; anételo si es asi Ahora, por favor, escuche atentamente. Le voy
a decir tres palabras y debera repetirlas cuando yo termine. ¢ Preparado? Estas son las palabras:

a. Peseta
b. Caballo
c. Manzana

¢ Me las puede repetir? (si es necesario, repetirlas hasta cinco veces, pero puntuar solo el primer
intento de respuesta) Trate de recordar estas palabras; se las preguntaré de nuevo en unos minutos

4. Atencion y calculo

Si tiene 30 monedas y me da 3, jcuantas monedas le quedan? Pidale que siga restando de 3 en
3 hasta que Ud. le diga que pare

a. 30 menos 3... 27

b. menos 3....24
c. menos 3....21
d. menos 3....18
e. menos 3....15
5. Memoria
¢ Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? (no facilite pistas)
a. Peseta
b. Caballo
c. Manzana

6.Nominacion

Pueden utilizarse objetos comunes alternativos (p. €j.; gafas, sillas, llaves, etc.)

a. ¢Qué es esto? (mostrar un lapiz o boligrafo)
b. Y esto, ¢qué es? (mostrar un reloj)

7. Repeticion

Ahora le voy a decir una frase que debera repetir ;Preparado? EN UN TRIGAL HABIA CINCO
PERROS ;Me la puede repetir, por favor? (si es necesario, repetirla hasta cinco veces, pero
puntuar solo el primer intento de respuesta) s de lo habitual.

8. Comprension

Tenga una hoja de papel a mano

a. Coja este papel con la mano derecha
b. ddblelo por la mitad
c. déjelo en el suelo/mesa...

9. Lectura

Ahora le voy a mostrar un papel con una frase; debe leerla y hacer lo que esta escrito ¢ Preparado?
(mostrar la hoja con la frase estimulo) CIERRE LOS OJOS

10. Escritura

Tenga una hoja de papel y un lapiz o boligrafo a mano

Ahora le voy a pedir que escriba una frase; lo que quiera, algo que tenga sentido (facilitar la hoja
de papel y el lapiz o boligrafo) Si la persona no responde, puede decirle, por ejemplo: Escriba algo
sobre el tiempo que hace hoy
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11. Dibujo

Tenga una hoja de papel y un lapiz o boligrafo a mano

Ahora le voy a pedir que copie este dibujo (facilitar la hoja de papel y el lapiz o boligrafo y mostrar
la hoja con el dibujo estimulo) Deben estar los 5 lados de cada pentagono y la interseccién para
puntuar

La puntuacion maxima es de 30 puntos. <24 puntos: sugiere deterioro cognitivo en >65 afos.
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Anexo 19

S35-05 76 _anexol Il (1).pdf

Test de Pfeiffer

. ¢, Cual es la fecha de hoy?

. ¢ Qué dia de la semana?

. ¢ En qué lugar estamos?

. ¢,Cual es su numero de teléfono? (si no tiene teléfono ¢ Cual es su direccion completa?)

. ¢, Cuantos afos tiene?

. ¢,Coémo se llama el rey de Espafna?

. ¢ Quién mandaba en Espana antes del Rey?

. ¢,Cual es el nombre y los apellidos de su madre?

1
2
3
4
5
6. ¢, Cual es su fecha de nacimiento? (Dia, mes, afio)
7
8
9
1

0. Reste de tres en tres desde 20

Anexo 20

S35-05 76 _anexol Il (1).pdf

Test de Barber

1. ¢ Vive solo? 1=Si; 0=No
2. ¢, Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda? 1=Si; 0=No
3. ¢ Hay mas de dos dias a la semana que no come caliente? 1=Si; 0=No
4. i Necesita de alguien que lo ayude a menudo? 1=Si; 0=No
5. ¢ Le impide su salud salir a la calle? 1=Si; 0=No

6. ¢ Tiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse por si | 1=Si; 0=No
mismo?

7. ¢ Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales? 1=Si; 0=No
8. ¢Le supone mucha dificultad la conversacion porque oye mal? 1=Si; 0=No
9. ¢ Ha estado ingresado en el hospital en el ultimo ano? 1=Si; 0=No
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Redalyc.Evaluacion de los recursos sociales en ancianos ingresados en el Servicio de Geriatria

Escala OARS

Me gustaria que respondiese algunas preguntas acerca de su familia y amigos:

1. ¢ Cual es su estado civil?

a. Soltero

b. Casado

c. Viudo

d. Separado
e. No responde

2. ;Quién vive con usted?

a. Nadie
b. Conyuge
c. Hijos
d. Nietos
e. Otros familiares
f. Otros no familiares
3. ¢ Cuantas personas le visitan en su casa?
a.
b. Nadie

4. ;Con cuantas personas (familiares o amistades) ha hablado por teléfono en la dltima
semana?

C.
d. Nadie

5. ¢Cuantas veces durante la ultima semana estuvo con alguien que no vive con usted, ya
sea de visita, de paseo o en algun suceso recreativo?

a. Ninguna

b. 1vezaldia

c. 1vezalasemana
d. 2-6 veces/semana

6. ¢ Tiene usted alguien en quién confiar?

a. Si
b. No

7. ¢ Se siente solo?

a. Frecuentemente
b. Algunas veces
c. Casi Nunca
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8. ¢ Ve usted a sus familiares y amigos?

a. Frecuentemente como desea
b. Descontento por lo poco

9. Si usted se enferma, ocasionalmente puede contar con alguien que le ayude:

a. Si
b. No
Si responde “Si” preguntar:

10. ;Le podran ayudar si estuviera enfermo o discapacitado de 1-6 semanas?

a. Si
b. No

11. ¢ Le podran cuidar si estuviera enfermo o discapacitado por mas de 6 semanas o durante
un largo plazo de tiempo?

a. Si
b. No

12. ;Considera que usted y su pareja tienen suficiente dinero para cubrir sus necesidades
basicas del vivir diario?

a. Si
b. No
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Anexo 22

MSPSS.pdf

Manual docente. Concepto de pluripatologia, programas

Escala de apoyo social percibido

1. Hay una persona que esta cerca cuando estoy en una situacién dificil

1 E E | 4 |5 IG K

Existe una persona especial con la cual yo puedo compartir penas y alegrias

1 E E | 4 |5 IG K

3. Mi familia realmente intenta ayudarme

1 E E | 4 |5 IG K

4. Obtengo de mi familia la ayuda y el apoyo emocional que necesito

1 E E | 4 |5 IG K

5. Existe una persona que realmente es una fuente de bienestar para mi

1 E E | 4 |5 IG K

6. Mis amigos realmente tratan de ayudarme

1 E E | 4 |5 IG K

7. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal

1 E E | 4 |5 IG K

8. Yo puedo hablar de mis problemas con mi familia

1 E E E |5 IB K

9. Tengo amigos con los que puedo compartir las penas y alegrias

1 |2 E | 4 |5 IG K

10. Existe una persona especial en mi vida que se preocupa por misa sentimientos

1 |2 E | 4 |5 IG K

11. Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme para tomar decisiones

1 E E | 4 |5 IG K

12. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos

1 E E | 4 |5 |6 K

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en | Bastante en | Mas bien en | Ni de acuerdo | Mas bien de | Bastante de | Totalmente de

desacuerdo desacuerdo desacuerdo ni en | acuerdo acuerdo acuerdo
desacuerdo
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Anexo 23

S35-05 76 anexo1 Il (1).pdf

Escala de Gijon

1.Situacion familiar

Vive con la familia sin dependencia fisica o psiquica 1

Vive con conyuge de similar edad 2

Vive con familia y/o cényuge y presenta algun grado de | 3
dependencia

Vive solo y tiene hijos proximos 4
Vive solo y carece de hijos o viven alejados 5
2.Situacion econémica

Mas de 1.5 veces el salario minimo 1

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo | 2
exclusive

Desde el salario minimo a pensién minima contributiva 3
LISMI-FAS- Pensién no contributiva 4
Sin ingresos o inferiores al apartado anterior “4” 5
3.Vivienda

Adecuada a las necesidades 1

Barreras arquitectdénicas en la vivienda o portal de la casa | 2
(peldanos, puertas estrechas, bafos, etc.)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio | 3
completo, agua caliente, calefaccion, etc.)

Ausencia de ascensor, teléfono 4

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, | 5
ausencia de equipamientos minimos)

4.Relaciones sociales

Relaciones sociales

Relacion social solo con familia y vecinos

Relacion social solo con familia o vecinos

No sale del domicilio, recibe visitas

QB W N| -

No sale y no recibe visitas

5.Apoyo de la red social

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente de ingreso en residencia geriatrica

Q| B|W|IN| =

Tiene cuidados permanentes
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Anexo 24

http://www.saludinfantil.org/Programa_Salud_Infantil/Programa_Salud_Infantil/Anex0%2022.-
%20ESCALA%20DE%20SOBRECARGA%20DEL%20CUIDADOR%20DE%20ZARIT.pdf

Escala Zarit
1. ¢ Siente que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente necesita?
0 1 2 |3 | 4

2. ;Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de tiempo suficiente
para usted?

0 1 |2 E | 4

3. ¢Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademas otras
responsabilidades?

0 K |2 E | 4
4. ;Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

0 1 |2 |3 | 4
5. ¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

0 1 |2 E | 4

6. ¢ Cree que la situacién actual afecta de manera negativa a su relacién con amigos y otros
miembros de la familia?

0 K E E | 4

7. ¢ Siente mayor temor por el futuro que le espera a su familia?

0 K E E | 4

8. ¢ Siente que su familiar depende de usted?

0 K |2 E | 4

9. ¢ Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familia?

0 1 |2 E | 4

10. ¢ Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

0 1 |2 E | 4

11. ¢ Siente que no tiene vida privada que desearia debido a su familiar?

0 1 E E | 4

12. ¢ Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su familiar?
0 K E E | 4

13. ¢ Se siente incomodo para invitar a sus amigos a casa, a causa de su familiar?
0 K E E | 4

14. ;Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la Unica persona con la
que puede contar?

0 1 E E | 4

15. ¢ Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademas de sus otros
gastos?

0 K E E | 4

16. ¢ Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

0 K E E | 4

17. ¢ Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar
se manifest6?
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0 1 2 3 4

18. ¢ Desearia pod|er encargar el cuic‘lado de su familiar|a otras personas?‘

0 1 E E | 4

19. ¢ Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

0 1 |2 E | 4

20. ; Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?

0 1 E E | 4

21. ;Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

0 1 2 E | 4

22. En general: ¢ Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar?

0 |1 E E | 4

Frecuencia Nunca Casi Nunca A veces Bastantes Casi siempre
veces

Puntuacion 0 1 2 3 4
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Indice de contenidos.

1. Introduccion a la Pluripatologia: Definicion y Epidemiologia

o Definicion de pluripatologia.

« Prevalencia y tendencias demograficas.

o Factores de riesgo y etiologia de la pluripatologia.

o Estrategia nacional de atencion al paciente crénico y su adaptacion a las distintas
CC.AA.

2. Modelos de Atencion Integral para Pacientes Pluripatolégicos

e Programas de atencion integral.
o Enfoques de gestion de casos.
e Evaluacion y coordinacion de cuidados entre diferentes especialidades.

« Implantacion y ejecucion de la cartera de servicios en patologias cronicas prevalentes.

3. Criterios de Evaluacién y Diagnéstico Interdisciplinar

e Herramientas y métodos de evaluacién multidimensional.
« Diagndstico diferencial en pacientes con multiples enfermedades.
e Importancia de la evaluacion integral cognitiva-funcional y apoyo social en la

repercusion en posibles complicaciones.

4. Implementacién de Equipos Interdisciplinarios: Roles y Coordinacion

e Composicidén y roles de los equipos de atencion interdisciplinar.
o Estrategias de comunicacion y coordinacion entre profesionales de salud.

o Casos practicos de trabajo en equipo para el manejo de pacientes complejos.
5.Coordinacién urgencias — Unidades de atencion al paciente pluripatolégico o UCA
6.Experiencia disefiada para proporcionar una comprension integral de la gestion de

los servicios de salud en la atenciéon a pacientes con pluripatologias y atencién
continuada.
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4. Implementacién de equipos interdisciplinarios: roles y coordinacién.

El sistema sanitario disefiado actualmente debe afrontar un nuevo reto acorde a las
necesidades de los pacientes. La realidad a la que nos enfrentamos a diario nos presenta un
panorama donde, la atencion a Pacientes Crénicos Pluripatoldgicos requiere de respuestas
no solo sanitarias, sino sociales también y donde el paciente sera la estrella de dicha
intervencion, y donde la familia debe tener también su protagonismo, ya que es fundamental
su colaboracion, en el cuidado. Los pacientes pluripatologicos van a demandar pues, un
elevado numero de recursos Sanitarios y Sociales a los que debemos dar respuesta, siempre
buscando el mayor grado de Bienestar posible. Esta necesidad, es la que nos lleva a querer
dar respuesta a dicha atencion, incorporando premisas ya existentes de otras Unidades de
Continuidad Asistencial e incorporando aquellas propias, acordes a los recursos de que
disponemos. Es necesario el Trabajo de un Equipo Multidisciplinar que ponga todos sus
esfuerzos y dedicacion en este proyecto y lo haga de manera interdisciplinar, donde la
coordinacion entre los niveles asistenciales (servicios sanitarios y servicios sociales), sera
imprescindible para garantizar el éxito del mismo. La Familia o Cuidadores Habituales, tienen
un protagonismo muy relevante, en cuanto a la continuidad de cuidados, la prevencion de
complicaciones y la formacién a recibir, como complemento basico para dicho cuidado. En
definitiva, buscando el Bienestar del Paciente y su Familia o Cuidador Principal, nuestro
objetivo, utilizando los recursos de que disponemos y coordinandolos sera establecer un plan

de cuidados, que se adecue a sus necesidades, las del paciente y las del cuidador familiar2.

La definicion que nombra la OMS de lo que es un equipo de atenciéon multidisciplinard es:
un conjunto de profesionales de la salud que colaboran de manera coordinada, aportando
sus conocimientos y habilidades especificas para evaluar, planificar, tratar y seguir el cuidado
del paciente. Estos equipos suelen incluir médicos, enfermeras, fisioterapeutas, trabajadores
sociales, psicologos, nutricionistas, farmacéuticos, y otros especialistas segun las

necesidades del paciente®.
Caracteristicas principales:

Diversidad de Especialidades: Los miembros provienen de diferentes campos de la salud,

cada uno contribuyendo con su perspectiva y experiencia especifica.
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Trabajo Colaborativo: Los profesionales se comunican de manera continua para planificar

y coordinar la atencion del paciente.

Cuidado Centrado en el Paciente: Se enfocan en las necesidades individuales del paciente,
asegurando un abordaje holistico que incluye los aspectos fisicos, emocionales, sociales y

psicologicos.

Toma de Decisiones Conjunta: Se discuten los casos en conjunto para tomar decisiones

clinicas, optimizando los resultados para el paciente.

Mejor Calidad de Atenciéon: Se busca brindar un cuidado mas completo, mejorar los

resultados de salud y aumentar la satisfaccién del paciente.

4.1. Composicion y roles de los equipos de atencién interdisciplinar.

El modelo organizativo en el ambito de la atencién a enfermedades crdnicas se centra en
identificar los diversos agentes involucrados en el proceso y definir claramente las funciones
que deben desempefiar. Su propdsito es establecer como interactuan y se coordinan los
distintos actores dentro del modelo general de atencion, con el fin de superar la tradicional
division entre los entornos asistenciales, como son la atenciéon primaria y la atencion

especializada.

Este enfoque organizativo busca eliminar las barreras que actualmente existen entre los
diferentes niveles de atencion, facilitando que el paciente y sus cuidadores puedan transitar
sin dificultades entre los distintos ambitos asistenciales y sociosanitarios. En este contexto,
los "actores" del modelo hacen referencia a los perfiles profesionales que participan en la
atencion al paciente. Cada uno de estos actores desempefa un rol especifico, determinado

por su responsabilidad y el area a la que pertenece, ya sea sanitaria 0 no sanitaria

En resumen, el modelo organizativo no solo define los roles de los diferentes profesionales,
sino que también propone un marco para una colaboracion fluida y eficiente entre los
diferentes niveles de atencidn, centrada en el bienestar del paciente y la eliminacion de

obstaculos en su recorrido asistencial.
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Gestionar la atencion a los pacientes con enfermedades crénicas implica la necesidad de
readaptar los roles de los profesionales, potenciando el papel de Atencion Primaria y sus
competencias, o desarrollando figuras nuevas. A continuacion, se enumeran las acciones

que debera realizar cada agente en este nuevo modelo.

ACTIVACION

PLAN DE ASISTENCIA
INDIVUDALIZA
MULTIDISCIPLINAR

MODELO DE
( ATENCION A
ATENCION \ PLURIPATOLOGICOS ATENCION

ESPECIALIZADA PRIMARIA
| QCI ENTE 4

-

ATENCION

QAICILIARIA

Roles que intervienen:

4.1.1.1. El paciente.

Se promovera que el paciente tenga un rol activo y una gestion competente de su salud y
cuidado®. Las acciones que debe realizar son:

e Conocer su enfermedad. Cuidar su salud: habitos de vida saludables.

¢ Afrontar su enfermedad de manera adecuada.

e Acordar con los profesionales sanitarios su plan personal de accion.
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e Participar de forma activa en la toma de decisiones sobre su proceso.

e Asumir su autocuidado y autocontrol de forma activa en determinadas acciones
definidas en el plan de atencion.

e Comunicar los parametros y otros datos pactados mediante los mecanismos que se
determinen.

e Manejo inicial de su proceso en casos de descompensacion (identificar signos de

alarma y pautas de actuacion).

Cuando el paciente pasa a ser un paciente experto:

e Comprender su dolencia y emprender las acciones necesarias para estabilizarla.

e Tener un adecuado afrontamiento de su enfermedad.

e Demostrar conocimiento y manejo adecuado de las distintas opciones terapéuticas.
e Mostar estabilidad psiquica.

e Estar motivado por la ayuda mutua y tener disponibilidad a colaborar.

e Demostrar capacidad de dialogo, de comunicacion y empatia.

e Disposicion para compartir experiencia.

Con el adiestramiento adecuado el Paciente Experto puede:

e Liderar grupos de autoayuda entre pacientes que padecen la misma enfermedad.

e Facilitar informacién y favorecer un clima de dialogo entre las personas de los grupos.

e Compartir experiencias, fomentando que se trabaje en los grupos la vivencia de la
enfermedad en el plano personal y social.

e Educar a sus iguales sobre su enfermedad.

e Debatir con sus iguales sobre las opciones diagndsticas y terapéuticas.

e Promover la adaptacion al estilo de vida de cada uno.
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El cuidador no profesional.

Aunque no es un profesional de salud, el cuidador principal® tiene un papel clave en el
cuidado diario del paciente. Su participaciéon es vital en la toma de decisiones y la

implementacion del plan de atencion.

Las funciones que por lo general realiza son:

e Suplir las carencias del paciente en las actividades de la vida diaria.

e Ayudar a realizar o realizar las funciones de autocuidado que el paciente no pueda
realizar, requiriendo por tanto la formacién necesaria.

e Supervision del seguimiento del plan de atencion por parte del paciente.

e Cuidar su propia salud fisica y psiquica para evitar la claudicacion.

e Conocer y utilizar en su caso los apoyos sociales necesarios.

4.1.1.2. Atencidén primaria

Espacio de trabajo: Centro de salud y domicilio.

4.1.1.2.1. Médico de Atencion Primaria/ Pediatra de AP.

El médico de atencion primaria o el pediatra son los principales responsables del cuidado de
pacientes cronicos®, en coordinacién con la enfermera asignada al “cupo”. Por tanto, deben
tener las competencias necesarias para esta tarea. Desempefan su trabajo en un entorno
multidisciplinario junto al resto del equipo de salud y cuentan con el apoyo de la Enfermera
Gestora de Casos, quien garantiza el seguimiento adecuado de pacientes con especial

complejidad.

Sus funciones incluyen:

« Es el principal responsable de asegurar la continuidad y la atencion integral del
paciente cronico en todo el Sistema Sanitario, actuando como guia para orientar a los

pacientes en su recorrido por el sistema de salud.
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« Evaluar y diagnosticar enfermedades cronicas.

« Estratificar a los pacientes segun su nivel de riesgo o cronicidad.

« Asignar a los pacientes a un plan de atencién adecuado.

« Personalizar el plan de atencién en casos complejos.

« Asignar acciones especificas dentro del plan de atencién (estas estaran predefinidas
en casos convencionales y deberan ser acordadas en casos complejos).

« Realizar el seguimiento clinico continuo del paciente.

« Revisar y actualizar periddicamente el plan de atencion.

« Prescribir y fomentar los autocuidados, reforzando su importancia.

« Reevaluar la asignacion del paciente al plan de atencién establecido.

« Colaborar en el manejo del paciente en el contexto familiar.

« Determinar el nivel de intervencion necesario por parte de los recursos especializados
hospitalarios, en funcién de la complejidad y evolucion del paciente.

« Determinar si la interconsulta debe ser normal, preferente o urgente.

« Si se considera adecuado, proponer que la interconsulta se realice de manera
presencial o no presencial.

« En casos de pacientes graves, indica el ingreso directo sin pasar por urgencias, segun

lo previsto en el plan de atencion correspondiente.
4.1.1.2.2. Enfermera de Atencion Primaria (adultos o pediatria).

La enfermera de Atencion Primaria comparte la responsabilidad del cuidado de los pacientes
crénicos con el médico de Atencién Primaria o el pediatra’, y contara con el apoyo de la
Enfermera Gestora de Casos® para pacientes con alta complejidad. Sus funciones

incluyen:

« Evaluar las necesidades de cuidado de los pacientes, disefiar y actualizar sus planes
de atencién personalizados.

o Prescribir autocuidados y recomendar autoevaluaciones.

« Ejecutar las acciones establecidas en la estrategia de atencion.

« Informar sobre los recursos comunitarios y asociativos disponibles en su area y sugerir

Su uso.
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« Promover la aceptacion de la enfermedad y su manejo eficaz, ofreciendo apoyo
emocional durante el proceso.

« Capacitar a los pacientes en el manejo de su enfermedad, enfocandose en el
autocuidado y autocontrol, y fomentando su autonomia.

« Brindar formacién, apoyo y atencion a los cuidadores de los pacientes.

« Proponer modificaciones en el tratamiento segun los protocolos establecidos y las
normativas vigentes.

« Promover habitos de vida saludables y prevenir complicaciones.

« ldentificar y redirigir las situaciones que requieran coordinacion o derivacién a otros
profesionales del sistema sanitario.

« Apoyar en la toma de decisiones y resolver conflictos.

« Fomentar la participacion de pacientes y/o familiares en grupos de apoyo mutuo.

« Participar en talleres grupales y colaborar en la atencién en el ambito familiar.

« Colaborar en la identificacién de necesidades de ayudas técnicas, adaptaciones en el
hogar y otros soportes sociosanitarios.

« Programar actividades de salud comunitaria en colaboracion con la trabajadora social
local.

« Gestionar los casos de pacientes graves para asegurar una atencién continua e

integral (la gestion de casos generalmente se realizara desde Atencion Primaria).
4.1.1.2.3. Enfermera Gestora de caso:

La gestion de casos es un proceso colaborativo que coordina, supervisa y evalua los servicios
necesarios para satisfacer las necesidades de salud de una persona. Esto incluye la
comunicacion y la utilizacion de recursos disponibles para promover resultados de calidad y
garantizar una atencion integral y continua. En general, la gestion de casos® se llevara a cabo
desde Atencion Primaria, con competencias avanzadas para supervisar la implementacion

de la estrategia en el centro y actuar como referente para los casos complejos.
Sus funciones son:

« Gestionar casos de alta complejidad, asegurando la continuidad en la atencion.

« Colaborar en la elaboracién del Plan de Atencién Integral.
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« Coordinar las acciones de los diferentes profesionales del sistema sanitario
involucrados.

« Optimizar el uso de todos los recursos disponibles.

« Asesorar en la toma de decisiones para casos complejos en el Centro de Salud y a
solicitud de la enfermera de la Unidad Basica.

o Asegurar el cumplimiento del plan de atencion para pacientes cronicos vy
pluripatoldgicos en el centro y en las distintas unidades basicas.

« Capacitar a pacientes complejos y/o a sus cuidadores en autocuidados, fomentando
la autonomia cuando sea posible.

« Organizar reuniones multidisciplinarias para coordinar y seguir la estrategia.

o Coordinar con los servicios de A.E. para la planificacion de ingresos y/o altas
hospitalarias.

« Organizar grupos de autocuidado y reuniones para pacientes expertos.

o Supervisar talleres dirigidos a cuidadores.

« Formar y asesorar al personal de enfermeria en el cuidado de pacientes con mayor
complejidad.

« Promover la investigacion en el manejo de enfermedades cronicas.

« Colaborar con la trabajadora social en la coordinacion de redes sociales formales e

informales en la zona.
4.1.1.2.4. Enfermera de Consejo telefénico (CCU)

La Enfermera de Consejo Telefonico® garantiza la continuidad de la atencion fuera del horario
habitual de los centros de salud para pacientes incluidos en programas de atencion a
cronicos o pluripatolégicos, coordinandose con su centro de salud. Desarrollara un modelo
de atencion sanitaria a distancia, utilizando nuevas tecnologias (como telemedicina). Contara

con el apoyo del Operador Telefonico. Sus funciones incluyen:

« Ofrecer consejos sanitarios sobre dudas frecuentes de diferentes tipos de pacientes.
« Informar, orientar y asesorar sobre las necesidades de cuidado del paciente o sus
cuidadores, proporcionando respuestas rapidas y acordes con la estrategia.

o Proponer ajustes puntuales en el plan de cuidados.
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« Derivar al paciente a consultas normales o urgentes con los profesionales del centro
de salud.

« Informar a los profesionales sanitarios de la zona sobre las acciones realizadas.
4.1.1.2.5. Trabajador Social de Atencién Primaria.

El Trabajador Social de Atencién Primaria’® se encarga de realizar el “Trabajo Social
Sanitario” y es el punto de referencia para abordar los problemas y riesgos psicosociales en
pacientes cronicos. Esto asegura una atencion integral al tratar los aspectos sociales junto

con los aspectos médicos y psicoldgicos y los cuidados del paciente y su familia.
Sus funciones incluyen:

o Desarrollar un diagnostico social sanitario como parte del Diagndstico Integral del
paciente.

« ldentificar de manera temprana situaciones de riesgo socio-sanitario siguiendo pautas
predefinidas.

« Personalizar el plan de atencién para el paciente y su familia dentro del Plan de
Atencion Integral.

« Informar, orientar y asesorar sobre los recursos necesarios para el paciente y su
familia, facilitando el acceso y explicando derechos y deberes.

« Implementar las acciones asignadas en el Plan de Atencion Integral.

« Asegurar que el paciente tenga acceso a ayudas técnicas y ajustes necesarios en su
vivienda o entorno.

« Intervenir en casos de aislamiento social y atender los aspectos psicosociales del
paciente y su red social cercana.

« Desarrollar estrategias de apoyo a la familia, como gestionar periodos de descanso,
facilitar la participacion en grupos de autoayuda y promover el autocuidado.

« Coordinar las transferencias del paciente entre diferentes servicios (alta hospitalaria,
traslados a centros de dia, residenciales, etc.).

« Coordinar acciones con otros ambitos, especialmente con los Servicios Sociales de
Base y asociaciones de pacientes.

o Elaborar, coordinar y llevar a cabo talleres para personas cuidadoras.

« Programar actividades sanitarias comunitarias.
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« Informar a pacientes y cuidadores sobre los recursos comunitarios y asociativos
disponibles en su area para educacion, autocuidado y autoayuda, como grupos de
apoyo, servicios adicionales, gimnasios publicos, etc.

41.1.2.6. TCAE.

El Auxiliar de Enfermeria apoya a los enfermeros en la atencion diaria integral del paciente.
Sus tareas’! incluyen la gestién de recursos materiales (medicamentos, alimentos, material
para curas), movilizaciéon de pacientes y apoyo en diversas técnicas requeridas por los

pacientes.
4.1.1.2.7. Personal de Admision.
Las funciones del Personal de Admision'2 son:

« Recibir las solicitudes de atencion.

« Clasificar y priorizar estas solicitudes segun el protocolo y el nivel de estratificacion.

« Dirigir a los pacientes al personal adecuado (enfermeria, medicina, trabajo social) y al
modelo de atencion mas adecuado (presencial o telefonica).

« Resolver tramites administrativos y gestionar citaciones.

« Apoyar a los profesionales sanitarios en aspectos administrativos.

Ademas, el Personal de Admisién realizara tareas proactivas como hacer seguimientos
(presenciales o telefonicos) a los pacientes seleccionados segun el protocolo, enviar

recordatorios, comprobar la situacidén del paciente, anticipar citaciones, etc.
4.1.1.2.8. Otros Servicios de Apoyo a la Atencion Primaria.

La atencion a pacientes cronicos y pluripatoldgicos puede requerir servicios adicionales que

se desarrollaran de manera progresiva. Estos servicios incluyen:

« Servicios de Nutricion: Proporcionan recomendaciones y apoyo especifico en
cuestiones de dieta y nutricion.
« Servicios de Rehabilitaciéon (Fisioterapeuta): Ofrecen rehabilitacién funcional para

mantener o recuperar el mayor grado posible de capacidad funcional e independencia.
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« Servicios de Apoyo Psicologico (Psiquiatra y Psicélogo): Brindan apoyo
psicologico al paciente y a sus cuidadores, ayudando a ambos a desarrollar
habilidades y estrategias para enfrentar sus problemas.

« Servicios de Odontologia: Proporcionan servicios para mantener la salud bucal y el
bienestar del paciente.

« Terapeuta Ocupacional: Ayuda a los pacientes a mantener o recuperar la capacidad
para realizar actividades diarias, adaptando el entorno y ensefando nuevas
estrategias.

« ONGs y Voluntariado: Ofrecen apoyo adicional a través de programas de
voluntariado.

« Residencias Geriatricas y Centros de Dia: Proporcionan cuidados y apoyo a
personas mayores en entornos residenciales y diurnos.

« Guarderias, colegios e institutos: Proporcionan cuidados y apoyos a los pacientes

pediatricos en entornos de educacion.

4.1.1.3. Atencion especializada.

Espacio de trabajo: Urgencias, unidades de hospitalizacion, consultas externas, hospital de
dia.

4.1.1.3.1. Médico de Atenciéon Especializada.

Dependiendo de la gravedad y la situacion clinica de cada paciente, el médico de Atencién
Primaria o el pediatra pueden solicitar diferentes niveles de intervencion de la Atencion

Especializada'3, que se dividen en tres tipos de perfiles de intervencion:
4.1.1.3.1.1. Especialista Consultor.

Este profesional ofrece asesoria puntual a través de interconsultas, sin necesidad de

personalizar la asistencia.
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4.1.1.3.1.2. Especialista de Referencia.

Para pacientes graves que requieren atencion continua de Atencion Primaria, el médico de
Atencion Especializada actua como especialista de referencia con las siguientes

responsabilidades:

« Brindar atencién personalizada en el entorno ambulatorio y supervisar los episodios
de hospitalizacion.

« Revisary ajustar el plan de atencion y la estratificacion del paciente.

« Asignar o modificar las acciones del plan de atencion relacionadas con su
especialidad, como pruebas médicas o visitas.

« Ejecutar las acciones correspondientes a su especialidad.

« Supervisar las acciones de otros profesionales en su area de especializacion.

« Realizar el seguimiento clinico en su ambito especializado.
4.1.1.3.1.3. Especialista de Atencién Personalizada.

En casos excepcionales, como ciertos tipos de cancer, esclerosis multiple o diabetes tipo |
(u otras patologias), el médico de Atencion Especializada se convierte en el principal

responsable del paciente. En estos casos, sus funciones incluyen:

« Asumir la responsabilidad principal del seguimiento del paciente.

« Evaluar y modificar el plan de atencion y la estratificacién del paciente.

« Asignar o ajustar las acciones del plan de atencion, como pruebas médicas o visitas.
« Ejecutar las acciones asignadas relacionadas con su especialidad.

o Supervisar tanto las acciones de otros profesionales como las de Atencién Primaria.

« Realizar el seguimiento clinico del paciente.
4.1.1.3.2. Enfermera de Atencion Especializada.

La Enfermera de Atencion Especializada' asumira un rol mas activo y auténomo en la
atencion de pacientes crénicos, especialmente en el entorno ambulatorio y en unidades de
hospitalizacion donde predominan estos pacientes. En algunos casos, podra contar con el
apoyo de una Enfermera de Enlace para pacientes con alta complejidad.
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Sus funciones incluyen:

« Evaluar y personalizar el plan de cuidados.

o Ejecutar y seguir las acciones asignadas.

« Tomar decisiones de manera auténoma y asesorar en decisiones complejas.

« Organizar reuniones multidisciplinarias.

« Proponer modificaciones en pautas terapéuticas segun el protocolo.

« Promover estilos de vida saludables y prevenir complicaciones.

« Realizar el seguimiento del plan de cuidados y actualizarlo segun sea necesario.
« Identificar y coordinar la derivacion a otros profesionales cuando sea necesario.
« Capacitar a pacientes y familiares en autocuidados y fomentar la autonomia.

« Facilitar la participacion en grupos de autoayuda y manejar casos de fragilidad.
« Proporcionar soporte emocional y gestionar los casos asignados para garantizar la

continuidad de la atencién en coordinacidon con la enfermera de Atencion Primaria.
4.1.1.3.3. Enfermera de Enlace Hospitalaria.

En determinadas areas clinicas o servicios, la Enfermera de Enlace Hospitalaria', con
competencias avanzadas, trabajara con pacientes hospitalizados y ambulatorios, siendo el

referente para casos complejos durante su estancia hospitalaria. Sus funciones incluyen:

« Gestionar casos de alta complejidad y garantizar la continuidad de la atencién.

« Supervisar la implementacién de la Estrategia de Cronicos en su ambito.

« Coordinar con la enfermera de Atencidén Primaria y otros servicios para asegurar la
continuidad en la transicion entre niveles.

« ldentificar correctamente a la poblacién objetivo, especialmente en ingresos
hospitalarios y urgencias.

o Detectar y dirigir situaciones que requieran coordinacion o derivacion a otros
profesionales.

o Organizar actividades para informar y sensibilizar a los pacientes sobre su
autocuidado en el entorno hospitalario.

« Asesorar en la toma de decisiones y coordinar reuniones multidisciplinarias.

« Evaluar las necesidades de atencion en su area y proponer modificaciones en las
pautas terapéuticas.
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« Definir, ejecutar y evaluar el plan de atencién.
« Facilitar la participacion de pacientes y familiares en grupos de autoayuda y fomentar

el afrontamiento efectivo de la enfermedad.
4.1.1.3.4. Trabajadora Social Hospitalaria.

La Trabajadora Social Hospitalaria’® se encarga del “Trabajo Social Sanitario” y es
responsable de los problemas y riesgos psicosociales de los pacientes cronicos en el entorno

hospitalario.
Sus funciones incluyen:

« Atender los aspectos psicosociales del paciente y sus redes cercanas.

« ldentificar tempranamente necesidades y situaciones de riesgo socio-sanitario, como
dependencia, cronicidad, discapacidad y vulnerabilidad.

« Desarrollar un diagndstico social sanitario y proporcionar una valoracion socio-familiar
al equipo interdisciplinario.

« Asegurar la planificacion del alta hospitalaria desde el ingreso del paciente.

« Actualizar el Plan de Atencion Integral en coordinacién con la trabajadora social de
Atencion Primaria.

« Informar y orientar sobre los recursos disponibles para el paciente y su familia,
facilitando el acceso y explicando derechos y deberes.

« Elaborar informes de alta y cualquier documento socio-familiar necesario para
garantizar la continuidad de cuidados.

« Proponer actualizaciones al Plan de Atencion en coordinacién con la trabajadora
social de Atencién Primaria.

o Asegurar el acceso a ayudas técnicas y recursos socio-sanitarios necesarios.

« Facilitar el acceso a prestaciones y recursos que apoyen el tratamiento socio-sanitario.
4.1.1.3.5. Servicios de Rehabilitacion.
Las principales funciones de los Servicios de Rehabilitacién son:

« Diagnosticar limitaciones fisicas y funcionales.
« Prescribir tratamientos farmacolégicos, ortopédicos y terapias necesarias.
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« [Establecer protocolos de tratamiento y valoracion funcional para situaciones comunes,
promoviendo su aplicacion progresiva por parte del personal de enfermeria,
fisioterapia y terapia ocupacional.

« Realizar seguimiento evolutivo y proponer ajustes en el tratamiento.

« Evaluar la necesidad de adaptaciones en el hogar y ayudas ortopédicas.

« Apoyar y colaborar con la familia en el proceso de rehabilitacion.

« Colaborar en la planificacion y supervision de servicios socio-sanitarios.

« Participar en equipos multidisciplinarios para la atencion de pacientes crénicos con

necesidades de rehabilitacion.
4.1.1.3.6. Farmacéutico Hospitalario.

El Farmacéutico Hospitalario'” desempefia funciones relacionadas con la cronicidad tanto en
el hospital como fuera de él:

Sus funciones incluyen:

« Establecer y aplicar procedimientos para garantizar la conciliacion de la medicacién
en pacientes pluripatolégicos.

« Mejorar la seguridad del paciente identificando interacciones, contraindicaciones vy
efectos adversos de los medicamentos.

« Evaluar y promover el cumplimiento terapéutico.

« Educar a los pacientes crénicos sobre el uso adecuado de los medicamentos,
incluyendo dosificacion, objetivos del tratamiento y posibles efectos adversos.

« Recomendar sistemas personalizados de dosificacién cuando sea necesario.

« Participar en la definicién de los patrones de tratamiento farmacologico para pacientes

priorizados.
4.1.1.3.7. Personal de Admision.

« Recepcionaran y encauzaran la demanda de atencion.
« Resolveran tramites administrativos y gestionaran citaciones.

« Apoyaran a los profesionales sanitarios en aspectos administrativos.
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4.1.1.4. Hospitalizacion a domicilio.

Espacio de trabajo: domicilio del paciente.

4.1.1.4.1. Médico especialista en Geriatria / Medicina Interna /Medicina Comunitaria/

Pediatra.

El médico especializado en estas areas'® se encarga de proporcionar atencién en el domicilio
del paciente, evitando asi ingresos hospitalarios innecesarios. Su rol se encuentra entre la
atencion primaria y la especializada, combinando elementos de ambas. Sus funciones

incluyen:

« Evaluar la adecuacion del plan de cuidados y la estratificacién asignada al paciente.

« Proponer y realizar modificaciones en el plan de atencion y en la estratificacion del
paciente.

« Valorar si se requiere la colaboracion de otras especialidades.

« Asignar o modificar acciones dentro del plan de atencién, como pruebas médicas o
visitas.

« Ejecutar las acciones relacionadas con su especialidad que estén incluidas en el plan
de atencién.

« Supervisar las acciones de otros profesionales en su area de especializacion.

« Coordinar la intervencion de otras especialidades involucradas en el cuidado del
paciente.

« Apoyar las acciones de los profesionales de Atencién Primaria.

« Realizar el seguimiento clinico del paciente en su entorno domiciliario.
4.1.1.5.2. Enfermera Especialista en Atencién Domiciliaria.
Las funciones'® son las propias de EAP y las especificas son:

« Proporcionar cuidados de enfermeria en el hogar del paciente.

« Coordinar con otros profesionales de la salud para implementar el plan de atencion.
« Evaluary ajustar las necesidades de cuidados en el entorno domiciliario.

« Facilitar la educacion del paciente y de sus cuidadores en cuanto a autocuidados.
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« Monitorear y gestionar el estado de salud del paciente a lo largo del tiempo.

4.1.1.5. Otros ambitos.

4.1.1.6. Salud Publica
En relacion con la cronicidad, las funciones principales de Salud Publica?® son:

o Realizar actividades de informacion y comunicacion social sobre enfermedades
cronicas.

« Promover estilos de vida saludables entre las personas con enfermedades cronicas.

o Desarrollar programas de formacion para profesionales y elaborar protocolos
educativos y materiales de apoyo para ambos, profesionales y pacientes.

« Colaborar con Atencién Primaria en programas que fomenten el autocuidado.

« Brindar apoyo técnico y financiero a organizaciones sociales relacionadas con la
salud.

« Implementar medidas técnicas, politicas y econémicas para que las opciones mas
saludables sean mas accesibles.

« Apoyar intervenciones comunitarias locales enfocadas en estilos de vida saludables.

« Desarrollar programas para la deteccidon temprana de enfermedades, si es necesario.

« Mantener registros poblacionales relacionados con enfermedades crénicas.

« Coordinar el seguimiento de la evolucién de las enfermedades a nivel poblacional.

4.2. Estrategias de comunicacion y coordinacion entre profesionales de

salud.

Las estrategias de comunicacion y coordinacion entre los profesionales de la salud son

cruciales en el abordaje del paciente pluripatoldgico por varias razones:

Complejidad de los casos:

Los pacientes pluripatologicos presentan multiples enfermedades?'?22® que pueden
interactuar entre si, complicando el diagndstico y el tratamiento. Una comunicacion efectiva
asegura que todos los profesionales involucrados comprendan el estado general del paciente

y puedan coordinar sus esfuerzos de manera efectiva. Cada uno de estos profesionales
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aporta un enfoque especifico que, si no se coordina adecuadamente, puede resultar en

cuidados fragmentados o contradictorios.

Prevencién de interacciones negativas:
Sin una buena coordinacién, pueden surgir interacciones adversas entre los tratamientos o
medicamentos, lo que puede agravar las condiciones del paciente. La comunicacion entre

profesionales permite identificar y evitar estas interacciones.

Coherencia en el plan de tratamiento:
Un plan de tratamiento integrado y coherente es fundamental para asegurar que todas las
intervenciones sean complementarias y no redundantes. La coordinacion entre profesionales

ayuda a mantener un enfoque unificado.

Reduccién de errores:

La comunicacion efectiva reduce el riesgo de errores meédicos y de medicacion, ya que todos
los miembros del equipo estan al tanto de las prescripciones, cambios en el tratamiento y la
evolucion del paciente. Reduce la duplicaciéon de pruebas diagnésticas o incluso de

tratamientos contradictorios que afecten negativamente al paciente.

Atencion integral:

Los pacientes pluripatolégicos a menudo necesitan atencion de diversas especialidades,
como cardiologia, endocrinologia, rehabilitacion, etc. La coordinacion entre estas
especialidades asegura que se cubran todas las necesidades del paciente de manera
integral.

Optimizacion de recursos:
La colaboracion y la comunicacion eficaces ayudan a utilizar los recursos de manera mas
eficiente, evitando pruebas o tratamientos innecesarios y maximizando la efectividad de los

recursos disponibles.
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Mejora de la experiencia del paciente:
Un equipo bien coordinado puede ofrecer una experiencia mas fluida y menos estresante
para el paciente, quien a menudo se siente mas seguro y respaldado cuando el equipo de

salud trabaja en armonia.

Educacion y apoyo continuo:
Los profesionales deben educar y apoyar al paciente y a su familia sobre la gestion de
multiples condiciones. Una comunicacion efectiva entre el equipo asegura que la informacion

proporcionada sea consistente y completa.

Relevancia en politicas de salud:

A nivel macro, la importancia de una buena coordinacién y comunicacion en el manejo de
estos pacientes ha sido reconocida en multiples politicas de salud, como la Estrategia para
el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud en Espafa. Estas politicas
buscan promover modelos de atencion centrados en el paciente, que integren todos los

niveles asistenciales.

En resumen, la comunicacién y coordinacion entre profesionales de la salud son esenciales
para gestionar eficazmente la complejidad de los pacientes pluripatologicos, garantizar la

seguridad del paciente y mejorar la calidad de la atencion.

4.1.2. Estrategias de comunicacién entre profesionales de salud.
4.1.2.1. Importancia de la interdisciplinariedad.

El trabajo en equipo o la interdisciplinariedad?* se refiere a la colaboracién entre diferentes
profesionales de la salud, para ofrecer un cuidado integral al paciente. ElI enfoque
interdisciplinario permite que cada profesional aporte su experiencia especifica,
contribuyendo a un plan de tratamiento mas completo y adaptado a las necesidades

individuales del paciente pluripatoldgico.

Ejemplos de implementacion: Comités o reuniones clinicas donde se discuten casos de

pacientes complejos, asegurando que todos los aspectos del cuidado sean considerados.
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4.1.2.2. Herramientas de comunicacion.

Las reuniones multidisciplinarias: son encuentros regulares donde los profesionales que
atienden a un mismo paciente se reunen para discutir su evolucion, revisar el plan de
tratamiento y tomar decisiones conjuntas. Estas reuniones pueden ser semanales o
mensuales, dependiendo de la complejidad del caso. Pueden ser presenciales o virtuales,
segun las necesidades del equipo. Estas reuniones facilitan la sincronizacién de esfuerzos,
reducen la fragmentacion del cuidado, y aseguran que todos los miembros del equipo estén
informados sobre el estado y las necesidades del paciente.

Historias clinicas compartidas: La disponibilidad y accesibilidad de una historia clinica
electronica compartida entre los diferentes niveles asistenciales y especialidades es crucial
para una buena comunicacion. Permite que todos los profesionales involucrados en el
cuidado del paciente tengan acceso a la misma informacion actualizada. Debe incluir datos
relevantes como diagndsticos, medicacion, resultados de pruebas, y notas de evolucion de
cada profesional. Es importante que esté actualizada en tiempo real para reflejar cualquier

cambio en el estado del paciente o en su tratamiento.

Sistemas de informacion de salud (HIS)?5: Los HIS facilitan la comunicacién y coordinacién
al centralizar toda la informacién relevante del paciente en un solo sistema accesible por los
diferentes profesionales. Algunas de estas plataformas permiten la inclusién de alertas
automatizadas para interacciones medicamentosas, recordatorios para revisiones
periodicas, y la posibilidad de compartir mensajes y documentos entre los miembros del
equipo. Al reducir los errores de comunicacion y asegurar que todos los profesionales estén
al tanto de los ultimos cambios en el estado del paciente, los HIS contribuyen a una atencion

mas segura y eficiente.
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4.2.2. Protocolos de comunicacion.

Caracteristicas:

Canales de comunicacion claros: Es esencial que existan protocolos claros que
definan como y cuando debe realizarse la comunicacion entre los profesionales. Estos

protocolos deben estar bien documentados y ser conocidos por todo el equipo.

Roles y responsabilidades definidos: Es fundamental que cada profesional sepa
exactamente qué rol juega en el equipo y cuales son sus responsabilidades
especificas en la comunicacion. Por ejemplo, un enfermero puede ser responsable de
notificar cambios en los signos vitales, mientras que el farmacéutico puede encargarse
de la revision periodica de la medicacion. En situaciones mas complejas, es util
designar a un coordinador de casos, quien actua como el punto de contacto central
para todos los profesionales involucrados, facilitando la comunicacion y la toma de

decisiones.

Formacioén en habilidades de comunicacién: Los profesionales de la salud deben
recibir formacion continua en habilidades de comunicacién efectiva, tanto verbal como
escrita. Esta formacion puede incluir talleres, simulaciones de casos clinicos, y el uso
de tecnologia para mejorar la comunicacion. Es importante que la comunicacién no
solo se enfoque en la transferencia de informacion técnica, sino también en la empatia
y la consideracién por las necesidades y deseos del paciente y su familia. Esto incluye
habilidades como la escucha activa, el uso de un lenguaje claro y accesible, y la
validacién de las preocupaciones del paciente.

La aplicacion de estas estrategias puede llevar a un cuidado mas coherente, seguro, y

centrado en el paciente.

4.2.2.1. Estrategias de coordinacién en el manejo del paciente

Planes de cuidado individualizados: Desarrollo y seguimiento de planes personalizados

para cada paciente.

Seguimiento y continuidad asistencial: Estrategias para asegurar la continuidad del

cuidado en diferentes niveles asistenciales (atencién primaria, especializada, hospitalizacion

a domicilio).
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Roles y responsabilidades: Clarificacion de las responsabilidades de cada profesional en

el equipo de salud.

4.2.2.2. Modelos de atencion al paciente pluripatolégico

Atencion Primaria y Especializada: Como se coordinan estos dos niveles en el manejo del
paciente.

Programas de atencion integrada: Descripcion de programas existentes, Como los
programas de atencion a cronicos en Espafia?®, y su impacto en la gestion de pacientes
pluripatologicos.

Nuevas tecnologias: Telemedicina, aplicaciones moviles, monitorizacion a distancia, y como

estas herramientas facilitan la coordinacion.

4.2.2.3. Retos y barreras en la comunicacion y coordinacion.

Problemas comunes: Falta de tiempo, sobrecarga asistencial, diferencias en la formacién y
experiencia. En muchos entornos de salud, los profesionales estan sometidos a una alta
carga asistencial que les deja poco tiempo para la comunicacion efectiva. Esta falta de tiempo
puede llevar a comunicaciones apresuradas o incompletas, aumentando el riesgo de errores

en el cuidado del paciente.

Turnos y horarios desalineados: La naturaleza de los turnos y la falta de coincidencia de
horarios entre distintos profesionales (por ejemplo, entre los profesionales de atencion
primaria y los de especializada) puede dificultar la comunicacion directa y la toma de

decisiones coordinadas.

Soluciones propuestas: Aumento en las plantillas de profesionales, mejora en la formacion
de los profesionales, implementacién de tecnologias, politicas de salud que promuevan la

coordinacion.
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4.2.3. Diferencias en la formacién y especializacion.

Los distintos profesionales de salud tienen formaciones diferentes, lo que puede generar
problemas de comprension y diferencias en el enfoque hacia el tratamiento del paciente.
Estas diferencias pueden dificultar la adopcién de un lenguaje comun que facilite la

comunicacion.

Cada especialidad médica o cada integrante de la atencion interdisciplinar puede tener un
enfoque distinto respecto al manejo de ciertas patologias, lo que puede llevar a desacuerdos

sobre el plan de tratamiento mas adecuado para el paciente.

La falta de integracion entre la atencién primaria y la atencién especializada es una barrera
comun. La informacion clinica del paciente puede no fluir adecuadamente entre estos niveles,

lo que complica la coordinacién del tratamiento.

Diferentes centros o profesionales pueden utilizar sistemas de historia clinica electrénica que
no estan interconectados, lo que dificulta la comparticion de informacion critica sobre el

paciente en tiempo real.
Los retos especificos en la coordinacién del manejo del paciente pluripatolégico son:
e Polimedicaciéon y coordinacion farmacolégica:

La prescripcion de multiples medicamentos?’ por diferentes especialistas sin una adecuada
coordinacion puede llevar a interacciones medicamentosas adversas, que son especialmente

peligrosas en pacientes pluripatoldgicos.

La ausencia de una revisién regular del tratamiento farmacoldgico por parte de un equipo
coordinado puede resultar en la acumulacion de medicamentos innecesarios o redundantes,

aumentando el riesgo de efectos adversos.
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e Inercia terapéutica?®:

Los profesionales pueden mostrar reticencia a modificar un plan de tratamiento establecido
por otro especialista, incluso si las circunstancias del paciente han cambiado. Esta inercia

puede llevar a un tratamiento suboptimo.

En ocasiones, los profesionales no estan al tanto de las ultimas guias clinicas o protocolos
actualizados, lo que puede provocar la aplicacion de tratamientos que no estan alineados

con las mejores practicas actuales.

Las soluciones propuestas para superar estas barreras son:

e Mejorar en la formacién y educacién continua:

- Programas de formacién interdisciplinaria: Fomentar la educacion continua que
incluya aspectos de otras disciplinas puede ayudar a los profesionales de salud a
comprender mejor el trabajo y las perspectivas de sus colegas, facilitando una
comunicacion mas efectiva.

- Uso de simulaciones y casos practicos: La utilizacion de simulaciones y la
discusién de casos clinicos complejos en equipos multidisciplinarios pueden mejorar
la coordinacion y la toma de decisiones compartidas.

- Implementaciéon de nuevas tecnologias: Promover la adopcion de sistemas de
informacion de salud que permitan la interoperabilidad entre diferentes centros y
niveles asistenciales puede mejorar la comparticion de informacion y la coordinacion
del tratamiento. El uso de herramientas digitales, como la telemedicina y plataformas
seguras de mensajeria instantanea para profesionales de salud, puede facilitar la
comunicacion en tiempo real, especialmente en situaciones criticas o cuando los

profesionales estan en diferentes ubicaciones.

- Politicas de salud que promuevan la coordinacion: Establecer protocolos de
atencion que involucren la colaboracion de multiples especialidades puede guiar a los

profesionales en la coordinacion de cuidados.

Las politicas que recompensan la coordinacién efectiva y el trabajo en equipo entre
diferentes profesionales de salud pueden motivar la adopcién de practicas

colaborativas29:30.31.32
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4.3. Casos practicos de trabajo en equipo para el manejo de pacientes

complejos.
4.3.1. CASO PRACTICO 1.
Sexo: varon. Edad: 79 anos.

Antecedentes personales: Diabetes Mellitus tipo 2 de 15 afos de evolucion. Hipertension
Arterial desde hace 10 afos. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) moderada.
Insuficiencia renal cronica estadio 3. Obesidad grado | (IMC: 32). Artrosis de rodillas.
Depresion moderada.

Motivo de consulta: Acude a la consulta de atencion primaria por sensacion de disnea de
esfuerzo progresiva y dolor en ambas rodillas que limita su movilidad. Se observa un mal

control de sus patologias crénicas.
Evaluacion Inicial por el Médico de Atencion Primaria:

e Examen Fisico: PA: 160/95 mmHg, FC: 88 Ipm, SatO2: 91% (sin oxigeno
suplementario). Auscultacion pulmonar: roncus y sibilancias bilaterales. Extremidades

inferiores: edemas leves y dolor a la palpacion de rodillas.

o Laboratorio: HbA1c: 8.5%. Creatinina: 1.8 mg/dL (funcion renal deteriorada). Perfil
lipidico alterado.

Diagnéstico: Exacerbacion de EPOC, descompensacion de diabetes e hipertension, vy

empeoramiento del dolor articular.
Plan de Manejo Multidisciplinario:
4.3.1.1. Médico de Atencion Primaria:
Disefio junto a EAP del plan individualizado del paciente®.

Evaluacion Integral y Diagndstico: Realizar una evaluacion inicial detallada del paciente,

incluyendo una historia clinica exhaustiva que contemple todas las patologias y
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comorbilidades. Llevar a cabo un examen fisico completo y solicitar pruebas de laboratorio y
estudios complementarios (como espirometria, perfil renal, HbA1c, entre otros) para evaluar
el estado actual de cada patologia. Identificar factores de riesgo modificables y no

modificables que puedan influir en el control de las enfermedades cronicas.

Desarrollo del Plan de Tratamiento Personalizado®3: Disefiar un plan de tratamiento integral
que abarque todas las patologias del paciente, con un enfoque en la priorizacion de
problemas y la personalizacion de las terapias farmacolégicas y no farmacoldgicas. Ajustar
tratamientos cronicos como antihipertensivos, antidiabéticos y broncodilatadores,
asegurandose de que los medicamentos sean apropiados para el estado actual del paciente
y que no existan interacciones adversas. Establecer metas de control especificas para cada
condicién (por ejemplo, TA <140/90 mmHg, HbA1c <7%, etc.) y definir los indicadores de

éxito del tratamiento.

Coordinacion del Manejo Multidisciplinario: Derivar al paciente a las diferentes
especialidades (neumologia, reumatologia, nutricién, psicologia, fisioterapia) segun las
necesidades clinicas identificadas, si fuera necesario. Mantener una comunicacién fluida y
continua con los especialistas para coordinar las decisiones sobre el tratamiento, evitar
duplicaciones y minimizar conflictos entre las indicaciones de cada profesional. Revisar los
informes de los especialistas y ajustar el plan de manejo en atencion primaria segun las

recomendaciones recibidas.

Seguimiento y Monitoreo Continuo: Programar visitas periddicas para monitorear la evolucion
del paciente, ajustar tratamientos y evaluar la adherencia a las indicaciones médicas. Evaluar
continuamente los sintomas, signos de descompensacion y la presencia de efectos adversos
de los tratamientos. Realizar ajustes en las terapias segun los resultados de laboratorio y la
respuesta clinica del paciente.

Educacién del Paciente y Promocion del Autocuidado®*: Proporcionar educacion al paciente
sobre su condicion y la importancia del cumplimiento del tratamiento, estilo de vida saludable
y manejo de sus sintomas. Discutir sobre la importancia de la dieta, ejercicio adaptado y otras
medidas de autocuidado. Abordar las barreras que el paciente pueda tener para adherirse a
los tratamientos (econdmicos, sociales, emocionales) y buscar soluciones en conjunto con el
equipo multidisciplinario.

Universidad de Valladolid

252



Manual docente. Concepto de pluripatologia, programas
—— : y criterios de atencion interdisciplinar.
Universidad deValladolid Edicion 1/2024

Prevencion y Manejo de Exacerbaciones: Identificar y tratar precozmente exacerbaciones de
las patologias cronicas, como las agudizaciones del EPOC o la descompensacion de la
diabetes. Ajustar el tratamiento en situaciones de descompensacion y planificar el

seguimiento estrecho hasta la estabilizacién del paciente.

Apoyo Psicosocial: Detectar signos de deterioro emocional, depresion o ansiedad, y derivar
al paciente a psicologia o psiquiatria cuando sea necesario. Facilitar el acceso a recursos
sociales, como la gestién de ayudas para pacientes con limitaciones fisicas o apoyo en el

hogar.

Gestion de la Medicacion: Revisar toda la medicacién del paciente para evitar polifarmacia
inapropiada y reducir el riesgo de interacciones adversas. Simplificar el régimen de
medicacion cuando sea posible para mejorar la adherencia, considerando combinaciones de

farmacos o formas de dosificacidbn mas convenientes.

4.3.1.2. Enfermeria:

Disefio junto a MAP del plan individualizado del paciente

Evaluacion Integral del Paciente: Realizar una valoracion inicial y continua del estado general
del paciente, incluyendo signos vitales, estado de hidratacion, valoracion del dolor y
capacidad funcional. Evaluar el estado de la piel, especialmente en extremidades inferiores
debido al riesgo de ulceras por la insuficiencia renal y diabetes. Monitorizar parametros

relevantes como glucemia capilar, saturacion de oxigeno y control de la presion arterial.

Educacién para el Autocuidado: Ensefar al paciente y su familia sobre la medicion de la
glucosa, la importancia de la dieta y el ajuste del tratamiento segun los niveles de glucemia.
Educar sobre la importancia de tomar la medicacién antihipertensiva a tiempo, reducir la
ingesta de sal y evitar habitos nocivos como el tabaco. Entrenar al paciente en el uso
adecuado de inhaladores, técnica correcta de respiracion (respiracion diafragmatica y con

labios fruncidos), y la importancia de evitar irritantes como humo y polvo.

Seguimiento del Tratamiento y Adherencia: Realizar un seguimiento estrecho del

cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico. Supervisar el correcto uso
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de dispositivos médicos (glucometros, tensidmetros, inhaladores). Revisar y ajustar los

planes de cuidado segun la evolucion del paciente y los cambios en las indicaciones médicas.

Intervenciones de Cuidado Directo: Controlar signos de descompensacion de enfermedades
cronicas (hiperglucemia, exacerbacion del EPOC, hipertensidén no controlada). Realizar curas
y prevencion de ulceras en caso de aparicion de lesiones por la diabetes. Promover la
movilizacion y ejercicios sencillos en casa para evitar la pérdida de masa muscular y mejorar

la funcién articular.

Coordinacion y Comunicacion con el Equipo Multidisciplinario: Actuar como un nexo de
comunicacion entre el paciente, su familia y los diferentes profesionales del equipo (médico,
neumologo, reumatdlogo, nutricionista, psicologo, fisioterapeuta). Reportar cualquier cambio
relevante en el estado del paciente que pueda requerir ajustes en el plan de manejo.

Coordinar visitas domiciliarias si el paciente tiene dificultades para acudir a la consulta.

Gestion Emocional y Apoyo Psicoldgico: Identificar signos de depresidén, ansiedad o
desmotivacion y brindar apoyo emocional, o derivar a psicologia si es necesario. Fomentar
la participacion activa del paciente en su propio cuidado, motivandolo y reforzando sus logros

en el control de sus enfermedades.

Educacién y Apoyo a la Familia: Capacitar a los cuidadores sobre como apoyar al paciente
en el manejo diario de sus patologias. Orientar sobre como identificar signos de alarma que

requieran atencion médica urgente.

Prevencion de Complicaciones: Realizar intervenciones de prevencién secundaria, como la
administracion de vacunas (antigripal, antineumocdcica). Promover habitos saludables,
como la reduccién de peso y el abandono del sedentarismo, adaptando las recomendaciones

a las limitaciones fisicas del paciente.

4.3.1.3. Neumologia AE:

Revision del tratamiento de EPOC (optimizacion con broncodilatadores e inicio de corticoides

inhalados).

Realizacion de espirometria para evaluar la funcién respiratoria actual.
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Indicaciones para terapia respiratoria y rehabilitacién pulmonar.
4.3.1.4. Psicologia/Psiquiatria AP:
Apoyo para el manejo de la depresion y adherencia al tratamiento.
Terapia personalizada para mejorar el estado animico y motivar el autocuidado.
4.3.1.4. Trabajo Social AP:

Valoracion del entorno social y apoyo para la gestién de recursos y ayudas (por ejemplo,

para transporte a citas).

Coordinacion con la familia para asegurar el cumplimiento del plan de cuidados.
4.3.1.5. Fisioterapia:

Plan de ejercicios para mejorar la movilidad articular y la capacidad respiratoria.

Educacién en técnicas de proteccion articular y ejercicios en casa.

Seguimiento y Evaluacién:

« Consultas periddicas con el médico y enfermeria para ajuste de tratamiento y revisién
del control de sus patologias. Las consultas con enfermeria minimo tienen que ser
cada 2 meses y las de MAP minimo cada 4 meses, esto si el paciente se encuentra
estable. Si el paciente se encuentra inestable, valorar el tiempo personalizado. Desde
diarias o semanales o quincenales.

« Reevaluacion en consultas especializadas si fuera necesario.
4.3.2. CASO PRACTICO 2.
Edad: 10 afios. Sexo: Femenino

Antecedentes Personales: Asma moderada persistente. Obesidad infantil (IMC: percentil
95). Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH). Dermatitis atopica severa.

Alergia alimentaria a frutos secos y huevo.
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Motivo de Consulta: La paciente acude a consulta con su madre debido a episodios
frecuentes de tos nocturna, dificultad para concentrarse en la escuela y empeoramiento de
las lesiones cutaneas. Ademas, la madre expresa preocupacion por su aumento de peso y

su comportamiento impulsivo.
Evaluacion Inicial por pediatra de Atencién Primaria:

« Examen Fisico: Peso y talla por encima del percentil 95. Auscultacién pulmonar:
sibilancias bilaterales. Piel: placas eritematosas con escoriaciones en flexuras de
codos y rodillas.

« Pruebas Complementarias: Espirometria: signos de obstruccion leve. Pruebas

cutaneas positivas para alérgenos inhalantes comunes.

Diagnéstico: Mal control del asma, TDAH no compensado, dermatitis atdpica activa y obesidad
infantil.

Plan de manejo multidisciplinario:
4.3.2.1. Pediatra (AP).

El pediatra de atencion primaria actiia como el principal coordinador del cuidado del nifio®?,

asegurando que todas las patologias sean evaluadas y tratadas de manera integral.

Realizara una anamnesis detallada que incluya los antecedentes familiares y personales, la
historia clinica completa de la nifia, y una revision de todos los sistemas para detectar

cualquier nueva manifestacion o complicacién de sus enfermedades cronicas.

Realizara un examen fisico completo, con especial atencién a la evaluacion respiratoria
(auscultacion de sibilancias), la piel (estado de la dermatitis atépica), el peso y la talla para

evaluar el estado nutricional.

Diagnosticara el grado de control de las patologias crénicas y evaluara las causas de
descompensacion, como mala adherencia al tratamiento, desencadenantes ambientales, o

factores psicosociales.
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Disefara junto con la enfermera de pediatria un plan de manejo que abarque todas las
patologias, estableciendo prioridades y ajustando los tratamientos para minimizar efectos

secundarios y evitar interacciones medicamentosas.

Recetara medicacion adecuada, por ejemplo, corticoides inhalados para el asma,
antihistaminicos para la dermatitis atopica, y medicamentos para el TDAH, considerando las
guias pediatricas y las particularidades de cada paciente.

Derivara a las especialidades pediatricas necesarias (neumologia, dermatologia, psiquiatria)
y coordinara la comunicacion entre los diferentes especialistas para asegurar la coherencia

en el tratamiento.

Revisara informes y recomendaciones de especialistas y adaptara el plan de manejo en
atencion primaria segun las indicaciones recibidas, asegurandose de que el manejo sea

integral y centrado en la nifia.

Explicara a los padres o cuidadores los diagnosticos, el plan de tratamiento y las expectativas
del manejo de cada patologia de manera comprensible.

Se asegurara de que la familia entiende los signos de alarma y las medidas a seguir en caso

de exacerbaciones de asma, reacciones alérgicas graves o empeoramiento de la dermatitis.

Programara consultas regulares para evaluar el progreso, ajustar tratamientos segun la
respuesta clinica y la evolucion de las patologias, y monitorear los efectos secundarios de

los medicamentos.

Realizara revisiones periddicas de crecimiento y desarrollo para identificar cualquier retraso

o impacto de las condiciones cronicas en el desarrollo normal del nifio.

Implementar medidas preventivas, como la vacunacién antigripal y antineumocdcica,

especialmente importante en nifios asmaticos.

Ajustara tratamientos preventivos, como corticoides topicos para la dermatitis o
broncodilatadores para el asma, con el fin de mantener las patologias bajo control y prevenir

exacerbaciones.
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Identificara problemas psicosociales que puedan afectar la salud del nifio, como dificultades
escolares asociadas al TDAH o problemas emocionales derivados de la dermatitis atopica

visible.

Derivara a psicologia infantil o trabajo social cuando sea necesario para un apoyo adicional

en el manejo emocional y conductual del nifio.
4.3.2.2. Enfermeria:

La enfermera pediatrica es la que se encarga de los todos los cuidados integrales de la nifa.
Planificara junto con el pediatra el plan integral de trabajo para este paciente.

Realizara una valoracion inicial detallada de la situacion del nifio, incluyendo la evaluacion

de signos vitales, estado nutricional, y condicion de la piel.

Llevara un seguimiento continuo del crecimiento y desarrollo, identificando cualquier

desviacion que pueda requerir intervencidon temprana.

Ensefara a los padres y a la nifia, cuando sea apropiado, sobre la correcta administraciéon
de tratamientos inhalados (técnica del inhalador y uso de camara espaciadora), uso de

emolientes y cremas para la dermatitis atopica, y el manejo de alergias alimentarias.

Reforzara las recomendaciones sobre la importancia del cumplimiento del tratamiento,

incluyendo la adherencia a la dieta y las recomendaciones de actividad fisica.

Revisara la técnica de uso del inhalador y la cdmara espaciadora en cada visita, corrigiendo

errores y asegurando una administracion efectiva del medicamento.

Elaborara, junto con el médico, un plan de accion para el manejo de crisis asmaticas,

ensefando a los padres y al nifio como actuar en caso de exacerbaciones.

Asesorara sobre la importancia de una alimentacién equilibrada, colaborando estrechamente
con el endocrino para fomentar cambios de habitos alimenticios saludables.

Motivara y guiara a la familia para que la nifia participe en actividades fisicas adaptadas,
COMo juegos Yy ejercicios que no exacerben el asma.
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Proporcionara apoyo emocional a la nifia y a su familia, especialmente en el manejo del

impacto psicosocial de las enfermedades crénicas.

Fomentara un ambiente de confianza donde los padres puedan expresar sus inquietudes y
recibir orientacién sobre como manejar las conductas y emociones de la nifia, especialmente

relacionadas con el TDAH.

Mantendra una comunicacién constante con el pediatra y otros miembros del equipo
multidisciplinario, informando sobre la evolucién del paciente, adherencia al tratamiento, y

cualquier cambio relevante en el estado de salud.

Participara en reuniones multidisciplinarias para planificar y ajustar el plan de cuidado segun

la evolucién de la nifia y los objetivos de tratamiento.

Aplicara medidas preventivas como la administracion de vacunas en coordinacién con el
pediatra. Especialmente indicadas la de la gripe en campafia de vacunacién y la vacuna

antineumococica.

Ensefara a los padres a identificar signos tempranos de exacerbaciones o reacciones

alérgicas graves y qué acciones tomar.

Se coordinara con el colegio para que sigan las mismas pautas de actuacion que en el resto

de dispositivos.
4.3.2.3. Neumologia Pediatrica:

Realizacion de espirometria de control y ajuste del tratamiento del asma, considerando la

adherencia y técnica correcta. Revisiones anuales.

Indicacién de inmunoterapia especifica si es necesario y evaluacion del entorno domiciliario

para eliminar alérgenos.
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4.3.2.4. Psiquiatra infantil AP:

Evaluacion del TDAH y ajuste de la medicacion especifica para el control de los sintomas
(impulsividad, déficit de atencion). Trabaja estrechamente con el psicologo. Revisiones

semestrales.

Coordinacion con la escuela para implementar un plan educativo adaptado a las necesidades

de la nifa.

4.3.2.5. Psicologia Infantil AP:

Apoyo psicolégico para el manejo del TDAH, trabajando en técnicas de autocontrol y

estrategias de afrontamiento.

Intervenciones para mejorar la autoestima y manejo de la ansiedad relacionada con su

condicion de salud. Trabaja estrechamente con el psiquiatra. Revisiones semestrales.
4.3.2.6. Endocrino AE:

Elaboracion de un plan dietético equilibrado que ayude a la pérdida de peso y al control de

alergias alimentarias.

Educacién a la familia sobre la lectura de etiquetas y la identificacién de alérgenos en los

alimentos.

Asesoramiento sobre la importancia de una alimentacion variada y la inclusién de alimentos

seguros.

Revisiones cada 3 meses.

4.3.2.7. Dermatologia AE:

Manejo especializado de la dermatitis atépica con indicacion de tratamientos tépicos

especificos y terapia de fototerapia si es necesario.
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Educacién sobre cuidados de la piel, uso adecuado de emolientes y recomendaciones para

evitar desencadenantes ambientales.
Revisiones anuales.
4.3.2.8. Trabajo Social AP:

Evaluacion del entorno familiar y escolar para asegurar que la nifia reciba el apoyo necesario

en ambas areas.

Gestidn de recursos y ayudas escolares para nifios con TDAH.

Coordinacion exhaustiva y continuada con MAP y EAP.
4.3.2.9. Fisioterapeuta:

Implementacion de un programa de ejercicio fisico adaptado a la condicion asmatica y de

obesidad, enfocando en actividades aerdbicas suaves y controladas.

Ensefianza de técnicas de respiracion que mejoren la funcidon pulmonar durante el ejercicio.
Coordinacion con EAP.

4.3.3. CASO PRACTICO 3.

Edad: 82 afios. Sexo: Masculino

Antecedentes Personales: Insuficiencia cardiaca cronica (NYHA Ill). Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) grave. Diabetes mellitus tipo 2 mal controlada (HbA1c 9%).

Insuficiencia renal crénica estadio 3. Polineuropatia diabética. Ulcera sacro (l1I).
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Motivo de ingreso en hospitalizacién a domicilio: El paciente fue ingresado en
hospitalizacion a domicilio tras una hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
descompensada y exacerbacion del EPOC. El paciente presenta un alto riesgo de reingreso
y un deterioro funcional importante, por lo que se decidid continuar su tratamiento y

monitorizaciéon en casa.

Evaluacion inicial por el equipo de hospitalizacion a domicilio:

Dificultad respiratoria leve en reposo, con uso de oxigeno domiciliario a 2 L/min. Edema en
miembros inferiores y disnea de esfuerzo. Neuropatia diabética con dolor y limitacion de la
movilidad. Alteraciones en el control glucémico con episodios de hipoglucemia nocturna.

Ulcera sacra, grado lll, con exudado moderado-abundante.

Plan de manejo multidisciplinario en hospitalizacién a domicilio:

4.3.3.4. Médico de Hospitalizacion a Domicilio:

El médico en hospitalizacion a domicilio es el lider clinico del equipo y el responsable de la
gestion médica del paciente, asegurando un tratamiento integral, seguro y adaptado a las
necesidades del paciente en el hogar. Estara acompafado por la enfermera de atencion

domiciliaria en todo momento y junto a ella planificara el plan de actuacion para este paciente.

Realizara una evaluacion exhaustiva del paciente al inicio del programa de hospitalizacién a
domicilio, incluyendo la revision de la historia clinica, exploracion fisica, y ajuste de

tratamientos segun las condiciones actuales del paciente.

Establecera un plan de tratamiento personalizado que aborde todas las patologias del

paciente, priorizando la estabilidad clinica y la calidad de vida en el entorno domiciliario.

Definira los objetivos de salud en conjunto con el paciente y su familia, explicando claramente

los riesgos, beneficios y expectativas del tratamiento en el hogar.

Revisara y ajustara regularmente los tratamientos segun la evolucion clinica, incluyendo la

medicacion para la insuficiencia cardiaca, EPOC, diabetes y otras comorbilidades.
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Realizara visitas periodicas al domicilio para evaluar la respuesta al tratamiento, detectar
signos de descompensacion o complicaciones, y ajustar las intervenciones médicas de

manera oportuna.

Coordinara la administracion de tratamientos intravenosos, como diuréticos o antibiéticos, en
el domicilio cuando sea necesario, asegurando la disponibilidad y manejo adecuado del

material requerido.

Mantendra comunicacion constante con los especialistas que manejan las patologias del
paciente, como cardidlogos, neumologos, y endocrindlogos, para asegurar un tratamiento

coherente y actualizado.

Participara en reuniones multidisciplinarias para discutir el estado del paciente, evaluara la
efectividad del plan de manejo, y ajustara las estrategias de cuidado en base a la evolucion

clinica.

Establecera protocolos de actuacion para la prevencion de complicaciones comunes en
pacientes pluripatolégicos, como infecciones respiratorias, crisis hiperglucémicas o episodios

de descompensacion cardiaca.

Definira planes de accion ante situaciones de emergencia en el domicilio, capacitando a la

familia en el reconocimiento de signos de alarma y los pasos a seguir.

Educara al paciente y a su familia sobre las condiciones de salud, los tratamientos, y las

medidas preventivas necesarias para evitar exacerbaciones o complicaciones.

Proporcionara apoyo emocional al paciente y familiares, ayudandoles a comprender y

aceptar la complejidad de las enfermedades crénicas y el proceso de cuidados en el hogar.

Las visitas se haran de manera programada junto con enfermeria y se llevaran a cabo segun

estipulen en el plan de actuacion del paciente, a diario, cada 2-3 dias o semanalmente
4.3.3.5. Enfermeria de hospitalizacién a domicilio:

La enfermera desempefia un papel fundamental en la atencion directa, la educacion al
paciente y la coordinacion del cuidado diario, garantizando la continuidad del tratamiento en
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el hogar. Trabaja conjuntamente con el médico de atencién domiciliaria y disefia con el plan

especifico de trabajo para este paciente.

Realizara valoraciones iniciales y continuas del estado del paciente, monitorizando signos
vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno), peso y balance de

liquidos, ademas de la glucemia capilar para el control de la diabetes.

Detectara signos de descompensacién como cambios en la respiracion, edemas, o

variaciones en los niveles de glucosa y reportara al médico para ajustes de tratamiento.

Administrara la medicacion prescrita, incluyendo inyecciones subcutaneas de insulina,

broncodilatadores mediante nebulizaciones, y diuréticos intravenosos si esta indicado.

Manejara el equipo de oxigenoterapia en el domicilio, asegurando su correcto uso,

mantenimiento, y capacitaciéon de la familia en su manejo seguro.

Realizara curas de ulceras y heridas, aplicando técnicas especificas para la prevencion de
infecciones y promocion de la cicatrizacion, especialmente en el contexto de la neuropatia

diabética.

Asistira en la movilizacion del paciente, previniendo el desarrollo de ulceras por presion

mediante cambios posturales y cuidados de la piel.

Capacitara al paciente y a la familia en el manejo del tratamiento, como la técnica correcta
del uso de inhaladores, la administracion de insulina, y la dieta adecuada para el control de
la diabetes.

Proporcionara apoyo emocional, acompafnando al paciente y a su familia en el proceso de
adaptacion al manejo de las patologias en el hogar, y ayudando a manejar el estrés y la

ansiedad que puedan surgir.

Coordinara con el resto de profesionales que intervienen en el plan trabajo para asegurar
una atencion integral y adaptada a las necesidades del paciente.
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Mantendra un registro detallado de la evolucién del paciente, los tratamientos administrados,
y cualquier incidente relevante, compartiendo esta informacibn con el equipo

multidisciplinario para la toma de decisiones.
4.3.3.6. Fisioterapeuta AP:

Rehabilitacion respiratoria: Ejercicios respiratorios para mejorar la funcién pulmonar vy

entrenar en técnicas de respiracion diafragmatica y manejo de la disnea.

Programas de ejercicios suaves para mejorar la movilidad y fortalecer musculos, previniendo
la atrofia por inmovilizacion. Instrucciones de cambios posturales y ejercicios en cama para

evitar trombosis venosa profunda.

Asesoramiento y entrenamiento en técnicas de ahorro de energia para las actividades

diarias, ayudando al paciente a mantener la independencia tanto como sea posible.
4.3.3.7. Trabajo Social AP:

La trabajadora social es fundamental para abordar los aspectos sociales, econémicos y
emocionales del paciente y su familia, facilitando un entorno adecuado para el cuidado en el

hogar.

Realizara una evaluacion exhaustiva del entorno familiar, identificando los recursos

disponibles y las necesidades del paciente y su familia para la atencion en el domicilio.

Evaluara la vivienda para detectar posibles barreras fisicas que puedan dificultar la movilidad
del paciente, proponiendo adaptaciones como barandillas, sillas de bano, o camas

articuladas.

Ayudara en la tramitacion de ayudas econdmicas, recursos sociales y equipamiento
necesario para la atencion domiciliaria, como sillas de ruedas, colchones antiescaras, y

dispositivos para la movilidad.

Coordinara la asistencia de cuidadores o servicios de ayuda a domicilio, facilitando el acceso

a programas de apoyo para el cuidado del paciente.
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Brindara apoyo emocional al paciente y a los cuidadores, ayudandoles a enfrentar la carga

emocional y el estrés asociados con el cuidado de un paciente cronico en el hogar.

Facilitara grupos de apoyo o terapia familiar cuando es necesario, promoviendo un entorno

de comunicacion abierta y apoyo mutuo.

Proporcionara asesoramiento sobre los derechos y recursos disponibles para los pacientes
y sus familias, explicando opciones de atencidn continuada, servicios de apoyo y acceso a

recursos comunitarios.

Orientara a los cuidadores sobre el manejo del estrés y la importancia del autocuidado para

prevenir el agotamiento.

Participara activamente en las reuniones del equipo multidisciplinario, aportando una

perspectiva integral que incluya los aspectos sociales y emocionales del paciente.

Mantiene una comunicacion continua con la familia, y el equipo multidisciplinario para

asegurar que las necesidades sociales del paciente se aborden de manera efectiva.

4.3.3.8. Psicologia AP:

Manejo de la ansiedad y el estrés asociados con la cronicidad de las enfermedades, ademas

de proporcionar apoyo emocional en el proceso de adaptacion al tratamiento en el hogar.

Ensefianza de técnicas de relajacion y estrategias para mejorar el bienestar emocional.

4.3.3.9. Farmacéutico AE:

Analisis de todas las medicaciones para evitar interacciones y duplicidades. Ajustes en la

pauta de administracién para mejorar la adherencia. Coordinaciéon con el médico.

4.3.4. CASO CLINICO 4.

Edad: 45 anos. Sexo: Masculino.

Situacion Familiar: Vive solo; separado; tiene dos hijos con los que tiene contacto
esporadico.
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Antecedentes Personales: Trastorno depresivo mayor con episodios recurrentes. Trastorno
de ansiedad generalizada. Trastorno por consumo de alcohol y cocaina en patron de
consumo activo. Hipertension arterial. Diabetes mellitus tipo 2 mal controlada. Higado graso

no alcohdlico con elevacion de transaminasas. Obesidad grado |l.

Motivo de Consulta: El paciente acude a la consulta de atencién primaria refiriendo sentirse
“agotado”, con dificultad para controlar su consumo de alcohol y cocaina, ademas de
episodios de ansiedad intensa e insomnio. Menciona un aumento de peso reciente, niveles
elevados de glucosa, y dificultad para seguir sus tratamientos médicos. Expresa una alta
carga emocional debido a conflictos familiares y a la sensacion de falta de control sobre su
vida.

Evaluacién Inicial: Paciente en aparente buen estado fisico, pero con signos visibles de
ansiedad (temblores, inquietud). Presion arterial: 150/95 mmHg. Glucemia capilar en
consulta: 240 mg/dL. IMC: 34 kg/m? Aparente bajo estado de animo, anhedonia,
pensamientos de inutilidad, aunque niega ideacion suicida activa. Reconoce que el consumo
de alcohol y cocaina esta fuera de control, lo cual empeora su ansiedad y su estado de salud

general.

4.3.4.4. Médico de Atencion Primaria:

Realizara una evaluacion clinica completa del paciente, incluyendo antecedentes meédicos,

psiquiatricos y de consumo de sustancias.

|dentificara comorbilidades y el impacto del consumo de sustancias en el estado general del
paciente, como la descompensacion de la diabetes o la hipertension.

Diagnosticara trastornos psiquiatricos y determinara la severidad del consumo de sustancias,

estableciendo un plan de manejo inicial junto con enfermeria.

Establecera un plan de tratamiento que incluya medicacion para el manejo de las
comorbilidades (antihipertensivos, antidiabéticos) y psicofarmacos ajustados a los sintomas

psiquiatricos (antidepresivos, ansioliticos).
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Evaluara la necesidad de intervenciones farmacolégicas para el manejo del craving o la
abstinencia, como el uso de medicamentos especificos para el control del consumo de

alcohol o cocaina.

Realizara ajustes periddicos de la medicacién en funcion de la evolucién clinica y la
adherencia al tratamiento, manteniendo un equilibrio entre los beneficios y los posibles

efectos secundarios.

Coordinara la atencién con psiquiatras, psicélogos, enfermeria, y trabajadores sociales,
asegurando que todos los aspectos del cuidado del paciente sean abordados de manera
integrada.

Participara en reuniones de equipo para revisar la evolucién del paciente y ajustar las

estrategias terapéuticas segun las necesidades identificadas.

Derivara a especialistas cuando sea necesario, como a servicios de desintoxicacién o

unidades de salud mental, y gestionara las interconsultas con otros servicios médicos.

Identificara signos tempranos de descompensacion psiquiatrica o médica y actuara para

prevenir hospitalizaciones.

Manejara las crisis de salud mental en el contexto de la atencion primaria, incluyendo la
intervencidn en casos de ansiedad severa o sintomas depresivos intensos, y decidira sobre

la necesidad de derivaciones urgentes.

Educara al paciente sobre su condicion médica y psiquiatrica, explicando la importancia de

la adherencia al tratamiento y los riesgos del consumo de sustancias.

Proporcionara apoyo emocional durante las consultas, fomentando un entorno de confianza

para que el paciente se sienta comodo compartiendo sus dificultades.

Involucrara, si se puede, a la familia en el proceso de tratamiento, orientandoles sobre como

apoyar al paciente de manera efectiva.
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4.3.4.5. Enfermeria AP:

Realizara valoraciones regulares del estado de salud del paciente, incluyendo el control de

signos vitales, monitoreo de glucemias capilares, y evaluacién del estado nutricional y fisico.

Detectara signos de descompensacion tanto fisica como emocional, identificando patrones
de consumo activo de sustancias o recaidas, y notificara al médico de cualquier cambio

significativo.

Administrara la medicacion indicada y educara al paciente sobre su uso adecuado, ayudando
a manejar los efectos adversos y facilitando la adherencia a los tratamientos farmacoldgicos.

Facilitara la gestion de tratamientos complejos, como el manejo de insulina en la diabetes y
la correcta toma de psicofarmacos, adaptando el plan de medicacion al dia a dia del paciente.

Proporcionara educacion continua sobre los habitos saludables, incluyendo la importancia

de una dieta balanceada, la reduccion del consumo de alcohol y la adherencia al tratamiento.

Capacitara al paciente en técnicas de relajacién y estrategias de manejo del estrés para

reducir los impulsos de consumo de sustancias y mejorar el control de la ansiedad.

Apoyara en la modificacion de conductas de riesgo y promovera un entorno saludable, tanto

en el hogar como en la comunidad.

Realizara intervenciones breves motivacionales para reforzar la adherencia al tratamiento y

promover la reducciéon del consumo de sustancias, basadas en la entrevista motivacional.

Proporcionara un apoyo emocional continuo, siendo una figura de referencia para el paciente

y un enlace clave entre el paciente y el resto del equipo de salud.

Mantendra una comunicacién constante con el médico, el psicologo y la trabajadora social,
reportando cambios en la condicion del paciente y facilitando la toma de decisiones
compartida.
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Registrara la evolucién del paciente de manera detallada, compartiendo esta informacién con
el equipo multidisciplinario para ajustar el plan de manejo segun las necesidades

emergentes.

4.3.4.6. Psiquiatra AP:

Confirmacion del diagndstico de los trastornos psiquiatricos presentes, ajuste del tratamiento

farmacoldégico antidepresivo y ansiolitico.

Proporcionara un plan de reduccidon progresiva del consumo, proponiendo opciones de
terapia farmacolégica para la disminucién del craving y la ansiedad asociada al consumo.
Coordinacién con programas de desintoxicacion y grupos de apoyo, como Alcohdlicos
Andnimos o Narcéticos Anonimos, para facilitar la integracién en la red de soporte

comunitaria.

Se enfocara en la Terapia cognitivo conductual y la psicoterapia para el manejo de la

depresion, la ansiedad y la prevencion de recaidas en el consumo de sustancias.

4.3.4.7. Psicélogo AP:

Realizara una evaluacién psicologica exhaustiva para identificar trastornos emocionales y
conductuales, incluyendo la severidad de la depresién, la ansiedad y los patrones de

consumo de sustancias.

Desarrollara un perfil psicologico del paciente que permita adaptar las intervenciones a sus
necesidades emocionales y comportamentales especificas.

Utilizara la terapia cognitivo-conductual (TCC) para trabajar sobre los pensamientos
disfuncionales, los patrones de consumo y las conductas de evitacion, promoviendo

habilidades de afrontamiento adaptativas.

Implementara técnicas de manejo del estrés, regulacion emocional y prevencion de recaidas
para fortalecer la capacidad del paciente de resistir los impulsos de consumo y mejorar su

bienestar emocional.
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Realizara sesiones de entrevista motivacional para incrementar la disposicién al cambio del
paciente, fomentando su participacién activa en el tratamiento y la toma de decisiones
saludables.

Proporcionara apoyo continuo durante el proceso de cambio, ayudando al paciente a fijar
objetivos alcanzables y a reconocer sus logros, lo cual es fundamental en el contexto de las

recaidas.

Trabajara con la familia del paciente para mejorar la dinamica familiar, reducir el conflicto y

fomentar un ambiente de apoyo que promueva el cambio positivo.

Facilitara la integracién del paciente en redes de apoyo social, como grupos de ayuda para

personas con problemas de consumo, mejorando su red de soporte emocional y social.

Mantendra una comunicacién estrecha con el psiquiatra y con el resto del equipo

multidisciplinar para asegurar un abordaje integral y coherente del paciente.

Participara en reuniones de equipo para discutir la evolucién del paciente y ajustara las
intervenciones psicoldgicas en base a la respuesta del paciente y las recomendaciones del

equipo.
4.3.4.8. Trabajadora Social AP:

Realizara una evaluacion integral de la situacion social y familiar del paciente, identificando
factores de riesgo y barreras que puedan interferir con el tratamiento, como la falta de apoyo
familiar o problemas econdmicos. Detectara necesidades de recursos adicionales, como
ayudas economicas, asistencia domiciliaria, 0 acceso a programas de apoyo para personas

con consumo de sustancias.

Facilitara la conexion con recursos comunitarios, como programas de rehabilitacion, centros
de dia, o servicios de ayuda a domicilio, que proporcionen soporte adicional al paciente.
Ayudara en la tramitacion de ayudas econdmicas y sociales, gestionando subvenciones para

el tratamiento y recursos necesarios para la estabilizacion del paciente.
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Trabajara con la familia para fomentar la comprension de la situacion del paciente y mejorar
la dinamica familiar, reduciendo el estigma asociado al consumo de sustancias y
promoviendo un entorno de apoyo. Proporcionara apoyo emocional y psicosocial al paciente
y sus familiares, ayudandoles a manejar el estrés y los conflictos asociados con la condicion

del paciente.

Informara al paciente y a la familia sobre sus derechos, opciones de tratamiento, y recursos
disponibles, orientandolos en la toma de decisiones informadas sobre el cuidado y la atencion
a largo plazo. Capacitara en estrategias de manejo de crisis y proporciona herramientas para

la resolucion de conflictos y la mejora de la comunicacion familiar.

Coordinara con el equipo multidisciplinario para asegurar que las intervenciones sociales se
alineen con el plan médico y psicoldgico del paciente. Realizara un seguimiento continuo del
estado social del paciente, ajustando las intervenciones segun las necesidades emergentes
y facilitando la adaptacion del entorno del paciente a sus necesidades de salud.

4.3.4.9. Nutricionista:

Dieta adaptada a la diabetes y al higado graso, reduciendo el consumo de grasas saturadas
y carbohidratos refinados, e incluyendo alimentos que favorezcan la salud hepatica y el

control de peso.

Trabajo con el paciente para entender la relacion entre el consumo de alcohol, la dieta y sus

patologias médicas, promoviendo cambios alimenticios graduales.

4.3.5. CASO CLINICO 5.

Edad: 74 anos. Sexo: Femenino.

Antecedentes: Insuficiencia cardiaca (IC) con fraccidn de eyeccidon reducida. Fibrilacién
auricular mal controlada. Diabetes mellitus tipo 2 mal controlada. Enfermedad renal cronica

(ERC) en estadio 3. Dislipemia. Obesidad. Trastorno adaptativo mixto. Insomnio.

Motivo de consulta: La paciente se presenta con disnea de esfuerzo, edemas periféricos,

FA rapida y niveles de glucosa elevados. Refiere encontrarse mareada y fatigada mas
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intensamente esta ultima semana. Tiene un historial de varias hospitalizaciones en el ultimo

afo por descompensaciones de IC.
Evaluacion Inicial por el Médico de Atencién Primaria:

« Examen Fisico: Insuficiencia cardiaca descompensada con edemas y disnea y
FA de 140-150 Ipm. Hiperglucemia persistente y glucemia basal alterada (244
mg/dL) y mal control de la diabetes. Progresion de la ERC con deterioro de la
funcién renal. Obesidad (IMC 40). Insomnio de conciliacion y mantenimiento.

« Laboratorio: HbA1c: 8%. Creatinina: 1.7 mg/dL. FGe 46 mL/min/1.73m (funcién renal
deteriorada). Colesterol total 280 mg/dL. LDL 260 mg/dI. Trigliceridos 355 mg/dl.

Plan de Manejo Multidisciplinar:

4.3.5.1. Médico de Atencion Primaria.

Realizara una evaluacion exhaustiva de la paciente, que incluye la historia clinica completa,
examen fisico detallado, y revision de los antecedentes para identificar signos de

descompensacion de las condiciones cronicas (ej. insuficiencia cardiaca, diabetes, FA).

Identificara sintomas criticos que sugieran la necesidad de derivacion o ingreso, como disnea

progresiva, edemas severos, mareos frecuentes, o hiperglucemia persistente.

Implementara medidas inmediatas para estabilizar a la paciente, como ajuste de diuréticos
para manejar la insuficiencia cardiaca, ajuste de medicacion antidiabética para controlar la
hiperglucemia, y manejo de la fibrilacion auricular con farmacos que controlen la frecuencia

cardiaca.

Coordinara derivaciones a especialistas segun la condicion de la paciente (cardiélogo,

endocrinologo, nefrélogo) para una evaluacion mas detallada y manejo especializado.

Revisara y ajustara la medicacién segun las guias actuales, considerando interacciones
medicamentosas y contraindicaciones debido a la insuficiencia renal o hepatica. Esto incluye

ajustar dosis de diuréticos, anticoagulantes, hipoglucemiantes y estatinas.
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Proporcionara educacion sobre el reconocimiento de sintomas de descompensacion,
adherencia a la medicacion y cambios en el estilo de vida. Explicar la importancia de seguir

las recomendaciones médicas y de realizar los controles periédicos.

Solicitara y evaluara pruebas de laboratorio (glucosa, HbA1c, funcién renal, perfil lipidico) y
electrocardiogramas (ECG) de manera regular para ajustar el manejo de la paciente y
detectar descompensaciones a tiempo.

Desarrollara un plan de manejo individualizado junto con EAP principalmente y el resto de
equipo multidisciplinar, considerando la comorbilidad de la paciente y la necesidad de
cuidados paliativos si fuera apropiado.

4.3.5.2. Enfermera de Atencion Primaria.

Realizara un seguimiento cercano de los sintomas reportados por la paciente (disnea,
edemas, fatiga) y los signos vitales (tension arterial, frecuencia cardiaca, glucemia capilar),

identificando cualquier cambio que indique una descompensacion.

Supervisara la adherencia a los tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos,
asegurandose de que la paciente entiende su régimen de medicacion y lo sigue

adecuadamente.

Monitorizara el peso de la paciente periddicamente para evaluar la retencion de liquidos,
registrando cualquier incremento que pueda indicar empeoramiento de la insuficiencia

cardiaca.

Ensefara a la paciente y a su familia sobre el manejo de sus enfermedades, incluyendo
técnicas para el control de la glucosa, signos de alarma de IC, y medidas dietéticas

adecuadas (reduccion de sodio y control de liquidos).

Proporcionara entrenamiento sobre como medir la glucosa capilar y ajustar la ingesta de

liquidos segun la condicion clinica.

Ofrecera apoyo emocional para manejar la ansiedad y el estrés relacionados con las

condiciones cronicas y los frecuentes episodios de descompensacion.
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Asegurara la programacion y recordatorio de citas con especialistas, pruebas diagndsticas y

controles de seguimiento.

Asistira a la paciente y su familia en la identificacién y uso de recursos comunitarios y

servicios sociales que puedan facilitar el manejo de su condicién en el hogar.

Mantendra una comunicacioén fluida con el médico de atencion primaria y otros especialistas

para ajustar el plan de cuidado segun los cambios en la condicidn de la paciente.

Implementara medidas preventivas para evitar nuevas descompensaciones, como educacion

sobre la adherencia a las recomendaciones dietéticas y la importancia del control del peso.

Participara en programas de rehabilitacion, como ejercicio supervisado adaptado a las
capacidades de la paciente para mejorar la funcion fisica y la calidad de vida.

Si se decide el ingreso, se realizara a cargo Del Servicio de Cardiologia.
4.3.5.3. Cardiologia AE:
Estabilizacion de la insuficiencia cardiaca y control de la FA.

Ajuste de tratamiento para IC (considerar inhibidores de SGLT2 como dapagliflozina, que

también beneficia en ERC).

Control estricto de la FA: ajuste de anticoagulacion y posible uso de betabloqueantes o

digoxina para control de la frecuencia.
Evaluacion para cardioversion eléctrica o ablacion en caso de FA persistente y sintomatica.
Monitorizacion continua del ritmo y la frecuencia cardiaca.
4.3.5.4. Endocrinologia AE:
Mejorar el control glucémico y la dislipemia.

Ajuste del tratamiento antidiabético considerando la funcién renal (metformina podria ser
limitada por ERC).
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Introduccion de un agonista del receptor GLP-1 (ej. liraglutida) para controlar la glucosa y

apoyar en la pérdida de peso.
Ajuste de la insulinoterapia si fuera necesario.

Tratamiento de la dislipemia con estatinas de alta intensidad y, si es posible, agregar
ezetimiba para alcanzar metas de LDL.

4.3.5.5. Nefrologia AE:
Manejo de la progresién de la ERC.

Ajuste del manejo de la hipertension y control de la funcion renal con inhibidores de la ECA
o ARAIL.

Monitoreo de la funcion renal con seguimiento regular de creatinina y potasio.

Educacién sobre la dieta baja en proteinas y control de sodio para reducir la carga renal.
4.3.5.6. Psicologia AE:

Manejo del trastorno adaptativo mixto y apoyo en la adherencia al tratamiento.

Terapia cognitivo-conductual para abordar el insomnio y ansiedad relacionada con la

enfermedad.
Apoyo emocional continuo y técnicas de manejo de estrés.
4.3.5.7. Enfermeria AE:

Responsable principal de los cuidados del paciente durante su estancia hospitalaria.
Seguimiento, educacion y apoyo en la adherencia al tratamiento. Monitorizacion de signos
vitales, peso diario y control de edemas. Educacion sobre signos de alarma de
descompensacion de IC y FA. Coordinacion de citas y recordatorios de medicamentos.

Apoyo en la administracion de medicamentos y ajuste de dosis de insulina si fuera necesario.
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4.3.5.8. Trabajo Social AE:

Apoyo en la gestion de recursos y coordinacidon del cuidado. Evaluacién de la red de apoyo
y posibles necesidades de asistencia en el hogar. Gestién de recursos disponibles para

apoyo nutricional y terapias.

4.3.5.9. Estrategias de Comunicacion y Coordinacion:

Rondas Multidisciplinarias Diarias durante el ingreso: Las rondas el hospital incluyen a
médicos, enfermeras, y otros especialistas segun el dia. Esto permite la revisién conjunta del
estado del paciente, discusion de los ajustes necesarios y establecimiento de objetivos a
corto y largo plazo.

Historia Clinica Electrénica (HCE): Uso de la HCE para registrar todos los cambios de
tratamiento, observaciones clinicas y resultados de estudios. Esto facilita que cada

profesional tenga acceso actualizado a la evolucion del paciente.

Interconsultas Programadas: Las interconsultas entre especialidades se planifican con
antelacion para evaluar progresos y ajustar el manejo de cada condicidn del paciente.

Reuniones Semanales de Planificacion: Reuniones especificas para revisar los planes de
tratamiento a largo plazo, especialmente en pacientes con multiples comorbilidades que

requieren ajustes frecuentes.

Teléfonos y Mensajeria Segura: Uso de sistemas de mensajeria interna del hospital para

comunicacion rapida entre los profesionales en caso de emergencias o cambios criticos.
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1. Introduccion.

1.1 Definicion de Servicio de Urgencias y su relevancia en el sistema sanitario.

La definicién tradicional de la “Atencion de Urgencia” es aquella que se presta al paciente en
situacion que precisan de una atencion inmediata, es decir, cualquier supuesto o posible
supuesto que suponga un riesgo vital para la vida del paciente en las proximas horas o
minutos o que implique grandes secuelas en caso de ausencia de atencion (1). Ademas, hay
que hacer una pequefia apreciacion sobre la “Atencion de Emergencia”: esta es la que se
presta cuando un riesgo inmediato de la vida del paciente o la funcion de algun érgano (2).
Esta segunda atencidon se puede realizar en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)

pero también en los servicios extrahospitalarias (3).

Un SUH puede definirse como una organizacion de profesionales sanitarios, ubicada en el
hospital, que ofrece asistencia multidisciplinar, cumpliendo unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad
y eficiencia adecuadas para atender a las urgencias y emergencias (2). Este servicio, tiene
la capacidad de tomar decisiones inmediatas sobre el paciente atendido de tal forma que
puede ingresar en una planta de hospitalizacion, trasladar a otro nivel asistencial o proceder
al alta de los pacientes con derivacion a Atencién Primaria o a otro Especialista/Unidad
hospitalaria (3).

El sistema de urgencias también juega un papel importante en la prevencién de
complicaciones graves, ya que actua como la primera linea de defensa ante crisis de salud
agudas. Para ello, es clave la coordinacidén con otras areas del sistema sanitario, como los
centros de atencion primaria y las unidades especializadas, para garantizar una atencion

continuada y evitar la saturacién del servicio.

Las definiciones tradicionales de la atencion urgente y de los Servicios de Urgencias
Hospitalarias (SUH) han experimentado modificaciones en las ultimas décadas debido a los
cambios en el perfil de los pacientes. A las definiciones clasicas podemos afiadir que los
SUH no solo gestionan emergencias agudas, sino que también se encargan de la evaluacion,
diagnostico y tratamiento de las exacerbaciones de enfermedades cronicas o
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comorbilidades, especialmente en pacientes con pluripatologia. Esto refleja una adaptacion
del sistema sanitario a las nuevas necesidades de una poblacion cada vez mas envejecida

y con multiples condiciones de salud.
Un SUH tiene las siguientes caracteristicas (3):

o Cobertura asistencial las 24 horas del dia, los 365 dias del afio; requiere una
disponibilidad continua, integrada y proyectada hacia el lugar de la demanda de
atencion (cadena asistencial).

e Cubre atoda la poblacion, tanto la de las grandes ciudades como la de las aldeas mas
remotas.

o Dispone de equipos multidisciplinares y altamente cualificados.

e Su marco de actuacion se centra fundamentalmente en pacientes agudos y graves.

« Lugar de trabajo asistencial, docencia e investigacion.

Figura 1: flujo de derivacion en atencion urgente

%-'. Llamada 112

Paciente acude
Triaje inicial por iniciativa
propia

Atencion urgente,

o derivacién a Servicio ivacio
Atencion emergente Derivaciona

de Urgencias Atencion Primaria*®
Hospitalario

e —
Alta domiciliaria:

o derivaciona
. . Derivaciona otro o ; .
Ingreso Hospitalario Atencion Primaria o

nivel asistencial .
Consultas/Unidades
especializadas

* Ciertas patologias urgentes pueden ser atendidasen los Centros de Salud. En otras ocasiones, la atencion emergente/urgente es realizada por los centros
de salud hastala llegada de los servicios de Emergenciasy su derivacion a un Servicio de Urgencias.
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Diagrama de elaboracion propia. Diagrama de atencion a personas con proceso agudo. En
este capitulo nos centraremos en el momento de alta domiciliaria y derivacion a consultas

especializada en concreto a la UCA.

La importancia de los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) es indiscutible,
especialmente debido al alto volumen de demanda y asistencia, particularmente en el caso
de los pacientes pluripatologicos. Segun el ultimo informe del Ministerio de Sanidad (4), en
el Sistema Nacional de Salud se atendieron mas de 20 millones de urgencias, de las cuales
el 10,8% requirié ingreso hospitalario. Esta elevada demanda se incrementa aun mas en el
contexto de pacientes pluripatologicos, fragiles y de edad avanzada, situandose entre el
26,9% y el 55,1% de las urgencias en Espana (5-7). Una parte significativa de estos pacientes
corresponde a personas mayores de 75 anos, representando entre el 13,2% y el 28,7% de

las urgencias en adultos.
2. Importancia de la coordinacion entre urgencias y unidades especializadas.

Como se muestra en la Figura 1, tras la evaluacién del paciente en el Servicio de Urgencias,
existen tres posibles destinos. El primero es el ingreso hospitalario, que se indica cuando la
situacion del paciente requiere tratamiento intravenoso o un estudio mas profundo que no
puede realizarse de manera ambulatoria. El segundo destino es la derivacion a otro nivel
asistencial, como una residencia u otro centro sanitarios especializado, donde el paciente
puede continuar recibiendo los cuidados necesarios. Por ultimo, el paciente puede ser dado
de alta, bien para continuar su seguimiento en Atencion Primaria, si no se precisa
seguimiento hospitalario, o para ser derivado a consultas especializadas si su patologia
requiere un seguimiento ambulatorio mas exhaustivo o con la finalidad de continuar el estudio
de su patologia. Este ultimo aspecto es particularmente relevante en este capitulo, ya que la
correcta coordinacidn en estos casos es fundamental para garantizar una continuidad

adecuada en la atencion del paciente.

Dado el aumento de demanda de atencidn urgente por pacientes con pluripatologia compleja,
la coordinacion entre el servicio de urgencias y las unidades especializadas se convierte en
un tema axial. Esta concordancia radica en la necesidad de proporcionar una atencion
continua y eficiente a los pacientes pluripatolégicos, quienes suelen tener multiples

condiciones de salud que requieren un manejo multidisciplinario. La fragmentacion de la
Universidad de Valladolid
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atencion en estos casos puede generar duplicacion de esfuerzos, pérdida de informacion
crucial, y retrasos en el tratamiento, lo que afecta negativamente los resultados clinicos y

puede aumentar las hospitalizaciones innecesarias (8).

En el entorno de urgencias, los profesionales deben tomar decisiones rapidas sobre la
derivacioén a las unidades de atencién especializada, lo que requiere una comunicacion fluida
y clara con dichas unidades para garantizar la continuidad asistencial. La integracion efectiva
de sistemas de informacion y la aplicacion de protocolos bien definidos para la derivacion
son esenciales para mejorar los resultados clinicos, optimizar los recursos, y evitar la

saturacion de los servicios de urgencias (8).

El SUH desempefia frecuentemente un papel crucial en la identificacion de pacientes con
pluripatologia compleja. Estos pacientes, debido a la naturaleza crénica y multiple de sus
enfermedades, suelen experimentar episodios recurrentes de agudizacion, lo que los lleva a
recurrir al SUH en busca de una respuesta rapida y efectiva a sus problemas de salud.
Muchos de estos pacientes ya mantienen un seguimiento con las Unidades de Atencién al
Paciente Pluripatolégico (UCA). Sin embargo, en otros casos, aquellos que presentan
multiples patologias y frecuentes agudizaciones —indicativos de un deficiente control de sus
enfermedades de base— no han sido vinculados aun a dichas unidades. En este contexto,
el SUH y el médico de urgencias actuan como mediadores clave, facilitando, una vez
estabilizada la patologia aguda del paciente, la conexion entre el SUH y la UCA, con el
objetivo de mejorar el manejo integral de sus enfermedades cronicas y prevenir nuevas

descompensaciones.

3. El Rol del Servicio de Urgencias en la Coordinacion Asistencial.

3.1) Funciones principales del servicio de urgencias en el manejo de pacientes

pluripatolégicos.

El perfil de pacientes atendidos por los servicios de urgencias ha ido cambiando a lo largo
de los ultimos afios Al principio, los pacientes atendidos eran mas jévenes con mayor numero
de patologias tiempo-dependientes como el infarto agudo de miocardio o el ICTUS. Sin

embargo, en la actualidad, ademas de persistir estas patologias y su atencién va en aumento,
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se ha anadido un nuevo perfil de pacientes que son atendidos en los servicios de urgencias:
esto es el paciente pluripatolégico y en concreto la atencion a la agudizacion de su patologia

cronica.

En un trabajo publicado en el 2016 (9) se constatdé que el numero de visitas al servicio de
urgencias de los pacientes pluripatolégicos era de un 37,7% frente al 28% del resto de la
poblacién con diferencias estadisticamente significativas. En un estudio transversal con
datos de la Encuesta Nacional de Salud (2017) donde participaron mas de 23 mil adultos, el
41% de los pacientes pluripatolégicos acudieron a un servicio de urgencias frente al 35% de

los pacientes no pluripatologicos (10).

Estos datos, tal y como se ha mencionado, constatan que los SUH deben tener un plan claro
y conciso sobre el manejo de los pacientes pluripatolégicos mediante guias y protocolos

locales dado el aumento de la demanda de este perfil de pacientes (11).

Podemos decir, por tanto, que las funciones de los SUH en el manejo del paciente
pluripatolégico son (adaptadas del documento de la gerencia regional de salud de Castilla 'y
Ledn) (12):

e Valorar, tratar y estabilizar las agudizaciones del paciente con pluripatologia
compleja segun la practica habitual y los protocolos establecidos de cada centro.

e Prevencion de la hospitalizacion innecesaria de los pacientes pluripatolégicos (13).

e Garantizar una adecuada coordinacion entre el SUH y el equipo de UCA y/o el equipo
de Atencion Primaria a través de diversas vias, como la emision de un informe
medico detallado, la comunicacion directa con la familia o el contacto directo con el
equipo de Atencion Primaria. Esta colaboracidn es clave para asegurar la continuidad
asistencial y el seguimiento adecuado del paciente una vez finalizada la atencion en
el SUH.

e En caso de precisarlo, contactar directamente con el profesional de la UCA para una
atencion mas temprana de la programada en consultas (si el profesional de urgencias

lo ve conveniente).
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e Si el paciente pluripatolégico precisa atencion por otros servicios debido a una
patologia aguda actuara en consonancia a la practica habitual y a los protocolos
locales, pero poniendo, ademas, en conocimiento de ello al Servicio UCA.

e |dentificacion de los potenciales pacientes pluripatolégicos (no identificados
previamente) y valorar por el médico de urgencias derivaciéon a UCA informado
siempre de ello a

e El equipo de Atencion Primaria.

3.2) Identificacion de pacientes pluripatolégicos en el entorno de urgencias.

El manejo del paciente pluripatoloégico es complejo, pero el manejo del paciente
pluripatolégico no identificado es una tarea mas ardua y tiende a producir errores tanto en el
diagndstico como en el tratamiento y por tanto acarrear consecuencias negativas para el
paciente. Esto, por suerte y hoy en dia, no es tan frecuente, pues la alta capacidad de los
equipos de Atencion Primaria ademas de los protocolos nacionales y locales ha conseguido
una mayor identificacién y estratificacion de estos pacientes. Tal y como se ha mencionado,
la prevalencia de pacientes pluripatolégicos es de 40% y esta prevalencia es aun mayor
sobre todo en servicios como Medicina Interna donde hasta el 61% de los pacientes
ingresados cumplen criterios de paciente pluripatologico (14). Este rango de variabilidad
entre la poblacion general y hospitalaria indica que muchos pacientes no se identifican en
etapas tempranas o en Atencion Primaria, lo que podria llevar a una subidentificacion

importante.

Es por ello, que la identificacién de pacientes pluripatolégicos en los SUH es un desafio
crucial debido a la complejidad clinica y la necesidad de un manejo multidisciplinario que
requieren estos pacientes. La correcta identificaciéon de estos pacientes permite no solo una
intervencidon mas precisa en el momento agudo, sino también una derivacion adecuada y
oportuna a otros niveles asistenciales que puedan proporcionar un seguimiento longitudinal.
Dado que muchos pacientes pluripatolégicos presentan multiples comorbilidades vy
frecuentes descompensaciones, un enfoque estructurado para su identificacion en urgencias

es esencial para optimizar el manejo clinico y los resultados a largo plazo.
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Existen varias herramientas y escalas clinicas que pueden ayudar en la identificacidn rapida

y eficiente de pacientes pluripatoldgicos en urgencias incluso desde el mismo triaje:

Criterios de la definicion funcional del Proceso Asistencial Integrado de
Atencion al paciente pluripatolégico de la Consejeria de Sanidad de la Junta de
Andalucia (15): En este documento se incluye de forma clara que pacientes son
considerados como pluripatolégicos tanto por categoria clinica, asi como por

categoria de complejidad (ver Anexo I).

indice de Charlson (16,17): Esta herramienta evalGa la comorbilidad y predice el
riesgo de mortalidad en pacientes con multiples patologias. Se utiliza para evaluar la
gravedad del estado clinico del paciente y determinar el prondstico a largo plazo, lo
que es util para decidir si el paciente necesita ingreso o puede ser manejado de forma
ambulatoria. Puntuaciones altas del indice de Charlson pueden ser orientativos en la

toma de la decision de derivacion a UCA.

Clinical Risk Groups (CRG) (18): Originalmente esta clasificacion de la complejidad
del paciente se realiza en 9 estados de salud del 1 al 9 de menor a mayor gravedad
o riesgo, y dentro de cada estado se subclasifican en 6 niveles de gravedad (19).
Esta estratificacion de los pacientes ha sido utilizada ampliamente en Espafna en
sistemas sanitarios como el de Castilla y Ledn (20) asi como en la Comunidad
Valenciana (21). Sin embargo, con la finalidad de facilitar la estratificacion de los
pacientes, estos se clasifican en 3 estratos o niveles de complejidad: a) alta o N3 que
incluye los estados de salud 9, 8, 7 y 6 (en nivel de gravedad 5 y 6); b) moderada o
N2 que incluye los estados de salud 6 (en nivel de gravedad 1-4); y c) baja o N1 que
incluye los estados de salud 5, 4, y 3 (en nivel de gravedad 5 y 6). Ademas, en ambas
comunidades, esta clasificacién ha sido introducida en los programas informaticos
locales (22).

A pesar de contar con diversas herramientas, la identificacion de pacientes pluripatologicos

en urgencias presenta varios desafios. En primer lugar, la sobrecarga de los servicios de

urgencias y la necesidad de tomar decisiones rapidas limitan la posibilidad de realizar una

evaluacion integral y detallada del paciente. Ademas, muchos de estos pacientes no estan
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correctamente identificadas sus afecciones crénicas en sus historias clinicas, lo que complica

SuU manejo.

Otro reto importante es la polifarmacia, que puede enmascarar o agravar ciertas condiciones,
complicando el diagnéstico y tratamiento. Asimismo, la falta de una comunicacién efectiva
entre los distintos niveles asistenciales puede generar una atencion fragmentada, afectando

la continuidad y calidad del cuidado que reciben estos pacientes.

4. Coordinacion Servicio de Urgencias — Unidad de paciente pluripatolégico (UCA):

4.1.Criterios para derivacion desde los SUH a Unidades de Atencion al paciente

Pluripatolégico.

Tal y como hemos definido la “Atencion de Urgencia” esta se centra el momento agudo que
puede afectar de forma inmediata la vida del paciente, pero si extrapolamos esta definicion
al paciente pluripatoldgico, también se centra en la atencion de las agudizaciones de las
afecciones cronicas que presente este perfil de pacientes. Es por ello, que la Medicina de
Urgencias carece de esa caracteristica que destaca en la Atencion Primaria: la
longitudinalidad. Por consiguiente, las decisiones sobre la derivacion de pacientes desde los
SUH a las unidades de atencion continuada son esenciales para garantizar la continuidad
asistencial, es decir, esa longitudinalidad de la que carecen los SUH. Esta decision es
esencial para optimizar recursos hospitalarios y mejorar los resultados clinicos a largo plazo
de los pacientes. Para pacientes pluripatologicos, estas decisiones se vuelven
particularmente criticas debido a la complejidad de su situacion clinica, su fragilidad y las

multiples comorbilidades que presentan.

La derivacion de pacientes pluripatolégicos a la UCA debe basarse en criterios claros y bien
definidos siguiendo los protocolos locales establecidos, que tengan en cuenta tanto el estado
clinico agudo del paciente como su situacion basal. Hay que mencionar, que este tipo de
coordinacion entre SUH y UCA no debe dejar de lado al equipo de Atencion Primaria quien

es pilar fundamental en el seguimiento y estabilizacion del paciente pluripatoldgico:

i. Tal y como se ha mencionado, se prevé un porcentaje relevante de pacientes

pluripatologicos no identificados y uno de los puntos criticos para su deteccion son
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los servicios de urgencias. Es por ello, que unos de los posibles escenarios
presentados en los SUH es el de aquellos pacientes no identificados como
pluripatologicos. Una vez identificados estos pacientes, es preciso, insistiendo en la
falta de longitudinalidad de los SUH, una derivacion al equipo de UCA siempre con

una coordinacion bilateral con el equipo de Atencion Primaria.

Estabilidad clinica tras la Atencidn en Urgencias: Los pacientes pluripatolégicos son
frecuentadores de los servicios de urgencias por descompensaciones de su
patologia de base. Ademas, tal y como se ha comentado previamente, una de las
funciones del servicio de Urgencias en la atencion del paciente pluripatolégico es la
prevencion y disminucion de las hospitalizaciones prolongadas e innecesarias (12).
Es por ello, que la coordinacion entre los SUH y la UCA es fundamental para cumplir
este objetivo. Si el paciente ha sido estabilizado adecuadamente y no requiere
tratamiento hospitalario agudo, pero su patologia de base necesita un seguimiento
estrecho, es candidato, ademas de beneficiarse claramente, de la derivacién a

unidades de pluripatologia.

Polifarmacia y manejo de comorbilidades complejas (23): Los pacientes
pluripatolégicos, a menudo con multiples tratamientos en curso, pueden beneficiarse
de un entorno donde se gestione adecuadamente su polifarmacia y este entorno
no suelen ser los SUH. Es por ello, que, ante la identificacion de un paciente con
polifarmacia debido a sus numerosas comorbilidades, una derivacion a la UCA seria
de un beneficio notorio para el paciente. Ademas, el control adecuado de las
comorbilidades no agudizadas es complejo desde los SUH por lo que su derivaciéon

a unidades como la UCA/Atencion Primaria seria casi obligado.

Otro criterio de derivacidn son las agudizaciones frecuentes. Aunque el paciente se
encuentre dentro del circuito de Atencioén al Paciente pluripatolégico, en caso de
descompensaciones frecuentes atendidas en los SUH, estos pacientes deben ser
derivados de nuevo o por lo menos informar a las unidades de atencion del paciente

pluripatologico. Esto sin duda alguna repercutira en la mejora de la enfermedad de
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base al disminuir el numero de agudizaciones y por tanto el numero de visitas a

urgencias con posibles hospitalizaciones secundarias.

4.2. Flujo de atenciéon de un proceso agudo para la correcta derivacion desde los
SUH a la UCA:

Tal y como se explica en la figura 2 (adaptada de la referencia numero 12) el flujo de trabajo
para la derivacion del paciente pluripatolégico puede seguir dos caminos. En primer lugar, la
identificacion de pacientes como potencialmente pluripatolégicos sin estar detectados por el
Sistema Sanitario (ver apartado3.2). Una vez identificados estos pacientes como
pluripatolégicos es preciso incluirlos en el circuito disefiado para ellos. Es decir, una
derivacion precisa y coordinada con la UCA y los Equipos de Atencién Primaria.

La otra ruta existente es la atencidn de una agudizacion de una comorbilidad crénica o la
atenciéon de un nuevo proceso agudo (por ejemplo, un Infarto Agudo de Miocardio en
pacientes sin cardiopatia isquémica cronica o sin antecedentes previos de Infarto) de
pacientes ya identificados por el sistema sanitario como pacientes pluripatolégicos.

Valoracién en PPP* con proceso
consultas de UCA** agudo

Derivacién desde la UCA B AT el
al servicio de Urgencias iy . El paciente acude por
SEIVIIO 08 decision personal
Urgencias
¢Paciente estable?

NO

ALTA desde SUH:

Actualizar plan SR
z B 5 éSe puedetrataren NO ¢Precisa ingreso pro - Hospitalizacion
de intervencién. -o —
UCA? su patologla aguda? - Contactarcon UCA
Contactar con

EAP*%%

Contactar con
UCcA

BN (Necesitarecursos [
sociales al alta?

Contactar desde
urgencias con
trabajadorasocial

Figura 2: flujo de atenciéon de un proceso agudo de pacientes con pluripatologia compleja
*PPP: Paciente pluripatologico. **UCA: Unidad de atencién al paciente pluripatologico
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***EAP: Equipos de atencion primaria.

1)

2)

3)

Proceso agudo: esto, tal y como se ha mencionado, puede obedecer a causas
agudas sin relacion con su comorbilidad crénica o tratarse de una agudizacion de
su patologia cronica. En el momento en que se produce esta situacion el paciente
tiene 3 posibilidades de actuacion. El paciente puede acudir/contactar con la UCA
quien valorara al paciente y lo derivara a urgencias (siempre que el proceso lo
requiera) o acudir a su Equipo de Atencién Primaria quien puede derivar a la UCA
o directamente al servicio de Urgencias. La tercera via es la decision del paciente

o su familiar de acudir por iniciativa propia al Servicio de Urgencias.

Atencion en urgencias: Una vez que el paciente llega al servicio de urgencias, ya
sea derivado desde la UCA/equipo de Atencidon Primaria o acudiendo por decision
personal, se realiza una evaluacion inicial para determinar cambios en su estado

funcional, estabilidad clinica y la gravedad de la situacion.

¢Paciente estable?: Este se trata de un momento critico pues tal y como se ha
mencionado uno de los objetivos de los SUH es la minimizacion de ingresos
innecesarios. Por ello, ante la estabilidad del paciente o tras su estabilizacién, una
coordinacion eficiente Urgencias-UCA disminuira esos ingresos hospitalarios

innecesarios.

Posibilidad de tratamiento en UCA: Si el paciente esta estable y es susceptible
de ser tratado en la UCA, se procede con esta decisién sin necesidad de
hospitalizacién convencional. En caso contrario, si no es posible el manejo desde

la UCA, se evalua la necesidad de ingreso hospitalario.

¢Precisa ingreso hospitalario?: Si el paciente requiere hospitalizacion por la
gravedad de su condicién, se procede con el ingreso en el hospital. Ademas, se
contacta con la UCA para garantizar una continuidad en el seguimiento y

tratamiento del paciente.
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Necesidades sociales al alta: En los casos en los que el paciente no precisa
ingreso hospitalario, pero se identifican necesidades sociales adicionales, el
servicio de urgencias contacta con la trabajadora social para coordinar los recursos

sociales necesarios.

7) Alta desde urgencias: Si el paciente ha sido tratado en urgencias y no cumple

8)

criterios de ingreso ni de derivacion a otros centros para continuar sus cuidados, se
deben actualizar los planes de intervencidon del paciente y se procede a su alta
hospitalaria. Ademas, se establece contacto con el equipo de atencion primaria y
con la UCA para asegurar la coordinacién de cuidados y el seguimiento del

paciente.

Retorno a la UCA: Una vez que el paciente ha sido dado de alta, vuelve al
seguimiento en las consultas de la UCA, cerrando el ciclo del proceso de derivacion

y asegurando la continuidad del cuidado.

Propuesta de protocolo de coordinacion UCA-Urgencias:

que los

En este ultimo capitulo se pretende aportar una propuesta de protocolo de coordinacion entre
los SUH y la UCA. No hay que olvidar que la principal coordinacién de la UCA debe ser con
los equipos de Atencion Primaria pues los Servicios de Urgencias carecen de la
longitudinalidad de la que gozan la Atencion Primaria. Sin embargo, tampoco hay que olvidar

Servicios de Urgencias, en muchas ocasiones, son el primer eslabén en la

identificacion de aquellos pacientes no identificados por el Sistema Sanitario como
pluripatoldgicos o los encargados en poner en contacto la UCA con el paciente pluripatoldgico

mal controlado:

1) Pacientes no identificados como pluripatolégicos:

1.1) Identificacion del paciente: Esto se puede realizar desde la misma sala de triaje

(primer contacto sanitario) que no solo se encargara de la estratificacion de la

gravedad de la urgencia, sino que también tendra la funciéon de sospechar
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sobre aquellos pacientes que necesitan una identificacion como pacientes

pluripatologicos.

Una vez se detecta un potencial paciente pluripatolégico no identificado, se
debe confirmar dicha sospecha mediante las herramientas mencionadas
previamente [CRG, indice de Charlson o definiciones gubernamentales locales
como la propuesta por la Junta de Andalucia (Anexo I)].

El tercer punto, una vez identificado y estabilizado el paciente y tomada la
decision de derivacion, es asegurar una comunicacion clara y precisa entre el
Servicio de Urgencias y la UCA. Este aspecto es fundamental, ya que la falta
de una coordinacién adecuada podria conllevar la pérdida de seguimiento de
algunos pacientes. Asimismo, es crucial no olvidar la importancia de la Atencion
Primaria como pilar esencial del sistema sanitario. La coordinacion entre
Urgencias y Atencion Primaria es igualmente vital para garantizar una
continuidad asistencial eficaz. Una posible mejora en este ambito seria la
implementacién de alertas electronicas en los sistemas informaticos o la
simplificacion de los procedimientos para realizar interconsultas directas entre
Urgencias y la UCA, facilitando una transicion mas fluida en el manejo del
paciente.

En el caso de pacientes ya identificados como pluripatolégicos se deben seguir
los criterios de derivacién previamente mencionados en los casos de atencion

urgente de estos pacientes.

Equipos de enlace: Aunque opcional, la implementacién de equipos de enlace
mejoraria significativamente la coordinacion entre Urgencias y la UCA. Para
garantizar una derivacion eficiente, se recomienda la creacion de estos equipos
qgue actuen como intermediarios entre ambos servicios. Estos equipos deben
ser multidisciplinares e interdisciplinares, integrando a profesionales de
diferentes niveles asistenciales, como meédicos, enfermeras, trabajadores

sociales, entre otros. Su funcidn principal sera coordinar el traslado de los
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pacientes, asegurando que toda la informacion clinica relevante sea
comunicada de manera efectiva a las UCAs, facilitando asi una continuidad

asistencial 6ptima.

1.6) Proceso formal de derivacion: EI médico de urgencias, tras determinar la
necesidad de derivacion, emite un informe clinico detallado que es
transmitido a la UCA a través delllos sistema/s informatico/s antes
mencionados. Este informe y esta derivacién debe ser protocolizada de tal

forma que se asegure una uniformidad en todas las derivaciones.

1.7) Formacién continua del personal de Urgencias: Finalmente, es crucial que todo
el personal involucrado en la derivacion y seguimiento de pacientes
pluripatolégicos reciba formacién continua en los protocolos de coordinacién.
Esto incluye la capacitacién en el uso de sistemas de informacién compartidos

y la adopcidén de un enfoque multidisciplinar para el manejo de estos pacientes.

A pesar de la implementacion de esta propuesta de protocolo, tal y como se ha mencionado
anteriormente, la poblacion con pluripatologia reconocida recurre a los SUH con mayor
frecuencia que el resto de la poblacion. Esto resalta la necesidad de explorar y desarrollar
nuevos modelos asistenciales que ofrezcan alternativas a la atencion en los SUH para el
manejo de sus enfermedades cronicas, buscando optimizar su cuidado y reducir su

dependencia de los servicios de urgencias.

Dado que estos pacientes ya tienen un mayor porcentaje de consumo de recursos, tanto en
Atencién Primaria como en la atencidn hospitalaria, es pertinente considerar la posibilidad de
implementar enfoques asistenciales innovadores mediante un trabajo coordinado Urgencias-
UCA (25). Trabajos publicados han demostrado la eficacia de alternativas en el manejo de
este tipo de pacientes, como los servicios de observacion geriatrica en urgencias, la
hospitalizacién a domicilio (un servicio que, en muchas ocasiones, es gestionado por los
propios SUH), o las unidades de corta estancia en urgencias. Estas alternativas han
mostrado ser efectivas para mejorar el cuidado de los pacientes pluripatolégicos y reducir su
frecuencia de ingreso en urgencias (26-28).
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Criterios de paciente pluripatolégico (Adaptado de la referencia numero 15):

1.2)

1.3)

1.4)

Vi.

Vii.

1.5)

viii.

1.6)

Xi.

. Cumplir los criterios de paciente pluripatoldgico definido por la presencia de

enfermedades crénicas incluidas en dos o0 mas de las siguientes categorias
clinicas:

Categoria A:

A.1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado

en grado Il de la NYHA? (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 filtrado glomerular < 60ml/min o
indice albumina creatinina >30mg/g.

Categoria C:

C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad clinica
haya estado con disnea grado 2 de la MRCP (disnea a paso habitual en llano),
o FEV1 <70% o Saturacion O2 < 90.

Categoria D:

D.1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

D.2. Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular® o
hipertension portald.

Categoria E:

E.1. Ataque cerebrovascular.

E.2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una
limitacion para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior
a 60).

E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo persistente, al menos
moderado®.

Categoria F:

F.1. Arteriopatia periférica sintomatica.
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xii. F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

1.7) Categoria G:

xiii. G.1. Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no
subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb< 10g/dL en dos
determinaciones separadas mas de tres meses.

xiv. G.2. Neoplasia sdlida o hematologica activa no subsidiaria de tratamiento con
intencion curativa.

1.8) Categoria H:

xv. H.1. Enfermedad osteoarticular cronica que provoque, por si misma, una
limitacion para que el paciente pueda trasladarse, por si mismo, con seguridad
de la cama al sillon o silla de rueda.

xvi. H.2. Haber presentado una fractura de cadera osteopordtica.

2. Cumplir una de las categorias de la definicion de paciente pluripatoldgico y al
menos uno de los criterios de complejidad de entre los siguientes:

xvii. Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva, depresion

mayor).

xviii. Polimedicacion extrema (10 o mas principios activos de prescripcion crénica).
xix. Riesgo sociofamiliar (puntuacién en la escala de Gijén mayor a 10 puntos).
xx. Ulceras por presién en estadio Il 6 superior.

xxi. Delirium actual 6 episodios de delirium en ingresos hospitalarios previos.

xxii. Desnutricién (IMC<18.5). Alimentacion por sonda de prescripcion crénica (3 6

mas meses).

xxiii. Dos mas ingresos hospitalarios en los 12 meses previos.

xxiv. Alcoholismo?°.

a) Grado Il de la NYHA: Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce
disnea, angina, cansancio o palpitaciones
b) Disnea grado Il MRC: Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad,
caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que para a descansar al andar en llano
al propio paso.
c) Insuficiencia hepatocelular: INR > 1,7, albumina < 3,5 g/d|, bilirrubina >2 mg/dl
d) Hipertensién portal: Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o
endoscopicos.
e) Pfeiffer con 5 6 mas errores o Mini-examen cognoscitivo de Lobo con menos de 23 puntos
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1.

Introduccion.

Los cambios demograficos, epidemioldgico y sociales que vienen produciéndose en
las ultimas décadas conllevan un envejecimiento progresivo de la poblacion, asi
como un aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas, es por esto preciso
adaptar el funcionamiento del sistema sanitario para optimizar y hacer mas eficiente
la asistencia sanitaria, y de esta forma mejorar la salud y calidad de vida de las
personas con enfermedades crénicas y de sus familias. (1)

Se requieren reformas estructurales en nuestro sistema de salud, hasta ahora
centrado en resolver las patologias agudas, pero poco preparado para la atencién
de los procesos cronicos para los que la coordinacion entre los distintos niveles
asistenciales se convierte en una necesidad.

Se debe pasar de una atencién fragmentada, supe especializada, discontinua,
centrada en el hospital y excesivamente musicalizada a una atencion integral
multidimensional centrada en la persona y basada en la promocién y prevencion de
la salud. (2)

Actualmente al paciente con varias patologias le atienden diferentes especialistas
que se ocupan del érgano que les compete y sobre el que dirigen sus actuaciones y
tratamiento, sin tener en cuenta la conciliacion del mismo para evitar errores o
interacciones farmacoldgicas, realizando con frecuencia multitud de exploraciones
complementarias a veces duplicadas, sin tener en cuenta las necesidades
biopsicosociales de la persona y existiendo una falta de continuidad de los cuidados
tanto a nivel ambulatorio como durante el ingreso o tras la hospitalizacién, que con

frecuencia derivan en efectos deletéreos para el paciente y posibles reingresos.(3)

El paciente tiene que formar parte del equipo que cuida de su salud. El progresivo
empoderamiento del paciente hacia un modelo de liderazgo compartido en el que los
profesionales comparten sus decisiones con el paciente, ejerce de garante de la
continuidad asistencial, al mejorar la capacidad del paciente para utilizar los
diferentes recursos a su alcance. El liderazgo compartido es un proceso continuo en

el que el paciente ird asumiendo progresivas responsabilidades en la toma de
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decisiones. En los casos de incapacidad de hecho del paciente, las personas

delegadas por él, ejerceran esta funcion. (4,5)

La tendencia hacia un nuevo modelo asistencial integral centrado en la persona, en
la atencion primaria, en la prevencion y orientado hacia una atencion proactiva y
planificada mejorara sin duda la asistencia de dichos pacientes, se centrara en sus
necesidades, valores y preferencias y conseguira una atencién mas eficaz y efectiva.

(6)

El objetivo debe ser mantener al paciente en su entorno sociofamiliar y para ello se
precisa como base una Atencidén Primaria potente que se coordine con Atencién
Especializada cuando sea preciso y por el perfil de los pacientes pluripatolégicos,
generalmente de edad avanzada y con cierto grado de dependencia, es igualmente
importante la colaboracion estrecha con los servicios sociales y la participacion de
otros profesionales como farmacéuticos, rehabilitadores, fisioterapeutas,

nutricionistas etc..

El reto de mejorar la relacion interniveles se torna imprescindible y ademas de
fomentar la comunicacion entre los profesionales y promover el trabajo en equipos
multidisciplinares es prioritario integrar los sistemas de informacion para compartir la

informacion, puesto la comunicacion es la base de la coordinacién. (7)

Otro aspecto a tener en cuenta es la introduccion de las nuevas tecnologias en la
asistencia sanitaria y el avance de las telecomunicaciones, que han impulsado el
desarrollo de una comunicacion de datos mas precisa y en tiempo real, que puede
suponer nuevas formas de asistencia aplicables al seguimiento de pacientes

pluripatologicos.

2. Estrategias de atencion de pacientes crénicos pluripatolégicos.

Para responder al desafio que supone el aumento de la prevalencia de
enfermedades cronicas y la atencion de pacientes pluripatolégicos, se vienen
implementando estrategias desde distintos organismos tanto a nivel internacional

como nacional.
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La OMS desde el afio 2000 viene planteando estrategias y planes de accién para la
prevencion y control de las enfermedades crénicas. (8)

A nivel de la Union Europea se elabor6 en 2006 una Estrategia Europea para la
prevencion y control de las enfermedades no trasmisibles.

En el afo 2009 el Ministerio de Sanidad elaboré un documento recogiendo los
estandares y recomendaciones para la creacion de las Unidades de Pacientes
Pluripatolégicos-UPP apoyado en experiencias nacionales e internacionales llevadas
a cabo previamente, entre las que destacan experiencias pioneras en Espafa como

las del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla y del Hospital 12 de Octubre de Madrid.

También a nivel nacional, siguiendo la Estrategia para el abordaje de la cronicidad
en el Sistema Nacional de Salud, se han elaborado planes estratégicos en cada
comunidad auténoma y encontramos en la actualidad con programas de atencion a

la cronicidad en 15 de las 17 comunidades autbnomas. (9)

2.2. Estrategia de Atencién al Paciente Cronico de Castillay Leén.

La estrategia de Atencion al Paciente Crénico que se propone para Castilla y Ledn
va destinada a toda su poblacién, pero poniendo el foco en los pacientes con
pluripatologia crénica compleja, que requieren atencion y cuidados sanitarios de
forma continuada y un abordaje multidisciplinar e individualizado a lo largo de todo
el proceso clinico, asi como una actuacién proactiva y preventiva, sobre los factores
de riesgo de descompensacion, que fomente la participacion y corresponsabilidad
del paciente y de sus familiares en el proceso de la enfermedad. (10) Para
seleccionar esa poblacion diana del proceso, se realiza previamente una
estratificacion de toda la poblacion segun su situacion de salud (GMA-grupos de

morbilidad ajustada).

2.2.1. Estratificacion de la poblaciéon en Castillay Leon.

En Castilla y Ledn se ha realizado un proceso de clasificacién de la poblacion (GMA-
grupos de morbilidad ajustada) teniendo en cuenta la situacion de salud de los

individuos, de manera que se ha segmentado a la poblacién en cuatro grupos con
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niveles de riesgo clinico y con necesidades distintas, tanto sanitarias como sociales,
para los que se han disefiado intervenciones especificas segun dicha estratificacion
(GO, G1, G2y G3). (11)

Estratificacién de la poblacion de Castillay Leén

l"l Atencién Primaria, Especializada y

Pluripaloldgicos serveros ma  gonyicios sociales

F;”;ﬂaﬁi?;mﬁmﬁs G2 Seguimiantc en Atencién Primaria
s S y 8poyos 2 especialistas
Crdnicos con una patologia Confrol y asistencia _
estable o inicial G1 en Alencion Primaria

— Programas de prevencién y
Publacion sane G0 Promocidn de la salud

Estratificacion de la poblacion de Castilla y Ledn. / ICAL-(11)

Hombre %% Mujer %% Total
G0 186.381 1640% 125.164 10,60% 311.545
G1 790273 69,70% 812.032 68,80% 1.602.305
G2 112.095 9,90% 188.330 16,00% 300.425
G3 46,116 4,10% 54.025 4,60% 100.141
Total 1.134.865  100% 1.179.551  100% 2.314.416

Distribucion de la poblacion de Castilla-Leon segun el grado de cronicidad (Kaiser)
Traducido a cifras, por GMA, por sexo y porcentajes en el afio 2022, hay unos
100.000 habitantes clasificados como G3 o lo que es o mismo un 4.30% del total de
la poblacion corresponde al grupo G3, en su mayoria, pacientes crénicos complejos
que se podrian beneficiar de la inclusion en el proceso asistencial de atencion al
paciente pluripatoldgico complejo desarrollado para recibir una respuesta coordinada
a sus necesidades especificas. (11)
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2.2.2. Proceso de Atencién a la Persona con Patologia Cronica Compleja de

Castillay Leén.

Una vez definida la poblacion objetivo sobre la que poner en marcha el proceso y
para poder explicar de una manera mas practica como se desarrolla la atencién de
estos pacientes en los diferentes niveles de asistencia asi como la interrelacion de
los mismos, nos vamos a basar en el proceso de atencion a la persona con patologia
cronica compleja elaborado por la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn,
con una primera edicién en 2013 y posteriores actualizaciones, la ultima en 2020.
(12)

» Identificacion de pacientes a incluir en el proceso.
-Pacientes con pluripatologia crénica compleja identificados por el sistema de
estratificacion como G3 y validados por los profesionales de Atenciéon Primaria
(médico/enfermera).
-Pacientes pluripatologia crénica compleja que no habiendo sido identificados como
G3, reunen los criterios de inclusion: criterios clinicos de pluripatologia crénica y
criterios sociosanitarios de complejidad (ver mas abajo).

-Familiares/personas cuidadoras de estos pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente que padece alguna enfermedad de DOS O MAS de las siguientes
CATEGORIAS CLINICAS y que ademas presenta COMPLEJIDAD debido al nivel de

gravedad de la enfermedad o a factores sociosanitarios.

A. CATEGORIAS CLINICAS:

Categoria A:

e Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado
Il de la NYHA

¢ Cardiopatia isquémica

Categoria B:
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¢ Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas

e Enfermedad renal crénica definida por filtrado glomerular menor de 60 ml/min o
indice de albumina creatinina mayor de 30 mg/g, durante al menos 3 meses
Categoria C:

¢ Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad clinica haya estado
con disnea grado 2 de la MRC(2), o FEV1<60% o Sat02<90%.

Categoria D:

e Enfermedad inflamatoria cronica intestinal

¢ Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelularo hipertension portal

Categoria E:
e Ataque cerebrovascular

e Enfermedad neurologica con déficit motor permanente que provoque una limitacion
para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)

e Enfermedad neurologica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado
Categoria F:

e Arteriopatia periférica sintomatica

¢ Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica

Categoria G:

e Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas
mas de tres meses

¢ Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion
curativa

Categoria H:

¢ Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para

las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)

B. CRITERIOS DE COMPLEJIDAD SOCIOSANITARIOS: (AL MENOS UNO DE
LOS SIGUIENTES CRITERIOS)
e Importante nivel de gravedad clinica dentro de las categorias diagndsticas

indicadas
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¢ Al menos un ingreso hospitalario en el ultimo afo
¢ Al menos una caida que haya precisado atencion sanitaria en el ultimo afio
e Desnutricion (IMC < 18,5)
¢ Polimedicacién extrema (10 o mas principios activos de prescripcidon cronica)
¢ Barthel inferior a 60 o reconocimiento de dependencia Il o lll y sin cuidador/a o con
cuidador/a vulnerable:
- Cuidador/a de 80 afios 0 mas
- Enfermedad o incapacidad del cuidador/a
- Cuidador/a con dependencia reconocida

- Cuidador/a con varios dependientes a su cargo

Anualmente se actualiza la clasificacion de pacientes (GMA) y los pacientes nuevos
clasificados como G3 atendiendo a los criterios clinicos y de complejidad, pueden
ser validados por el equipo de AP. De la misma forma, el equipo de AP podra
incorporar en cualquier momento a pacientes que cumplan criterios de inclusién y
que no hayan sido clasificados por la herramienta como PCC. Esta informacién
disponible en la historia clinica de Atencién Primaria (MEDORA), se va actualizando
y volcando automaticamente en el programa de Historia Clinica de Atencidn
Especializada (JIMENA), por lo que los profesionales de hospital también tienen la

alarma PCC en la historia clinica.

» Acogida en el programa.

El médico y la enfermera de Atencidén Primaria responsables del paciente, una vez
que haya sido validado como paciente con pluripatologia cronica compleja (PCC) le
explican el funcionamiento del proceso, asi como las ventajas y novedades en la

atencion que supone:

- Atencion integral y personalizada de todos sus problemas de salud incorporando
ademas aspectos psicosociales, con un seguimiento proactivo desde el equipo de

atencion primaria.
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Deteccion temprana de descompensaciones: control de sintomas y seguimiento
cercano para actuar antes de que llegue a producirse una reagudizaciéon de
cualquiera de sus procesos

Continuidad de la atencion (estrecha comunicacion y coordinacion del médico/a y
enfermero/a con los profesionales de referencia en el hospital ante las
descompensaciones o necesidades de apoyo en la atencion)

Rapidez de respuesta cuando sea necesario hacer pruebas o consultar con el médico
del hospital, evitando que tenga que acudir a urgencias

Ademas de la informacién verbal puede aportarse al paciente o cuidador, informacion
escrita con las caracteristicas generales y que incluya de manera clara el modo de
acceso a la atencion y comunicacion con los profesionales (teléfono/personas de

contacto).

Valoracion integral del paciente.

El médico/a y enfermero/a de atencion primaria responsable del paciente y el
trabajador/a social realizaran una evaluacion global de persona para identificar los
problemas derivados de su pluripatologia (tanto aspectos biomédicos como factores
psicolégicos, funcionales y sociales), y establecer un abordaje integral de sus
necesidades.

Areas que conforman la valoracion integral (clinica, funcional, cognitiva, emocional,
social, preferencias y valores y de la persona cuidadora)
Valoracion clinica (medicina y enfermeria AP)

A través de anamnesis y exploracion fisica:

* Actualizacion de la situacion clinica del paciente

* Valoracion de la necesidad de cuidados por patrones funcionales de Marjory Gordon

* Ingresos en el ultimo afios y consultas pendientes en el hospital

* Grado de dependencia reconocida

Valoracion funcional (enfermeria AP)

Capacidad del paciente para realizar su actividad habitual y mantener su independencia

en el medio en que se encuentra
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* En todos los pacientes se valorara la dependencia para las actividades basicas de la
vida diaria (indice de Barthel)

* Si el Barthel es > de 90 se valorara la dependencia para las actividades instrumentales
de la vida diaria (Cuestionario VIDA)

- Valoracion cognitiva (enfermeria AP)

A través de la entrevista clinica y el uso de escalas

* Se valorara la presencia o no de deterioro cognitivo que pueda afectar a su capacidad
para tomar decisiones sobre su vida en general y sobre su salud en particular.

* Presencia de tutor legal en caso de incapacidad

- Valoracion emocional (enfermeria AP)

A través de la entrevista, la observacion de signos y sintomas y el uso de escalas

* Valorar la presencia de sintomas depresivos y/o ansiedad, asi como alteraciones del
estado de animo.

*Valorar calidad de vida. Herramienta de ayuda: encuesta de calidad de vida COOP-
WONCA.

- Valoracion social (trabajo social)

Identificar situaciones sociofamiliares, econémicas y ambientales que condicionan la
evolucion y/o clinica funcional del paciente y que afectan a su calidad de vida.

- Valoracion de preferencia y valores (todo el equipo de AP)

Previo a la instauracion de cualquier plan terapéutico/ intervencion, es necesario
explorar las preferencias y valores de la persona.

- Valoracion de la persona cuidadora (enfermeria y trabajo social)

Valorar a la persona cuidadora principal y en caso de existir también a las personas
cuidadoras secundarias

» Elaborar el plan de intervencion.

Una vez realizada la valoracion integral, debe establecerse el plan de intervenciones a
seguir en el tratamiento y seguimiento del paciente por su equipo de atencion primaria
siempre teniendo en cuenta las circunstancias y preferencias del paciente, el
prondstico, el balance de beneficios y danos, la complejidad del tratamiento y la

capacidad del paciente para cumplir con las recomendaciones realizadas.

El Plan de intervencion incluira:

Universidad de Valladolid

317



Manual docente. Concepto de pluripatologia, programas
y criterios de atencion interdisciplinar.
Edicion 1/2024

Universidad deValladolid

1. El plan de cuidados enfermeros.

2. El tratamiento farmacoldgico.

3. Recomendaciones para el paciente sobre habitos/estilo de vida/cuidados a seguir.
4. Pautar el control de los sintomas y signos guia, factores de riesgo de
descompensacion, etc. a realizar por la enfermera y/o paciente/cuidador y, en su
caso, los valores umbrales que generaran alerta.

5. Pautar la frecuencia del control de sintomas y factores de riesgo de
descompensacion.

6. Poner en marcha el plan de intervenciéon social cuando sea necesario. Valorar la
situacion de dependencia. Solicitar su reconocimiento, si no lo tuviera, o revisar el
grado de dependencia si existiera empeoramiento sin posibilidades de recuperacién
(derivar a CEAS con informe de salud)

7. Valorar y gestionar las citas pendientes con especialistas del hospital.

8. Valorar si es necesaria una interconsulta con UCA para completar la valoracion
del paciente o decidir sobre las citas pendientes.

9. Programar la siguiente consulta de seguimiento (médico y/o enfermera),

procurando que coincida con otras, evitando consultas innecesarias.

» Educacion del paciente/cuidador/familia en los cuidados.

Para un correcto funcionamiento y engranaje del proceso es fundamental hacer
participe al paciente y familiares y para ello es necesario acercar la informacién sobre
su patologia para realizar una deteccion precoz de descompensaciones y facilitar su

adherencia al plan de intervencion.

1.Proporcionar al paciente/cuidador informacion sobre los puntos criticos para

minimizar descompensaciones, visitas a urgencias e ingresos evitables en el hospital:

e Importancia del seguimiento de la medicacion pautada.

e Seguimiento de estilos de vida/cuidados indicados.

e Signos y sintomas de alerta a monitorizar en el domicilio.
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e Consulta rapida/contacto telefénico con su enfermera cuando aparezcan estos

signos y sintomas de alerta.

2. Proporcionar herramientas de ayuda para el seguimiento del plan de intervencion:

2.1. Listado escrito de la medicacién activa y precauciones.

2.2. Consejos para prevenir errores de medicacion.

2.3. Hoja de informacion sobre signos y sintomas que debe controlar el paciente en
funcion de su patologia y situaciones en las que el paciente debe contactar con su

enfermera de referencia.

» Control de sintomas y factores de riesgo de descompensacion.

Uno de los pilares del proceso, llevado a cabo por enfermeria de AP y que consiste en
detectar precozmente los problemas que pueden anticipar una descompensacion y

actuar proactivamente en caso de que aparezcan.

Hay dos elementos esenciales para una buena atencién a las enfermedades croénicas:
un paciente activo e informado y un sistema asistencial preparado y proactivo, siendo
las intervenciones de soporte telefénico proactivo realizadas por enfermeria y las visitas
domiciliarias proactivas las mas efectivas
1. Deteccion precoz de las descompensaciones, bien mediante un seguimiento de
sintomas y signos de alerta por via telefénica o de manera presencial en consulta o
domicilio en funcidn de la situacion del paciente. También deben tenerse en cuenta los
cambios en el estado de salud, situacion sociofamiliar o problemas con el tratamiento.
2. Atencion temprana a las descompensaciones.
a. Si la enfermera es alertada por el paciente: realizara una consulta presencial en
centro o domicilio para confirmar el estado del paciente
b. Si se confirma la alerta se actuara conforme al procedimiento establecido por el
equipo (modificar el plan de intervencion, consultar con el médico para su valoracion,

derivacion al trabajador social si cambio en la situacién sociofamiliar,)
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3. En el caso de que se verifique la descompensacion y el procedimiento establezca
la necesidad de que el paciente sea valorado por su médico, la enfermera derivara
al paciente ese mismo dia al médico de familia

» Seguimiento programado del plan de intervencion.

Aunque el seguimiento de cada paciente ha de decirse de forma individualizada en
funcidn de sus necesidades, en general se aconseja su realizacion al menos, cada 2

meses por la enfermera y cada 6 meses por médico y enfermera.

» Valoracién clinica ante la presencia de descompensacion.

1. El médico de Atencion primaria puede contactar con profesional de referencia de
la Unidad de Continuidad Asistencial-UCA

2. El médico de familia y el médico de la UCA decidiran, en funcion de la situacion
clinica consultada si el paciente es susceptible de atencion en la unidad, en cuyo
caso, el médico de la UCA indicara fecha y hora en la que debe acudir el paciente.
3. La informacién clinica del paciente debe estar actualizada y disponible en Medora
para que el médico de la UCA pueda acceder a ella.

4. En atencidn primaria se gestionara la cita con la UCA en la fecha y hora indicada
por el especialista y se entregara al paciente la cita correspondiente en la que conste

dia, hora y consulta a la que debe acudir.

> Valoracién /acogida en la UCA.

1. Segun el motivo de interconsulta, el médico de la UCA realizara la valoracién de la
situacion clinica del paciente y/o revisara las consultas pendientes valorando qué motivos
de consulta podrian ser seguidos en la UCA y cuales deben continuar siendo abordados
desde otra especialidad.

2. En esta primera consulta:
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e Se reforzara la acogida del paciente en el programa, informandole de que el médico y
la enfermera de la UCA seran su referente en el hospital cuando se produzcan
descompensaciones de su patologia crénica.

e Se revisaran las pruebas pendientes, el plan de intervencion a seguir, de aquellas
situaciones clinicas que van a ser abordadas desde la unidad

e Se consensuaran con el paciente los cambios que se vayan a producir en las citas con
otras especialidades

e Se elaborara un informe para el paciente, el médico de atencién primaria y, si es

necesario, para la enfermera de Atencion Primaria

» Consulta presencial en la UCA.

1. El Equipo de la UCA revisara la informacion clinica que conste en la historia clinica
electrénica o, en su caso, en el informe clinico del paciente que le haya sido remitido
2. La actuacion habitual del equipo de la UCA comprendera:
2.1 Anamnesis y exploracion. Importante revisar detalladamente la medicacion
domiciliaria
2.2 Realizacién de pruebas diagnosticas complementarias, bien en la propia consulta,
por la enfermera de la UCA, o en instalaciones especificas (radiologia, etc.)
2.3 Juicio clinico y actitud terapéutica: Objetivos a conseguir e intervenciones que se
proponen, incluyendo el plan de cuidados de enfermeria.
3. En funcion de la valoracion clinica, el médico, teniendo en cuenta los recursos
disponibles en la UCA y en el Hospital, podra proponer la:
3.1 Modificacion de la pauta de tratamiento.
3.2 Realizacién de procedimientos terapéuticos en la propia consulta o en
hospital de dia médico.
3.3 Hospitalizacion en camas de Medicina Interna.
3.4 Solicitud de pruebas complementarias y/o interconsulta con otros
Servicios.
3.5 Hospitalizacién en otros servicios del hospital. La enfermera de la UCA

sera la responsable de gestionar estos recursos.
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4. En el caso de que solo haya sido necesario modificar la pauta de tratamiento, se
actualizara el plan de intervencion y se elaborara un informe clinico, con el plan de
cuidados si se precisa, que sera entregado al paciente y que podra ser consultado
on line por el médico y la enfermera de AP.

5. Si el médico de la UCA considera necesario revisar la evolucion del paciente, le
citara para una consulta de revision, siempre teniendo en cuenta que su seguimiento
se debe realizar en Atencidn Primaria. La fecha de la consulta de revision sera

incluida en el informe.

» Ingreso hospitalario en camas UCA/Medicina Interna/Otras especialidades.

En lo posible es importante intentar evitar el ingreso del paciente ya qua cualquier
hospitalizacion va asociada a una pérdida funcional y de independencia del paciente
y, por tanto, a una pérdida en su calidad de vida. Y asi se reducira el riesgo de
eventos adversos asociados a la hospitalizacién. En aquellos casos en que el
paciente precise atencion en régimen de hospitalizacién por una descompensacion
de su patologia cronica, sera ingresado en camas de la UCA/Medicina Interna salvo
que el motivo de ingreso sea una patologia quirurgica.

Se planificara precozmente el alta del paciente y la enfermera de la UCA evaluara la
necesidad de cuidados al alta y realizara una deteccidén precoz del posible riesgo
social, para que, en caso de precisarlo, contactar con la trabajadora social del
hospital para valorar y decidir conjuntamente la necesidad del paciente de recursos
sociales u otros. En el momento del alta se proporcionara el informe de alta al
paciente y se actualizara el plan de intervencion que se comunicara a atencion
primaria, incluyendo el informe de cuidados al alta y el informe social, si hubiese sido

preciso.

» Ingreso hospitalario en otros servicios.

Durante la estancia del paciente:
1. El médico y la enfermera de la UCA recibiran informacion diariamente desde el
servicio de admision de los pacientes PCC ingresados en el hospital con

independencia del motivo y servicio donde se haya efectuado el ingreso
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2. Se planificara precozmente el alta del paciente y al igual que al alta de
hospitalizacion en camas de Medicina la enfermera de la UCA evaluara la necesidad
de cuidados al alta y realizara una deteccion precoz del riesgo social (ver apartado

anterior)

» Actualizacion del plan de intervencién y comunicacién a Atenciéon Primaria.

1. Tras la atencion en el hospital se elaborara un informe clinico de alta en el que se
actualizara el plan de intervencion, que se entregara al paciente y podra ser
consultado on line por el médico de AP. En las transiciones asistenciales, tendra
especial importancia la conciliacion de la medicacion.

2. La enfermera de la UCA elaborara y comunicara a Atencién Primaria el Plan de
cuidados de enfermeria al alta siempre que se hayan producido cambios en las
necesidades de cuidados del paciente. En el caso de que el paciente viva en una
residencia de personas mayores, la enfermera contactara con los profesionales
sanitarios de la misma, informandoles y remitiéndoles el plan de cuidados. Asi mismo
siempre que existan variaciones en sus necesidades sociosanitarias, el trabajador
social del hospital informara a Atencién Primaria de las intervenciones propuestas
y/o realizadas, y a la residencia de personas mayores, en su caso.

3. Una vez que el paciente llegue a su domicilio, el médico y la enfermera de atencion
primaria seran los principales responsables de su tratamiento y seguimiento.

4. Si fuera necesario realizar una revision en la UCA para valorar su evolucion, se

facilitara al paciente en el momento del alta la cita para la revision en la UCA.
» Gestion del traslado a Unidad de Convalecencia Sociosanitaria (UCSS).
En caso de detectar durante un ingreso hospitalario la necesidad de realizar al alta

un traslado a una Unidad de Convalecencia, se gestionara por parte de los

profesionales de la UCA vy la trabajadora social del hospital.
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Cuando se necesiten cuidados sanitarios médicos y/o de enfermeria, ademas de
cuidados personales asociados a su falta de autonomia y no se dispone de suficiente

soporte sociofamiliar para garantizar que se lleven a cabo en Atencion Primaria.

Personas que presentan procesos susceptibles de mejora con tratamiento

rehabilitador.

Atencidén en Urgencias.

Se deberia minimizar el uso de los servicios de urgencias salvo que las
circunstancias clinicas del paciente lo aconsejen.

Cuando el paciente llega a urgencias es importante que la enfermera que realiza el
triaje identifique a estos pacientes como PCC e informe al médico y enfermera de
urgencias de cara a la toma de decisiones.

-Si el paciente acude por desestabilizacion o agravamiento de su patologia crénica,
se evitara en la medida de lo posible el ingreso del paciente, procurando agotar las
posibilidades de atencion del paciente en régimen ambulatorio (tratamiento,
estabilizacidén, observacién en urgencias, derivacion para atencién en consulta de
UCA en menos de 48 horas...)

-Si el paciente acude con una patologia aguda que precise tratamiento en otro
servicio (quirurgico, UCI.), el médico de urgencias actuara en consecuencia,

siguiendo el criterio habitual en el hospital.

Inclusion en Proceso de Cuidados Paliativos.

En pacientes con enfermedad crénica avanzada sin posibilidad de curacién y con
prondstico de vida limitado, se valorara por el equipo de AP o UCA la necesidad de
derivar al paciente al equipo de Cuidados Paliativos para continuar con su asistencia
hasta el fallecimiento.
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3. Unidad de Continuidad Asistencial- UCA.

Dentro de los planes de atencion a pacientes cronicos y como ya se ha descrito en
el proceso de atencion al paciente pluripatolégico de Castilla y Ledn, se encuentra
definida la existencia de uno de los dispositivos que viene desarrollandose en los
ultimos anos con diferente grado de implantacién segun los distintos hospitales y
cuya mision es facilitar el enlace entra atencién primaria y especializada, son las
Unidades de Continuidad Asistencial o UCA (en algunos hospitales denominadas
UCAPI- Unidad de Continuidad Asistencial Primaria-Minterna).

Se trata de una consulta hospitalaria generalmente dependiente del Servicio de
Medicina Interna que se comporta como consulta de referencia en el ambito
hospitalario para pacientes crénicos pluripatoléglcos y pretende ser la via de enlace

entre atencion primaria y especializada.

Formada por médico internista, lo que favorece la vision holistica del paciente
evitando la fragmentacién de la atencién y una enfermera gestora de casos que
garantiza la continuidad de cuidados a nivel intrahospitalario y entre niveles

asistenciales.

Intenta de manera coordinada con Atencion Primaria, promover la atencion
ambulatoria, programar, simplificar y unificar el seguimiento del paciente y optimizar
el acceso a otros recursos como hospital de dia médico y hospitalizacion a domicilio
para evitar en lo posible las visitas a Urgencias y la hospitalizacion de los pacientes

pluripatolégicos con las complicaciones y pérdida de autonomia que conlleva.

3.1. UCA del Complejo Asistencial Universitario de Soria.

3.1.1 Caracteristicas.

La experiencia desarrollada en nuestro hospital en los ultimos afos ha venido a
confirmar los beneficios de este nuevo modelo de atencion mas trasversal e
integrador en el que de manera progresiva se ha ido consolidando el funcionamiento

de la UCA, consiguiendo una fluida comunicacion y relacion con Atencion Primaria
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para asesoramiento y seguimiento conjunto de pacientes, asi como con el resto de
servicios médicos del hospital y con la Unidad de Cuidados Paliativos a la hora de

continuar con la asistencia de pacientes con pluripatologia muy avanzada.

Los pacientes que atendemos en UCA pueden ser derivados desde diferentes

ambitos:

- Atencion Primaria

- Urgencias

- Atencion Especializada (consultas externas y hospitalizacion)

- Centro Sociosanitario de convalecencia (camas sociosanitarias de Residencia Los
Royales)

- Residencias de anciano
La gran mayoria de los pacientes son derivados desde atencion primaria una vez
detectada la necesidad de atencidn hospitalaria por descompensacion o por precisar
una simplificacion de la atencion especializada, de los tratamientos, coordinacion de
pruebas complementarias etc...pero es frecuente que durante un ingreso
hospitalario, tanto en Medicina Interna como en otras especializadas médicas y en
ocasiones mas aisladas desde especialidades quirurgicas, se nos demande
seguimiento en consulta tras el alta cuando el paciente cumpla criterios de

pluripatologia y se objetive un alto riesgo de descompensacién o de reingreso.

También desde otras consultas del hospital nos derivan a pacientes especialmente

complejos o que precisen una vision mas global e integradora.

Si algun paciente ya conocido en UCA acude a Urgencias y puede evitarse el ingreso,
se nos informa para programar una cita en los siguientes dias y en otras ocasiones
en que acude un paciente no conocido en UCA pero que cumple los criterios de
paciente pluripatolégico y puede beneficiarse de ser incluido en el proceso, también

nos lo comunican generalmente a través de su médico de Atencidon Primaria.

Habitualmente esta comunicacién para la gestion de la continuidad de cuidados se

lleva a cabo por la enfermera gestora de casos.
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3.1.2. Modalidades de consulta.

Para un correcto funcionamiento de la UCA, es fundamental la accesibilidad a los
profesionales que la conforman y para ello se dispone de diferentes vias de
comunicacion; telefénica, interconsulta en papel/online, e-mail, telematica.
constituyendo la via telefonica la preferente y mas utilizada, bien a los directamente
a los teléfonos fijos de consulta o bien a un movil de UCA habilitado en horario de 8-
15 horas en los dias laborables.

- Consulta PRESENCIAL

- Consulta NO PRESENCIAL

o TELEFONICA

o VIA TELEPRESENCIA: de reciente implantacién en Castilla-Ledn. El paciente
se encuentra en su centro de salud con un profesional de AP (su enfermera o médico
responsables) y se contacta a través de un equipo de tele presencia con la consulta
del hospital -UCA pudiendo realizar una valoracion conjunta de la situacion del

paciente y evitando el desplazamiento a la unidad.

3.1.3. Objetivos.

- Garantizar la continuidad asistencial de los pacientes pluripatolégicos complejos
mediante una estrecha coordinacion y comunicacién con Atencion primaria y con
el resto de los servicios del hospital (papel asesor, consultor y coordinador).

- Conseguir un abordaje precoz de las descompensaciones que no hayan podido
estabilizarse en AP para evitar en lo posible las derivaciones a Urgencias e
ingresos hospitalarios.

- Optimizar el tratamiento ambulatorio de descompensaciones a través del Hospital
de dia médico.

- Gestionar o programar los ingresos hospitalarios en caso de descompensacion
grave intentando evitar el paso por Urgencias.

- Simplificar el seguimiento en otras consultas especializadas y centralizar el
seguimiento hospitalario en UCA (evitar la fragmentacion de la asistencia).
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Gestionar las citas pendientes en otras consultas y pruebas pendientes (valorar la

adecuacion).

3.1.4 Proceso de mejora.

Para conseguir mantener e implementar el proceso que supone la continuidad
asistencial es clave la implicacion de los diferentes profesionales que componen la
cadena de atencidén sanitaria recalcando de nuevo la necesidad de potenciar la
comunicacion entre los miembros del equipo y de éstos con el paciente y

familiares/cuidadores.

De esta manera mejoraremos la satisfacciéon de todos los agentes implicados y la
calidad de vida de nuestros pacientes junto con un ahorro de los costes al sistema

sanitario manteniendo una asistencia sanitaria de calidad.
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