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Hospitalizacion
Discapacidad
Muerte

Edad

Sexo femenino

Bajo nivel
socioecondmico

Calidad de vida
paciente y Polifarmacia
cuidador

Multimorbilidad
Prevalencia
15-43%

Manejo
complejo

Elevado
consumo
recursos




-~ Multiples denominaciones

Enfermedades no transmisibles [MeSH] 2018

Comorbilidad [MeSH] Multimorbilidad [MeSH] 2018

Vulnerabilidad [MeSH]

Fragilidad [MeSH] Complejidad

Condiciones multiples cronicas [MeSH] 2017

Pluripatologia



Q
=
<
vy
w
(@]
=
=
]
m|
v
=
(o)
O

JUNTA DE RNDRLUCIA

r.7-\ten<:i<’>n a Pacientes

Pluripatologicos

Categoria A:

A Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en gra-
do Il de la NYHA? (sintomas con actividad fisica habitual).

A.2. Cardiopatia isguémica.
Categoria B:
B.1. Vasculitis y Enfermedades autoinmunes sistémicas.

B.2. Enfermedad renal cronica definida por filtrado glomerular < 60ml/min o indice
albumina creatinina >30mg/g.
Categoria C:

C.1. Enfermedad respiratoria créonica que en situacion de estabilidad clinica haya es-
tado con disnea grado 2 de la MRC® (disnea a paso habitual en llano), o FEV1<70%,
o Saturacion 02 < 90.

Categoria D:
D.1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

D.2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular® o hipertensién
portal®.

Categoria E:
E.l. Ataque cerebrovascular.

E.2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limi-
tacion para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).

E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo persistente, al menos modera-
do®.

Categoria F:

F.1. Arteriopatia periférica sintomatica.

F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.
Categoria G:

G.1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria
de tratamiento curativo que presente Hb<10g/dL en dos determinaciones separadas
mas de tres meses.

G.2. Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con inten-
cion curativa.

Categoria H:

H.l. Enfermedad osteoarticular créonica que provoque, por si misma, una limitaciéon
para que el paciente pueda trasladarse, por si mismo, con seguridad de la cama al
sillon o silla de rueda.

H.2. Haber presentado una fractura de cadera osteoporética.
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Aquel que presenta mayor complejidad en su manejo al presentar necesidades cambiantes que
obligan a revalorizaciones continuas y hacen necesaria la utilizaciéon ordenada de diversos niveles
asistenciales y en algunos casos servicios sanitarios y sociales.

e Perfil de morbilidad, sintomatologia persistente y

refractaria. Polimedicacion
Pacientes e Alto riesgo de descompensaciones graves.
e Riesgo de fragilidad, dependencia o deterioro
cognitivo.

Profesionales e Incertidumbre clinica.
e Discrepancias de manejo.

Ambito social * Concurrencia de necesidades sociales y sanitarias.
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Tabla 1 Criterios especificos para la identificacion de pacientes PCC y MACA

Bases conceptuals |

model d'atencié per a Criterios para la identificacion de un 1 Presencia de varias patologias cronicas (multimorbilidad) o solo una, pero
les persones fragils, paciente cronico complejo (PCC) de suficiente gravedad

amb c'vonlcgé‘t: 2 Su abordaje contiene alguno de los siguientes elementos:

;3:1"‘;:;: ((MAé:) - Alta probabilidad de sufrir crisis con mucha sintomatologia y mal control

- Evolucion muy dinamica, variable y que precisa monitorizacion continua
- Alto uso de servicios de hospitalizacion urgente o visitas a urgencias

- Enfermedad progresiva

- Elevado consumo de recursos, farmacos y riesgo de iatrogenia

- Requiere manejo multidisciplinar

- Entorno de especial incerteza en las decisiones y dudas en el manejo

- Necesidad de activar y gestionar el acceso a distintos dispositivos

y recursos, a menudo por vias preferentes

- Asociacion a fragilidad de base, pérdida funcional, probabilidad de
deterioro agudo (funcional o cognitivo) o nueva aparicion de sindromes
geriatricos

- Situaciones psicosociales adversas

3 El paciente aparece en las listas de pacientes de riesgo, derivadas de las
estrategias de estratificacion disponibles

4 El paciente se puede beneficiar de estrategias de atencion integrada

nm...-_....‘

Paciente MACA: perfil equivalente al e Pronostico de vida posiblemente inferior a 24 meses
del PCC, mas una combinacion de los e Mas presencia e intensidad de necesidades, que requieren de una vision
siguientes criterios integral (especialmente dimensiones emocionales, sociales y espirituales)

e Precisan de una orientacion mayoritariamente paliativa

 Exigen planificacion de decisiones anticipadas (PDA) para gestionar las
crisis

« Requieren mayor atencion y soporte a la estructura cuidadora




Complejidad clinica
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PCC: personas con una condicion cronica incluida en las categorias de PPP y ademas
presenta uno o mas criterios de complejidad predefinidos:

Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva, depresion mayor).
Polimedicacion extrema (10 o mas principios activos de prescripcion cronica).
Riesgo sociofamiliar (puntuacion en la escala de Gijon mayor a 10 puntos).
Ulceras por presidn en estadio II 6 superior.

Delirium actual o episodios de delirium en ingresos hospitalarios previos.
Desnutricion (IMC<18.5 Kg/m?)

Alimentacidn por sonda de prescripcion cronica (3 6 mas meses).

Dos 0 mas ingresos hospitalarios en los 12 meses previos.

* Alcoholismo.
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Variabilidad términos

Oportunidades y desafios

Pacto para la
homogeneizacion
terminoldgica.

Revisar los itinerarios
formativos del pregrado y
posgrado

Experiencias

Inquietud institucional,
proveedores de SS,
sociedades cientificas y de
pacientes




ORIGINALES

Trascendencia

Incidencia y caracteristicas clinicas de los

pacientes con pluripatologia ingresados
en una unidad de medicina interna

José Salvador Garcia-Morillo, Maximo Bernabeu-Wittel, Manuel Ollero-Baturone,
Manuela Aguilar-Guisad, Nieves Ramirez-Duque, Miguel Angel Gonzalez de la Puente,
Pilar Limpo, Susana Romero-Carmona y José Antonio Cuello-Contreras

La incidencia global
de PPP fue 38,9/100 ingresos/mes

() Edad&Vida

Comparacion de las variables clinicoasistenciales entre la cohorte de pacientes
con pluripatologia (PP) y la cohorte general (GE)

Variable Cohorte PP Cohorte GE p (RR [IC del 95%])
Edad 75(11) 67 (16) < 0,0001
Sexo (% varones) 53,8% 56,1% NS
Ingreso en HG 30,3% 49% 0,001 (RR =0,45[0,27-0,731)
Ingreso en HP 59.9% 42 5% 0,006 (RR =1,98[1,22-3,22])
Mortalidad 19,3% 6,1% 0,001 (RR = 3,66 [1,65-8,13])
Deterioro funcional significativo? 16% 1% 0,018 (RR=2,4711,15-5,35])
Estancia media 8,5 (1-90) 8(1-63) NS
Asistencias urgentes 3,6 (3,4) 2,42 (19) 0,003
Episodios de hospitalizacion 1,9(1,3) 1,05 (1) 0,009
Asistencias especializadas 0,96 (1,2) 1.55(1.3) NS

DE: desviacion estandar; HG: hospital general; HP: hospital periférico; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo.
iDescenso = 10 puntos en la escala de Barthel entre valores basales y al alta.

Med Clin (Barc). 2005;125(1):5-9



Table 2
Main clindcal features of PP included ina mulo-institutional cross -sectional study in
Spairy.

Contents lists available at ScienceDirect -

Archives of Gerontology and Geriatrics

ELSEVIER

journal homepage: www.elsevier.com/locate/archger

A multi-institutional, hospital-based assessment of clinical, functional,
sociofamilial and health-care characteristics of polypathological patients (PP)

M. Bernabeu-Wittel *'*, B. Barén-Franco®', J. Murcia-Zaragoza ©', A. Fuertes-Martin %',
C. Ramos-Cantos®', A. Fernindez-Moyano ', F.J. Galindo®', M. Ollero-Baturone !

Clinical features

Mean+ 5.0, n (%]
or median [IQR]

Mo of defining categories] patient
Patients with = 3 categories
Prevalence of defining categories
Category A (heart diseases)
Category O (lung diseases)
Category E (neuwrological diseases)
Category B { kidney fautoimmune diseases )
Category G (chronic neoplasia janemia )
Category F (peripheral arterial
diseasediabetes with newropat by )
Category H (degen, ostecarticular dise ase )
Category D (liver disease)
Mumber of other comorbidi te s/ patiert
Cardiow ascular
Endocrine and metabolic
Meurological-psychiatric
Digestive
Most frequent other comorbadities
Hype rbensi o
Arrhy thrmias
Arrial fibrillation
Otheer arrhythomias
Diabestes with o visceral involvement
Oy i peerinia
Ancdety and depressive disorders
Benign prostate hyperplasia
O Do por osis
Mean plasmatic creatinin
{mgld i heermog boband g d1L Y albuamin (gidl)
Mean HbATC (Z)us-CRP (mg/dl)
CCI OO adjusted by age
Fatients with basal -1V dass of
MNYHA TI-IV class of MRC
Patients with active neoplasia at
indusion/metastatic disease
Hospitalizatons in last
12 months!3 months
Patients with delirium in last hospital
admission/falls in last 12 months
Basal BI/LElinclusion Pleilfer scale

MNumber of prescribed drugs at
inclust ong patients with poly pharmacy

27+ 08
BO8 (49.5)

1264 (77.5)
744 (45.6)
624 (38.2)
526 (32.2)
418 (25.6)
411 (25.2)

271 (16.6)
112 (69)
45+ 27
225+15
L1741
046+ 0.7
03+02

1170 (71.7)
603 (36.9)
575 (35.2)
28 (L.7)
478 (29.3)
473 (29)
179 (11)
170 {10.4)
114 (7)

1.34+09/113 +2.8/33 [0.9]

7.2% +1.7/595 [19]

4 [21/)632 [2.4]

777 (47.6)8B55 (52.4)
188 (11.2)70 (37.5)
1.9+ 1.2/1+09

196 (12)/310 (19)

8+ 31/ female=2 [4]:

male=3 [5]/2 [5]
8+ 31397 (85.6)

idad&Vida
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Tabla 10: principales resultados en PPP en AP.

Tabla 9: caracteristicas metodolégicas de los estudios realizados en PPP en AP en
Andalucia.

PPP incluidos 662 445 881
N©? Categorias PPP 2,47 £ 0,62 2,37 £ 0,47 2 (1)
Valoracion funcional
Ramire Duque (2008)(55) 4CS(3Uy1PU) | 2004-2005 B06 429 IB an 71,82 (68,7-74,8) 85 (45)
(662) IB <60 24,3% 31,3%
Bohérquez Colombo® 3CS(2Uy1PU) | 2008-2011 447 446 LB 4,42 (4,10-4,73) 4 (6)
(2012) (65) LB =5 66,2%
_ Mas de una caida en &l 21,5 % 22,4%
Garcia Lozano® (2014) 7CS5(3U,1PU, 3 | 2011-2013 881 839 dltima afio
(66) RU) val " s
aloracion cognitiva
# Al afio / Pdos afios TP 2,20 (1,87-2,53) 1(4)
CS: centro de salud / U: urbano / PU: periurbano / RU: rural TP =3 errores 37,75% 34,5%
Riesgo social
EG 4,32 (£1,42) 9,62 (9,30-9,95)
EG =16 4,3%
=5 farmacos 89,7% 89,5%
IH en el dltimo aiio 13,1% 33,9% 25,6%
Mortalidad 6,1% @ 24, 1% b 21,7%"
Factores - Edad - = 3 categorias - Edad
relacionados con la - Barthel - Categoria E - Necesidad de
mortalidad en el - Pfeiffer - Grado 3-4 MRC si | cuidador
bivariante - N° ingresos EPQC - Cuidador distinto
ultime afo - Obesidad al conyuge
- N° categorias - Hemoglobina - = 3 categorias
- Presencia plasmatica <10 - Categorias Gy H
cuidadeor principal mag,/dl - NYHA III-1V si IC
- IB<o0 - IB<60
-TP=5 -LB>8 (>5 en
- Riesgo Social hombres)
(EG=186) -TP=3

- Riesgo Social (EG)

IB: Indice Barthel / LB: Escala Lawton&Brody / TP: Test Pfeiffer / EG: Escala de Gijon
IH: Ingresos hospitalarios
= Al afio; ® A los dos afios




Tabla 15: Caracteristicas de los principales estudios sobre situacion funcional en PPP.

Bernabeu
Wittel?
(2012)
(183)

Garcia
Lozano®
(2014)
(66)

Martin
Lesende®
(2018)
(184)
(2019)
(185)

21 afio / P2 afios [ “8-18meses

Perio

Ambito do

AH
(Areas de | 2007-
Geriatria 2008
y MI)

AP
(7 Cs U, i&ﬁg
PU, RU)

AP 2016-

(3Cs U} 2017

Muestra

1632

881

Segui
miento
abc

1525
(958)

839

Principales resultados

- IB basal 85 (35)

IB 12m 70 (40)
- Caida IB: 11,7 £24

~10 49,8%

=20 36,8%

=30 27,8%
- 259 pasaron a ser dependientes
- Desarrollo de indice PROFUNCTION

- IB basal 80 (45)

Algin tipo de  dependencia 75,6%

31,3% <60

11,3% Dependencia total
- IB 2 afios 80 (50)

210 37,1%

=20 20,3%
- Deterioro funcional a los 2 afios asociado a
edad, obesidad, hipercolesteralemia,
tratamiento con diuréticos, deterioro
cognitivo, riesgo social establecido, delirium
en el dltimo ingreso o haber sufride mas de
una caida en el dltimo afio

8 meses:
- IB basal <60 o LB moderado/severo/total
38,2%

12,9% IB <60

38,1% LB =5M [ =3H
- Deterioro funcional 8m: 20,5%, asociado a
edad v al menos un IH durante el periodo de
seguimiento
18 meses:
- Deterioro funcional: 51,3%
- Deterioro funcional, fallecimiento o
institucionalizacion: 64,4% (mismos factores
asociados que a los 8m)

Edad&Vida



International Journal »
of Integrated Care
ff:;lji_:g;ﬁ:::;z:::ldg;heorelical and real complex chronic populations: .

Conference Abstracts

Comparing theoretical and real complex chronic populations:

cross-sectional stud
y Conclusion: Identifying CCP from a combination of population stratification and

clinical judgment is, to the best of our knowledge, a pioneering experience worldwide.

) o Consistent criteria for identification is remarkable because it shows the existence of a
Prevalencia 3-5%.

common clinical judgement among primary care professionals when identifying CCP.
Results suggest the convenience to consider additional indicators of complexity, as
psychosocial variables, for a more accurate stratification and identification of this
population and justify the multidisciplinary, comprehensive and integrated health and

social care approach for CCP, as proposed by CPCP.

Additional studies are needed to overcome study limitations, to establish the prevalence
of RP and to identify additional indicators, as psychosocial variables, that may

determine complexity.
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Trascendencia

Oportunidades y desafios

Infra diagndstico TMG

Integracion de la historia
social

PPP y PCC en el ambito
sociosanitario

Experiencias

Programas de
telemonitorizacion

Atencion domiciliaria

Continuidad de los
profesionales de AP
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Modelos de gestion v buenas practicas

Una apuesta por el “cathedral thinking”

MODERN.HOUSEY .
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Desencadenante.
ei: enfermedad nueva

0 cambiante, cambio
en el contexto

Seguimiento

\

Abordaje
individualizado
3

Atencion centrada en la persona

Evaluar
interaccion
1

Objetivos
de
tratamiento
realistas

Interaccion
enfermedades
y tratamientos

Priorizar
preferencias
del paciente

2

)

&

Q

-

i

Algunos autores inciden en que
la primera medida y quizas la
mas importante es «oir a los

pacientes», en el sentido de que

la atencion se oriente a las
necesidades, no a las demandas



Macro

Sistema de salud
Comunidad Organizacion atencion sanitaria
recursosy Fomento Disefio Soporte Sistemes
politicas auto sistema enla informacion

cuidado prestacion decision clinica
servicios clinica

Paciente Equipo de
informado salud
activado proactivo

Resultados clinicos y funcionales

Modelo de Gestion de Enfermedades Cronicas de

Wagner y cols.
Fuente: Wagner el at. 1998.

Atencion integral e integrada

Cuidados
profesionales

; ’ { Pacientes de

y Gestion alta complejidad (5%)

| - _delcaso

Auto - cuidados

~

Gestion de Pacientes de
la enfermedéd‘ i alto riesgo (15%)

m ELN Pacientes
Soporte de la autogestion ~ cronicos (70 - 80%)

Poblacién general

Promocién y prevencion

Modelo de estratificacion de riesgo de
Kaiser Permanente.

Iléd‘éd %Vida

Proactividad
del sistema
de pacientes

Foco en
Incentivos asociados resultados
) .. desalud
Prestacién sanitaria’l CUIEV RG]
de valorpara

el paciente
yla poblacién

4

Integracidn Gestidn
y coordinacidn del conoc miento
de la prestacién yde los sistemas
sanitaria de la informacidn

3

Informe CRONOS 2014
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Macro O tiasviaa

Abordaje de la atencion a los pacientes cronicos con enfoque
poblacional

Homogeneizacion y perfeccionamiento de los modelos de
estratificacion de la poblacion

Implementar los mecanismos para que la red sanitaria y la red social
funcionen de modo coordinado

Diseno de intervenciones con impacto en resultados de salud y
evaluacion exhaustiva de las ya existentes

Implicacion de los pacientes en los drganos de asesoramiento y de toma
de decisiones



Oportunidades y desafios

Como resolver los aspectos de confidencialidad
en una futura historia clinica y social
electrénica. Permisos del paciente?

Desarrollar un mayor progreso de las
tecnologias digitales y de |a alfabetizacion
digital de los profesionales sanitarios y de |la
poblacion.

Experiencias

Uso de modelos predictivos
para identificar a los
pacientes cronicoss de mayor
riesgo por el SNS: Agencia de
Calidad Cataluna, en Valencia
y el Pais Vasco.

Participacion de pacientes en
Estrategias, Planes, Procesos




v Fomentar la promocion de la salud y programas de prevencidén secundaria 'y
terciaria de las enfermedades cronicas priorizadas

v Creacion de un escenario de cooperacion e interaccidon entre organizaciones y
profesionales

v Redefinicion de los roles profesionales y fomento del aprendizaje continuo

v' Promover un marco normativo que facilite innovar en la manera de prestar los
servicios en atencion primaria, atencion hospitalaria, sociosanitaria:
Cartera de servicios comun y equitativa,
Correcta gestion del conocimiento y de los sistemas de informacion
Estandarizacion de procedimientos de teleconsulta vy teleasistencia
Consenso sobre qué guias de practica clinica implementar interprofesionales e interniveles.
Universalizacion de indicadores de evaluacion compartidos

v Desarrollo de programas de paciente experto



Oportunidades y desafios

édénde y como la promocion y prevencion?

Fortalecer la investigacion clinica para generar evidencias en las
patologias mas destacadas en términos de mortalidad global y
prematura, discapacidad y dependencia | contexto de la
multimorbilidad, PPP y la complejidad clinica

Que en todas GPC de estas entidades figure un apartados de las
evidencias conocidas en esta situacion. TOMA DE DECISIONES
BASADA EN LA EVIDENCIA. Auditor de evidencias?

Debatir sobre como responder a las necesidad de accesibilidad en
términos de calidad de la atencion

e Edad&Vida

Experiencias

Estudio PROPESE para insuficiencia
cardiaca en Valencia

TELBIL o EMAI-T69 insuficiencia cardiacay
EPOC;

Estudio PROMETE en la Comunidad de
Madrid

Programas de seguimiento al alta
hospitalaria

Indicadores de evaluacion comunes:




Micro e Fdad&Vida

v Una implicacion activa del paciente y su entorno familiar en la
adherencia al tratamiento y aplicacion de cuidados.

v' Garantizar y potenciar el trato personalizado

v' Un diagnoéstico integral del paciente que ademas de describir los
procesos clinicos incluya su situacion social, su contexto familiar y su
grado funcional

v Fortalecimiento de la atencién domiciliaria con objetivos, competencias
y agendas especificas

v" Promover la estabilidad del médico de familia de AP



Oportunidades y desafios

Como sera garantizado el derecho de |la proteccion de la
imagen de los profesionales.

Fortalecimiento de la Atencion Primaria, écomo
respondemos a la fuga de la MF?

Digitalizacion de |la AP desde la salud y no tanto de |la
enfermedad.

e Edad&Vida

Experiencias

Volver a la consulta: Ningun paciente en
pausa (semFYC)

Plataforma Cronicidad: HORIZONTE 2025.
Proyecto CONSIGUE en relacion al
adherencia terapéutica y el seguimiento

farmacoterapéutico en Granada

Programas de videoconsulta: dentro de
agenda.

Programa de telemonitorizacion: TELEA en
Galicia, Atlantic o COMPARTE en Andalucia.




e beatriz.pascual.sspa@juntadeandalucia.es
* https://orcid.org/0000-0002-3873-6406
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(ﬁ[ Cochrane
sl Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Shared care across the interface between primary and specialty

care in management of long term conditions (Review)

Smith SM, Cousins G, Clyne B, Allwright S, O'Dowd T
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