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RESUMEN

Antecedentes. El envejecimiento de la poblacibn mundial est4 provocando un
incremento progresivo de pacientes con multiples patologias crénicas y necesidades
de atencion complejas, que suelen caracterizarse por una especial fragilidad y una
elevada necesidad de recursos sanitarios y sociales. Es necesario la implementacion
de herramientas que proporcionen una valoraciéon multidimensional e interdisciplinar
de estos pacientes con modelos que prioricen la valoracion de las necesidades y de
los recursos de los pacientes y sus familias.El Hexagono de la Complejidad es un
instrumento validadoque permite una valoracién multidisciplinar de la complejidad
categorizandola en baja, media y alta. Hipoétesis. El nivel de complejidad
predominantede los pacientes cronicos complejos de Vilanova i la Geltrd sera 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 crénicos complejos mayores de 65 afios de Vilanova i la Geltra
segin su nivel de complejidad. Metodologia. Disefio: estudio observacional,
descriptivo transversal. Poblacién de estudio: pacientes de 65 afios o mas
identificados como Paciente Cronico Complejo (enero 2021) asignados en los equipos
de atencion primaria del ICS de Vilanova i la Geltrd (n=451).Periodo de estudio:
enero a diciembre de 2021. Recogida de datos: mayo 2022. Fuente de informacion:
ECAP y HC3. Variables: Principal: Nivel de complejidad del Paciente Crénico
Complejo (baja, media o alta). Secundarias: edad, sexo, presencia de cuidador/a,
grado de comorbilidad (Charlson),valoracion funcional (Barthel) y cognitiva (Pfeiffer),
indice de fragilidad, nUmero de visitas en Atencidén Primaria, en urgencias hospitalarias
y en hospital de dia, nUmero de ingresos en hospital de referencia,nUmero de
consultas con servicios sociales.Resultados.n=25;40% mujeres.48%>85 afios, edad
media en las mujeres:83,10+10 y hombres:80,20+11,1.Proporcién de nivel de
complejidad segun el modelo del hexagono 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 méas
prevalente es el intermedio (48%). El recurso sanitario mas utilizado es la Atencién
Primaria y los tres niveles de complejidad presentan igual proporciéon de consultas a
Servicios Sociales. Conclusiones: la valoracion de los PCC por niveles de
complejidad segun el modelo propuesto por el Hexagono de la Complejidad puede ser
atil para identificar las necesidades de atencion del paciente y su familia y adecuar los
recursos para ajustarlos a sus necesidades.
Pagina3]|39



Palabras clave: Niveles de complejidad, paciente crénico complejo, atencion

domiciliaria.

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 Geltra 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 Geltri 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 Geltri 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 basicas de la vida diaria.

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria

AP: Atencion Primaria

CEIl: Comité de Etica Investigadora

ClI: consentimiento informado

DE: desviacion estandar

ECAP: estaci6 clinica d"Atencié Primaria

GMA: grupos de morbilidad ajustados

HC3: historia clinica compartida

HexCom: hexagono de la complejidad

HexCom-Red: hexagono de la complejidad reducido
IDC-PAL: Instrumeto Diagnéstico de la Complejidad en cuidados paliativos
IF-VIG: indice fragil VIG

MACA: enfermedad cronica avanzada

PADES:programa de atencion domiciliaria y equipos de apoyo
PCC: paciente crdnico complejo

UCP: unidad de cuidados paliativos

UTACC: unidad territorial de atencién a la cronicidad y complejidad.
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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1.1 Introduccidn

En las dltimas décadas nuestro entorno esta sufriendo cambios muy importantes a
nivel sociodemografico, con un aumento de la esperanza de vida y, por lo tanto, del
envejecimiento de la poblacion, lo que estad comportando un incremento progresivo de
pacientes con multiples patologias cronicas, frecuentemente avanzadas, que suelen
caracterizarse por una especial fragilidad, vulnerabilidad, dependencia y una elevada
necesidad de recursos sanitarios y sociales. La Organizacion Mundial de la Salud
publicé su estrategia sobre envejecimiento y salud (1) donde enfatiza la necesidad de
adaptar los sistemas de salud a las caracteristicas de las personas mayores con

problemas de salud crénicos.

Actualmente en Espafia el 17% de la poblacion total tiene mas de 65 afios y se estima
gue en el 2050 alcanzard un maximo del 31,4%(2). Es importante destacar que el 75%
de las personas que mueren en Catalufia lo hacen después de sufrir enfermedades
cronicas progresivas y situaciones de dependencia con complicaciones clinicas(3). El
aumento de los problemas crénicos de salud también tiene repercusion sobre el
sistema sanitario, asi, mas del 50% de sus recursos se destinan al tratamiento de
enfermedades crénicas o sus descompensaciones(3). Por este motivo se han
desplegado diferentes programas territoriales de atencion a los pacientes con
complejidad clinica. El Pla de Salutde Catalunya 2011-2015 consideraba dos perfiles
de complejidad en pacientes cronicos: los Pacientes Crénicos Complejos (PCC) que
representan el 3-5% del total de la poblacién, y los pacientes con enfermedad crénica
avanzada (MACA), que representan el 1-1,5% de la poblacién(4). Estos pacientes
presentan altas necesidades de atencion y de coste, presentando alta mortalidad,
hospitalizacién, frecuentacion de Atencién Primaria (AP) y consumo de farmacia. El
Pla de Salutde Catalunya 2016-2020 presentaba como proyecto singular el Plan de
prevencion de la discapacidad en personas mayores fragiles, promoviendo la
implementacién de un modelo integral y centrado en las personas con cronicidad o
necesidades complejas. Ademas, el empoderamiento de las personas en lo referente a
su salud, es un hecho que presenta una tendencia creciente en los ultimos afios. Por
este motivo, las decisiones clinicas 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 atencion en las necesidades de
las personas. Por ello, seria razonable realizar un plan de actuacién conjunto con el

paciente y coordinado entre los diferentes niveles asistenciales.

En el Programa de prevencio i atencio a la cronicitat del Pla director sociosanitari de la
Generalitat de Catalunya 2020 se establece que el modelo de atencién a los PCC
debe incorporar cuatro elementos clave: identificacion proactiva, valoracion
multidimensional, elaboracion de un plan de atencion individualizado y compartir esta

informacién con los equipos que atenderan a estas personas.

La complejidad en salud es dificil de definir y esta influenciada por diversas situaciones

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

La identificacion 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 situacioén clinica de la persona:
e Multimorbilidad. Patologia crénica Unica grave o progresiva.
e Evolucion dinamica.

e Aparicibn de sindromes geriatricos con criterios de gravedad o

progresion. Sintomas persistentes intensos y refractarios.
e Alta utilizacion de servicios o consumo de recursos.

e Clasificacion en el grupo de 5% de mayor riesgo segun el grupo de
GMA (Grupos de Morbilidad Ajustados).

2. Criterios del ambito social/contextual: situacién social de riesgo o disfuncional

para atender las necesidades en una o mas de las siguientes areas:

e Organizacion del cuidado.

e Unidad familiar y/o entorno cuidador.

e Cohesion familiar y clima afectivo.

e Condiciones estructurales, seguridad, confort o privacidad.
3. Relacionados con los profesionales y el sistema asistencial:

e Beneficio de gestién multidisciplinaria.

e Incertidumbre en las decisiones y dudas de gestion.

e Beneficio de estrategias de atencién integrada.
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1.2 Justificacion

Actualmente existe consenso en que el eje vertebrador de la atencién de las personas
con necesidades complejas tienen que ser las necesidades de la unidad paciente-
familia y su nivel de complejidad, mas que su diagndstico o pronéstico(5).Las ventajas
de comprender la complejidad segun las necesidades son: la eficacia en la gestion del
paciente, su abordaje integral e integrado por parte de los diferentes niveles

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

La mayoria de las herramientas disponibles para valorar la complejidad de la atencion
en los PCC estan disefiadas para personas con patologia oncoldgica (como el IDC-

PAL) y en el entorno hospitalario(19).

El Hexadgono de la Complejidad (HexCom) surgié a partir de un grupo Delphi
convocado por el Pla Director del Departament de Salutpara elaborar un documento

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

El HexCom es un instrumento validado(5)quese desarroll6 como modelo de valoracién
de la complejidad en MACA, pero que actualmente se propone para valoracién de
complejidad en PCC. Permite una valoracién multidisciplinar de la complejidad en la
clinica diaria mediante la valoracion de las necesidades y los recursos de los pacientes
y sSu entorno cuidador. Propone seis areas de necesidades a valorar: clinica,
psicoemocional, espiritual, sociofamiliar, ética y relacionada con la muerte. Para cada
area evaluasi la complejidad es baja, media o alta. La complejidad del paciente sera la

mas alta que se detecte en cualquiera de las seis areas.

Como ventajas respecto a otros modelosutilizados destaca que permite valorar la
complejidad a partir de la informacién 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 incluidos en los sistemas de informacion. También que, a
diferencia de los modelos utilizados hasta ahora, explora la complejidad ética y la

relacionada con el proceso de morir(8).

Una revision sistematica del equipo de M. Grant y colaboradores concluyé que el
HexComes uno de los modelos mas completos de valoracién de complejidad en
cuidados paliativos(9). EI HexCom propone unos criterios y niveles de complejidad y
realiza una propuesta de modelo de intervencién que facilitala colaboracion entre los
diferentes equipos asistenciales que atienden al paciente(10),(11),(12). De esta forma

facilita ofrecer la respuesta mas adecuada a las necesidades del paciente.
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En 2019 se disefié una version reducida de este instrumento: el HexCom-Red. Se trata
de un instrumento breve y de rapida apliacion(5) integrado en el programa ECAP que
es el programa de Historia Clinica informatizada que utilizan los profesionales de la
salud y la atencion social que trabajan en los centros de AP y atencion especializada

extrahospitalaria cuando atienden y visitan a la ciudadania.

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

En este trabajo se propone la valoracion de la complejidad de los PCC mayores de 65
afios en el area de Vilanova i la Geltrd focalizandola en sus necesidades
multidimensionales y las de su familia, mediante la aplicacion del instrumento
HexCom-Red y con el objetivo de mejorarla calidad de su atencion y ofrecerles una

respuesta mas centrada en sus necesidades.

2.1 Hipétesis
El nivel de complejidad predominante de los PCC mayores de 65 afos del area de
Vilanova i la Geltri sera medio, en concordancia con la literatura publicada hasta la
fecha, (10).Ademas, el mayor uso de recursos en todos los niveles asistenciales

estudiados lo presentara la poblacion 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 afios o0 mas de
Vilanova i la Geltra (ViG).

2.2.2 Objetivos especificos:

e Conocer la proporcién de PCC categorizados en nivel de complejidad bajo,

medio y alto segun el instrumento HexCom-Red.

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

nivel sanitario donde es atendido el paciente.
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e Valorar el estado clinico, funcional y cognitivo de los PCC de 65 afios 0 mas
de Vilanova i la Geltra (ViG) y categorizados segun los rangos de edad: 65-8
afios y mayores de 85 afios.

e Conocer el grado de fragilidad de los PCC de 65 afios o0 mas de Vilanova i la
Geltra (ViG) y categorizados segun los rangos de edad: 65-85 afios y mayores
de 85 afios.

3. METODOLOGIA

3.1 Disefio

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo transversal.

3.2 Ambito de estudio

ViG tiene una poblacién de 67.458 habitantes, de los cuales 13.142 tienen 65 afos
0 mas (13). Sus servicios sanitarios incluyen 3 areas basicas de salud de atencion
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 atencion de los PCC son:
e los equipos de atencion primaria (EAP).

e dos equipos domiciliarios especificos de soporte: PADES (Programa de
Atencién Domiciliaria y Equipos de Apoyo) del centro sociosanitario y la Unidad
Territorial de Atencidn a la Cronicidad y Complejidad(UTACC) dependiente de
AP

e ¢l hospital de dia de crénicos 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 obtencién de datos de
1-enero-2021 a 31-diciembre-2021.
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3.4 Poblacion de referencia

Pacientes de 65 afios 0 mas categorizados como PCC.

3.5 Poblacién de estudio

Pacientes de 65 afios o mas 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 inclusidn y exclusion

Criterios de inclusion:

e Pacientes con seguimiento asistencial (minimo una visita) en los centros de AP
del ICS de ViG.

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

Criterios de exclusion:

Pacientes PCC atendidos en residencia

3.7 Tamaiio de la muestra y procedimiento de muestreo

La estimacion del tamafio muestral se ha realizado con el software online

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

los siguientes parametros:

Nivel de confianza: 95%.

Poblacion de referencia: 451 individuos PCC (Obtenida mediante
DbsForm).

Estimacién de la proporcién en la poblacion: 47% (Porcentaje obtenido a

través del examen de la literatura publicada hasta la fecha)(10)
Precision de la estimacion para el nivel de confianza seleccionado: 10%

Proporcion estimada de reposiciones necesarias: 10%(8)

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

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

porcentuales, un porcentaje poblacional que previsiblemente ser4 de alrededor del

47%.
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Dichos individuos hansidoincluidos en el muestreo mediante una selecciéon aleatoria

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

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 asigné a cada miembro un numero especifico secuencial (1,2,3...n). De esta
poblacién, se obtuvo la muestra aleatoria simple mediante un software generador de
nameros aleatorios (funcion RAND de Excel para generar numeros aleatorios). Se
generar6 una cantidad de numeros aleatorios igual al tamafio de la muestra del

estudio.

Los individuos que cumplan criterios de inclusién, pero por el muestreo aleatorio no
han incluidos en el estudio o porque rechazenparticipar fueron excluidos del estudio,

pero su atencién no vari6 respecto de la que recibieron los participantes.

3.8 Variables del estudio

3.8.1 Variable principal:

e Nivel de complejidad de los PCC: valorado mediante el test HexCom-Red
(version reducida del HexCom)(Anexol) que es una herramienta valida 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 areas de
necesidades (clinica, psicolédgica, 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 correspondié con el nivel
maximo de complejidad valorado en cualquiera de las seis areas. Se han
clasificado estos pacientes en nivel de complejidad: 1- bajo, 2- medio y 3- alto.

Es una variable categoérica ordinal de 3 categorias.
También se ha valorado:

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

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

- en gué nivel es atendido el paciente en la practica clinica diaria segun su nivel

de complejidad. Registrado como variable “Practica HexCom”.
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Los niveles de atencion se han categorizado: nivel 1: AP, nivel 2: AP +
PADES/UTACC (atencion compartida), nivel 3: UCP (atendido prioritariamiente
por la UCP).

3.8.2 Variables secundarias:

1.

Variables sociodemogréficas:
e Edad: variable cuantitativa continua. Calculado por fecha de nacimiento.
e Sexo: variable cualitativa nominal. 1:Mujer; 2: Hombre.

e Presencia de cuidador: variable cualitativa dicotémica. 1: Si, 2: No.

Valoracién del estado del paciente:

e Clinica: mediante el indice de comorbilidad de Charlson.(Anexo2).Variable
categoérica ordinal de 3 categorias: 1: no comorbilidad, 2:comorbilidad.
baja,3: comorbilidad alta.

e Funcional: mediante el test deLawton&Brodypara las AIVD(Anexo3) y el
indice de Barthel para las ABVD (Anexo). Ambas son variables categoricas
ordinales de 5 categorias: 1: dependencia total, 2: dependencia severa; 3:
dependencia moderada, 4:dependencia ligera, 5: autbnomo.

e Cognitivo: mediante el test de Pfeiffer. (Anexo 5).Variable categorica
ordinal de 4 categorias: 1: normal, 2: deterioro cognitivo leve, 3: deterioro
cognitivo moderado, 4: deterioro cognitivo importante.

Medida del indice fragilidad de los PCC: se ha valorado mediante el IF-

VIG(Anexo 6). Variable categdrica ordinal de 4 categorias: 1-no fragilidad

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

fragilidad avanzada (>0,50).

NUumero de consultas a Atencién Primaria: variable cuantitativa discreta. Se

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

en el centro de atencién primaria como domiciliarias.

Numero de ingresos hospitalarios: variable cuantitativa discreta. Se ha

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

Numero de visitas al servicio de urgencias hospitalarias: variable

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

urgencias del hospital de referencia.

Numero de consultas al hospital de dia de crénicos: variable cuantitativa

discreta. Se hacontabilizado el nimero de visitas en este servicio hospitalario.
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8. Numero de consultas con Servicios Sociales: variable cuantitativa discreta.
Se hacontabilizado el nimero de consultas con trabajadora social de Atencién
Primaria, municipal, PADES y/o del hospital.

3.9 Recogida de datos v fuentes de informacién

Se ha realizado la recogida de datos en mayo de 2022. Este proceso lo ha
realizado la investigadora principal. Previamente a la revision de historias clinicas
de los pacientes se les ha informado de la realizacion del estudio (Anexo 2)y se ha
obtenido sul consentimiento informado (Cl)(Anexo 3) firmado por los pacientes o

Sus representantes en una visita que se realizé en el domicilio del paciente.

La obtencion de los datos se ha realizadomediante entrevista clinica presencial en
el domicilio del paciente y la consulta de su historial médico a través del programa
ECAP vy la revisibn de la historia clinica compartida de Cataluia
(HC3).Posteriormente se realizd una segunda visita de entrevista/valoracion
tambiénen el domicilio del paciente.Lasdos visitas en eldomiclio del paciente
fueron concertadas previamente por teléfono y tuvieronuna duracién 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 evaluacion
y validacion de los resultados y posteriormente han sido exportados al programa

SPSS para la explotacién final de resultados.

3.10 Anadlisis estadisticos

Se ha realizado un andlisis descriptivo de los datos y una depuracién de la base de

datos para minimizar errores.

Los resultados se presentan como media y desviacibn estandar 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 pequefia de pacientes (n < 30).

Se consideraran estadisticamente significativos los resultados de los test con un
valor de p<0,05.

Los andlisis estadisticos se han realizado mediante el software estadistico SPSS
para Windows version 27 (SPSS Statistics 27).
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3.11 Limitaciones del estudio

e El modelo HexComs un modelo de evaluacion novedoso que todavia no se
ha establecido en AP para la categorizacion de los PCC, pero esta en
proceso.

e Experiencia limitada del equipo investigador en el manejo del modelo
HexCom. Se realizd una sesion formativa teérico-practica de 3 horas de
duracion sobre la aplicacion del modelo HexCom previa al inicio del estudio.

e La poblacion identificada como PCC puede estar sesgada hacia los PCC
mas complejos porque frecuentemente esta catalogacion 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 Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del
IDIAP Jordi Gol con identificacion CEl 22/079-P.

Se ha realizado siguiendo las directrices sefialadas por las Buenas Practicas clinicas
en Investigacion y con la Declaracién de Helsinki y revisiones sucesivas (version

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

La Investigadora Principal de este estudio y Responsable del Tratamiento de datos es
Mercé Sallent Claparolscon NIF 38446414-M y se hace responsable de la custodia del
manejo de los datos personales. Los pacientes podran acudir a esta persona para

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

Las variables que se han incluido son las necesarias y proporcionadas para conseguir
los objetivos de investigacién del estudio. Se han de definido en el apartado 3.3 del
presente protocolo, fundamentalmente nivel de complejidad y datos sociodemograficos
de los pacientes y se han obtenido de las entrevistas con los mismos participantes y
revision de suhistoria clinica informatizada (eCAP). La informacion se hatratado de
forma codificada y de acuerdo con el principio de minimizacién y se ha obtenido,
mediante consentimiento del paciente, de acuerdo con lo establecido en los
articulos6.1 a) i 9.2.a) del RGDP.
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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
proteccion de las personas fisicas con respecto al tratamiento de datos personales y a
la libre circulacion de estos datos (RGPD) y la Ley Orgéanica 3/2018, de Proteccion de
datos y garantia de los derechos digitales, segun la cual el participante podra ejercer
sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion 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”Atenci6 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

actuara como encargada del tratamiento.

Sélo son accesibles para la investigadora accediendo mediante el uso de clave de
acceso y contrasefias. 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 servirdn para el objetivo
cientifico de este protocolo. Asimismo, los documentos correspondientes al estudio se
guardan en formato fisico en el archivo UTACCG/Hexcom y seran custodiados por la
investigadora (Mercé Sallent Claparols) durante 5 afios después de la redaccion del

altimo informe o publicacién de resultados.

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

clinica 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 CEIl. Tampoco se plantean situaciones que supongan elevado riesgo para
los derechos vy libertades de los titulares de los datos, de acuerdo con lo establecido
en el articulo 35 del RGPD que obliguen a la realizacién de la correspondiente

evaluacion de impacto.

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

Se ha realizado un estudio piloto en el que se han incluido 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 Estadistica descriptiva e inferencial

Dado que la muestra es pequefia (n< 30) no se puede asumir la distribucién normal de
las variables, y la estadistica inferencial se ha llevado a cabo con pruebas no
paramétricas (Test de Kruskal-Wallis para comparar variables cuantitativas y
cualitativas con mas de dos categorias, el test exacto de Fisher para comparar
variables cualitativas, y la regresién no paramétrica (Coeficiente de Correlacién de

Spearman) para valorar la correlacion de variables cuantitativas.

4.1.1 Valoracion sociodemografica

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

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

Tabla 1. Distribucion seguin sexo y edad

N % p valor Edad (DE) p valor
Mujer 10 40 83,10 (10,4)
p > 0,05 p > 0,05
Hombre 15 60 80,20 (11,1)

DE: desviacion estandar

El 88% de los pacientes valorados disponian de cuidador habitual segun refleja la
Tabla 2 sin observar diferencias entre los pacientes de 65 a 85 afios y los mayores de

85 afios en relacién a la presencia o no de cuidador.

Tabla 2. Presencia de cuidador seguin grupos de edad

< 85 afios >85 afios p valor
Si 11 (84,6 %) 11 (91,7 %)
Cuidador p>0,05
No 1 (15,4 %) 2 (8,3 %)

*p<0.05
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4.1.2 Valoracion del estado del paciente

Se ha realizado una valoracion del estado del paciente segun su estado clinico
mediante el indice de comorbilidad de Charlson, funcional (indice 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. Distribucion del estado de los pacientes

VALORACION CATEGORIAS n %
No comorbilidad 1 4

indice " .

de Charlson Comorbilidad baja 3 12
Comorbilidad alta 21 84
Auténomo 5 20
Dependencia ligera 14 56

indice :

de Barthel Dependencia moderada 2 8
Dependencia severa 2 8
Dependencia total 2 8
Normal 16 64
Deterioro cognitivo leve 3 12

Cuestionario

de Pfeiffer Deterioro cognitivo moderado 0 24
Deterioro cognitivo importante 6 24
Autéonomo 3 12
Dependencia ligera 1 4

indice Dependencia moderada 9 36

de Lawton -
Dependencia severa 5 20
Dependencia total 7 28
No fragilidad 1 4

i Fragilidad inicial 5 20

IF-VIG
Fragilidad intermedia 12 48
Fragilidad avanzada 7 28
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La tabla 4 muestra la distribucién de los pacientes segun edad (variable agrupada

segun individuos con una edad hasta 85 afios y mayor de 85) con el objetivo de

valorar si la poblacion mas anciana presenta alguna caracteristica diferencial respecto

a los PCC mas jovenes. El valor de p se refiere a diferencias entre categorias de edad

(de 65 a 85 afios 0 mayores de 85 afios).

Tabla 4. Distribucion del estado delos pacientessegin grupo de edad

Fragilidad intermedia

8 (61,49 %)

4 (33,33 %)

Fragilidad avanzada

2 (15,41 %)

5 (41,66 %)

<85 afios >85 afios p C.Spearman
No comorbilidad 1 (7,70 %) -
Indice Comorbilidad baja 2(1540 %) |1(833%) |>0,05]| +0,41
de Charlson ' ) ) ,
Comorbilidad alta 10(76,90%) 11(91,66%)
Auténomo 3 (23,1 %) 2 (16,66 %)
Dependencia ligera 8 (61,50 %) 6 (50,00 %)
indice .
de Barthel Dependencia moderada 1 (7,70 %) 1 (8,33 %) >0,05 | -0,36
Dependencia severa - 2 (16,66 %)
Dependencia total 1 (7,70 %) 1 (8,33 %)
Normal 12(92,30%) 4 (33,33 %)
Cuestionario | Deterioro cognitivo leve - 3 (25,00 %) >0,05 | +0,26
de Pfeiffer
Deterioro cognitivo importante | 1 (7,70 %) 5 (41,67 %)
Auténomo 1(7,70 %) 2 (16,66 %)
Dependencia ligera 1 (7,70 %) -
indice Dependencia moderada 7 (53,80 %) 2 (16,66 %) >0,05 | -0,21
de Lawton
Dependencia severa 3 (23,10 %) 2 (16,66 %)
Dependencia total 1 (7,70 %) 6 (50,0 %)
No fragilidad 1 (7,70 %) -
Fragilidad inicial 2 (15,41 %) 3 (25,00 %)
IF-VIG >0,05 | +0,28

C. Spearman: Coeficiente de Correlacién de Spearman;

*p<0.05
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El valor de p se refiere a diferencias entre categorias de edad (menores o mayores de
85 afos), no habiéndose encontrado significacion estadistica (p>0,05). Asi cuando nos
refiramos en adelante en el textode este apartado a la existencia o no de diferencias
significativas en las variables relativas a la valoracion del estado del paciente nos
estaremos refiriendo respecto a la comparacion entre grupos de edad. La aplicaciéon
del coeficiente de correlacion de Spearman (medida no paramétrica) ha resultado en
un valorpositivo (aunque es un valor bajo en tres emparejamientos (indice de
Charlson, Pfeiffer y fragilidad) podria mostrar la existencia de una relacion positiva
entre los dos grupos de edad y los niveles de los indices. Es decir, a mayor edad
mayor grado de comorbilidad, de deterioro cognitivo y mayor fragilidad.

Revisando los resultados en la valoracion clinica no se observan diferencias en la
aparicion de comorbilidades, no obstante, vemos que no hay ningdn paciente sin
comorbilidad en el grupo de los mas mayores. La mayoria de los pacientes presentan
un alto grado de comorbilidad.

En relacion a la valoracion funcional observamos que la mayoria de los pacientes
(61,5% de los < 85 afnos y un 50% de los > de 85) presentan una dependencia ligera
segun el indice de Barthel (ABVD) y no se observa ningun paciente con dependencia
severa en los < de 85 afios, apareciendo ésta en el 16,6% de los >85 afios. Cuando
valoramos la capacidad de realizar AIVD mediante el indice de Lawton vemos que un
poco mas la mitad de los < 85 afios presentan dependencia moderada y en los > 85
afios el 50% presentan depencia total para las AIVD. Respecto la valoracion cognitiva
llama la atencién que la mayoria (92%) de los < 85 afos no presentan ningun grado de
deterioro cognitivo y en cambio mas del 60% de los > 85 afios presentan algin grado
de deterioro cognitivo.

Se observa una prevalencia de fragilidad avnzada de hasta el 41% en los mayores de
85 afios y no se detecta ningln paciente de este grupo de edad que no presente algln

grado de fragilidad..

4.1.3 Valoracion del nivel de complejidad segiin HexCom-Red

Respecto a la valoracion del nivel de complejidad de los PCC, la mayoria de los
pacientes (n=19) presenta un nivel de complejidad media segun la herramienta
HexCom- Red.

Pagina2l]|39



Tabla 5. Distribucion de pacientes segun nivel de complejidad

Baja 4 (16%)
Complejidad

Media 19 (76%)
HexCom-Red

Alta 2 (8%)

Cuando se revisa en cada paciente el nivel de asistencia propuesto por el modelo
HexCom segun el grado de complejidad valorado mediante la herramienta HexCom-
Red y el nivel asistencial donde el paciente es atendido en la practica clinica 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 practica
son atendidos en el nivel 2 (AP + PADES o UTACC conjuntamente). En 2 pacientes el
nivel de atencién propuesto es el nivel 3 (UCP) y fueron atentidos en el nivel 2.

La mayoria de los pacientes presenta un nivel de complejidad media segun la
herramienta HexCom-Red, tanto en pacientes de 65 a 85 afios como en los mas
mayores de 85 afos

Cuando se ha analizado la relacién entre nivel de complejidad segun HexCom vy el
nivel de asistencia en la practica clinica tampoco se obtienen diferencias
estadisticamente significativas.

Los resultados obtenidos cuando se aplican las pruebas de asociacion estadistica
entre el indice de fragilidad y el nivel de complejidad no presentan significacion

estadistica.

4.1.4 Uso derecursos sociosanitarios

Se ha realizado una busgqueda en cada uno de los 25 pacientes incluidos en el estudio
piloto contabilizando en el periodo que va de 1-enero-2021 a 31-diciembre-21 el
numero de visitas realizadas en los servicios de AP, el nUmero de visitas realizadas al
servicio de urgencias hospitalarias (UH), el nimero de ingresos hospitalarios, el
namero de visitas realizadas en el hospital de dia de crénicos (HDC) y namero de
consultas a servicios sociales (SS) y distribuido segun nivel de complejidad de los

PCC determinado mediante la herramientoHexCom-Red.

El mayor niamero 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. Numero de vistas en AP segun nivel de complejidad

Baja 159 (23,5%)
Complejidad

Media 464 (68,8%)
HexCom-Red

Alta 52 (7,7%)

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

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

Tabla 7.

Tabla 7. Numero de vistas en UH segln nivel de complejidad

Baixa 18 (18,6%)
Complejidad

Mitja 74 (76,3%)
HexCom-Red

Alta 5 (5,1%)

Respecto al numero de ingresos hospitalarios los PCC de alta complejidad presentaron tantos
ingresos como los de baja complejidad, siendo estos ultimos el doble de pacientes que los

primeros, seguln observamos en la Tabla 8.

Tabla 8. NUmero de ingresos segun nivel de complejidad

Baixa 4 (14,8%)
Complejidad

Mitja 19 (70,4%)
HexCom-Red

Alta 4 (14,8%)

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

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

la Tabla 9.
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Tabla 9. Numero de vistas en HDC segun nivel de complejidad

Baixa =
Complejidad

Mitja 39 (86,7%)
HexCom-Red

Alta 6 (13,3%)

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

niveles de complejidad como describe la Tabla 10.

Tabla 10. Namero de consultas a SS segun nivel de complejidad

Baixa 13 (35,2%)
Complejidad

Mitja 12 (32,4%)
HexCom-Red

Alta 12 (32,4%)
5. DISCUSION

La dificultad en definir la complejidad ha obstaculizado el consensuar un modelo de
atencion unico y compartido de los PCC.La identificacion proactiva de las personas
con necesidades complejas de atencion es imprescindible para poderles ofrecer un
plan de atencion individualizado. Disponer de una herramienta que ayude a entender
la complejidad de los PCC y los elementos que la componen es esencial en la
atencion de estos pacientes. En este sentido, el HexCom es una herramienta que
facilita la aplicacion del modelo de cuidados interdisciplinario,integral y centrado en la
persona y su entorno cuidador para la atencion domiciliaria de personas en situaciéon
de enfermedad avanzada y/o final de vida. Recientemente se ha propuesto el uso de
esta herramienta con el mismo objetivo de valoracion y atencién para los PCC en el

ambito de Atencion Primaria.

Si bien existen algunos modelos de atencion a la complejidad en diferentes paises las
diferencias de orientacion, criterios, metodologia e instrumentos hace dificil la
comparacion entre estudios. La mayoria de los modelos existentes con instrumentos
validados se orientan a la deteccion y cobertura de necesidades del paciente
avanzado o en fase final de vida, sobretodo en pacientes oncoldgicos y hospitalizados

como el modelo NEST13+ en Estados Unidos, el modelo PCPSS (Palliative Care

Pagina24]|39



Problem Severity Score) y el NAT: PD-C (Needs Assesment Tools: Progressive
Disease Cancer) en Australia o el IDC-PAL (Instrumento Diagnostico de la
Complejidad en cuidado en nuestro pais, orientado a la deteccién 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 limitacion del estudio es el tamafio de la muestra. Esto ha sido debido a
gue se ha precisado un largo periodo de tiempo desde la presentacion del protocolo
para su aprobacion por el CEl hasta la obtencién del mismo a principios de mayo, no
disponiendo de tiempo suficiente para valorar un nimero de individuos mayor al
presentado. Al no haber valorado la totalidad de la muestra necesaria,el presente
estudio piloto no nos permite validar la hipétesis definida. No obstante, los resultados
obtenidos y la metodologia empleada pueden servir como base de nuevas
investigaciones con una muestra representativa para poder extrapolar a la poblacion
de PCC.

La primera parte de la hipotesis del presente estudio (“el nivel de complejidad
predominante de los pacientes crénicos complejos de Vilanova i la Geltru sera el nivel
de complejidad medio”)se confirmaria ya que se identifica este grado de complejidad
en un elevado namero de los pacientes estudiados (76%), aunque se obtiene un
resultado mayor al encontrado al revisar la literatura (47%) publicada hasta la
fecha(10). Esto podria deberse a que en el estudio de Busquet Duran y colaboradores,
donde también se utiliza la herramienta HexCom como método de valoracion del nivel
de complejidad de los pacientes con necesidades complejas de atencién, los pacientes
estudiados se encontraban en situacion de cuidados paliativos presentando un nivel
mas alto de complejidad y eran atendidos prioritariamente por equipos PADES sin que
refieran participaciéon del equipo de AP. Otro motivo que puede explicar este resultado
es que la catalogacion de los PCC puede estar sesgada hacia los PCC mas
complejos, debido a que los datos recogidos en el estudio se refieren a una época en
gue la atencion sanitaria estaba alterada por la situacién epidemiolégica causada por
la COVID-19 yen muchas ocasiones esta catalogacion se realiz6 de forma oportunista
en las consultas a urgencias hospitalarias o por los equipos de soporte
(PADES/UTACC). Asi la menor identificacion en AP, podria concurrir en una menor

deteccién de los PCC de baja complejidad.

Respecto a la segunda parte de la hipdtesis (“El mayor uso de recursos en todos los
niveles asistenciales estudiados lo presentara la poblacion identificada con

complejidad alta”) el pequefio tamafio de la muestra y su dispersién no ofrece datos
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consistentes para valorar mediante estadistica inferencial el uso de los diferentes
recursos sociosanitarios segun los niveles de complejidad de los PCC. En cuanto a la
descripcion realizada en el apartado de resultados se observa que el mayor numero 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
dedicacion de los recursos hospitalarios a tratar a los pacientes que presentaron
COVID. Los PCC de mediana complejidad fueron los mas 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 atencién el escaso nimero de visitas
realizado a este servicio por los PCC de alta complejidad. Destacar el bajo nUmero de
consultas realizadas a SS, yaque en el plan de atencién integral de estos pacientes,

éste es un aspecto basico a trabajar.

A partir del analisis de las tablas precedentes podemos concluir que no existe una
relacion estadisticamente significativa entre grupos de edad con los diferentes
sistemas de puntuacién para objetivar la demanda sociosanitaria de los pacientes

objeto de estudio.

En la valoracion 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 mas
frecuentes. En los tests de Lawton, Pfeiffer e IF-VIG los mas mayores de 85 afios
obtienen peores resultados que los mas jovenes, aunque por las limitaciones de la
muestra no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas. Asi mismo,
el indice de Spearman positivo en algunos emparejamientos (indice de Charlson,
Pfeiffer y fragilidad) muestra que hay una relacion positiva entre los dos grupos de
edad y los niveles de los indices. Es decir, a mayor edad mayor grado de
comorbilidad, de deterioro cognitivo y mayor fragilidad. Alan no habiendo encontrado
una significacion estadistica (p<0,05) nos parecen resultados logicos y acordes a la
literatura(3), ya que son este grupo de pacientes los que presentan un mayor nimero
de comorbilidades y una mayor prevalencia de deterioro cognitivo y fragilidad. Del
examen de los gréaficos se puede concluir que los PCC mas mayores (>85 afios)
tienen una mayor demanda de asistencia en Atencién Primaria, cosa que, entre otras,
podria 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 mas concluyente beneficiado

por el aumento de la muestra.

Un mayor tamafio de la muestra proporcionaria una mayor potencia estadistica que

facilitaria la obtencion de resultados con significacion estadistica.

6. CONCLUSIONES

El presente estudio piloto permite conocer la utilizacion de recursos asistenciales de
los PCC mayores de 65 afios de ViG, lo cual serd de utilidad para poder definir
posteriores intervenciones y acciones de mejora que permitan ajustar las necesidades

de los PCC al nivel asistencial mas adecuado.

Los PCC de ViG presentan un uso elevado de recursos asistenciales especialmente
respecto a frecuentacion en Atencién 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 segun el modelo
HexCom y el nivel de asistencia que este modelo propone en relacién al grado de
complejidad definido, por lo que parece puede ser una herramienta util para mejorar la
eficiencia en la gestion de las necesidades del PCC y su familia y para facilitar la

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

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

ambito de la Atenciéon Primaria.
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8. ANEXOS

Anexol: HexCom-Red®2019

HexCom-Red--

Es pat compartir sempre que s='n reconegui

Versi6 reduida per a la gesti6 i derivacio de casos complexos. e e
COMPLEXITAT ASSISTENCIAL OBSERVADA . AT
NECESSITATS:

Identifica les arees de malestar del pacient i relaciona-les amb la possibilitat de resposta per part del teu servei.

NIVELLS DE COMPLEXITAT | INTERPRETACIO:
EBaixa (poca dificultat). Garanties de poder atendre la situacié amb els recursos del servei.
mMitjana (dificultat moderada). Garanties d'assumir la situacié amb el suport d'altres professionals o equips especialitzats.

mﬂta (dificultat refractaria). Poques possibilitats de canvi. S'imposa I'acompanyament o la derivacié probable a un altre recurs
o nivell assistencial.

Malestar fisic per simptomes (dolor, dispnea), lesions refractaries (ilcera maligna) o dificultat

iN
CLNICA terapéutica (compliment del tractament o accés a farmacs o técnigues).
PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i la
funcionalitat, trets de personalitat rigida (poc adaptativa), perfil psicopatolbgic.
Malestar profund amb sentiment de trencament biografic, manca de sentit (personal, vital, del
ESPIRITUAL sofriment), solitud (indesitjada, aillament per trencament relacional), sentiment de culpa,

impossibilitat de perdé (a un mateix, als altres), panic per I'avenir (propi —la mort— o per la
separacio dels éssers estimats), sentiment d'Injusticia.

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador.

trica Malestar pel maneig de la informacié, decisions clinigues o adequacid de I'esforg terapéutic (AET),
desig d'avangar la mort (DAM).

:MB L'AO iiar Malestar per ubicacié problematica en el procés de morir. Negacié desadaptativa de |a situacio
d'dltims dies (SUD), SUD traumatica, sedacié dificil (per practica, indicacio, comprensio). Factors de

MORT/PROCESDE |

MORIR risc de dol complicat.

CRITERIS D’INTERVENCIO DE L’EQUIP REFERENT O EQUIP ESPECIALITZAT SEGONS EL NIVELL DE COMPLEXITAT

EBaixa: Atencio per part de I'equip referent (i, puntualment, intervencié de I'equip especialitzat de cures pal liatives).
mMitjana: Atencié compartida d‘intensitat pactada per tots dos equips (referent i especialitzat de cures pal-liatives).
ﬂAlta: Intervencio intensa de I'equip especialitzat. Derivacio probable a un altre recurs o nivell assistencial.
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Anexo 2: indice de comorblidad de Charlson

indice de comorbilidad de Charlson (version original)

Infarto de miccardio: debe existir evidencia en |a historia clinica de que el paciente fue hozpitalizado
por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG 1

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica

de los sintomas y'o signos, no s& incluiran como tales 1
Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
isquemia artenal aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (tordcica o abdominal) de = 6 cm de diametro 1
Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio 1
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico 1
Enfermaedad respiratoria cronica: debe existir evidencia an la historia clinica, en la exploracion fisica y en
exploracion complementaria de cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma 1
Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimicsitis, enf. mixta, polimialgia reumatica, arteritis cel.
gigantes y artritis reumatoide 1
Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aguelios que tuvieron
sangrado por Ulceras 1
Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis cronica 1
Diabsetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran

los tratados Onicamente con dieta 1
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicion 2

Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en diaglisis, o bien con creatininas = 3 mg/dl

objetivadas de forma repetida y mantenida 2
Diabetes con lesion en drganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar 2
Tumor o neoplasia solida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas 2
Leucemia: incluya leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, ofras leucemias

cronicas y todas las leucemias agudas 2
Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2
Hepatopatia crénica moderada/severa: con avidencia de hipertension portal (ascitis, varices escfagicas

o encefalopatia) 3
Tumer o necplasia solida con metastazis (-]
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos (5]

indice de comorbilidad (suma puntuacion total | =

Fuents bibiografica de la qua sa ha abtenido asta version:
Charlson M, Pompai P, Ales KL, McKenzia CR. A new misthad of classyfing prognastic comorbidity in longitudinal studies: davalopment
and validation. J Chran Dis 1987; 40: 373-83.

Interpretacion:
0-1puntos: no comorbilidad
2puntos: comorbilidad baja

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

indice de Lawton & Brody (actividades instrumentales de la vida diaria)

Hombres Mujeres.
Teléfono
Utilizar el teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar los ndmeros 1 1
Sabe marcar nimeros conccides 1 1
Contesta al teléfono, pero no sabe marcar 1 1
No utiiza el teléfono en absoluto 0 0
Compras
Realiza todas las compras necesarias de manera independiente 1 1
Sdlo sabe hacer pequefias compras 1] 1]
Ha de ir acompafiado para cualquier compra 1] 1]
Completamente incapaz de hacer la compra 0 0
Preparacion de la comida
Qrganiza, prepara y sirve cualquier comida por si solo/a - 1
Prepara la comida sdlo si s le proporcionan os ingredientes - 0
Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada - 0
Necesita que le preparen y le sirvan la comida = 0
Tareas domésticas.
Realiza las tareas de la casa por si sola, 860 ayuda ocasional - 1
Realiza tareas ligeras (freger platos, camas...) - 1
Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza adecuado - 1
Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas domésticas - 1
No participa ni hace ninguna tarea - 0
Lavar la ropa
Lava sola toda la ropa - 1
Lava sdlo prendas pequenas (calcetines, medias, etc.) - 1
La ropa la tiene que lavar otra persona - 0
Transporte
Vigja por si solo/a, utiliza transporte piblico/conduce coche 1 1
Puede ir s6lo en taxi, no utiliza otro transporte plblico 1 1
Sbio viaja en transporte publico si va acompariado 1 1
Viajes limitados en taxi o coche con ayuda de otros (adaptada) 0 0
No viaja en absoluto 1] 0
Responsabilidad respecto a la medicacion
Es capaz de tomar la medicacion a la hora y en la dosis correcta, solo/a 1 1
Toma la medicacion solo si se la preparan previamente 0 0
Mo es capaz de tomar la medicacion solo/a 0 [v]
Gapacidad de utilizar el dinero
Se responsabiliza de asuntos econdmicos solo/a 1 1
Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco 1 1
Incapaz de utilizar el dinero 0 0

Fuente bibiiogréfica de la que se ha cbtenido esta version:
Lawton MP, Brody EM. Assassment of older people: self-maintaining and instrumental activities of dally lving. Gerontologist 1968; 9:
179-86.

Interpretacion:

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
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Anexo 4: indice de Barthel

indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria] (version original)

Alimentacién

10 Independiente: capaz de utilizar cualquier
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc., por si
solo.

5 Necesita ayuda: por gjemplo, para cortar, extender
la mantequilla, ete.

0 Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavado (bafio)

5 Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser
usando la ducha, la bafera o permaneciendo de
pie y aplicando la esponja por todo &l cuerpo.
Incluye entrar y salir de la bafiera sin estar una

persona presente.
0 Dependiente: necesita alguna ayuda.
Vestido

10 Independiente: capar de ponerse, quitarse y fijar la
ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca & braguero o &l corsé si lo precisa.

5 Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de

las tareas en un tiempo razonable.

Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia

mmayor.

(=]

Aseo

Independiente: realiza todas |as tareas personales
(lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse y lavarse los dientes. No necesita
ringuna ayuda. Incluye manejar el enchufe si la
maquinilla es eléctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

o

Deposicion

10 Continente, ninglin accidente: si necesita enema o
supositorios se arregla por si solo.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por
semana), o necesita ayuda para el enema o los
supositonos.

0 Incontinente.

Miccién

10 Continente, ninglin accidente: seco dia y noche.
Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). Sies
necesano, es capaz de cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los instrumentos.
0 Incontinente.

Retrete

10 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, preveni el
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cufia.
Capaz de sentarse vy levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras de soporte.

5 Mecesita ayuda: necesita ayuda para mantener el
equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
mayor.

Traslado sillén-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de
ruedas, lo hace independientemente.

10 Minirma ayuda: incluye supervision verbal o
pequefia ayuda fisica (p. ej., la ofrecida por el
conyuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pera necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama.

0 Dependiente: necesita gnia o alzamiento
completo por dos personas. Incapar de
pemanecer sentado.

Deambulacion

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda
(protesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
supenision.

10 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal,
incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Dearmbula 50 m.

5 Independiente en silla de ruedas: propulsa su silla
de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de
escaleras sin ayuda o supervision, aunqgue utilice
barandilla o instrumentos de apayo.

5 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) © no
puede salvar escalones.

Fuente bibliografica de la gue sa ha cbtenido esta version:

Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcén T, San Cristébal E, lzquierdo G, Manzarbeitia J. Indics de Barthed: Instrumanto vélido para la valo-
racién funcional de pacientas con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1893; 28: 32-40.
Versidn ofginal: Mahonay Fl, Barthal DW. Functional evaluation: Barthal index. Md State Mad J 1965; 14: 61-5.

Interpretacion:

<20: dependencia total

20-35: dependencia severa

40-55: dependencia moderada

260: dependencia ligera

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

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer.

Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer

Acierto

. ¢Cual es la fecha de hoy? (mes, dia y afio)

()

()

. ¢Qué dia de la semana es hoy?

()

()

. ¢Cudl es el nombre de este lugar?

()

()

P RIS

¢Cual es su numero de teléfono?
¢ Cudl es su direccion? (si no tiene teléfono)

0

. ¢ Qué edad tiene usted?

()

()

. ¢Cual es la fecha de su nacimiento?

()

()

¢Como se llama el rey de Espana?

()

()

¢Quién mandaba en Espana antes del Rey?

()

()

o|lo|~N|lo| o

. ¢Diga el nombre y los apellidos de su madre?

()

()

10. ¢Restar de 3 en 3 a partir de 20?

()

()

Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficits in the elderly. J Am Geriatr Soc 1975; 23: 433-41. Versién espafiola tomada de:
Gonzalez-Montalvo JI, Alarcén-Alarcén MT, Salgado-Alba A. Valoracion del estado mental en el anciano. En: Salgado A, Alarcén MT. Valoracion del paciente anciano. Barcelona:

Masson; 1993. p. 73-103.

Valoracion:

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 mas si la persona sélo tiene educacién primaria.
Permitir un error menos si la persona tiene una educacién de grado medio o superior.

Permitir un error mas en personas procedentes de grupos segregados o marginales.

Pagina35]|39



Anexo 6: Indice fragil-VIG

Dominio Variable Descripcion
Manejo de dinero |¢/Vecesita ayuda para gestionar los asuntos Si 1
@0oNAMicos (banco, tiendas. restaarantes) ? Na 0
AIVD de Ni it da P { lelgfono 2 Si :
1 1, r e e '
s teléh (Neceasita ayuda para ulitizar of lelé No I
Funcional Control de JMecesita ayuda para la Si 1
medicacion [preparacion/administracion  de la medicaction ? No Q
¢No dependencia (18 = 85
Indice de Barthel |:Dependencia leve-modemmda (18 6065 1
JABVD 5| -
(18) JDependencin moderada-grave (18 6 2
¢(Deopendencin absoluts (18 <2 3
i 1
Nutricional Mainutncién LHa perdidoz 5% de poso en ios Gimos 8 meses ? S‘
4 No B
JAusencia de doterior cognitive? 0
Grado de deterioro :
Cognitivo 2 Det cognitive leve-moderado (eguivalmte a GDS £5) 1
cognitivo
LDl cognitivo grave-muy grave (eguvalnie a GD £ 2
St Necesita de medicacion antidepres! ' L L
,‘ DOSIS CACON aNhioeresva 4 " R
depresivo Y NO )
Emocional ¢ Necesita tratamianto hablual con Si 1
Jinsomnio/ansiedad |benzodiacepinas u olros psicofdrmacos  de perfl No =
sedante para el insomnio/anssedad? ) )
Social Vulnerabilidad ¢ Existe percepcion por pare de los peofesionales Si 1
social de situacidn de vulnerabilidad social  ? No 0
_ En los Litimos 6 meses, ;Ha presentado deinum y'o | Si 1
Delirium trastorno de compartamiento, gue ha requendo de e =
neurclépticos ? 3
Caidas En los gitimos & meses. ;ha presentado 22 caidas o Si 1
alguna caida que hays requendo hospializecion ? | No 0
Sindromes (hceras ;Presanta alguns ticers (por decibiio o vascular, Si 1
de cualquier grado)? No 0
Geriatricos
1 Si 1
Polifarmacia ihabitualmente, toma = 5 férmacos = =
wl
4 86 alraganta frecuentements cuando come o Si 1
Disfagia bebe? En los Yltimos 6 meses. ;he presentado
alguna Infeccidn respiratona  por bronco- No a
aspiracion? -
Dolor Jrequiere de = 2 analgésicos convencionales o Si 1
Slm Opidce0s mayoves para of control ded dokor? No )
graves Disnea ¢ la disnoa basal lo impide salir de casa o que Si 1
roquiere do opidceos habduaimente ? No 0
: Thene algin tipo de enfermeded oncoldgica Si 1
Cancer ¢
activa ? No 0
mm ¢ Tiene algin tipo de enfermedad respiratons Sl 1
ordnica  (EROC, nowmopatis restrictva, )7 No ]
s Thene algin tipo de enfermedad cardiaca cronica S 1
Enf.fm (0) (InswWicioncin cundincn, cardiopalis moudmce. arritmeg) ? No )
Neuroibgicas ¢ Tlene aigin tipo de enfermodad newodegenerativa | S 1
(Parkinson, ELA,...) 0 antecedente de accidente
ascular corebral {Isquémico o hemorragico)? No O
) ¢ Tane algun tipo de enfermedad digesbva cronica Si 1
c giil Vas (hepalopalla cronica, CIrTosis, PaNcreaiies crovuca, = ‘
enfermedad Inflamatoria intestingd, .. )? lo v
% Si 1
Renales ¢ Tiene insuficiencia renal crémica  (FG <50)? 5 -
NO U

indice Fragil-VIG =

=
25
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Anexo 7: HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO

TITULO DEL ESTUDIO: Estudio observacional del nivel de complejidad de los pacientes
cronicos y su utilizacion de recursos asistenciales en la poblacion anciana de Vilanova i la
Geltra.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Mercé Sallent Claparols, médico especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria, colegiada 08-30.912. NIF:38446414-M Correo
electronico:msallent@ambitcp.catsalut.net

CENTRO: ABS Vilanova-1 C/ Jardi, 106. 08800. Vilanova i la Geltru

El Proyecto de Investigacién para el cual le pedimos su participacion tiene por titulo: "Estudio
observacional del nivel de complejidad de los pacientes crénicos y su utilizacién de recursos
asistenciales en la poblacion anciana de Vilanova i la Geltrd”.

El objetivo del estudio es investigar sobre las necesidades de atencion que presentan las
personas mayores de 65 afios con problemas crénicos complejos de salud, usuarias de los
centros de Atencion Primaria del ICS de Vilanova i la Geltru.

La participacion en el estudio consiste en:

- Permitir que los investigadores puedan conocer y trabajar con datos como la edad, los
antecedentes médicos, el nUmero de visitas realizadas en Atencidén Primaria, urgencias del

hospital o ingresos.

- Responder a cuestionarios especificos de investigacién, ademas de la entrevista necesaria
para poder realizar el estudio, para ello, su enfermera gestora de casos realizara dos visitas en
su domiclio (previa concertacién por teléfono) con una duracién aproximada de 60 minutos
cada una de ellas.

Todos los datos recogidos para la investigacion se guardan en unos ficheros informatizados
gue seran codificados, especialmente disefiados para la investigacion y en ninguno de ellos
aparece ni su nombre ni ningin dato que pueda identificarlo. EI Responsable del
Tratamientoes la investigadora principalMercé Sallent Claparolscon NIF 38446414-M y
domicilio social en C/Jardi, 106, Vilanova i la Geltra, podra contactar con ella mediante la

direccion de correo electrénico: msallent@ambitcp.catsalut.net. También puede contactar con

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

La funcién del responsable del tratamiento de datos es asegurarse de que su informacion se
utilice correctamentey se responsabiliza de que en todo momento se mantenga la

confidencialidad respecto a la identificacion de los datos del participante.

Asimismo, los documentos correspondientes al estudio se guardaran en formato fisico en el
archivo UTACCG/Hexcom y seran custodiados por la investigadora principal (Mercé Sallent
Claparols) durante 5 afios después de la redaccion del dltimo informe o publicacion de
resultados.
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El acceso a la informacién personal del paciente quedara restringido al investigador principal
del estudio y colaboradores, las autoridades sanitarias y al Comité de Etica de la Investigacion.

El tratamiento de estos datos se realizar4 en cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y de Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las
personas fisicas con respecto al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de
estos datos (RGPD) y la Ley Organica 3/2018, de Proteccidon de datos y garantia de los
derechos digitales, segun la cual el participante podra ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, supresion, oposicion, limitacién del tratamiento y portabilidad de datos (LOPD-
GDD).

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

de los pacientes cronicos como punto de partida para individualizar su plan de atencion.
En ningln caso usted como participante recibira ninguna compensacién econémica.
El estudio no supone ningun 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 serian retirados de los ficheros

informaticos.

Usted podra 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 decision de participar, sabiendo
gue la decisibn no afecta mi atencion 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

NUimero identificador.............. Fecha.....cccoiviieiici e

Sexo: 1- Mujer; 2- Hombre
Edad:

Cuidador : 1- SI; 2- NO

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

INDICE DE FRAGILIDAD

1- Nofragilidad
2-  Fragilidad inicial
3- Fragilidadintermedia

4-  Fragilidadavanzada

NIVEL DE COMPLEJIDAD SEGUN HEXCOM

1- Baja

2-  Media

3- Alta
NIVEL DE ASISTENCIA SEGUN HEXCOM NIVEL DE ASISTENCIA PRACTICA CLINICA
1-  Atencién Primaria 1-  Atencién Primaria
2-  Atencion Primaria + PADES/UTACC 2-  Atencion Primaria+ PADES/UTACC
3- Unidad Cuidados Paliativos 3- Unidad Cuidados Paliativos
INFORMACION RECOPILADA DESDE ECAP N° TOTAL

N° de consultas en Atencion Primaria

N° de ingresos hospitalarios

N° de visitas a Urgencias hospitalarias

Ne° de visitas a Hospital de dia de crénicos

N° de visitas a serviciossociales
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