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RESUMEN 

Antecedentes. El envejecimiento de la población mundial está provocando un 

incremento progresivo de pacientes con múltiples patologías crónicas y necesidades 

de atención complejas, que suelen caracterizarse por una especial fragilidad y una 

elevada necesidad de recursos sanitarios y sociales. Es necesario la implementación 

de herramientas que proporcionen una valoración multidimensional e interdisciplinar 

de estos pacientes con modelos que prioricen la valoración de las necesidades y de 

los recursos de los pacientes y sus familias.El Hexágono de la Complejidad es un 

instrumento validadoque permite una valoración multidisciplinar de la complejidad 

categorizándola en baja, media y alta. Hipótesis. El nivel de complejidad 

predominantede los pacientes crónicos complejos de Vilanova i la Geltrú será el nivel 

de complejidad medio, en concordancia con la literatura publicada hasta la fecha(10). 

Objetivo. Conocer el nivel de complejidad y describir los recursos sanitarios utilizados 

por los pacientes crónicos complejos mayores de 65 años de Vilanova i la Geltrú 

según su nivel de complejidad. Metodología. Diseño: estudio observacional, 

descriptivo transversal. Población de estudio: pacientes de 65 años o más 

identificados como Paciente Crónico Complejo (enero 2021) asignados en los equipos 

de atención primaria del ICS de Vilanova i la Geltrú (n=451).Periodo de estudio: 

enero a diciembre de 2021. Recogida de datos: mayo 2022. Fuente de información: 

ECAP y HC3. Variables: Principal: Nivel de complejidad del Paciente Crónico 

Complejo (baja, media o alta). Secundarias: edad, sexo, presencia de cuidador/a, 

grado de comorbilidad (Charlson),valoración funcional (Barthel) y cognitiva (Pfeiffer), 

índice de fragilidad, número de visitas en Atención Primaria, en urgencias hospitalarias 

y en hospital de día, número de ingresos en hospital de referencia,número de 

consultas con servicios sociales.Resultados.n=25;40% mujeres.48%>85 años, edad 

media en las mujeres:83,10±10 y hombres:80,20±11,1.Proporción de nivel de 

complejidad según el modelo del hexágono de la complejidad: 16% baja, 76% 

mediana y 8% alta. 84% de los pacientes pesenta comorbilidad alta; el 56% presentan 

dependencia ligera y 64% no presenta deterioro cognitivo. El grado de fragilidad más 

prevalente es el intermedio (48%). El recurso sanitario más utilizado es la Atención 

Primaria y los tres niveles de complejidad presentan igual proporción de consultas a 

Servicios Sociales. Conclusiones: la valoración de los PCC por niveles de 

complejidad según el modelo propuesto por el Hexágono de la Complejidad puede ser 

útil para identificar las necesidades de atención del paciente y su familia y adecuar los 

recursos para ajustarlos a sus necesidades. 
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ABSTRACT 

Background.  Due to the aging of the world´s population, there is a progressive 

increase in patients with multiple chronic pathologies and complex care needs, which 

are usually characterized by a special frailty and a high need for health and social 

resources. It is necessary to implement tools that provide a multidimensional and 

interdisciplinary assessment of these patients with models that prioritize the 

assessment of the needs and resources of patients and their families. The Complexity 

Hexagon is a validated instrument that allows a multidisciplinary assessment of 

complexity, categorizing it as low, medium and high. Hypothesis. The predominant 

level of complexity of the complex chronic patients of Vilanovai la Geltrú will be the 

medium level of complexity in accordance to literature published to date. Objectives 

Know the level of complexity and describe the healthcare resources used by complex 

chronic patients older than  65 in Vilanovai la Geltrú according to their complexity level. 

Methodology: observational, descriptive cross-sectional study. Study population: 

patients aged 65 years or older identified as a Complex Chronic Patient (January 2021) 

assigned to the primary care teams of the Vilanovai la Geltrú ICS (n=451) .Study 

period: January to December 2021. Data collection period: May 2022.Information 

source: ECAP and HC3. Variables: Main: Level of complexity of the PCC (low, 

medium or high). Secundary: age, sex, presence of a caregiver, frailty index, number of 

visits to Primary Care, number of visits to the hospital emergency room, number of 

admissions to the reference hospital, number of visits to the day hospital, number of 

consultations with social services.Results.25 patients, 48% over 85 years,60% 

men.Proportion of complexity level according to the complexity hexagon model: 16% 

low, 76% medium and 8% high. 84% of the patients have high comorbidity; 56% have 

mild dependence and 64% do not have cognitive impairment. The most prevalent 

degree of frailty is intermediate (48%). The most used health resource is Primary Care 

and the three levels of complexity present the same proportion of consultations with 

Social Services. Conclusions.The assessment of PCC by levels of complexity 

according to the model proposed by the Complexity Hexagon can be useful to identify 

the needs of the patient and their family and adjust the resources to fit their needs. 

 

Key words: Complexity levels, complex chronic patient, home care. 
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LISTADO DE ABREVIATURAS UTILIZADAS: 

 

ABVD: atividades básicas de la vida diaria. 

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria 

AP: Atención Primaria 

CEI: Comité de Ética Investigadora 

CI: consentimiento informado 

DE: desviación estandar 

ECAP: estació clínica d´Atenció Primària 

GMA: grupos de morbilidad ajustados 

HC3: historia clínica compartida 

HexCom: hexágono de la complejidad 

HexCom-Red: hexágono de la complejidad reducido 

IDC-PAL: Instrumeto Diagnóstico de la Complejidad en cuidados paliativos 

IF-VIG: índice frágil VIG 

MACA: enfermedad crónica avanzada 

PADES:programa de atención domiciliaria y equipos de apoyo 

PCC: paciente crónico complejo 

UCP: unidad de cuidados paliativos 

UTACC: unidad territorial de atención a la cronicidad y complejidad. 
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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

 

1.1 Introducción 

En las últimas décadas nuestro entorno está sufriendo cambios muy importantes a 

nivel sociodemográfico, con un aumento de la esperanza de vida y, por lo tanto, del 

envejecimiento de la población, lo que está comportando un incremento progresivo de 

pacientes con múltiples patologías crónicas, frecuentemente avanzadas, que suelen 

caracterizarse por una especial fragilidad, vulnerabilidad, dependencia y una elevada 

necesidad de recursos sanitarios y sociales. La Organización Mundial de la Salud 

publicó su estrategia sobre envejecimiento y salud (1) donde enfatiza la necesidad de 

adaptar los sistemas de salud a las características de las personas mayores con 

problemas de salud crónicos. 

Actualmente en España el 17% de la población total tiene más de 65 años y se estima 

que en el 2050 alcanzará un máximo del 31,4%(2). Es importante destacar que el 75% 

de las personas que mueren en Cataluña lo hacen después de sufrir enfermedades 

crónicas progresivas y situaciones de dependencia con complicaciones clínicas(3). El 

aumento de los problemas crónicos de salud también tiene repercusión sobre el 

sistema sanitario, así, más del 50% de sus recursos se destinan al tratamiento de 

enfermedades crónicas o sus descompensaciones(3). Por este motivo se han 

desplegado diferentes programas territoriales de atención a los pacientes con 

complejidad clínica. El Pla de Salutde Catalunya 2011-2015 consideraba dos perfiles 

de complejidad en pacientes crónicos: los Pacientes Crónicos Complejos (PCC) que 

representan el 3-5% del total de la población, y los pacientes con enfermedad crónica 

avanzada (MACA), que representan el 1-1,5% de la población(4). Estos pacientes 

presentan altas necesidades de atención y de coste, presentando alta mortalidad, 

hospitalización, frecuentación de Atención Primaria (AP) y consumo de farmacia. El 

Pla de Salutde Catalunya 2016-2020 presentaba como proyecto singular el Plan de 

prevención de la discapacidad en personas mayores frágiles, promoviendo la 

implementación de un modelo integral y centrado en las personas con cronicidad o 

necesidades complejas. Además, el empoderamiento de las personas en lo referente a 

su salud, es un hecho que presenta una tendencia creciente en los últimos años. Por 

este motivo, las decisiones clínicas relativas a estos pacientes deben ser congruentes 

con sus valores y preferencias. El Pla de Salutde Catalunya 2016-2020 presentaba 
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como uno de sus principios inspiradores el centrar la atención en las necesidades de 

las personas. Por ello, sería razonable realizar un plan de actuación conjunto con el 

paciente y coordinado entre los diferentes niveles asistenciales.  

En el Programa de prevenció i atenció a la cronicitat del Pla director sociosanitari de la 

Generalitat de Catalunya 2020 se establece que el modelo de atención a los PCC 

debe incorporar cuatro elementos clave: identificación proactiva, valoración 

multidimensional, elaboración de un plan de atención individualizado y compartir esta 

información con los equipos que atenderán a estas personas. 

La complejidad en salud es difícil de definir y está influenciada por diversas situaciones 

como la comorbilidad, la incertidumbre clínica o la dificultad en la toma de decisiones. 

La identificación de los PCC se basa en la presencia de criterios en alguna de les tres 

dimensiones de la complejidad (3): 

1. Problemas relacionados con la situación clínica de la persona: 

● Multimorbilidad. Patología crónica única grave o progresiva. 

● Evolución dinámica. 

● Aparición de síndromes geriátricos con criterios de gravedad o 

progresión. Síntomas persistentes intensos y refractarios. 

● Alta utilización de servicios o consumo de recursos.  

● Clasificación en el grupo de 5% de mayor riesgo según el grupo de 

GMA (Grupos de Morbilidad Ajustados). 

2. Criterios del ámbito social/contextual: situación social de riesgo o disfuncional 

para atender las necesidades en una o más de las siguientes áreas:   

● Organización del cuidado. 

● Unidad familiar y/o entorno cuidador. 

● Cohesión familiar y clima afectivo. 

● Condiciones estructurales, seguridad, confort o privacidad. 

3. Relacionados con los profesionales y el sistema asistencial:   

● Beneficio de gestión multidisciplinaria. 

● Incertidumbre en las decisiones y dudas de gestión.  

● Beneficio de estrategias de atención integrada. 
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1.2 Justificación 

Actualmente existe consenso en que el eje vertebrador de la atención de las personas 

con necesidades complejas tienen que ser las necesidades de la unidad paciente-

família y su nivel de complejidad, más que su diagnóstico o pronóstico(5).Las ventajas 

de comprender la complejidad según las necesidades son: la eficacia en la gestión del 

paciente, su abordaje integral e integrado por parte de los diferentes niveles 

asistenciales que le atienden y la equidad en la distribución de recursos. 

La mayoría de las herramientas disponibles para valorar la complejidad de la atención 

en los PCC están diseñadas para personas con patología oncológica (como el IDC-

PAL) y en el entorno hospitalario(19). 

El Hexágono de la Complejidad (HexCom) surgió a partir de un grupo Delphi 

convocado por el Pla Director del Departament de Salutpara elaborar un documento 

marco sobre atención sociosanitaria (Generalitat de Catalunya 2010)(6),(7). 

El HexCom es un instrumento validado(5)quese desarrolló como modelo de valoración 

de la complejidad en MACA, pero que actualmente se propone para valoración de 

complejidad en PCC. Permite una valoración multidisciplinar de la complejidad en la 

clínica diaria mediante la valoración de las necesidades y los recursos de los pacientes 

y su entorno cuidador. Propone seis áreas de necesidades a valorar: clínica, 

psicoemocional, espiritual, sociofamiliar, ética y relacionada con la muerte. Para cada 

área evaluasi la complejidad es baja, media o alta. La complejidad del paciente será la 

más alta que se detecte en cualquiera de las seis áreas. 

Como ventajas respecto a otros modelosutilizados destaca que permite valorar la 

complejidad a partir de la información obtenida de la anamnesis directa con la persona 

y su entorno cuidador, a diferencia del GMA, que establece un grado de complejidad a 

partir de los registros incluídos en los sistemas de información. También que, a 

diferencia de los modelos utilizados hasta ahora, explora la complejidad ética y la 

relacionada con el proceso de morir(8). 

Una revisión sistemática del equipo de M. Grant y colaboradores concluyó que el 

HexComes uno de los modelos más completos de valoración de complejidad en 

cuidados paliativos(9). El HexCom propone unos criterios y niveles de complejidad y 

realiza una propuesta de modelo de intervención que facilitala colaboración entre los 

diferentes equipos asistenciales que atienden al paciente(10),(11),(12). De esta forma 

facilita ofrecer la respuesta más adecuada a las necesidades del paciente. 
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En 2019 se diseñó una versión reducida de este instrumento: el HexCom-Red. Se trata 

de un instrumento breve y de rápida apliación(5) integrado en el programa ECAP que 

es el programa de Historia Clínica informatizada que utilizan los profesionales de la 

salud y la atención social que trabajan en los centros de AP y atención especializada 

extrahospitalaria cuando atienden y visitan a la ciudadanía. 

 

2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

En este trabajo se propone la valoración de la complejidad de los PCC mayores de 65 

años en el área de Vilanova i la Geltrú focalizándola en sus necesidades 

multidimensionales y las de su familia, mediante la aplicación del instrumento 

HexCom-Red y con el objetivo de mejorarla calidad de su atención y ofrecerles una 

respuesta más centrada en sus necesidades. 

 

2.1 Hipótesis 

El nivel de complejidad predominante de los PCC mayores de 65 años del área de 

Vilanova i la Geltrú será medio, en concordancia con la literatura publicada hasta la 

fecha, (10).Además, el mayor uso de recursos en todos los niveles asistenciales 

estudiados lo presentará la población PCC identificada con complejidad alta. 

 

2.2 Objetivos 

 

2.2.1 Objetivo general 

Conocer el nivel de complejidad determinado mediante la escala HexCom-Red y 

describir los recursos sociosanitarios utilizados en los PCC de 65 años o más de 

Vilanova i la Geltrú (ViG). 

 

2.2.2 Objetivos específicos: 

● Conocer la proporción de PCC categorizados en nivel de complejidad bajo, 

medio y alto según el instrumento HexCom-Red. 

● Comparar el nivel de complejidad obtenido en la escala HexCom-Red con el 

nivel sanitario donde es atendido el paciente. 
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● Valorar el estado clínico, funcional y cognitivo de los PCC de 65 años o más 

de Vilanova i la Geltrú (ViG) y categorizados según los rangos de edad: 65-8 

años y mayores de 85 años. 

● Conocer el grado de fragilidad de los PCC de 65 años o más de Vilanova i la 

Geltrú (ViG) y categorizados según los rangos de edad: 65-85 años y mayores 

de 85 años. 

 

3. METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño 

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo transversal. 

 

3.2 Ámbito de estudio 

ViG tiene una población de 67.458 habitantes, de los cuales 13.142 tienen 65 años 

o más (13). Sus servicios sanitarios incluyen 3 áreas básicas de salud de atención 

primaria (ABS), un hospital de agudos y un centro sociosanitario de referencia 

(ambos dan servicio a toda la comarca del Garraf, donde se incluye ViG). Los 

dispositivos asistenciales para la atención de los PCC son: 

● los equipos de atención primaria (EAP).  

● dos equipos domiciliarios específicos de soporte: PADES (Programa de 

Atención Domiciliaria y Equipos de Apoyo) del centro sociosanitario y la Unidad 

Territorial de Atención a la Cronicidad y Complejidad(UTACC) dependiente de 

AP 

● el hospital de día de crónicos y la Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) 

ubicados en el hospital de agudos de la comarca.  

 

3.3 Periodo de estudio 

Pacientes categorizados como PCC a fecha de 1-enero-21 y obtención de datos de 

1-enero-2021 a 31-diciembre-2021. 
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3.4 Población de referencia 

Pacientes de 65 años o más categorizados como PCC. 

 

3.5 Población de estudio 

Pacientes de 65 años o más asignados a los centros de AP del ICS de ViGque 

consten como PCC a fecha de 1 de enero de 2021. 

 

3.6 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes con seguimiento asistencial (mínimo una visita) en los centros de AP 

del ICS de ViG. 

● Firma del consentimiento informado (CI) para participar en el estudio. 

Criterios de exclusión: 

Pacientes PCC atendidos en residencia 

 

3.7 Tamaño de la muestra y procedimiento de muestreo 

La estimación del tamaño muestral se ha realizado con el software online 

GRANMO (https://imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo), definiéndose 

los siguientes parámetros: 

● Nivel de confianza: 95%. 

● Población de referencia: 451 individuos PCC (Obtenida mediante 

DbsForm). 

● Estimación de la proporción en la población: 47% (Porcentaje obtenido a 

través del examen de la literatura publicada hasta la fecha)(10) 

● Precisión de la estimación para el nivel de confianza seleccionado: 10% 

● Proporción estimada de reposiciones necesarias: 10%(8) 

Los cálculos efectuados resultaron en que una muestra aleatoria de 88 individuos es 

suficiente para estimar, con una confianza del 95% y una precisión de +/-10 unidades 

porcentuales, un porcentaje poblacional que previsiblemente será de alrededor del 

47%.   

https://imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo
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 Dichos individuos hansidoincluídos en el muestreo mediante una selección aleatoria 

simple, ya que es el método que más se ajusta para la equis-probabilidad de elección. 

El equipo investigador es quien ha realizado el muestreo aleatorio medieante el 

siguiente procedimiento: inicialmente se obtuvo un listado de todos los PCC de ViG y 

se asignó a cada miembro un número específico secuencial (1,2,3...n). De esta 

población, se obtuvo la muestra aleatoria simple mediante un software generador de 

números aleatorios (función RAND de Excel para generar números aleatorios). Se 

generaró una cantidad de números aleatorios igual al tamaño de la muestra del 

estudio.  

Los individuos que cumplan criterios de inclusión, pero por el muestreo aleatorio no 

han incluidos en el estudio o porque rechazenparticipar fueron excluidos del estudio, 

pero su atención no varió respecto de la que recibieron los participantes. 

 

3.8 Variables del estudio 

 

3.8.1 Variable principal: 

● Nivel de complejidad de los PCC: valorado mediante el test HexCom-Red 

(versión reducida del HexCom)(Anexo1) que es una herramienta válida y fiable, 

ya que presenta una elevada consistencia interna (alfa de Crombach> 0,80) y 

estabilidad (test-retest: kappa ponderado > 0,80)(5). Valora seis áreas de 

necesidades (clínica, psicológica, espiritual, social/familiar, ética y relacionada 

con la muerte) y clasifica cada una de ellas en tres niveles de complejidad: 

baja, moderada y alta. El nivel de complejidad (registrado como variable 

“Complejidad Hexcom”)asignado a un paciente se correspondió con el nivel 

máximo de complejidad valorado en cualquiera de las seis áreas. Se han 

clasificado estos pacientes en nivel de complejidad: 1- bajo, 2- medio y 3- alto. 

Es una variable categórica ordinal de 3 categorías. 

También se ha valorado: 

- en qué nivel recomienda la herramienta HexCom sea atendido el paciente 

según su nivel de complejidad. Registrado como variable “Asistencia HexCom”. 

- en qué nivel es atendido el paciente en la práctica clínica diaria según su nivel 

de complejidad. Registrado como variable “Práctica HexCom”. 
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Los niveles de atención se han categorizado: nivel 1: AP, nivel 2: AP + 

PADES/UTACC (atención compartida), nivel 3: UCP (atendido prioritariamiente 

por la UCP). 

 

3.8.2 Variables secundarias: 

1. Variables sociodemográficas:  

 Edad: variable cuantitativa continua. Calculado por fecha de nacimiento. 

 Sexo: variable cualitativa nominal. 1:Mujer; 2: Hombre. 

 Presencia de cuidador: variable cualitativa dicotómica. 1: Si, 2: No. 

 

2. Valoración del estado del paciente: 

 Clínica: mediante el índice de comorbilidad de Charlson.(Anexo2).Variable 

categórica ordinal de 3 categorías: 1: no comorbilidad, 2:comorbilidad. 

baja,3: comorbilidad alta. 

 Funcional: mediante el test deLawton&Brodypara las AIVD(Anexo3) y el 

índice de Barthel para las ABVD (Anexo). Ambas son variables categóricas 

ordinales de 5 categorías: 1: dependencia total, 2: dependencia severa; 3: 

dependencia moderada, 4:dependencia ligera, 5: autónomo. 

 Cognitivo: mediante el test de Pfeiffer. (Anexo 5).Variable categórica 

ordinal de 4 categorías: 1: normal, 2: deterioro cognitivo leve, 3: deterioro 

cognitivo moderado, 4: deterioro cognitivo importante. 

3. Medida del índice fragilidad de los PCC: se ha valorado mediante el IF-

VIG(Anexo 6). Variable categórica ordinal de 4 categorías: 1-no fragilidad 

(<0,20) 2-fragilidad inicial (0,20-0,35) 3-fragilidad intermedia (0,36-0,50) 4-

fragilidad avanzada (>0,50). 

4. Número de consultas a Atención Primaria: variable cuantitativa discreta. Se 

ha contabilizado el número de visitas realizadas por enfermera o médico, tanto 

en el centro de atención primaria como domiciliarias. 

5. Número de ingresos hospitalarios: variable cuantitativa discreta. Se ha 

contabilizado el número de ingresos en hospital de agudos y convalecencia. 

6. Número de visitas al servicio de urgencias hospitalarias: variable 

cuantitativa discreta. Se ha contabilizadoel número de visitas al servicio de 

urgencias del hospital de referencia.  

7. Número de consultas al hospital de día de crónicos: variable cuantitativa 

discreta. Se hacontabilizado el número de visitas en este servicio hospitalario. 
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8. Número de consultas con Servicios Sociales: variable cuantitativa discreta. 

Se hacontabilizado el número de consultas con trabajadora social de Atención 

Primaria, municipal, PADES y/o del hospital. 

 

3.9 Recogida de datos y fuentes de información 

Se ha realizado la recogida de datos en mayo de 2022. Este proceso lo ha 

realizado la investigadora principal. Previamente a la revisión de historias clínicas 

de los pacientes se les ha informado de la realización del estudio (Anexo 2)y se ha 

obtenido sul consentimiento informado (CI)(Anexo 3) firmado por los pacientes o 

sus representantes en una visita que se realizó en el domicilio del paciente.  

La obtención de los datos se ha realizadomediante entrevista clínica presencial en 

el domicilio del paciente y la consulta de su historial médico a través del programa 

ECAP y la revisión de la historia clínica compartida de Cataluña 

(HC3).Posteriormente se realizó una segunda visita de entrevista/valoración 

tambiénen el domicilio del paciente.Lasdos visitas en eldomiclio del paciente 

fueron concertadas previamente por teléfono y tuvieronuna duración aproximada 

de 60 minutos cada una de ellas.  

Los datos recogidos se anotaron inicialmente en la hoja de recogida de datos y 

posteriormente fueron registrados en un programa Excel para facilitar la evaluación 

y validación de los resultados y posteriormente han sido exportados al programa 

SPSS para la explotación final de resultados. 

 

3.10 Análisis estadísticos 

Se ha realizado un análisis descriptivo de los datos y una depuración de la base de 

datos para minimizar errores.  

Los resultados se presentan como media y desviación estándar para 

lasvariablescuantitativas y porcentajes para las variablescualitativas(14). 

Se han utilizado pruebas no paramétricas, dado que se trata de un estudio piloto 

con una muestra pequeña de pacientes (n < 30). 

Se considerarán estadísticamente significativos los resultados de los test con un 

valor de p<0,05. 

Los análisis estadísticos se han realizado mediante el software estadístico SPSS 

para Windows versión 27 (SPSS Statistics 27). 
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3.11 Limitaciones del estudio 

● El modelo HexComs un modelo de evaluación novedoso que todavía no se 

ha establecido en AP para la categorización de los PCC, pero está en 

proceso. 

● Experiencia limitada del equipo investigador en el manejo del modelo 

HexCom. Se realizó una sesión formativa teórico-práctica de 3 horas de 

duración sobre la aplicación del modelo HexCom previa al inicio del estudio. 

● La población identificada como PCC puede estar sesgada hacia los PCC 

más complejos porque frecuentemente esta catalogación se establece de 

forma oportunista por los equipos de soporte (PADES/UTACC) o en las 

consultas a urgencias hospitalarias. 

 

3.12 Aspectos éticos 

El presente estudio no interfiere en los cuidados habituales que los participantes 

reciben en su centro de salud(15). 

El proyecto ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del 

IDIAP Jordi Gol con identificación CEI 22/079-P.  

Se ha realizado siguiendo las directrices señaladas por las Buenas Prácticas clínicas 

en Investigación y con la Declaración de Helsinki y revisiones sucesivas (versión 

actualizada en la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013).(16). 

La Investigadora Principal de este estudio y Responsable del Tratamiento de datos es 

Mercè Sallent Claparolscon NIF 38446414-M y se hace responsable de la custodia del 

manejo de los datos personales. Los pacientes podrán acudir a esta persona para 

resolver cualquier duda mediante el correo electrónico msallent@ambitcp.catsalut.net.  

Las variables que se han incluido son las necesarias y proporcionadas para conseguir 

los objetivos de investigación del estudio. Se han de definido en el apartado 3.3 del 

presente protocolo, fundamentalmente nivel de complejidad y datos sociodemográficos 

de los pacientes y se han obtenido de las entrevistas con los mismos participantes y 

revisión de suhistoria clínica informatizada (eCAP). La información se hatratado de 

forma codificada y de acuerdo con el principio de minimización y se ha obtenido, 

mediante consentimiento del paciente, de acuerdo con lo establecido en los 

artículos6.1 a) i 9.2.a) del RGDP. 

mailto:msallent@ambitcp.catsalut.net
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El tratamiento de estos datos se ha realizado en cumplimiento del Reglamento (UE) 

2016/679 del Parlamento Europeo y de Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la 

protección de las personas físicas con respecto al tratamiento de datos personales y a 

la libre circulación de estos datos (RGPD) y la Ley Orgánica 3/2018, de Protección de 

datos y garantía de los derechos digitales, según la cual el participante podrá ejercer 

sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento 

y portabilidad de datos (LOPD-GDD)(17). 

Todos los datos referentes al estudio se han almacenado y analizado en un servidor 

interno institucional de la Unitatd´Atenció a la Cronicitat del Garraf.Esta unidad 

pertenece al ICS, que es quien actuacomoresponsable del tratamiento de los datos,y 

sus ordenadores cuentan con las medidas necesarias y habituales para el tratamiento 

de los datos asistenciales en estos centros, siendo la investigadora principal la que 

actuará como encargada del tratamiento.  

Sólo son accesibles para la investigadora accediendo mediante el uso de clave de 

acceso y contraseñas. El sistema de tratamiento de datos dispone de las medidas 

técnicas necesarias para evitar el acceso no autorizado a datos personales. 

Los resultados que se han obtenido en el estudio solo servirán para el objetivo 

científico de este protocolo. Asimismo, los documentos correspondientes al estudio se 

guardan en formato físico en el archivo UTACCG/Hexcom y serán custodiados por la 

investigadora (Mercè Sallent Claparols) durante 5 años después de la redacción del 

último informe o publicación de resultados. 

Se ha solicitado consentimiento informado para participar y poder acceder a la historia 

clínica y analizar los resultados. 

No se prevén transferencias internacionales de datos, ni ninguna transferencia de 

datos fuera de los servidores del ICS, excepto los eventuales requerimientos legales o 

del propio CEI. Tampoco se plantean situaciones que supongan elevado riesgo para 

los derechos y libertades de los titulares de los datos, de acuerdo con lo establecido 

en el artículo 35 del RGPD que obliguen a la realización de la correspondiente 

evaluación de impacto. 

La investigadora manifiesta no tener ningún tipo de conflicto de interés. 
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4. RESULTADOS 

 

Se ha realizado un estudio piloto en el que se han incluído 25 pacientes asignados a 

los centros de AP del ICS de ViGque constaban categorizadoscomo PCC a fecha de 1 

de enero de 2021. 

 

4.1 Estadística descriptiva e inferencial 

Dado que la muestra es pequeña (n< 30) no se puede asumir la distribución normal de 

las variables, y la estadística inferencial se ha llevado a cabo con pruebas no 

paramétricas (Test de Kruskal-Wallis para comparar variables cuantitativas y 

cualitativas con más de dos categorías, el test exacto de Fisher para comparar 

variables cualitativas, y la regresión no paramétrica (Coeficiente de Correlación de 

Spearman) para valorar la correlación de variables cuantitativas. 

 

4.1.1 Valoración sociodemográfica 

La tabla 1 muestra que no hay diferencias significativas en la distribución por sexo y 

edad de los 25 pacientes que se han valorado (p>0.05). 

Tabla 1. Distribución según sexo y edad 

 N % p valor Edad (DE) p valor 

Mujer 10 40 
p > 0,05 

83,10 (10,4) 
p > 0,05 

Hombre 15 60 80,20 (11,1) 

   DE: desviación estándar 

 

El 88% de los pacientes valorados disponían de cuidador habitual según refleja la 

Tabla 2 sin observar diferencias entre los pacientes de 65 a 85 años y los mayores de 

85 años en relación a la presencia o no de cuidador. 

Tabla 2. Presencia de cuidador según grupos de edad 

  ≤ 85 años >85 años p valor 

Cuidador 
Sí 11 (84,6 %) 11 (91,7 %) 

p>0,05 
No 1 (15,4 %) 2 (8,3 %) 

*p<0.05 
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4.1.2 Valoración del estado del paciente 

Se ha realizado una valoración del estado del paciente según su estado clínico 

mediante el índice de comorbilidad de Charlson, funcional (índice de Barthel y Lawton) 

y cognitivo (cuestionario de Pfeiffer) y su nivel de fragilidad mediante el IF-VIG), se 

muestran los resultados en la Tabla 3. 

 

Tabla 3. Distribución del estado de los pacientes 

VALORACIÓN CATEGORÍAS  n % 

Índice  
de Charlson 

No comorbilidad 1 4 

Comorbilidad baja 3 12 

Comorbilidad alta 21 84 

Índice  
de Barthel 

Autónomo 5 20 

Dependencia ligera 14 56 

Dependencia moderada 2 8 

Dependencia severa 2 8 

Dependencia total 2 8 

 
Cuestionario 
de Pfeiffer 

Normal 16 64 

Deterioro cognitivo leve 3 12 

Deterioro cognitivo moderado 0 24 

Deterioro cognitivo importante 6 24 

 
Índice  
de Lawton 

Autónomo 3 12 

Dependencia ligera 1 4 

Dependencia moderada 9 36 

Dependencia severa 5 20 

Dependencia total 7 28 

 
ÍF-VIG  
 

No fragilidad 1 4 

Fragilidad inicial 5 20 

Fragilidad intermedia 12 48 

Fragilidad avanzada 7 28 
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La tabla 4 muestra la distribución de los pacientes según edad (variable agrupada 

según individuos con una edad hasta 85 años y mayor de 85) con el objetivo de 

valorar si la población más anciana presenta alguna característica diferencial respecto 

a los PCC más jóvenes. El valor de p se refiere a diferencias entre categorías de edad 

(de 65 a 85 años o mayores de 85 años). 

 

Tabla 4. Distribución del estado delos pacientessegún grupo de edad 

  ≤85 años >85 años p C.Spearman 

Índice  
de Charlson 

No comorbilidad 1 (7,70 %) - 

>0,05 +0,41 Comorbilidad baja 2 (15,40 %) 1 (8,33 %) 

Comorbilidad alta 10(76,90%) 11(91,66%) 

Índice  
de Barthel 

Autónomo 3 (23,1 %) 2 (16,66 %) 

>0,05 -0,36 

Dependencia ligera 8 (61,50 %) 6 (50,00 %) 

Dependencia moderada 1 (7,70 %) 1 (8,33 %) 

Dependencia severa - 2 (16,66 %) 

Dependencia total 1 (7,70 %) 1 (8,33 %) 

 
Cuestionario 
de Pfeiffer 

Normal 12(92,30%) 4 (33,33 %) 

>0,05 +0,26 Deterioro cognitivo leve - 3 (25,00 %) 

Deterioro cognitivo importante 1 (7,70 %) 5 (41,67 %) 

 
Índice  
de Lawton 

Autónomo 1(7,70 %) 2 (16,66 %) 

>0,05 -0,21 

Dependencia ligera 1 (7,70 %) - 

Dependencia moderada 7 (53,80 %) 2 (16,66 %) 

Dependencia severa 3 (23,10 %) 2 (16,66 %) 

Dependencia total 1 (7,70 %) 6 (50,0 %) 

 
ÍF-VIG 
 

No fragilidad 1 (7,70 %) - 

>0,05 +0,28 
Fragilidad inicial 2 (15,41 %) 3 (25,00 %) 

Fragilidad intermedia 8 (61,49 %) 4 (33,33 %) 

Fragilidad avanzada 2 (15,41 %) 5 (41,66 %) 

C. Spearman: Coeficiente de Correlación de Spearman;  

*p<0.05 
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El valor de p se refiere a diferencias entre categorías de edad (menores o mayores de 

85 años), no habiéndose encontrado significación estadística (p>0,05). Así cuando nos 

refiramos en adelante en el textode este apartado a la existencia o no de diferencias 

significativas en las variables relativas a la valoración del estado del paciente nos 

estaremos refiriendo respecto a la comparación entre grupos de edad. La aplicación 

del coeficiente de correlación de Spearman (medida no paramétrica) ha resultado en 

un valorpositivo (aunque es un valor bajo en tres emparejamientos (Índice de 

Charlson, Pfeiffer y fragilidad) podría mostrar la existencia de una relación positiva 

entre los dos grupos de edad y los niveles de los índices. Es decir, a mayor edad 

mayor grado de comorbilidad, de deterioro cognitivo y mayor fragilidad.  

Revisando los resultados en la valoración clínica no  se observan diferencias en la 

aparición de comorbilidades, no obstante, vemos que no hay ningún paciente sin 

comorbilidad en el grupo de los más mayores. La mayoría de los pacientes presentan 

un alto grado de comorbilidad. 

En relación a la valoración funcional observamos que la mayoría de los pacientes 

(61,5% de los ≤ 85 años y un 50% de los > de 85) presentan una dependencia ligera 

según el índice de Barthel (ABVD) y no se observa ningún paciente con dependencia 

severa en los ≤ de 85 años, apareciendo ésta en el 16,6% de los >85 años.  Cuando 

valoramos la capacidad de realizar AIVD mediante el índice de Lawton vemos que un 

poco más la mitad de los ≤ 85 años presentan dependencia moderada y en los > 85 

años el 50% presentan depencia total para las AIVD. Respecto la valoración cognitiva 

llama la atención que la mayoría (92%) de los ≤ 85 años no presentan ningún grado de 

deterioro cognitivo y en cambio más del 60% de los > 85 años presentan algún grado 

de deterioro cognitivo. 

Se observa una prevalencia de fragilidad avnzada de hasta el 41% en los mayores de 

85 años y no se detecta ningún paciente de este grupo de edad que no presente algún 

grado de fragilidad.. 

 

 

4.1.3 Valoración del nivel de complejidad según HexCom-Red 

Respecto a la valoración del nivel de complejidad de los PCC, la mayoría de los 

pacientes (n=19) presenta un nivel de complejidad media según la herramienta 

HexCom- Red. 
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Tabla 5. Distribución de pacientes según nivel de complejidad 

  TOTAL 

Complejidad  

HexCom-Red 

Baja 4 (16%) 

Media 19 (76%) 

Alta 2 (8%) 

 

Cuando se revisa en cada paciente el nivel de asistencia propuesto por el modelo 

HexCom según el grado de complejidad valorado mediante la herramienta HexCom-

Red y el nivel asistencial donde el paciente es atendido en la práctica clínica se 

encuentra coincidencia de ambos niveles en 18 de los 25 pacientes (72%). Siendo en 

5 pacientes el nivel propuesto por el modelo Hexcom el de AP (nivel 1) y en la práctica 

son atendidos en el nivel 2 (AP + PADES o UTACC conjuntamente). En 2 pacientes el 

nivel de atención propuesto es el nivel 3 (UCP) y fueron atentidos en el nivel 2. 

La mayoría de los pacientes presenta un nivel de complejidad media según la 

herramienta HexCom-Red, tanto en pacientes de 65 a 85 años como en los más 

mayores de 85 años 

Cuando se ha analizado la relación entre nivel de complejidad según HexCom y el 

nivel de asistencia en la pràctica clínica tampoco se obtienen diferencias 

estadísticamente significativas. 

Los resultados obtenidos cuando se aplican las pruebas de asociación estadística 

entre el índice de fragilidad y el nivel de complejidad no presentan significación 

estadística. 

 

4.1.4 Uso de recursos sociosanitarios 

Se ha realizado una búsqueda en cada uno de los 25 pacientes incluidos en el estudio 

piloto contabilizando en el período que va de 1-enero-2021 a 31-diciembre-21 el 

número de visitas realizadas en los servicios de AP, el número de visitas realizadas al 

servicio de urgencias hospitalarias (UH), el número de ingresos hospitalarios, el 

número de visitas realizadas en el hospital de día de crónicos (HDC) y número de 

consultas a servicios sociales (SS) y distribuido según nivel de complejidad de los 

PCC determinado mediante la herramientoHexCom-Red. 

El mayor número de visitas a AP lo realizaron los PCC catalogados de media 

complejidad, protagonizando el 70% de las mismas, como puede verse el Tabla 6. 
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Tabla 6. Número de vistas en AP según nivel de complejidad  

VISITAS AP TOTAL 

Complejidad  

HexCom-Red 

Baja 159 (23,5%) 

Media 464 (68,8%) 

Alta 52 (7,7%) 

 

También los PCC de mediana complejidad fueron los que protagonizaron un mayor 

número de visitas al servicio de urgencias hospitalarias como queda reflejado en la 

Tabla 7. 

Tabla 7. Número de vistas en UH según nivel de complejidad  

UH TOTAL 

Complejidad 

HexCom-Red 

Baixa 18 (18,6%) 

Mitja 74 (76,3%) 

Alta 5 (5,1%) 

 

Respecto al número de ingresos hospitalarios los PCC de alta complejidad presentaron tantos 

ingresos como los de baja complejidad, siendo estos últimos el doble de pacientes que los 

primeros, según observamos en la Tabla 8. 

Tabla 8. Número de ingresos según nivel de complejidad  

INGRESOS TOTAL 

Complejidad 

HexCom-Red 

Baixa 4 (14,8%) 

Mitja 19 (70,4%) 

Alta 4 (14,8%) 

 

Los PCC de mediana complejidad fueron los más frecuentemente atendidos en el 

HDC, ningún PCC de baja intesidadfue atendido en este servicio, tal como aparece en 

la Tabla 9. 
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Tabla 9. Número de vistas en HDC según nivel de complejidad  

HDC TOTAL 

Complejidad 

HexCom-Red 

Baixa - 

Mitja 39 (86,7%) 

Alta 6 (13,3%) 

 

Las consultas a SS fueron realizadas con igual proporción por los PCC de los tres 

niveles de complejidad como describe la Tabla 10. 

Tabla 10. Número de consultas a SS según nivel de complejidad  

SS TOTAL 

Complejidad  

HexCom-Red 

Baixa 13 (35,2%) 

Mitja 12 (32,4%) 

Alta 12 (32,4%) 

 

5. DISCUSIÓN 

La dificultad en definir la complejidad ha obstaculizado el consensuar un modelo de 

atención único y compartido de los PCC.La identificación proactiva de las personas 

con necesidades complejas de atención es imprescindible para poderles ofrecer un 

plan de atención individualizado. Disponer de una herramienta que ayude a entender 

la complejidad de los PCC y los elementos que la componen es esencial en la 

atención de estos pacientes. En este sentido, el HexCom es una herramienta que 

facilita la aplicación del modelo de cuidados interdisciplinario,integral y centrado en la 

persona y su entorno cuidador para la atención domiciliaria de personas en situación 

de enfermedad avanzada y/o final de vida. Recientemente se ha propuesto el uso de 

esta herramienta con el mismo objetivo de valoración y atención para los PCC en el 

ámbito de Atención Primaria. 

Si bien existen algunos modelos de atención a la complejidad en diferentes países las 

diferencias de orientación, criterios, metodología e instrumentos hace difícil la 

comparación entre estudios. La mayoría de los modelos existentes con instrumentos 

validados se orientan a la detección y cobertura de necesidades del paciente 

avanzado o en fase final de vida, sobretodo en pacientes oncológicos y hospitalizados 

como el modelo NEST13+ en Estados Unidos, el modelo PCPSS (Palliative Care 
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Problem Severity Score) y el NAT: PD-C (Needs Assesment Tools: Progressive 

Disease Cancer) en Australia o el IDC-PAL (Instrumento Diagnóstico de la 

Complejidad en cuidado en nuestro país, orientado a la detección de la complejidad en 

pacientes en fase de enfermedad avanzada y terminal, pero no en sus necesidades a 

diferencia del modelo HexCom(8),(19). 

La principal limitación del estudio es el tamaño de la muestra. Esto ha sido debido a 

que se ha precisado un largo período de tiempo desde la presentación del protocolo 

para su aprobación por el CEI hasta la obtención del mismo a principios de mayo, no 

disponiendo de tiempo suficiente para valorar un número de individuos mayor al 

presentado. Al no haber valorado la totalidad de la muestra necesaria,el presente 

estudio piloto no nos permite validar la hipótesis definida. No obstante, los resultados 

obtenidos y la metodología empleada pueden servir como base de nuevas 

investigaciones con una muestra representativa para poder extrapolar a la población 

de PCC.  

La primera parte de la hipótesis del presente estudio (“el nivel de complejidad 

predominante de los pacientes crónicos complejos de Vilanova i la Geltrú será el nivel 

de complejidad medio”)se confirmaría ya que se identifica este grado de complejidad 

en un elevado número de los pacientes estudiados (76%), aunque se obtiene un 

resultado mayor al encontrado al revisar la literatura (47%) publicada hasta la 

fecha(10). Esto podría deberse a que en el estudio de Busquet Duran y colaboradores, 

donde también se utiliza la herramienta HexCom como método de valoración del nivel 

de complejidad de los pacientes con necesidades complejas de atención, los pacientes 

estudiados se encontraban en situación de cuidados paliativos presentando un nivel 

más alto de complejidad y eran atendidos prioritariamente por equipos PADES sin que 

refieran participación del equipo de AP. Otro motivo que puede explicar este resultado 

es que la catalogación de los PCC puede estar sesgada hacia los PCC más 

complejos, debido a que los datos recogidos en el estudio se refieren a una época en 

que la atención sanitaria estaba alterada por la situación epidemiológica causada por 

la COVID-19 yen muchas ocasiones esta catalogación se realizó de forma oportunista 

en las consultas a urgencias hospitalarias o por los equipos de soporte 

(PADES/UTACC). Así la menor identificación en AP, podría concurrir en una menor 

detección de los PCC de baja complejidad.  

Respecto a la segunda parte de la hipótesis (“El mayor uso de recursos en todos los 

niveles asistenciales estudiados lo presentarà la población identificada con 

complejidad alta”) el pequeño tamaño de la muestra y su dispersión no ofrece datos 
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consistentes para valorar mediante estadística inferencial el uso de los diferentes 

recursos sociosanitarios según los niveles de complejidad de los PCC. En cuanto a la 

descripción realizada en el apartado de resultados se observa que el mayor número de 

visitas por parte de los PCC de los tres niveles de complejidad se realizaron en AP. 

Esto puede ser debido a la mayor accesibilidad de este nivel asisitencial y a la alta 

dedicación de los recursos hospitalarios a tratar a los pacientes que  presentaron 

COVID. Los PCC de mediana complejidad fueron los más frecuentemente atendidos 

por el HDC, resultado acorde con el objetivo de este servicio situado en el hospital de 

agudos para atender cronicidad. Pero llama la atención el escaso número de visitas 

realizado a este servicio por los PCC de alta complejidad. Destacar el bajo número de 

consultas realizadas a SS, yaque en el plan de atención integral de estos pacientes, 

éste es un aspecto básico a trabajar. 

A partir del anàlisis de las tablas precedentes podemos concluir que no existe una 

relación estadísticamente significativa entre grupos de edad con los diferentes 

sistemas de puntuación para objetivar la demanda sociosanitaria de los pacientes 

objeto de estudio.  

En la valoración total de los pacientes se observa que existe una alta comorbilidad, 

una dependencia ligera para las ABVD y moderada para las AIVD, un nivel de 

fragilidad intermedia y no existencia de deterioro cognitivo como resultados más 

frecuentes. En los tests de Lawton, Pfeiffer e IF-VIG los más mayores de 85 años 

obtienen peores resultados que los más jóvenes, aunque por las limitaciones de la 

muestra no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas. Así mismo, 

el índice de Spearman positivo en algunos emparejamientos (Índice de Charlson, 

Pfeiffer y fragilidad) muestra que hay una relación positiva entre los dos grupos de 

edad y los niveles de los índices. Es decir, a mayor edad mayor grado de 

comorbilidad, de deterioro cognitivo y mayor fragilidad. Aún no habiendo encontrado 

una significación estadística (p<0,05) nos parecen resultados lógicos y acordes a la 

literatura(3), ya que son este grupo de pacientes los que presentan un mayor número 

de comorbilidades y una mayor prevalencia de deterioro cognitivo y fragilidad. Del 

examen de los gráficos se puede concluir que los PCC más mayores (>85 años) 

tienen una mayor demanda de asistencia en Atención Primaria, cosa que, entre otras, 

podría ser debido a una mayor necesidad de asistencia domiciliaria debido a su mayor 

comorbilidad y fragilidad. 
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El modelo Hexcom parece ser un buen predictor del nivel de asistencia que precisa el 

PCC y su entorno cuidador, pero se precisa un examen más concluyente beneficiado 

por el aumento de la muestra. 

Un mayor tamaño de la muestra proporcionaría una mayor potencia estadística que 

facilitaría la obtención de resultados con significación estadística.  

 

6. CONCLUSIONES 

El presente estudio piloto permite conocer la utilización de recursos asistenciales de 

los PCC mayores de 65 años de ViG, lo cual será de utilidad para poder definir 

posteriores intervenciones y acciones de mejora que permitan ajustar las necesidades 

de los PCC al nivel asistencial más adecuado. 

Los PCC de ViG presentan un uso elevado de recursos asistenciales especialmente 

respecto a frecuentación en Atención Primaria y visitas a urgencias hospitalarias, esto 

debe hacer pensar en propuestas de mejora asistencial. 

Existe concordancia entre el nivel de complejidad de los PCC según el modelo 

HexCom y el nivel de asistencia que este modelo propone en relación al grado de 

complejidad definido, por lo que parece puede ser una herramienta útil para mejorar la 

eficiencia en la gestión de las necesidades del PCC y su familia y para facilitar la 

coordinación entre los equipos referentes y los de soporte asistencial que le atienden. 

Es necesario realizar estudios respecto a la implementación del modelo HexComen el 

ámbito de la Atención Primaria. 
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8. ANEXOS 

 

Anexo1: HexCom-Red®2019 
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Anexo 2: Índice de comorblidad de Charlson 

 

  Interpretación: 

0-1puntos: no comorbilidad 

2puntos: comorbilidad baja 

>3puntos: comorbilidad alta 
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Anexo 3: Índice de Lawton & Brody 

 

  Interpretación: 

dependencia total: 0-1 puntos en mujeres, 0 puntos hombres 

dependencia severa: 2-3  mujeres, 1  hombres 

dependencia moderada: 4-5 mujeres, 2-3 hombres 

dependencia ligera: 6-7 mujeres, 4 hombres 

autónomo: 8 puntos mujeres, 5 puntos hombres 
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Anexo 4: Índice de Barthel 

 

  
Interpretación: 

<20: dependencia  total 

20-35: dependencia severa 

40-55: dependencia moderada 

≥60: dependencia ligera 

100: autónomo (90 si silla  de ruedas 
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Anexo 5: Cuestionario de Pfeiffer. 

 

 

Valoración: 

0-2 errores: normal.  3-4 errores: deterioro cognitivo leve.  5-7 errores: deterioro cognitivo moderado. 8-10 errores: deterioro cognitivo severo. 

Permitir un error más si la persona sólo tiene educación primaria. 

Permitir un error menos si la persona tiene una educación de grado medio o superior. 

Permitir un error más en personas procedentes de grupos segregados o marginales. 
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Anexo 6: Índice frágil-VIG 
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Anexo 7: HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO 

TÍTULO DEL ESTUDIO: Estudio observacional del nivel de complejidad de los pacientes 

crónicos y su utilización de recursos asistenciales en la población anciana de Vilanova i la 

Geltrú. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Mercè Sallent Claparols, médico especialista en Medicina 

Familiar y Comunitaria, colegiada 08-30.912. NIF:38446414-M                               Correo 

electrónico:msallent@ambitcp.catsalut.net 

CENTRO: ABS Vilanova-1 C/ Jardí, 106. 08800. Vilanova i la Geltrú  

El Proyecto de Investigación para el cual le pedimos su participación tiene por título: "Estudio 

observacional del nivel de complejidad de los pacientes crónicos y su utilización de recursos 

asistenciales en la población anciana de Vilanova i la Geltrú”.  

El objetivo del estudio es investigar sobre las necesidades de atención que presentan las 

personas mayores de 65 años con problemas crónicos complejos de salud, usuarias de los 

centros de Atención Primaria del ICS de Vilanova i la Geltrú.  

La participación en el estudio consiste en: 

 - Permitir que los investigadores puedan conocer y trabajar con datos como la edad, los 

antecedentes médicos, el número de visitas realizadas en Atención Primaria, urgencias del 

hospital o ingresos. 

- Responder a cuestionarios específicos de investigación, además de la entrevista  necesaria 

para poder realizar el estudio, para ello, su enfermera gestora de casos realizará dos visitas en 

su domiclio (previa concertación por teléfono) con una  duración aproximada de 60 minutos 

cada una de ellas. 

Todos los datos recogidos para la investigación se guardan en unos ficheros informatizados 

que serán codificados, especialmente diseñados para la investigación y en ninguno de ellos 

aparece ni su nombre ni ningún dato que pueda identificarlo. El Responsable del 

Tratamientoes la investigadora principalMercè Sallent Claparolscon NIF 38446414-M y 

domicilio social en C/Jardí,106, Vilanova i la Geltrú, podrá contactar con ella mediante la 

dirección de correo electrónico: msallent@ambitcp.catsalut.net. También puede contactar con 

el Delegado de Protección de Datos a través de dpd@ticsalutsocial.cat 

La función del responsable del tratamiento de datos es asegurarse de que su información se 

utilice correctamentey se responsabiliza de que en todo momento se mantenga la 

confidencialidad respecto a la identificación de los datos del participante. 

Asimismo, los documentos correspondientes al estudio se guardarán en formato físico en el 

archivo UTACCG/Hexcom y serán custodiados por la investigadora principal (Mercè Sallent 

Claparols) durante 5 años después de la redacción del último informe o publicación de 

resultados. 

mailto:msallent@ambitcp.catsalut.net
mailto:msallent@ambitcp.catsalut.net
mailto:dpd@ticsalutsocial.cat
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El acceso a la información personal del paciente quedará restringido al investigador principal 

del estudio y colaboradores, las autoridades sanitarias y al Comité de Ética de la Investigación. 

El tratamiento de estos datos se realizará en cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 del 

Parlamento Europeo y de Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las 

personas físicas con respecto al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de 

estos datos (RGPD) y la Ley Orgánica 3/2018, de Protección de datos y garantía de los 

derechos digitales, según la cual el participante podrá ejercer sus derechos de acceso, 

rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento y portabilidad de datos (LOPD-

GDD). 

El beneficio del estudio es profundizar en el conocimiento sobre la complejidad en la atención 

de los pacientes crónicos como punto de partida para individualizar su plan de atención.  

En ningún caso usted como participante recibirá ninguna compensación económica. 

El estudio no supone ningún riesgo para la salud del participante.  

En el caso de que usted acepte participar, le informamos que puede retirarse en cualquier 

momento sin tener que dar explicaciones y sus datos serían retirados de los ficheros 

informáticos. 

Usted podrá plantear todas sus dudas para ser resueltas por el equipo investigador antes de 

firmar el consentimiento informado  

He sido informado de la naturaleza del estudio que se resume en esta hoja, he podido hacer 

preguntas que aclararan mis dudas y finalmente he tomado la decisión de participar, sabiendo 

que la decisión no afecta mi atención terapéutica en el centro y que me puedo retirar del 

estudio en cualquier momento.  

 

Firma participante:                                                  

 

 

 

___________________________, a___________de______________2022 
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Anexo 8: Hoja de recogida de datos 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS  

Número identificador..............Fecha...................................... 

Sexo:  1- Mujer; 2- Hombre 

Edad:  

Cuidador : 1- SI; 2- NO  

I. C. Charlson..............Barthel..................Lawton..................Pfeiffer............. 

ÍNDICE DE FRAGILIDAD 

1- No fragilidad 

2- Fragilidad inicial 

3- Fragilidadintermedia 

4- Fragilidadavanzada 

NIVEL DE COMPLEJIDAD SEGÚN HEXCOM 

1- Baja 

2- Media 

3- Alta 

NIVEL DE ASISTENCIA SEGÚN HEXCOM 

1- Atención Primaria 

2- Atención Primaria + PADES/UTACC 

3- Unidad Cuidados Paliativos 

NIVEL DE ASISTENCIA PRÁCTICA CLÍNICA 

1- Atención Primaria 

2- Atención Primaria+ PADES/UTACC 

3- Unidad Cuidados Paliativos 

INFORMACIÓN RECOPILADA DESDE ECAP Nº TOTAL 

Nº de consultas en Atención Primaria  

Nº de ingresos hospitalarios  

Nº de visitas a Urgencias hospitalarias  

Nº de visitas a Hospital de día de crónicos  

Nº de visitas a serviciossociales  
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