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LISTADO DE ABREVIATURAS

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria.

ACVA: Accidente Cerebro Vascular Agudo.

AICC: Atencion Innovadora para las Condiciones Crdnicas.
CCAA: Comunidades Auténomas.

CCUE: Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias.
DE: Diagndstico Enfermero.

DM: Diabetes Mellitus.

ECA: Equipo de Coordinacién Avanzada.

ECNT: Enfermedad Crénica No Transmisible.

ECV: Enfermedades cardiovasculares.

EE: Equipo de Emergencias.

EMS: Emergency Medical Services

ENT: Enfermedades No Transmisibles

EP: Emergencia prehospitalaria.

EPA: Enfermeria de Practica Avanzada.

EPES: Empresa Publica de Emergencias Sanitarias.
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.
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1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes de la asistencia prehospitalaria: evolucién histérica

Parece un hecho incontestable que, la primera vez que se tiene noticia documentada de
gue una persona es atendida en el lugar de los hechos en base a sus carencias y
necesidades de ese momento puntual, es en la Biblia del Nuevo Testamento, en el
Evangelio de San Lucas, a través de lo que hoy dia conocemos como “La parabola del

Buen Samaritano”, que dice....
“..pero un samaritano que iba de viaje llegé a donde estaba el hombre y, viéndolo, se
compadecio de él. Se acercd, le curd las heridas con vino y aceite, y se las vendd. Luego
lo montd sobre su propia cabalgadura, lo llevé a un alojamiento y lo cuidd. Al dia

siguiente, saco dos monedas de plata y se las dio al duefio del alojamiento.

“Cuidemelo-le dijo-, y lo que gaste usted de mds, se lo pagaré cuando yo vuelva”.

Evangelio de San Lucas 10, 33-35

La actuacién del “buen samaritano”, salvo la etapa inicial de ALERTA, que no se produjo,
puso de manifiesto todas y cada una de las etapas tal y como se concibe en la actualidad
la asistencia prehospitalaria; aproximacién al lugar de los hechos, valoracién de la

situacidn, una asistencia inicial curando las heridas, un traslado a supuesto lugar util, y

una transferencia de informacidn que genera continuidad de cuidados. Ademas, se dice

gue el Buen Samaritano no solo se dedicaba a curar a los viajeros heridos, sino que

también entrenaba a otros para ello, cumpliendo asi con una funcién docente. Y por si

fuera poco, consideramos éste como el primer hecho documentado de asumir gastos

por proceso, y esto hace que podamos decir que, seguramente bajo este pequefio texto,
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se haya uno de los primeros conceptos de asistencia integral a la emergencia en el

entorno prehospitalario (1,2).

La asistencia prehospitalaria ha sufrido cambios a lo largo de la historia generados por
los avances tecnoldgicos y el nuevo perfil demandante de los usuarios; desde sus inicios,
en los que tan solo existia la razonable posibilidad de realizar un transporte de cualquier
manera y en cualquier tipo de vehiculo, hamacas, carros tirado por animales o simples
carromatos, hasta la actualidad, donde ademads de disponer de vehiculos mas que
adecuados, permiten tratar al paciente in situ de procesos que hasta hace pocos anos
era impensable, pudiendo realizar desde maniobras de soporte vital avanzado
cardiolégico (SVAC), soporte vital avanzado al trauma (SVAT), asistir en situaciones de
parada cardio-respiratoria (PCR), hasta abordar patologias tiempo-dependientes, tales
como el infarto agudo de miocardio (IAM), el accidente cerebro-vascular agudo (ACVA)
y la sepsis. Este es el contexto en el que se mueven los Servicios de Emergencias

Sanitarias (SEM) en la actualidad (3).

Ya en la antigliedad los griegos y los romanos recogian con carros a los heridos en el
campo de batalla. En el afio 900 a.C. utilizaban un carro con hamacas, pero que carecia
de frenos. Los romanos fueron el primer ejército del mundo en utilizar personal
capacitado para cuidar a sus heridos. Las legiones romanas tenian sus propios médicos,
y cada médico tenia una especialidad especifica, al tiempo que disponian de asistentes
a su disposicion: una enfermera; en la época de Marco Aurelio, el servicio médico militar
adoptd como simbolo una serpiente entrelazada alrededor de una barra de madera (4).

En el afio 1100 los normandos llegaron a Inglaterra con unas unidades que consistian en
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dos caballos con arneses especiales que suspendian una cama entre ellos (5,6). En el
Siglo XI, la Orden religiosa de los Caballeros Hospitalarios de San Juan de Jerusalén,
ofrecia asistencia a los peregrinos e incluso atendia a las victimas de las cruzadas. Hacia
1580, Camilo de Lelis fundd una congregacién de enfermeros voluntarios. Durante el
sitio de Granada, Isabel la Catélica hizo instalar un hospital de campaia para atender a
los heridos en combate (7). Tratar de determinar con exactitud el origen de la Medicina
de Emergencias en el dmbito prehospitalario, se convierte en tarea mas que imposible
debido a la falta de fuentes disponibles que lo documenten, ya que no existen registros
de actividad que lo evidencien (1). Quizas, es posible que este “viaje documentado”
comenzara con los Egipcios, tal y como queda reflejado en el Papiro de Edwin Smith
(Fig.1) (8), o tal vez fuera con los Turcos, que parece ser que disponian de un buen
Sistema de Emergencias Médicas para sus campafias militares. Conocemos un poco de
esta historia o periodo de la asistencia prehospitalaria en el llamado “periodo antiguo”
(Pre-EMS 3000 A.C.-1790), pero lo cierto es que muy pocos avances se atribuyen a esta
época o no se transmitieron; los heridos yacian en el campo de batalla durante dias bajo

el axioma de “si tenian que vivir, vivian, y si tenian que morir, morian” (9).

No cabe duda, y parece que hay consenso unanime, en afirmar que los conflictos bélicos
sucedidos a lo largo de la historia han hecho que se desarrolle la asistencia en el ambito

de la emergencia prehospitalaria.

Muchos historiadores acreditan que fue el barén Dominique-Jean Larrey (1766-1842)
médico militar en jefe de Napoledn, el padre de la asistencia prehospitalaria tal y como

la podemos concebir en la actualidad; supuso un antes y un después en el concepto de
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asistencia en el lugar y momento de los hechos; fue creador de la traumatologia
moderna y cred un sistema militar de emergencia médica prehospitalaria basados en
triaje y transporte de victimas, y estuvo al servicio del emperador Napoleén y sus
ejércitos; fue la primera persona en reconocer la necesidad de una atencién
prehospitalaria in situ (10,12). Para ello fue autorizado a construir unas “ambulancias
voladoras” (13) que consistian en un carruaje tirado por dos caballos con el fin de
recuperar de forma rapida a los combatientes lesionados en el campo de batalla, y dijo
gue, quienes trabajaran en ellas, debian estar entrenados adecuadamente en este tipo
de atencion médica especifica para prestar cuidados oportunos, tanto en el lugar de los
hechos como durante el traslado, que basicamente consistia en tener nociones en
control de hemorragias. En los comienzos del siglo XIX establecio una serie de elementos
gue constituirian la teoria basica de la atencidn prehospitalaria y que en la actualidad,
podriamos decir que aun siguen vigentes; estos elementos son: la “ambulancia
voladora”, la capacitacion adecuada del personal médico, el desplazamiento hacia el
campo de batalla para iniciar la atencién y posterior recuperacién del paciente, control
hemorrdgico en el lugar, transporte hacia un hospital cercano, provision de atencion en

ruta y desarrollo de hospitales en el frente de batalla (12,14).

1.2. Evolucion de los Servicios de Emergencias Sanitarias en la historia
El desarrollo de los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) a lo largo de la
historia, se ha clasificado en periodos marcados por los acontecimientos que han ido
ocurriendo en cada uno de ellos. Tras la revision de la literatura, existen varias

clasificaciones, aunque no varian mucho unas de otras (9):
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- Periodo antiguo (3000 aC-1790): marcado por la poca documentacidon que pueda
existir acerca de hechos probados, y es por esto por lo que poco o nada de desarrollo se
le atribuye a esta época. Como ya hemos comentado con anterioridad el Papiro de
Edwin Smith es el Unico documento al que podriamos recurrir; es un documento médico
gue data de la Dinastia XVIII de Egipto, y parece ser que fue escrito por escribas de la
época. Redactado en escritura hieratica (afio 1501 a.C.), contiene hechos documentados
acerca de tratamientos para heridas de guerra y descripciones anatémicas, y se
encuentra expuesto en la Academia de Medicina de Nueva York (Figura 1). También es
posible que existan referencias a cuidados en el ambito pre-hospitalario en el Codigo de
Hammurabi de Babilonia, donde se describe un detallado protocolo de tratamiento a los

heridos (15).

Figura 1: El Papiro Edwin Smith
(8)

Es probable que la primera ambulancia date del siglo X, que fue construida por los
anglosajones, y presentaba una forma de hamaca emplazada en un carro del que tiraban

caballos, que se conocié como la “hamaca anglosajona”. (Figura 2).
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Figura 2: Hamaca anglosajona o mulo-ambulancia.

Tomada de https://tessinf.com/historia-de-la-atencion-pre-hospitalaria/

- Periodo Larrey (1790-1865): supuso un punto de inflexién en el desarrollo de la
asistencia prehospitalaria, gracias al cirujano francés Dominique-Jean Larrey (Figura 3),
y de ahi el nombre genérico de este glorioso periodo, ya que supuso un punto de

inflexién en la asistencia pre-hospitalaria.

¥
&y
fA ~

Figura 3: Barén Domique-Jean Larrey

Se crearon las bases de lo que en la actualidad son los SEM, y aparecieron las primeras

ambulancias que permitian el acceso a los pacientes de forma rapida con la posibilidad
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de ser tratados en el mismo campo de batalla, que fueron llamadas “ambulancias

voladoras” (Figura 4).

Figura 4: Primeras ambulancias de la historia: “ambulancias voladoras”.

Tomada de Larrey DJ. Mémoires de chirurgie militaire, et campagnes. Wellcome Library. Licencia Crative
Commons CC BY 4.0. Disponible en: https://catalogue.wellcomelibrary.org/record=b1275212~58

- Periodo Militar, de Hospitales y Mortuorios, (1865-1950): surge el desarrollo de las
ambulancias; los cambios de esta época estuvieron marcados por las directrices de los
cirujanos. Aparece el primer servicio de ambulancia civil en los Estados Unidos, en el afio
1865, en la ciudad de Cincinnati, en el Grady Hospital (Figura 5), y la primera ambulancia
motorizada comenzé a funcionar el 4 de febrero de 1899, en el Michael Reese Hospital
de Chicago (9,16,17), que tan solo podia alcanzar una velocidad maxima de 20 km/h,
movida por un motor eléctrico de dos caballos de potencia; poco después en Alemania,
se presenta un tren ambulancia para civiles y dedicado en exclusiva a los accidentes de
ferrocarril. Este tren estaba provisto de una sala de operaciones moéviles y ocho camillas,

y tenia preferencia en las vias con respecto a cualquier otro tipo de tren. En 1905
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aparece la primera ambulancia movida por gasolina, la Ambulancia Palliser, en honor al
Major Palliser, que tenia tres ruedas, una delantera y dos traseras, y presentaba el

aspecto de un tractor (17).

Figura 5: Primer servicio civil de ambulancia en los EE.UU, Grady Hospital, 1865

Tomada de Conor L. History Atlanta: Historic Buildings, People & Things in Atlanta History.The Grady
Hospital. Licencia Crative Commons CC BY 4.0. Disponible en http://historyatlanta.com/the-grady-
hospital/

En el afio 1885, el Charity Hospital de New Orleans, elabora una lista con el
equipamiento basico que debian tener sus ambulancias, que determinaba cual era el

material minimo que debian llevar y que consistia en disponer de lo siguiente, tal y como

qgueda reflejado a continuacién. (Tabla 1) (9)

Cloroformo Caja completa instrumental
Eter sulfurico Forceps extra de Langebeck
Whisky Set de tres torniquetes
Brandy Caja de fracturas plegable
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Acido carbdnico Estopa
Jarabe de morfina Hilo de cirujano
Jeringas y agujas hipodérmicas Esponjas
Agua Tubo de traqueotomia
Cubo de agua 2 férulas de listén largas
Férulas de madera y estaio Vendajes
Carpie Gasas carbolizadas
Rollos de algoddn Almohadas
Catéter de Nelaton Recipientes para el pus.

Tabla 1: Ambulance Service Equipment List, 1885. Charity Hospital.
Los militares juegan un papel decisivo en el desarrollo de los servicios de ambulancias
civiles. Muchos médicos vieron los beneficios de la organizacién militar y la adaptaron a
la atencidn civil. Es mas que probable que las primeras salas de emergencias fueran
desarrolladas por este motivo. Durante este periodo alguno de los acontecimientos
bélicos que mejoraron la atencion prehospitalaria fueron:

- Las querras Napolednicas: ambulancias voladoras y cuidados en el campo de batalla,

descritos con anterioridad.

- Guerra entre los Estados: |la guerra civil de EE. UU genera un sistema de ambulancias

novedoso para atender a los heridos en guerra. El Dr. Joshua B. Letterman teniendo
como referencia una pequefia red de hospitales méviles, crea un sistema de evacuacién
de heridos de guerra utilizando ambulancias equipadas con médico y enfermera,
creando un sistema de gestidn de bajas que llevaron el orden y la humanidad al campo
de batalla; en la actualidad, aun siguen vigentes estos tipos de atencién en la medicina

militar moderna (18).
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- Primera Guerra Mundial: durante este periodo el tiempo promedio en comenzar la

atencién de un herido en el campo de batalla se iniciaba en las siguientes 12-18 horas,
siendo la mortalidad del 8,5% (19). Aparecen los primeros dispositivos para la reduccién
y control de fracturas de extremidades, como la férula de Thomas (Figura 6). El avance
en la industria armamentistica hace que aparezcan heridas mads catastroficas de
extremidades inferiores en la mayoria de las veces. Sir Hugh Owen-Thomas (20) cirujano
britdnico ortopédico demostrd que se podian reducir la mortalidad ocasionadas por las
fracturas de fémur del 80% al 20% (21), realizando el entablillamiento de las piernas,
ideando posteriormente una férula de traccién-inmovilizacién disefiada para el traslado
de los heridos desde el campo de batalla a un hospital (Figura 6), que conseguia evitar
el sangrado abundante y el dolor que se producia como consecuencia de la movilizacion
de los fragmentos de huesos rotos que generaba desgarros en los grandes vasos

provocando hemorragias internas de prondstico letal.

Ny

Figura 6: Diagrama original de la férula de Thomas.

Tomada de Wikimedia Commons, con licencia Creative Commons 4.0. Disponible en:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Thomas%27s_splint,_fractures._Wellcome_M0019190.jpg
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Comienzan a funcionar las primeras ambulancias en conflictos bélicos utilizadas sobre
todos por Cruz Roja Internacional, lo que supuso un gran avance para la gestion y

tratamiento de los heridos en batalla (Figura 7).

Figura 7: Ambulancias utilizadas durante la | Guerra Mundial (1914-1918)

Tomada de (Licencia Creative Commons 2.0) Disponible en:
https://www.flickr.com/photos/simpleinsomnia/20311588065
Las posibilidades que se generan debido a la pérdida de vidas en los conflictos bélicos,
no resulta ajeno a la empresas, y en este sentido la automovilistica Ford crea una
ambulancia motorizada capaz de alcanzar los 72 km/h, con el fin de reducir el nimero
de bajas que se producen en combate al no poder ser traslados con prontitud a un
centro util para poder ser tratados; esto supone un enorme descubrimiento para la
época con el consiguiente beneficio en el tratamiento de los pacientes heridos en el
campo de batalla debido a la mejora en los tiempos de traslado para el tratamiento mas

completo y beneficioso (figura 8).
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VI

Figura 8: Ford Model T Field Ambulce 1916, utilizada por

ritdnicos, franceses y
estadounidenses durante la Gran Guerra.
Tomada de (Licencia Attribution-ShareAlike 3.0 UPorted)
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Ford-field-ambulance.jpg

- Sequnda Guerra Mundial: en este conflicto bélico, mejora la atencién a los heridos en

batalla, ya que el tiempo de respuesta en iniciar el tratamiento a los heridos disminuye
a 8-12 horas y la mortalidad baja al 3,3% (19); los miembros del cuerpo médico irrumpen
en el campo de batalla para iniciar cuidados inmediatos; protegidos con un brazalete
con el distintivo de la Cruz Roja, indicativo de que se dedican uUnica y exclusivamente a
la atencién de los heridos en combate. Son los llamados Corpsman (Figura 9). En este
conflicto, en mayo de 1942, se activd un Escuadrén de Ambulancias Médicas, y

comenzaron a entrenar a cirujanos y enfermeras de vuelo (22).
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Figura 9: Corpsman en el campo de batalla.

Tomada de (Licencia Creative Commons 2.0) Disponible en
https://www.flickr.com/photos/usmcarchives/6972497880

- Guerra de Corea: el tiempo de asistencia a los pacientes sigue disminuyendo,

estableciéndose en 2-4 horas, y la mortalidad desciende a un 2,4% (19); aparacen los
primeros helicépteros con capacidad para rescatar a los aviadores caidos en el campo
de batalla, y posteriormente empezaron también a ser utilizados para evacuar victimas
de combate en lugares inaccesibles para los vehiculos terrestres; estos helicdpteros iban
equipados con médicos y enfermeras y un material minimo que garantizaba tiempo a la

victima (Figura 10).
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Figura 10: Primeros helicépteros medicalizados utiizados en conflictos bélicos.

Tomada de (Licencia Creative Commons 2.0). Disponible en:
https://www.flickr.com/photos/imcomkorea/3198360560

- Guerra de Vietnam: los tiempos de respuesta en el inicio de la asistencia a los heridos

contintan mejorando, llegando a ser de 1-2 horas, y la mortalidad desciende a un 1,9%.
Se establece la figura del paramédico debidamente entrenado para infusidn de fluidos
intravenosos y atencion mejorada en el campo de batalla. Se crean pequefias
instalaciones médicas modviles cercanas al campo de batalla donde transportaban a los
heridos e iniciaban la primera asistencia antes de ser evacuados a centros de
traumatologia especializados; eran auténticos hospitales de campafa tipo MASH
(Mobile Army Surgical Hospital), logisticamente creados en 1948, pero no estuvieron
operativos hasta la guerra de Corea y Vietnam. Se situaban fuera del alcance del fuego
enemigo, pero con acceso facil y rapido de los heridos en combate dénde realizaban

cirugia (figura 11).
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Figura 11: Sala de operaciones de Hospital Quirtrgico (Ejército Movil) MASH, Corea, 1954.

Tomada de (Licencia Creative Commons 2.0). Disponible en:
https://www.flickr.com/photos/13476480@N07/39359700135

En la tabla 2 podemos apreciar como ha ido evolucionando la asistencia
extrahospitalaria en términos de tiempos de respuesta y posterior mortalidad,
comprobando como ambas variables disminuyen en favor de las victimas, y todo ello

debido a los avances que se iban producinedo a medida que los avatares de la guerra

iban “dictando sentencia”.

Conflicto bélico Tiempo de respuesta Mortalidad
| Guerra Mundial 12-18 horas 8,5%
Il Guerra Mundial 8-12 horas 3,3%
Guerra de Corea 2-4 horas 2,4 %
Guerra de Vietham 1-4 horas 1,9%

Tabla 2: Evolucion en los tiempos de respuesta y mortalidad en los diferentes conflictos bélicos.
Elaboracidn propia a partir de https://elespiritudegata.wordpress.com/2013/11/27/el-transporte-
sanitario-en-el-siglo-xx/
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- Periodo Farrington (1950-1970): considerado como el padre de los SEM en los Estados
Unidos (Figura 12), y de ahi el nombre genérico que adquiere este periodo de la historia
de los SEM, en honor a lo que aporto a lo largo de toda su actividad. La mayoria de los
cuidados prehospitalarios de la actualidad, estdn basados en sus ensefianzas vy
dedicacién a este tipo de pacientes en este nivel asistencial. Tomando como referencia
todas las vivencias que generaron los diferentes acontecimientos bélicos acontecidos en
el periodo anterior, comenzo a aplicarlos en la vida civil. Desarrolld, junto con el Dr. Sam
Banks un programa de entrenamiento para el departamento de Bomberos de Chicago
en 1957, que supuso las bases de lo que conocemos como el programa EMT (Técnicos
en Emergencias Médicas), compuesto por el EMT-Basic, (EMT-B),el EMT-Intermediate
(EMT-I) y el EMT-Paramédico (EMT-P), programa este Utimo de entrenamiento para
paramédicos, que les capacitd para evaluar completamente a un paciente herido antes
del transporte, y poder realizar técnicas avanzdas sobre ellos (22). Disefid el programa
“Essential Equipment List for Ambulances”, publicado por el Comité de Trauma (COT),
perteneciente a la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos, donde quedaba
reflejado el material basico e indispensable que debian llevar las ambulancias; junto a
Rocco Morrando, fundaron el National Registry of EMTs (NREMT), y la National
Association of EMTs (NAEMT) actuales editores del programa PHTLS de soporte vital

avanzado al trauma.

Durante este periodo el Dr. Farrington estaba presente en todas y cada una de las
organizaciones, publicaciones y revisiones de la atencién prehospitalaria en los Estados

Unidos. Su articulo publicado bajo el titulo “Death in a Ditch” (23) supuso un gran
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referente en la bibliografia de la atencion al paciente traumatizado en la asistencia

prehospitalaria.

b ]
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Figura 12: Dr. JD “Deke” Farrington
(9)

- Periodo Moderno (1971-2010): este es el periodo en el que se produce una explosién
de cambios y desarrollo en los cuidados del paciente en el entorno prehospitalario. Para
no extendernos mucho, diremos que en este periodo se describe el concepto de la “hora
de oro” u “hora dorada” (24) del paciente traumatizado, momento mas critico para el
paciente afectado; se marcan los estandares de actuacion a nivel prehospitalario, tales
como que el acceso al paciente en el entorno urbano no sera superior a 8 minutos, un

tiempo de actuacion de 10 minutos, y un tiempo de traslado a hospital de 8 minutos.

1.3. Situacion actual de los Servicios de Emergencias Médicas
Bajo el axioma “trauma is a surgical disease from beginning to end” (25), es decir, “el
trauma es una enfermedad quiridrgica desde el principio hasta el final”, se van

desarrollando todos los SEM modernos.
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En la década de los 60y de forma casi simultdnea, ocurren dos hechos que bien pudieran
ser el origen de la moderna medicina de urgencias: los Servicios Médicos de Urgencias
norteamericanos (Emergency Medical Services-EMS) y los Servicios de Ayuda Médica
Urgente franceses (Services d"Aide Medicale Urgente-SAMU) comienzan a funcionar en
dos dmbitos geograficamente bien distantes pero con una filosofia comun (26), y que
marcardn incluso los modelos de asistencia prehospitalaria, que comentaremos mas

adelante.

En los EE. UU, en el afio 1973, los Sistemas de Servicios de Emergencias Médicas,
adquieren la categoria de Ley Publica 93-154 el 16 de noviembre, y promete ser y tener
un impacto significativo en la practica futura de la medicina. Esta ley agrega una seccion
a la Ley de Servicios de Salud Publica de 1944 (PL 78-410) que garantiza “proporcionar
asistencia y estimulo para el desarrollo de sistemas médicos de emergencias integrales
en toda el drea”. Estos sistemas ya contemplan elementos basicos en su definicidn, que
hace que exista personal, instalaciones y equipos para una coordinacién y prestacion de
servicios, en un drea geografica concreta, de emergencias médicas en el ambito publico
0 no publico, y también privado, y que posee la autoridad y los recursos necesarios para

proporcionar una administracién efectiva (27).

La legislacién relacionada con la asistencia extrahospitalaria en el entorno europeo, se
desarrolla bajo la premisa de que la salud es un derecho bdsico de las personas, tal y
como lo consagra la Constitucion de la OMS (28) y en la mayoria de los tratados de la
ONU, y mas recientemente por el tratado que establece la Constitucion Europea

(Articulo 11-95) de la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unidn (29), que
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reconoce el derecho de todas las personas al acceso de los cuidados y tratamiento
médico. Este derecho debe ser reconocido por ley en todos y cada uno de los estados
miembros, utilizando la legislaciéon que sea pertinente para cada pais o regién. En el

ambito europeo la legislacién fue creada a lo largo de cuatro décadas para los SEM,

concretamente entre la década de los 60 y los 2000 (Tabla3)

DECADA PAIS

1960's Bélgica

1970's Irlanda

Grecia
1980's Luxemburgo
Suecia

Bulgaria
Republica Checa
Finlandia

. Hungria
1990°s i
Italia
Letonia
Lituania

Kosovo

Austria
Chipre
Dinamarca
Alemania
Estonia

5000's Franci.a
Polonia
Portugal
Rumania
Espaiia
Eslovaquia
Eslovenia

Tabla 3: Implementacion de la legislacion de los SEM en Europa.
Fuente: OMS Europa. Disponible en:
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0016/114406/E92038.pdf
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El concepto de SEM varia en funcién de los paises y de los modelos de salud que haya
implementado en cada uno de ellos. Muchas son las definiciones que aparecen
recogidas en la literatura. Si tuviéramos que definir el concepto de SEM de una forma
universal independiente de la condicién, situacién y caracteristicas del pais, nos
podemos referir a un modelo general integrado de un sistema de seguridad publica y de
atencién a problemas de salud que consta de: un mecanismo para acceder al sistema y
poder notificar una situacién de urgencia y/o emergencia, una prestacion de asistencia
prehospitalaria y transporte de los usuarios al lugar adecuado, y elementos de
educacidén publica, prevencidny asignacion de recursos coordinados racionalmente (30).
Otra definicién de los SEM podria ser la que definen Rockwood et al. como un sistema
total y completo capaz de responder a las emergencias médicas y quirdrgicas de una
comunidad que presta atencion rapida y adecuada en cuidados a la emergencia (31). La
Sociedad Europea de Medicina de Emergencias (EuSEM), define la Medicina de
Emergencias como una especialidad basada en el conocimiento y habilidades que son
requeridas para la prevencion, el diagndstico y manejo de los aspectos urgentes y
emergentes de la enfermedad que afecta a los pacientes de todos los grupos de edades,
con un espectro amplio y completo de trastornos fisicos y conductuales indiferenciados,

en la que el tiempo de actuacién es critico (32).

Los SEM suponen mucho mds que un concepto donde quede reflejado la capacidad para
dar respuesta a situaciones de urgencias y/o emergencias en el ambito de atencion
extrahospitalaria. Incluyen elementos basicos que afectan a la capacidad de las
regiones-localidades para dar respuesta a estos eventos, tales como una logistica

adecuada de recursos en forma de ambulancias, capacidad hospitalaria para tener
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continuidad asistencial, comités propios donde se decide la politica de actuacién,
métodos de evaluacion en base a estandares de actuacién predefinidos, sistemas de
comunicacion en centros coordinadores, programas de formacién para teleoperadores

y personal asistencial a pie de calle.

Para llegar a estas definiciones y conceptos, y poder contextualizar los SEM como se
conocen en la actualidad, es necesario recurrir al concepto de Sistema Integral de
Urgencia (SIU) como “el conjunto de medidas necesarias para optimizar el cuidado del
paciente gravemente enfermo o lesionado, desde el momento en que se produce el

problema hasta el alta hospitalaria” (33).

Si analizamos los componentes de la definicién del SIU podemos comprobar que seria
imprescindible que existieran recursos de atencidn sanitaria tanto a nivel hospitalario
como extrahospitalario, ademas de crear una red de primeros intervinientes, asi como
de comunicaciones que nos acerque al lugar de los hechos, e integrar una serie de
elementos que haran posible que los SEM se implementen definitivamente. Son

elementos claves y basicos de los SIU los que a continuacion mencionamos (Tabla 4) (33)

1. Dotacion de recursos humanos.
. Entrenamiento del personal.
. Red de comunicaciones.
. Organizacion de transporte primario.

. Coordinacién de servicios de urgencias.

. Colaboracion con organismos de seguridad ciudadana.

2
3
4
5
6. Categorizacion de hospitales y UCls.
7
8. Participacion del usuario.

9

. Accesibilidad al sistema a través de un teléfono Unico.

45
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10. Organizacion de transporte secundario.

11. Normalizacién e informatizacién de la documentacion.

12. Informacion y educacién del publico.

13. Revisidon y evaluaciéon continuas y, preferentemente, independientes.
14. Relacién del sistema con los planes de catastrofes.

15. Existencia de acuerdos con sistemas vecinos.

Tabla 4: Elementos que componen un SIU

1.4. Modelos de Sistemas de Emergencia Médica
No existen dos modelos iguales; es posible que ninguno sea igual a otro ya que deben
adaptarse a las circunstancias y caracteristicas de la poblacion, el entorno en el que van
a actuar, el marco competencial avale a los distintos profesionales que lo componen, y
por supuesto, la capacidad de recursos que pueda tener la zona o el pais en cuestion. En
Europa, el desarrollo de los SEMs es diferente en cada pais, incluso en cada regién del
propio pais, como resultado de las diferentes legislaciones y sistemas existentes. En
consecuencia, los SEM se implementan teniendo en cuenta las diferentes caracteristicas
socioculturales, geograficas, politicas y religiosas que puedan existir entre cada uno de
los paises y regiones (34), pero todos y cada uno de los modelos existentes deben
caracterizarse por un denominador comun: estar dotados de una estructura y
organizacién que permita poder recibir, analizar y dar respuesta adecuada a cualquier
tipo de solicitud de urgencia/emergencia, y poseer la infraestructura suficiente, tanto
en recursos humanos como materiales, para poder responder incluso a las situaciones
de emergencia sanitaria, y que ademas sean capaces de dar una continuidad de cuidados

iniciados en el ambito extrahospitalario, que probablemente concluird en otro nivel
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asistencial diferente, ya sea de atencidn especializada o de atencidn primaria, o incluso

en ocasiones en el propio domicilio.

Siempre ha existido una clasificacién clasica de los SEM a lo largo de la historia en la
atencién extrahospitalaria: por un lado, el de los servicios médicos de emergencia
norteamericanos, también llamado “modelo paramédico”, y por otro, el de los servicios
de ayuda urgente francés, o “modelo médico hospitalario”, como grandes creadores de

este tipo de atencion.

En nuestro entorno de actuacién espafiol, consideramos un tercer modelo llamado
“modelo médico extrahospitalario”, o también llamado “modelo de atencion
extrahospitalaria”, que seria el que mas se adecua a nuestra realidad actual. También
podriamos contemplar modelos de asistencia extrahospitalaria teniendo en cuenta si la
asistencia en este nivel de actuacidon supone una extensién de la actividad hospitalaria
(ejemplos de este modelo lo tenemos en paises como Bélgica, Finlandia, Italia, Austria o
Suiza), o por el contrario supone una actividad que no tiene relacién alguna con la

actividad hospitalaria (Francia, Espafia, Portugal o Reino Unido) (34).

Los modelos de asistencia mds definidos en el mundo podrian diferenciarse en funcion
del tipo de recursos utilizados, el tipo de centro coordinador, del teléfono de acceso que
dispone el usuario y del tipo de respuesta ante las urgencias y/o emergencias médicas

creadas (35).
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1.4.1. Modelo paramédico.
Aparece a finales de los anos 60 en los Estados Unidos de América, y son los ya
comentados con anterioridad “Emergency Medical Services” (EMS). La asistencia es
realizada por personal para-sanitario que depende de entidades privadas (muy comun
con el sistema financiero de los EE.UU.), o bien de entidades locales o consorcios
asociados a la policia o cuerpo de bomberos. Disponen de un teléfono Unico de acceso
al sistema, el 911. Trabajan con protocolos cerrados basados en signos y sintomas que
presenta el paciente, y se envian ambulancias basicas o avanzadas, que son conducidas
por el propio personal para-sanitario. Tienen capacidad para realizar técnicas de soporte
vital avanzado, pero no tienen capacidad para prescribir farmacos, por lo que su final
estard siempre en el hospital, donde se procedera al alta correspondiente dada por un
médico. En este modelo y lugar, el transporte aéreo es realizado por enfermeros

(Emergency Nurses o Flying Nurses) que suelen pertenecer al propio hospital de

referencia.

1.4.2. Modelo médico hospitalario
El referente para este modelo son los servicios de ayuda urgente franceses, (SAMU),
conocido en la actualidad como “el SAMU francés”, y caracterizados por el nUmero de
acceso al sistema sanitario (el 15, que conecta directamente con una central médica

|ll

llamada de forma coloquial “centro 15”), que a su vez estd comunicada con la policia y
los bomberos. En esta central las llamadas son recepcionadas por personal sanitario
(médico o de enfermeria), y no sanitario, que analizan cada situacién y deciden el tipo

de recurso que dara mejor respuesta a la demanda creada. Las situaciones de

emergencia son tratadas directamente desde una central situada en el propio hospital
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y atendida generalmente por personal especializado relacionado mayoritariamente con
la anestesiologia y los cuidados intensivos; estas situaciones serdn resueltas por
unidades mdviles de atencién especializada del SAMU que realizaran el traslado al
hospital de referencia (34).
1.4.3. Modelo intermedio.
Es dificil encontrar un modelo puro que se asemeje a éste. El Reino Unido, que
inicialmente se equiparaba mas a un modelo paramédico, esta implantando un modelo
de asistencia que contempla la presencia de médicos en la asistencia extrahospitalaria,
como el London Ambulance Service, que también dispone de helicdpteros sanitarios
entre cuya tripulacion estan los médicos. En algunas zonas geograficas del norte de la
isla, existen ambulancias basicas que, tras la aplicacion de criterios de valoracidn
basados en signos y sintomas, se decide si es necesaria la presencia de un recurso
perteneciente a un escaldn superior, que seria una UVI mévil; este tipo de sistema es
una realidad en la asistencia en Espana (34).
1.4.4. Modelo “médico extra hospitalario”

Es el modelo que surge en Espafa a finales de los 80 y principio de los 90, afios en los
gue se crean la mayoria de los SEM en nuestro pais. Estos servicios de urgencias y
emergencias extrahospitalarias (SUEE) existentes en Espafia, han sido motivo de
atencién y seguimiento de otros paises de nuestro entorno, y dependen indistintamente
de entidades privadas, publicas, fundacionales, de administraciones locales o
autondmicas, etc., pero todos mantienen la caracteristica comun de disponer de la
presencia de un médico proveniente del entorno de atencidn primaria, generalmente

con la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, al no estar reconocida en Espafia
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la especialidad de Médico de urgencias y emergencias. Pero la realidad es que también
existen recursos asistenciales que no tienen la presencia fisica de un médico, y si la de
personal de enfermeria. En nuestro pais, el modelo mas extendido es el recurso movil

con presencia de médico-a, enfermero-a y el Técnico-a de Emergencias Sanitarias (34).

1.5.Los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) en Espafa: evolucidon
historica, desarrollo y situacion actual.

Como no podia ser de otra manera, un pais como Espana, perteneciente al mundo
occidental, considerado desarrollado, y con cobertura universal en prestaciones
sanitarias a toda la poblacién, con equidad garantizada en el acceso a dichas
prestaciones tal y como queda reflejado en la Ley General de Sanidad (36), y refrendado
por el Real Decreto 1088/1989, que mantiene la cobertura de la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social a las personas sin recursos econdémicos suficientes (37), en la
actualidad, en todo el territorio nacional se presta cobertura en el entorno pre
hospitalario, regulado en tiempo y forma por cada una de las diferentes Comunidades
Autonomas (CCAA) existentes a lo largo y ancho de la geografia espafola, con
diferencias significativas en cuanto a dotacién de recursos materiales y humanos, ya que
en funcién de la CCAA en la que nos encontremos, la ratio de médicos y enfermeros por
100.000 habitantes, dista mucho de ser la misma (38), pero siempre bajo el paraguas
del marco legal que le atribuye la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del
Sistema Nacional de Salud (39).

Parece ser que el primer antecedente en nuestro pais de lo que hoy llamamos SEM, esta
en el Servicio Nocturno de Urgencias (SNU), creado por la entidad gestora de la

Seguridad Social en 1948 (1-3-28), y con un recorrido hasta la actualidad que puede
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finalizar con el RD 1030/2006, el cual establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud, que en su anexo 1V, (cartera de servicios comunes de
prestacién de urgencia), apartados 1 (acceso a la atencién de urgencia) y 2 (contenido
de la cartera de servicios comunes de la prestacién de atencion de urgencia), ordena el
normal funcionamiento y las prestaciones de la urgencia y la emergencia por primera

vez en el territorio nacional (41).

Podriamos diferenciar cronoldgicamente dos grandes etapas que afectan al desarrolloy

evolucion de los SEM en Espaiia:

1. Etapa preconstitucional: desde el afio 1948 con la creacion de los

Servicios Nocturnos de Urgencias (comentado con anterioridad), hasta el
afio 1974, con la aprobacion del texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social (Ministerio de Trabajo), que en sus articulos 103
(prestaciones médicas) y 104 (modalidades de la prestacion médica)
declara que la asistencia médica se realizara en las instituciones sanitarias
o en el propio domicilio del usuario (42); en esta etapa proliferaron la
creacion de los Ilamados Servicios Especiales de Urgencias (SEU), el
primero de los cuales fue el de Madrid en el afio 1962; en las ciudades
con mas de 90.000 habitantes los SEU disponian de recursos mdviles. En
Espafia, en esta década, la asistencia a los heridos en el entorno
prehospitalario estaba cubierto por voluntariado y entidades benéficas;
de esta manera, el 1 de enero de 1966, se crea en Bizkaia la Asociacion

de Ayuda en Carretera, DYA (Detente y Ayuda) (43), que sigue en activo
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en la actualidad con un poder de actuacién muy grande a lo largo y ancho
de la geografia espafiola. Destacar también la creacion por parte de la
Direcciéon General de Tréafico (DGT) en este mismo afio, del Servicio de
Auxilio en Carretera. En la década de los 70 la Cruz Roja Espaiola
adquiere también su protagonismo en este entorno de actuacion,
logrando su expansion definitiva en todo el territorio nacional en la

primera mitad de los 70.

Figura 13: Primeros vehiculos de la DYA.
Fuente Diario de Navarra (con autorizacion): Disponible en:
https://imagenes.diariodenavarra.es/files/gallery_desktop_filter/uploads/2017/03/11/60b39%ef4ab262.]

peg

2. Etapa constitucional: esta etapa podria estar concebida en dos subetapas

marcadas por la aprobacidn en el aifio 1986 de la Ley General de Sanidad,;
podriamos decir que la primera subetapa va desde el afio 1980 hasta el
1986, al amparo de la Ley General de la Seguridad Social, y la segunda
desde 1986 hasta 2006, al amparo de la Ley General de Sanidad, y en
algunos casos puntuales por la ley autondmica de transferencia de

competencias que empezaron a producirse de forma progresiva,
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descentralizando de esta manera la gestion y creacién de los SEM en

Espafa.
Para la eclosion definitiva en la asistencia extrahospitalaria en Espafia, debemos esperar
a las décadas de los 80 y los 90; en esta época se gestaran la casi totalidad de los SEM
en todo el territorio de forma institucionalizada, lejos de la situacion de beneficencia y
voluntariado que hasta estos momentos imperaba. En los setenta, a nivel hospitalario
se produce un vertiginoso desarrollo en la red sanitaria espafiola, aun perteneciente al
sistema de Seguridad Social; los cambios demograficos y epidemioldgicos, la exigencia
social y la nueva Ley General de Sanidad aprobada en la segunda mitad de los ochenta,
genera la apariciéon de un nuevo modelo de atencién a la urgencia. Ven la luz las
sociedades cientificas en el ambito de la asistencia a la urgencia, que de alguna forma
se hacen visibles y comienzan a tomar protagonismo para que este desarrollo, que lo
fue a nivel hospitalario, tenga su extensidon a nivel extrahospitalario; promovido pues,
por presiones que vienen de estas sociedades cientificas relacionadas con la asistencia
urgente y emergente, como la Sociedad de Medicina de Urgencias (SEMU), desmontada
en otofio de 1987 para fundar la nueva Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias
(SEMES) y la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva y Cuidados Coronarios
(SEMICYUC) (44), asi como la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) (1), se van creando
los SEM con el fin de dar respuesta a las altas tasas de mortalidad que se daban en las
personas que sufrian episodios de cardiopatia isquémica, los cuales ya se trataban en
otras partes del mundo en el entorno extrahospitalario (Belfast, Irlanda del Norte, fue
pionera en esto en el afio 1966) (45,46) y politraumatizados, que no tenian ninguna

oportunidad debido a que, en el lugar y momento donde ocurrian los hechos, estaban
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desprovistos de cualquier tipo de asistencia sanitaria. En 1986 la SEMICYUC crea el Plan
Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar (PNRCP), abanderado por los doctores
Perales Rodriguez de Viguri y Hormaechea, con el fin de aumentar la supervivencia de
las personas que sufrian una situacidn repentina de paro cardiaco fuera cual fuera el

lugar y el momento en el que pudiera ocurrir.

Por otra parte, comienza a existir una corriente entre los profesionales de la urgencia en
guerer desvirtuar el término de “urgencia” en favor del de “emergencia”, para describir
aquellas situaciones en las que, de forma objetiva, exista un riesgo para la vida o la
integridad fisica de las personas, en clara diferencia de aquél, mucho mas amplio y que
en ocasiones obedece a otras cuestiones incluso de tipo administrativo, ademas de
tener una clara vision subjetiva, ya que se considera algo urgente cuando es valorado
por una persona no sanitaria y que puede estar sujeto a criterios no cientificos y que

posteriormente se ve la situacion de “no urgencia”(47).

Las trasferencias en materia de sanidad supondrian el escollo definitivo que marcaran
la forma de gestionar todos los servicios de urgencias y emergencias sanitarias en las
diferentes CCAA del territorio nacional. Fue un proceso largo que durd hasta 20 afios,
desde que en el 1981 comenzd Catalufia, hasta el 2001, afio en el que al unisono se
efectuaron a todas aquellas CCAA que aun quedaban por transferir (27 de diciembre de
2001), bajo el epigrafe “traspaso de funciones y servicios del Instituto Nacional de la

Salud” (INSALUD), que podemos observar en la siguiente tabla (Tabla 5).
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COMUNIDAD
. REAL DECRETO REGULADOR BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO
AUTONOMA
N o BOE 24 de julio 1981, nim. 176
Catalufia 1571/1981, de 8 de julio ) )
y 29 de septiembre nim. 233
BOE 29 de febrero, num. 51
Andalucia 400/1984, de 22 de febrero . y
28 de marzo num. 75
, . BOE 15 diciembre de 1987,
Pais Vasco 1536/1987, de 6 de noviembre ] )
num. 299 [pag. 36734]
. . BOE 30 de diciembre de 1987,
Valencia 1612/1987, de 27 de noviembre ] )
num. 312 [pag. 38171]
o BOE 31 de diciembre 1990,
Navarra 1680/1990, de 28 de diciembre , i
num.313 [pag. 38940]
o o BOE 31 de diciembre 1990,
Galicia 1679/1990, de 28 de diciembre ) ]
num. 313 [pag. 38937]
] BOE 9 de abril 1994, num. 85
Canarias 446/1994, de 11 de marzo .
[pdg. 10884]
] o BOE 31 de diciembre 2001,
Asturias 1471/2001, de 27 de diciembre ) .
num. 313 [pag. 50648]
] o BOE 28 de diciembre 2001,
Cantabria 1472/2001, de 27 de diciembre ) ]
num. 311 [pag. 50007]
L o BOE 28 de diciembre 2001,
La Rioja 1473/2001, de 27 de diciembre , i
num. 311 [pag. 50012]
] o BOE 29 de diciembre 2001,
Murcia 1474/2001, de 27 de diciembre i i
nuam. 312 [pag. 50269]
, o BOE 28 de diciembre 2001,
Aragdn 1475/2001, de 27 de diciembre i i
nuam. 311 [pag. 50017]
] o BOE 28 de diciembre 2001,
Castilla-La Mancha 1476/2001, de 27 de diciembre , i
num. 311 [pag. 50022]
o BOE 28 de diciembre 2001,
Extremadura 1477/2001, de 27 de diciembre i i
num. 311 [pag. 50274]
o BOE 28 de diciembre 2001,
Baleares 1478/2001, de 27 de diciembre i i
num. 311 [pag. 50028]
) o BOE 28 de diciembre 2001,
Madrid 1479/2001, de 27 de diciembre ) ]
ndim. 311 [pag. 50033]
) i o BOE 28 de diciembre 2001,
Castillay Ledn 1480/2001, de 27 de diciembre ) ]
nuim. 311 [pag. 50038]

Tabla 5: Cronologia del traspaso de las competencias en materia de sanidad a las CCAA.
Fuente: Elaboracidn propia a partir de http://www.mscbs.gob.es/organizacion/ccaa/home.htm
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Pero seguramente lo que realmente supone un punto de inflexion definitivo de caraa la
situacion actual de los SEM en Espaiia, es el informe que el Defensor del Pueblo remitio
a las Cortes Generales en sesidn plenaria del 28 de junio de 1989 (D.S. Senado, Il Leg.,
num. 126), que se dedica integramente a debatir dicho informe, y que con el paso del
tiempo ha pasado a nombrase como “Informe del Defensor del Pueblo de 1988” (48), y
gue dedica el punto 4 a la Administracion Sanitaria. El apartado 4.1.1. (Funcionamiento
de los servicios de urgencia hospitalaria) congrega la mayoria de las quejas de los
ciudadanos. Dicho Informe incluye algunas recomendaciones de caracter general y
muchas de caracter particular; los Servicios Especiales de Urgencias (SEU) salian muy
mal parados, y la respuesta del Ministerio no se hizo esperar, propiciando la creacidn
del Plan Director de Urgencias Sanitarias y el Plan Director de Urgencias de la Comunidad
de Madrid (que bien podriamos considerarlo como el embridn del 061 de Madrid). Este
informe hace también alusién en su punto 4.1.4 (actuaciones en relacion con el &mbito
extrahospitalario) pues también hay quejas registradas, haciendo referencia a la

Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla-La Mancha en concreto.

Con este panorama, y con las transferencias concedidas en materia de sanidad desde el
gobierno central a las diferentes CCAA, parece que un nuevo horizonte se perfila, en el
que la asistencia en el ambito extrahospitalario no estara ajeno; seguramente sea la
parcela asistencial que mdas cambios va a sufrir, ya que por otra parte, es la mas
desatendida y menos desarrollada; si la década de los 70-80 supone un gran desarrollo
en la asistencia sanitaria a nivel hospitalario, los 80 y los 90 serdn las décadas de Ila

creacién y la implementacion definitiva de la asistencia extrahospitalaria.
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Podriamos decir que los acontecimientos determinantes que desencadenaron la
definitiva creacion de los SEM en Espafia tal y como los conocemos en la actualidad,

vienen influenciados y determinados por los siguientes aspectos:

» La definicion adoptada de lo que es un Sistema Integral de Urgencias (SIU) y lo
que supuso analizar sus componentes.

» Lacreacion en 1983 del Plan de Actuacidén Sanitaria de Urgencias (P.A.S.U.) segun
experiencias previas en otros paises europeos.

» Las presiones de las diferentes sociedades cientificas relacionadas con la
asistencia a procesos urgentes.

» Y por supuesto, el Informe del Defensor del Pueblo en 1988.

A principio de los 90, se integran en la asistencia extrahospitalaria el teléfono 061 a nivel
nacionaly 112 a nivel europeo, y junto con las recomendaciones del Comité Europeo de
Salud presentadas al Consejo de Europa en 1988, se impulsan definitivamente estos
servicios. Los centros 112 se desarrollan de forma definitiva a mediados de los 90, en
base a la transposicion de la directiva europea por el RD de 1997, que regula el acceso a
los servicios de urgencias y emergencias a través del 112. A finales de los 90, comienza
la integracion de muchos de los Servicios de Emergencias Médicas 061 u otros nimeros,
en los centros 112.

La cronologia definitiva de los Servicios de Urgencias y Emergencias Médicas en Espafia,
como ya dijimos con anterioridad, estuvo marcado por periodos politicos totalmente

diferentes: el, preconstitucional y el constitucional (Tabla 6) (40).
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ETAPA PRECONSTITUCIONAL (1948-1978)

MARCO LEGISLATIVO: LEY GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
(LEYES AUTONOMICAS SEGUN TRANSFERENCIAS) 1948-1986

1948 | Servicios médicos nocturnos de urgencia (SSy APD)

1962 | SEU (Servicio Especial de Urgencias) de Madrid

1964 | SEU: (ciudades mayores de 90.000 hab.) (con recursos moéviles)

1. Servicio de Auxilio en Carretera (DG TRAFICO)
1966
2. Asociacion de Ayuda en carretera (DYA: detente y ayuda)

1968 | Servicio Normal de Urgencias (sin recursos méviles)

1970-75 | Cruz Roja Espafiola da cobertura al litoral

1972 | Creacidén del Servicio Especial de Urgencia (SEDU) de Murcia

1. Ley General de la Seguridad Social

1974
2. Creacion de la Sociedad Espafiola de Urgencia (SEMU)
ETAPA CONSTITUCIONAL (1978-2007)
1980-83 Seccion sanitaria del Servicio de Bomberos de Sevilla, de Catalufia y del

Ayuntamiento de Zaragoza (1983)

1981 | Transferencias de la asistencia sanitaria de la Seqguridad Social a Catalufia

1981 | Seinicia el transporte interhospitalario con UVI mévil en Palencia y Madrid

1982 | UVI-moéviles para el Mundial de Futbol (INSALUD-Proteccidn Civil)

1. (PASU) Plan de Atencién Sanitaria de Urgencias de la Sociedad Espaiola de

083 Medicina Intensiva (SEMIUC).
1
2. Convenio Direccién General de Trafico (Gobierno Central) e INSALUD para

la utilizacion de 13 UVIS-maviles en el Auxilio en Carreteras

1984 | Transferencias de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a Andalucia

1. Ayuntamiento y Diputacién de Zaragoza ponen en marcha un Servicio de
Salvamento Aéreo Medicalizado (desaparecié al poco tiempo).

1984 | 2. Plan de Informacién y Coordinacién de Urgencias del Consell de la
Generalitat, por el que se crea el Centro de Informacién y Coordinacion de
Urgencias y el Servicio de Ayuda Médica Urgente, en Valencia

1. Servicio de Asistencia Médica del Ayuntamiento de Castelldn

1985 | 2. I Jornadas Civico-Militares de Sanidad en las que se aborda el transporte
sanitario
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MARCO LEGISLATIVO: LEY GENERAL DE SANIDAD
(LEYES AUTONOMICAS SEGUN TRANSFERENCIA) 1986-2007

En Catalunya se pone en marcha el Sistema de Coordinacién de Emergencias

1985 Médicas, un plan piloto para la gestion del transporte interhospitalario

1986 En Catalunya se da continuidad al proyecto de transporte interhospitalario,
ya bajo el nombre de Sistema de Emergencias Médicas
1. El Instituto Catalan de la Salud crea el centro coordinador de la Regién
Sanitaria de Costa de Poniente, para la coordinacidon de las urgencias y
emergencias de este territorio.

1987 2. El Ayuntamiento de Barcelona transforma el Servicio de Ambulancias

Municipal en el Servicio de Atencién Médica Urgente (SAMU), para la
atencidén de las urgencias y emergencias extrahospitalarias de la ciudad.

3. Emergencia Ciudad Real, Servicio integral no policial del Ayuntamiento.

4. Congreso Mundial de Urgencias y Catastrofes en Sevilla

1986-88 | Creacion del Plan Nacional de RCP por la SEMICYUC

Transferencias Sanitarias de la Seguridad Social a Euskadi y la Comunidad

1987 ]
Valenciana
1988 INFORME DEL DEFENSOR DEL PUEBLO. PLAN NACIONAL DE AMBULANCIAS
DE CRUZ ROJA ESPANOLA
1. Reconversion de la SEMU en Sociedad Espafiola Medicina de Emergencias
1989 2. Plan Director del INSALUD sobre la asistencia de urgencias
3. En Madrid se transforma el Servicio especial de Urgencias en el SEM y se
crea el Centro coordinador y en 1990 puesta en funcionamiento 061
1990 Subcomisién Urgencias del Informe Abril (Servicios de emergencia como
empresas publicas)
1991 Servicio coordinador de urgencias entre el Ayuntamiento Barcelona y

Servicio Catalan de la Salud. 061 (SCUB061)

1991 Transferencias sanitarias Galicia y Navarra.

Creacion del SAMUR - Proteccion Civil como el Servicio de emergencias

1991 urbanas de la Ciudad de Madrid
1. Inicia su actividad el teléfono de emergencias sanitarias 061 en Andalucia.
Primeros Equipos de Emergencias en Cérdoba, Malaga y Sevilla

1992 15 secreala empresa publica SEM. S.A. del Servicio Catalan de la Salud, e
inicia la actividad de atencidn a servicios primarios. A partir de entonces se
desarrolla el SEM por los diferentes territorios

1993 Constitucién del Departamento de SAMUR - Proteccién civil por el

Ayuntamiento de Madrid

1994 Transferencias sanitarias a Canarias
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1994 Se crea urgencias sanitarias 061 Canarias

1990-99 | Desarrollo de las urgencias 061 en territorio INSALUD

1. Creacidén de la EPES Andalucia
1994

2. Reestructuracion de los Servicios de Urgencias de Euskadi

1995 Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061 de Galicia

En Catalunya se inicia el transporte interhospitalario pediatrico y neonatal,

1996 . .
pionero en Espafna
1. RD regulacion 112
1997 2. Convenio colaboracién entre la DG de Proteccion Civil de CA de Murcia y

el INSALUD para la coordinacién con el 061

3. En Barcelona se aprueba la creacion de la empresa publica SCUB.S.A.061

1. Ordenacién de Emergencias generales en Baleares
2. Centro de Coordinacién Emergencias y Seguridad Canarias

1998 | 3. Convenio coordinacién urgencias extrahospitalarias y emergencias
sanitarias entre Ayuntamiento Madrid, CRE e INSALUD

4, Creacion de la Gerencia de Emergencias del 061 de Murcia, dependiente
del Servicio Murciano de Salud

2000 Entra el funcionamiento el 061 ARAGON (creacién de la Central de
Emergencias) Resolucién de 26 de julio de 1999, de la Presidencia Ejecutiva

2001 | Transferencias sanitarias Seguridad Social al resto de las CCAA

2001 | Integracién en el 112 de todos los servicios de emergencia de Extremadura.

Se crea la Gerencia de urgencias, emergencias y transporte sanitario de
Castilla - La Mancha

2002

2003 | Se crea la Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Ledn

2004 | Plan Integral de Urgencias y Emergencias de la CA Madrid (SUMMA 112)

1. Agencia Navarra de Emergencias

2005 | 2 En Catalunya se produce la integracion de SCUB. S.A. 061 y del CECOSAT
en SEM S.A.

2006 RD 1030/2006 por el que se establece la cartera de servicios del SNS (se

regula por primera vez las prestaciones de urgencia y emergencia)

2007 | Dependencia del SEM de la Direccidn de Servicios Sanitarios de Asturias

Tabla 6: Evolucion cronoldgica de los SEM en Espaiia
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1.6. Marco legislativo nacional que da soporte a los SEM en Espafia

Todas las CCAA del territorio nacional tienen en la actualidad, implementados los SEM
en el entorno extrahospitalario, y con un marco normativo que los soportan; en algin
momento, todas incluyen alguno de los siguientes, ya sea en forma de Ley, Real Decreto,
Recomendacién o a través de Diario Oficial de la UE. Como denominador comun
podemos hablar de lo siguiente:

1. Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Ley que tiene por objeto regular
todas aquellas acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccién de la
salud en base a los preceptos de cobertura universal, equidad y accesibilidad al sistema
tal y como propone la constitucion espafiola en su articulo 43, bajo los principios
generales del Sistema Nacional de Salud (SNS), creado en base a esta ley. También
determina cudles son los derechos de los ciudadanos en cuanto a la proteccion sanitaria

se refiere (36).

2. Ley 37/1988, de 28 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para 1989,
en su articulo 9.3, ordena al gobierno regular durante 1989, la extensién de la cobertura

de la asistencia sanitaria a las personas sin recursos (49).

3. Real Decreto 1088/1989, de 8 de septiembre, por el que se extiende la cobertura de

la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las personas sin recursos suficientes (37).

4. Diario Oficial de la Unién Europea n2 217/31, de 6 de agosto de 1991, por el que se
aprueba la creacion de un nimero de llamada de urgencia Unico europeo (91/396/CEE),
decision del Consejo de las Comunidades Europeas de 29 de julio de 1991; el nimero

Unico sera el 112, y la referida Decisidn seiala que los Estados miembros adoptaran las
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medidas necesarias para garantizar que las llamadas realizadas al 112 reciban las
respuesta y la atencidén apropiadas, y entrara en vigor sin dilacién alguna en todos los
paises miembros de la UE en el afio 1996, tiempo suficiente para flexibilizar aquellas

dificultades que algunos paises miembros pudieran tener (50).

5. Diario Oficial de las Comunidades Europeas n2 1281/3, de 23 de noviembre de 1995,
relativa a la directiva 95/46/CE del Parlamento Europeo y del Consejo (de 24 de octubre
de 1995), relativa a la proteccidn de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento

de datos personales y a la libre circulacion de estos datos (51).

6. Recomendacion n2 R (97) 5, de 13 de febrero de 1997, del Consejo de Europa a los
Estados miembros sobre Proteccién de Datos Médicos, en base a la gran cantidad de

datos automatizados que se generan (52).

7. Real Decreto 903/1997, de 16 de junio, por el que se regula el acceso, mediante redes
de telecomunicaciones, al servicio de atenciéon de llamadas de urgencia a través del

numero telefénico 112 (53).

8. Real Decreto 619/1998, de 17 de abril, publicado en el BOE de 28 de abril de 1998,
por el que se establecen las caracteristicas técnicas, el equipamiento sanitario y la
dotacion de personal de los vehiculos de transporte sanitario por carretera (art. 1y 2),
proveniente del Real Decreto 1211/1990, de 28 de septiembre, por el que se aprueba el

Reglamento de la Ley de Ordenacidn de los Transportes Terrestres (LOTT) (54).

9. Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter

Personal. El articulo 8 habla de los datos relativos a la salud (55).
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10. Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros

en Espafia y su integracidn social; el articulo 12 de la citada ley, establece el derecho a

la asistencia sanitaria (56).

11. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente

y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica (57).

12. Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud;
el articulo 8, ampara y regula la prestacidon sanitaria a nivel extrahospitalario, que
contiene el catalogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud. También el articulo
15 recoge el derecho a la asistencia sanitaria por médico-a y/o enfermero-a a cualquier

hora del dia y en cualquier lugar (39).
13. Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias (58).

14. Real Decreto 295/2004, de 20 de febrero, por el que se establecen determinadas
cualificaciones profesionales que se incluyen en el Catadlogo nacional de cualificaciones
profesionales, asi como sus correspondientes mdédulos formativos que se incorporan al
Catalogo modular de formacion profesional; el articulo del citado RD establece las
cualificaciones profesionales, y para la familia profesional de sanidad, regula el

transporte sanitario, en un Nivel 2 (Anexo XXV) (59).

15. Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion. Este RD, en su anexo |V, apartados 1y 2, describe y ordena el normal
funcionamiento y las prestaciones de la urgencia y la emergencia por primera vez en el

territorio nacional (41).
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16. Real Decreto 1397/2007, de 29 de octubre, por el que se establece el titulo de
Técnico en Emergencias Sanitarias y se fijan sus ensefianzas minimas; por primera vez
se reconoce al Técnico en Emergencias Sanitarias (TES) como personal sanitario con

competencias propias de su titulacién (60).

17. Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus

prestaciones (61).

18. Real Decreto 836/2012, de 25 de mayo, por el que se establecen las caracteristicas
técnicas, el equipamiento sanitario y la dotaciéon de personal de los vehiculos de
transporte sanitario por carretera, revisando el contenido del RD 619/1998, con el fin
de adecuar las caracteristicas y condiciones exigidas a los vehiculos y personal
destinados al transporte sanitario, a los avances técnicos y a la adecuaciéon del RD
1397/2007 del 29 de octubre que regula y establece el titulo del Técnico de Emergencias

Sanitarias (62).

19. Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicién de
asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a
fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud (SNS), de conformidad con lo
expuesto en la ley 14/1986, de 25 de abril, y de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de

cohesion y calidad del SNS (63).

20. Real Decreto 576/2013, de 26 de julio, por el que se establecen los requisitos basicos
del convenio especial de prestacidn de asistencia sanitaria a personas que no tengan la

condicion de aseguradas ni de beneficiarias del Sistema Nacional de Salud y se modifica
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el Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicién de
asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafa, con cargo a
fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud, para personas que acrediten

residencia efectiva en Espafa durante al menos un afo (64).

21. Directiva 2013/55/UE del Parlamento Europeo y del Consejo de 20 de noviembre
de 2013, que hace referencia a la capacitacién competencial del profesional enfermero,
tanto en formacidn de diplomatura como de grado, para estar habilitado y capacitado
para tomar las medidas o acciones inmediatas en pos de preservar la vida en situaciones

de urgencias, emergencias, crisis y/o catastrofes (65).

22. Real Decreto 22/2014, de 17 de enero, por el que se modifica el Real Decreto
836/2012, de 25 de mayo, por el que se establecen las caracteristicas técnicas, el
equipamiento sanitarioy la dotacion de personal de los vehiculos de transporte sanitario
por carretera, que afecta concretamente al personal que desempefie las funciones de
conductor, tal y como como queda recogido en la disposicién adicional sexta del citado

real decreto (66).

1.7. Marco legislativo autondmico que regula los SEM en Espaia
A medida que se fue produciendo el traspaso de funciones y servicios del Instituto
Nacional de la Salud (INSALUD) a las diferentes CCAA en materia de sanidad, (tal y como
gueda reflejado en la tabla 5-pag 55-), se han ido configurando la totalidad de los SEM
en el territorio nacional con un marco normativo que lo ampara, y de esta manera han
ido configurando la asistencia en el ambito extrahospitalario, que supone ya una

auténtica realidad, para dar respuesta a la normativa vigente nacional, y al mismo
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tiempo, dar respuesta al ciudadano, que cada dia demanda mas este tipo de actuacién
sanitaria lejos de los lugares habituales que suponian los centros sanitarios y grandes
hospitales. La cronicidad de la enfermedad ha incidido de manera exponencial en la
utilizacion de estos recursos méviles que actuan a cualquier hora del dia y en cualquier
lugar.

La Ley General de Sanidad, el Real Decreto por el que se establecen las caracteristicas
técnicas, el equipamiento sanitario y la dotaciéon de personal de los vehiculos de
transporte sanitario por carretera, la Ley Orgdnica de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, la Ley Basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion, La Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias y La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional, forman la
piedra angular del marco legislativo que regulan todos los SEM en Espafia;
concretamente, y haciendo referencia a esta ultima ley mencionada (16/2003),
contempla la prestacion de urgencia, en el articulo 15, el cual establece que “la atencion
de urgencia se presta al paciente en los casos en que su situacion clinica obliga a una
atencién sanitaria inmediata. Se dispensara tanto en centros sanitarios como fuera de
ellos, incluyendo el domicilio del paciente, durante las 24 horas del dia, mediante la

atencién médica y de enfermeria”

Los servicios de emergencia médica estan regulados en su totalidad por las leyes basicas

a nivel estatal, desprendiéndose de esto que:

- Se financiaran a través de las partidas presupuestarias dedicadas a sanidad,

dependientes de los presupuestos generales del Estado.
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- Los ciudadanos tendran accesibilidad con caracter universal a los servicios de
emergencias extrahospitalarias de igual manera que a los hospitalarios.
- Existird una cartera de servicios basica y bien definida.
- Se establecen los estdndares y requisitos minimos para el transporte sanitario
tanto terrestre como aéreo.
A pesar de que el desarrollo e implementacion de estas prestaciones a nivel extra-
hospitalario son ya una realidad, no existe normativa comun desarrollada para dos
aspectos que se antojan, cuanto menos, de vital importancia debido a la envergadura

gue ha tomado la utilizacion de los recursos a nivel extrahospitalarios, y son:

- Minimos requisitos y criterios en materia de formacion y especializacién para la
atencion de urgencias y emergencias extrahospitalarias. Tan solo el RD 295/2004
del 20 de febrero, que aprueba incluir en el catdlogo de cualificaciones
profesionales relativo al transporte sanitario (-Familia Profesional Sanidad, Nivel
2, Anexo XXV-) los médulos formativos y unidades de competencia, (59) y el RD
1397/2007 de 29 de octubre por el que se establece el titulo de Técnico en
Emergencias Sanitarias y se establecen sus ensefianzas minimas (60).

- Sistemas de informacion, en cuanto a la no existencia de indicadores de actividad
y de calidad comunes en materia de urgencias y emergencias.

A partir de aqui, y con las transferencias en materia de sanidad concedidas desde el
gobierno central a las CCAA, se va normalizando la atencién de la asistencia
extrahospitalaria en todo el territorio nacional, correspondiendo a cada CCAA

desarrollar su propio marco normativo, que iremos desgranando a continuacion.
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1.7.1. Marco legislativo de Catalufia

- Resoluciéon del 21 de diciembre de 1992, publicado en el DOGC num. 1688
(30/12/1992), por la que se da publicidad al Acuerdo del Gobierno de 14 de diciembre
de 1992 que autoriza al Servicio Catalan de la Salud para crear la empresa publica
Sistema de Emergencias Médicas, SA y de aprobacion de sus estatutos (67).

1.7.2. Marco legislativo de Andalucia

- Decreto 88/1994, de 19 de abril, publicado en el BOJA nim. 54 (23/4/1994), por el que
se constituye la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES) y se aprueban sus
estatutos (68), de acuerdo a la Ley 2/1994, de 24 de marzo, publicada en BOJA nim. 41
(29/03/1994) de creacién de una Empresa Publica para la gestion de los Servicios de
Emergencias Sanitarias, adscrita a la Consejeria de Salud con la finalidad de llevar a cabo
la gestion de los servicios de emergencias sanitarias que se le encomienden, ademas de
organizar, gestionar y administrar centros de coordinacion de urgencias y de
emergencias y de los dispositivos sanitarios de atencidén a las emergencias. El centro
coordinador tendra capacidad para movilizar todos aquellos recursos aéreos y terrestres
de la comunidad que fueran pertinentes para dar respuesta a las demandas de la
poblacién.

- La ley 2/1998, de 15 de junio, publicada en BOJ num. 74 (04/07/1998) de Salud de
Andalucia, donde se define al Servicio Sanitario Publico Andaluz como responsable de

toda la gestidén sanitaria en todos sus niveles de atencién (69).

1.7.3. Marco legislativo de Euskadi
“Emergencias-emergentziak” es la organizacion de Osakidetza encargada de realizar la

coordinacion de urgencias y la asistencia sanitaria de emergencias en la Comunidad
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Auténoma del Pais Vasco. Se configura como un ente Unico que tiene a su cargo los tres
centros coordinadores en cada una de las tres capitales de provincia y gestiona los
recursos moviles existentes en todo el territorio. En zonas limitrofes tiene convenios de
colaboracién a través del 061 en Cantabria, Navarra, La Rioja y Castilla-Leén. El marco
normativo basico que lo ampara es el siguiente (70):

- ORDEN de 29 de marzo de 1994, publicado en el B.O.P.V., num. 70 (14/04/1994), del
Consejero de Sanidad, por la que se reestructuran los servicios de Atencién Urgente de
la Comunidad Auténoma de Euskadi (71).

- Ley 8/1997, de 26 de junio, publicada en BOPV nim. 138 (21/07/1997), de Ordenacion
Sanitaria de Euskadi (72).

- Decreto 255/1997, de 11 de noviembre, publicado en BOPV num. 219 (14/11/1997),
por el que se establecen los Estatutos Sociales del Ente Publico “Osakidetza-Servicio

vasco de salud”.

1.7.4. Marco legislativo de la Comunidad Valenciana

- Orden de 11 de julio de 2000, de la Conselleria de Sanidad, publicada en el DOGV num.
3805 (01/08/2000), por la que se regulan los Centros de Informacion y Coordinacién de
Urgencias (CICU) y los Servicios de Ayuda Médica Urgente (SAMU) (73).

- El Decreto 149/2002, de 10 de septiembre, del gobierno Valenciano, publicado en el
DOGV num. 4336 (16/09/2002), crea las categorias de Médico SAMU, Enfermero SAMU,
conductor camillero SAMU vy locutor de los Centros de Informacién y Coordinacién de
urgencias (CICU); en sus articulos 2, 3, 4 y 5 define las funciones de cada categoria

profesional respectivamente, y la disposicion adicional Primera del Decreto, especifica
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gue el Servicio Especial de Urgencias se denominard, a partir de la entrada en vigor del

Decreto, Servicio de Emergencias Sanitarias (74).

1.7.5. Marco legislativo de la Comunidad Foral de Navarra

- Decreto Foral 12/2009, de 16 de febrero, publicado en el BON nim. 28 (06/03/2009)
por el que se regula la Agencia Navarra de Emergencias (ANE) y se aprueban sus
Estatutos (75). Posteriormente, la ANE queda extinguida por el Decreto foral 197/2015
de 9 de septiembre, publicado en el BON nim. 181 (10/09/2015), pasando a depender
integramente de la estructura organica de la Direccion General de Interior (76).

1.7.6. Marco legislativo de Galicia

- Decreto 172/1999, de 27 de mayo, por el que se autoriza la constitucion de la
Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061, publicado en el DOPG nim.110
(10/06/1999) (77). Previamente, y mediante la ORDEN de 9 de octubre de 1995,
publicada en el DOG num. 199 (17/10/1995) se habia regulado en la Xunta de Galicia la
coordinacién de la atencidn urgente extrahospitalaria (78).

1.7.7. Marco legislativo de Canarias

En cumplimiento de lo recogido en la Ley 11/1994 de 26 de julio de Ordenacién Sanitaria
de Canarias sobre la atencidn sanitaria urgente en la Comunidad Canaria, publicado en
el BOC num. 96 (05/08/1994) (79) se crea la empresa publica Urgencias Sanitarias
Canarias 061, S.A., adscrita a la Consejeria del Servicio Canario de Salud, segun el
DECRETO 191/1994 de 30 de septiembre, y bajo el nombre de Urgencias Sanitarias
Canarias 061, tal y como queda reflejado en el acta notarial que recoge la formacién de

dicha empresa (80).
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1.7.8. Marco legislativo del Principado de Asturias

- Decreto 256/2007, de 17 de octubre, de estructura organica basica del Servicio de Salud
del Principado de Asturias, publicado en BOPA nim. 243 (18/10/2007), en su disposicion
IV (Direccién de Servicios Sanitarios), articulo 11 (Unidad de Coordinacién de Atencién
a Urgencias y Emergencias Médicas), por el cual queda regulado que corresponde a
dicha Unidad la formulacion de programas y objetivos asistenciales en relacién con
todos los dispositivos que prestan la atencion sanitaria urgente, incluido el transporte

sanitario, asi como su coordinacién, evaluacién y control (81).

1.7.9. Marco legislativo de Cantabria

- Ley de Cantabria 10/2001 de 28 de diciembre, de Creacion del Servicios Cantabro de
Salud, publicada en el BOCT num. 5 (31/12/2001), que define al Servicio Cantabro de
Salud (SCS) como un organismo auténomo publico, adscrito a la Consejeria competente
en materia sanitaria del Gobierno de Cantabria, cuyo maximo representante es el
Consejero (82). Entre otras queda definida en su cartera de servicios la atenciéon sanitaria
a las emergencias médicas con las Unidades Mdviles de Emergencias propias del 061.
1.7.10. Marco legislativo de La Rioja

- Decreto 5/1999, de 19 de febrero, por el que se regula el Centro de Coordinacion
Operativa del Gobierno de La Rioja-SOS RIOJA, publicado en el BOR n2 23 (23/02/1999),
que en el articulo 1, punto 1, define que es objeto de este Centro Coordinador la
recepcioén de las llamadas de los ciudadanos que soliciten la intervencion de los servicios
de urgencia, y entre sus funciones (articulo 2, apartado a), estan la de valorar, clasificar

y asignar prioridades a cada tipo de demanda (83).
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- Ley 2/2002, de 17 de abril, de salud, publicada en BOR n2 49 (23/04/2002), que en el
articulo 52, contempla la atencién a las urgencias y emergencias como una actividad
mas del Sistema Publico de Salud de La Rioja, sin restriccion de la demarcacién

geografica y priorizando en su actividad la atencién rapida y eficaz (84).

- Decreto 6/2005, de 16 de febrero, publicado en BOR n2 24 (17/02/2005), por el que se
establece la Estructura Organica de la Consejeria de Salud, y tiene su importancia debido
a que abandona el sistema tradicional de gerencia multiple en base al nivel de asistencia
sanitaria (primaria, especializada y 061), en favor de una gerencia Unica para todo el

territorio riojano en materia de sanidad (85).

1.7.11. Marco legislativo de la Region de Murcia

- El Decreto 67/1997, de 19 de septiembre, publicado en el BORM (30/09/1997) por el
gue se implanta el Servicio de Atencion de Llamadas de Urgencia, a través del nimero
telefénico 112, en el ambito territorial de la Comunidad Auténoma de la Region de
Murcia y se designa a ésta como entidad prestataria Unica del mencionado servicio (86),
gue se configura como un servicio publico y que adoptara cuantas medidas sean
necesarias para la implantacion del servicio (87).

En abril de 1998, entra en funcionamiento el Centro Coordinador de Urgencias 061 del
INSALUD, y hace posible que se ponga en funcionamiento la primera Unidad Mdévil de
Emergencia (UME) en Murcia, y posteriormente, en el mes de octubre del mismo afio,
se crean las bases de Lorca y Cartagena. En 1999 inicia su andadura la Gerencia de
Atencion Primaria del 061, que tiene a su cargo dicho Centro Coordinador de Urgencia

(CCU) y aparecen mas Unidades Mdéviles de Emergencia (88).
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- RESOLUCION de 20 de mayo de 1999, publicada en el BOE nim. 142 (15/06/1999) de
la Subsecretaria, por la que se da publicidad al Convenio de colaboracién entre el
Servicio Murciano de Salud y el Instituto Nacional de la Salud para la implantacién de un
sistema de urgencias y emergencias sanitarias en la Regidon de Murcia, donde se detalla
gue con el objeto de hacer frente a las situaciones de urgencias y emergencias con una
alta morbimortalidad (cardiopatia isquémica, politraumatismos, patologia vascular y
vasculo-cerebral, intoxicaciones, etc.), susceptibles de atencién sanitaria in situ por
personal especializado, se han creado, en el dmbito del INSALUD, los servicios de
urgencias y emergencias sanitarias 061 (89), que dara cobertura a toda la Regidn

Murciana.

1.7.12. Marco legislativo de Aragon

- Resolucion de 26 de julio de 1999, publicada en BOE num. 190 (10/08/1999), que
especifica que se deben crear los puestos de personal sanitario en los Centros
Coordinadores de Urgencia y Emergencia y en las Unidades Moéviles de Emergencia; la
segunda resolucidon que se dicta compete al personal sanitario de emergencias, que
estara adscrito tanto al Centro Coordinador de Urgencias como a las Unidades Mdviles
de Emergencias, y que se establecen dos tipos de puestos sanitarios: Médico de
emergencias y Diplomado en enfermeria de emergencias (90).

- Resolucion de 21 de marzo de 2000, publicada en BOE num. 88 (12/04/2000), de la
Subsecretaria, por la que se da publicidad al Protocolo de colaboracién entre la
Administracién de la Comunidad Autonoma de Aragén y el Instituto Nacional de la Salud
en materia de atencién de urgencias sanitarias a través de los teléfonos 112 y 061. En

ella se establecen las obligaciones de cada una de las partes y la creacion de un Comité
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Técnico de enlace para facilitar, articular y verificar la colaboraciéon entre ambas
(estipulacion quinta). Para la resolucion de las urgencias-emergencias sanitarias dispone
de la red de puntos de urgencias de atencién primaria, de los servicios de urgencias
hospitalarias y de las unidades mdviles de emergencias, que se iran extendiendo

progresivamente (estipulacién tercera) (91).
El 061 de Aragdn entra en funcionamiento de forma definitiva en marzo del afio 2000.

1.7.13. Marco legislativo de Castilla-La Mancha

- La Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacién Sanitaria, publicado en BOE nim.
50 (27/02/2001), cred en su articulo 67 el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, y el
articulo 68, le convierte en un ente auténomo con plena capacidad de obrar y gestionar
en la provisidon de servicios sanitarios y programas de salud, y dispone que la atencién
de urgencias supone una actividad mas de la asistencia, estableciendo que Castilla-La
Mancha dispusiera de un Servicio de Urgencias y Emergencias que asegurara la
continuidad de la atencidon sanitaria urgente en el tiempo y entre diferentes niveles

asistenciales (92).

- El Decreto 1/2002, de 8 de enero, publicado en BOE (11/01/2002) de estructura
orgdanica y funciones de los Servicios Centrales y Periféricos del Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha (SESCAM), con objeto de dar respuesta a la ley citada con
anterioridad, en su articulo 2, apartado B, letra c, crea la Gerencia de Urgencias,
Emergencias y Transporte Sanitario; y en el articulo 12 del citado decreto, dicta que la
Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario son los drganos de direccidn

y gestidn de los recursos y centros que le sean asignados por la Direccidon-Gerencia del
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Servicio de Salud de Castilla-La Mancha para la atencion de situaciones de urgencia,
emergencia, catastrofe, transporte sanitario ordinario y urgente, en coordinacién con

los recursos sanitarios de las Gerencias de Atencidn Primaria y Especializada (93).

1.7.14. Marco legislativo de Extremadura

- El Decreto 137/1998, de 1 de diciembre, publicado en DOE nim. 140 (5/12/1998) por
el que se implanta el Servicio de Atencién de Urgencias y Emergencias a través del
Teléfono Unico Europeo de Urgencias 112, a fin de ofrecer al ciudadano un acceso
réapido y sencillo a los servicios publicos de prestacion de asistencia de urgencias y
emergencias, y serd un servicio publico que sera presatdo por la Comunidad con caracter

exclusivo (94).

- La Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, publicada en BOE num. 177
(25/07/2001), en su articulo 47.1, define los niveles de atencién; el apartado b establece
el nivel de atencidon especializada, tanto en el ambito hospitalario como
extrahospitalario, y en el 47.2 define que se prestara la atencién a las urgencias y
emergencias sanitarias. Posteriormente en el articulo 50, los apartados 1, 4 y 5 estan
dedicados a la atencién que prestan los servicios de urgencias y emergencias.
Concretamente el apartado 4 establece que se crea un servicio de urgencias vy
emergencias sanitarias con el objeto de asegurar la atencion sanitaria en el tiempo; el
apartado 5 refleja que el centro de urgencias y emergencias extremefio coordinara las

llamadas y movilizacién de recursos necesarios (95).
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1.7.15. Marco legislativo de llles Baleares

- Ley 2/1998, de 13 de marzo, de Ordenacidon de Emergencias, en las Illes Balears,
publicado en BOE nim. 113 (12/05/1998), los articulos 20 (los servicios de emergencias
sanitarias extrahospitalarias) y 24 (los centros de gestién de emergencias) regulan y
definen el funcionamiento de esta actividad sanitaria en este entorno de actuacioén, y
cuales son los responsables directos de dicha actuacién (96).

- La Ley 5/2003, de 4 de abril, de Salud de las Illes Balears, publicada en BOE nim. 110
(08/05/2003) regula la distribucidn, provision y funciones de la sanidad publica balear,
asi como las competencias de la Conselleria de Sanitat i Consum y los derechos vy
obligaciones de las personas en materia de promocion de la salud y asistencia sanitaria.

El articulo 81 (atencion de las urgencias y emergencias sanitarias), define a quien

corresponde la asistencia sanitaria extrahospitalaria (97).

1.7.16. Marco legislativo de la Comunidad de Madrid

- Resolucion de 25 de mayo de 1998, publicada en BOE num. 151 (25/06/1998), de la
Subsecretaria, por la que se da publicidad al Convenio para la coordinacién de la
atencién de urgencias extrahospitalarias y emergencias sanitarias entre la Comunidad
de Madrid, el Ayuntamiento de Madrid, la Cruz Roja Espanola y el Instituto Nacional de
la Salud, con el fin de coordinar esfuerzos para la mejora de la atencidn de urgencias
extrahospitalarias y emergencias sanitarias de la Comunidad de Madrid evitando de esta
manera duplicidades, conseguir una cobertura de atencién equitativa en base a la
cartera de servicios, y disponer de un centro coordinador de urgencias y emergencias

coordinado con el 112. Como en otras CCAA, se crea un Comité Técnico (estipulacién
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quinta) que serd el encargado de vigilar y controlar el cumplimiento del convenio por
todas las partes implicadas (98).

- La Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de
Madrid, publicada en BOE num. 55 (5/03/2002), en el articulo 16, letra c, insta a la propia
Comunidad de Madrid como responsable de la asistencia sanitaria a las emergencias,
catastrofes y urgencias que ocurran en el territorio, y en el articulo 29, letra e, dice que
serda la encargada de difundir la informacidn necesaria para la poblacidn en situaciones
de alerta y emergencia sanitaria (99); el SUMMA 112 es certificado como sistema de
Gestion de Calidad Total, y en 2004, se aprueba por parte de la Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Comunidad de Madrid, el Plan Integral de Urgencias y Emergencias de la
Comunidad de Madrid, con la finalidad de abordar la coordinacién funcional de los
servicios de urgencias hospitalaria y extrahospitalaria, la adecuacion del transporte
sanitario urgente, y de la atencién urgente derivada de la alta complejidad, asi como la
mejora del funcionamiento de los dispositivos asistenciales. De la aplicacién de este
plan, son asignadas al SUMMA 112 |a totalidad de estas necesidades asistenciales, y en
2005, también se le transfiere al SUMMA 112 la gestién del transporte sanitario urgente

y no urgente de la Comunidad de Madrid (100).

1.7.17. Marco legislativo de Castilla y Ledn

- DECRETO 228/2001, de 27 de septiembre, publicado en BOCyL num. 193 (03/10/2001),
por el que se desarrolla el Plan Estratégico de Urgencias y Emergencias, el cual
contempla la existencia de todos los recursos necesarios para la atencién tanto
hospitalaria como extrahospitalaria, ademas del centro coordinador para dar respuesta

a la demanda existente. Asume de igual manera todo lo relativo a incidentes con
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multiples victimas y situaciones de catastrofes declaradas. Todo ello desarrollado en el
anexo del citado decreto (101).

- DECRETO 24/2003, de 6 de marzo, publicado en BOCyL nim.49 (12/03/2003), por el
gue se desarrolla la estructura orgdnica de los servicios periféricos de la Gerencia
Regional de Salud, y en articulo 14 define la estructura de la Gerencia de Emergencias
Sanitarias (102).

Hecho este recorrido a través de las 17 CCAA, podemos comprobar que, como
denominador comun en todas ellas, aparte de la legislacién comentada con
anterioridad, destaca que todas contemplan tres elementos que aparecen en las
estructuras organizativas de la asistencia a nivel extrahospitalario, y son:

1. Creacion de los Centros Coordinadores (CCU), que tienen por misidn gestionar todas
las llamadas recibidas, categorizando y tipificando la demanda para poder establecer

prioridades y asignar los recursos adecuados.

2. Desarrollo de una Gerencia que gestiona y racionaliza los recursos humanos y

materiales para dar respuesta a las demandas producidas.

3. Definicién de la Cartera de Servicios de los sistemas de urgencias y emergencias; en
este ultimo apartado constatamos que, en la mayoria de las CCAA, la cartera de servicios

incluye y garantiza las siguientes prestaciones:

e Recepcion de llamadas y gestion de la demanda sanitaria.
e Informacion sanitaria.
e Consulta médica y de enfermeria.

e Consejo médico y de enfermeria finalista de la demanda.
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e Derivacion a otros servicios.

e Coordinacion de urgencias y emergencias, y de los servicios sanitarios.

e Visita urgente domiciliaria.

e Asistencia sanitaria “in situ” mediante la asignacidon del recurso asistencial
adecuado.

e Transporte sanitario primario y secundario de pacientes criticos adultos,
pedidtricos y neonatos.

e Asistencia/coordinacidon en incidentes de mdultiples victimas y catastrofes o
desastres.

e Disefio, coordinacién y atencion sanitaria de dispositivos de riesgo previsible.

e Cobertura sanitaria en actos oficiales.

e Participacion en planes de emergencias de proteccion civil y simulacros.

e Apoyo a la unidad de trasplantes.

e Apoyo a la hospitalizacién domiciliaria y programas de cuidados paliativos.

e Formacion e investigacion en materia de urgencias y emergencias.

e Actuacion y seguimiento en el entorno y contexto de la cronicidad.

A la vista de esta exposicidon podriamos decir que nuestra Espaina es plural hasta
para establecer y gestionar los SEM en el ambito extrahospitalario, ya que al tener cada
CCAA concedidas las transferencias en materia de sanidad, podemos ver como coexisten
17 SEM correspondientes a cada una de las 17 CCAA que hay en el territorio nacional.

Lo que si que es cierto es que hay tres aspectos basicos en los que no existen diferencias,
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ya que cada uno de ellos lo tiene presente en su modelo, formando el eje central de

cualquier servicio de urgencias-emergencias (40):

- Los centros de coordinacion desde donde se gestionan todas las llamadas vy
movilizacién de recursos moviles a través del 112, y en ocasiones desde el 061, ya sean

terrestres o aéreos.

- Una cartera de servicios que incluye las prestaciones que pueden realizar estos
recursos moviles en el ambito extrahospitalario, tales como transporte secundario
interhospitalario de pacientes criticos terrestres y/o aéreos, transporte secundario
interprovincial de pacientes criticos, transporte sanitario programado, y de pacientes no
criticos, facilitar informacion telefénica a los usuarios en forma de consulta tanto médica
como de enfermeria a través de los puestos que ocupan estos profesionales en las salas
de coordinacién, gestion de las patologias tiempo-dependientes actuando alli donde se
produzcan, formacion en urgencias-emergencias del personal sanitario, y en ocasiones,
la formacidn de los futuros profesionales sanitarios segun los acuerdos de colaboracién
con entidades universitarias, convirtiéndose de esta manera en centros docentes

acreditados.

- Gestion de los dispositivos sanitarios de riesgo previsible y en situaciones de asistencia

a multiples victimas y catdstrofes.

1.8. Los Servicios de Emergencia Extrahospitalaria (SEM)
Como se ha podido comprobar la situacidn actual de los SEM difiere de otros paises en
funciéon del contexto geografico, situacional y econdmico, pero todos tienen un

denominador comun en el entorno de los paises desarrollados o en vias de desarrollo:
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la realidad consolidada de la asistencia extrahospitalaria como un nuevo nivel de
atencién a la salud. En la actualidad, los SEM se rigen por tres aspectos bdsicos que
forman el eje central de su modelo de actuacién:

- Existencia de los centros de coordinacién de urgencias y emergencias (CCUE) desde
donde se gestionan todas las llamadas y movilizacién de recursos méviles a través del

112, y en ocasiones desde el 061, ya sean terrestres o aéreos.

- Una cartera de servicios que incluye las prestaciones que pueden realizar estos
recursos moviles en el ambito extrahospitalario, tales como transporte secundario
interhospitalario de pacientes criticos terrestres y/o aéreos, transporte secundario
interprovincial de pacientes criticos, transporte sanitario programado, y de pacientes no
criticos, facilitar informacion telefénica a los usuarios en forma de consulta tanto médica
como de enfermeria a través de los puestos que ocupan estos profesionales en las salas
de coordinacién, gestidn de las patologias tiempo-dependientes actuando alli donde se
produzcan, formacién en urgencias-emergencias del personal sanitario, y en ocasiones
la formacidn de los futuros profesionales sanitarios segun los acuerdos de colaboracion
con entidades universitarias, convirtiéndose de esta manera en centros docentes

acreditados.

- Gestion de los dispositivos sanitarios de riesgo previsible, y en situaciones de asistencia

a multiples victimas y catdstrofes.

1.8.1. Creacion y evolucion de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES-061)
La Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES) se crea al amparo de la Ley 2/1994,

de 24 de marzo, para la gestion de los Servicios de Emergencias Sanitarias en la CCAA de
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Andalucia (103), con el objetivo de llevar a cabo la gestién de los servicios de
emergencias sanitarias, cuya competencia corresponde a la Comunidad Autdnoma. Tras
un exhaustivo analisis durante los afios 1991 y 1992 realizado por el Plan Andaluz de
Urgencias y Emergencias (PAUE), y tras escuchar a todas las partes implicadas, surge la
necesidad de crear nuevas formas de organizacién y la implementacién de técnicas de
gestion en el ambito de la urgencia-emergencia sanitaria acorde a la tecnologia existente
en el momento, especialmente en infraestructuras telefénicas, informaticas vy
radiofdnicas, lo cual aprovecharia y rentabilizaria los recursos disponibles por el Sistema
Sanitario. Es especialmente necesario actuar sobre aquellas situaciones que el Consejo
de Europa define como “urgentes que necesitan un mayor grado de complejidad
diagndstica y/o terapéutica para su resolucion y comporta un riesgo vital o de secuela
grave permanente para la persona”. La EPES se acoge a una serie de principios que hardn
posible la consecucién de objetivos, tal y como queda reflejado en la citada ley, y que

describimos a continuacion (Tabla 7).

PRINCIPIOS BASICOS DE LA EPES PARA LA CONSECUCION DE OBJETIVOS

1. Equidad y superacion de las desigualdades sociales y sanitarias de la CCAA y
participacion en los esfuerzos de definicidon y resolucién de los problemas de salud de
la misma.

2. Atencién personalizada y de alta calidad al paciente.

3. Optimizacion de la asistencia sanitaria, mejorando los estandares de la misma y
proporcionando las instalaciones y servicios necesarios.

4. Incentivacién de los profesionales, con la creacidn de un ambiente de trabajo
estable y en evolucidn, que conduzca a la creatividad personal.

5. Fundamentar la adopcién de decisiones, con la participacidon de los profesionales y
de los ciudadanos en la gestion de los servicios sanitarios de emergencias, con arreglo
a los principios de eficacia y eficiencia.

Tabla 7: Principios bdsicos de la EPES para la consecucion de objetivos.
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La disposicidon adicional primera de la ley, insta al Consejo de Gobierno para la
elaboracidn de sus Estatutos; de esta manera, y mediante el Decreto 88/1994, de 19 de
abril, se aprueban los estatutos de la EPES, que garantizan la prestacién de la asistencia
sanitaria a las personas con urgencias médicas, cuyo diagndstico o tratamiento
requieran de una asistencia inmediata y de alta complejidad, a la vez que puedan
comportar un riesgo grave para la vida o puedan generar secuelas graves y permanentes

a la persona.

1.8.2. Cartera de servicios de la EPES-061

La cartera de servicios de EPES, concertada con la Consejeria de Salud de Andalucia por
Contrato Programa, abarca varias areas de actuacién que van mas alld de la propia
asistencia a la persona en situacion de emergencia. Varios son los proveedores los

encargados de administrar estos servicios (Tabla 8):

CARTERA DE SERVICIOS DE LA EPES

PROVEEDOR SERVICIO QUE PRESTA
1. Recepcidn y gestion telefdnica de la demanda.

2. Coordinacion de dispositivos propios y ajenos.

3. Informacion telefdnica para todas las situaciones.
4. Asistencia urgente a personas sordas.

5. Consejo/consulta médica y de enfermeria.

6. Vigilancia epidemioldgica.

7. Coordinacién del transporte secundario interhospitalario e
Centros de

L, interprovincial, via terrestre y/o aérea, asi como extracomunitarios
coordinacion

y repatriaciones.

8. Asistencia a multiples victimas y catdstrofes.

9. Campanias preventivas o alertas (ola de calor, de frio, gripe, etc.).
10. Traduccidn en varios idiomas.

11. Violencia de género.

12. Asistencia en coordinacién con asuntos sociales, policia,

judicatura, etc.
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. Informacion general sanitaria.
. Cita previa atencién primaria.
. Seguimiento de altas hospitalarias.
salud . Libre eleccién hospital e informacion lista de espera.

Responde . Segunda opinidon médica.
. Enfermeria en gestién de casos (EGC).
. Programa de deshabituacién tabaquica.

. Seguimiento de pacientes de riesgo.

. Asistencia sanitaria a las emergencias individuales y colectivas.
. Asistencia en via publica.

W N R0 N O UL B WN B

. Asistencia en lugares publicos y privados en el dominio de la via
publica.

4. Asistencia en domicilio.
Equipos

. . 5. Asistencia a eventos especiales.
asistenciales

6. Transporte sanitario privado.

7. Transporte secundario interhospitalario de pacientes criticos,
por via terrestre y aérea.

8. Formacion a la poblacion general y primeros intervinientes en

primeros auxilios.

Tabla 8: Cartera de servicios de la EPES.
Elaboracidn propia a partir de Barroeta-Boada, en “Los Servicios de emergencia y urgencias médicas
extrahospitalarias en Espafa” Disponible en:
www.epes.es/anexos/publicacion/...SEM/Los_SEM_en_Espana.pdf

La EPES, como cualquier otro proveedor de servicios de salud que es, ha sufrido un
cambio grande desde su creacién como asistente a situaciones de emergencia que
pudiera poner en peligro inminente la vida de la persona o dejarla con secuelas graves
y permanentes, teniéndose que adaptar al nuevo perfil de demandante debido a los
cambios demograficos que en materia de salud, ha sufrido la poblacién, una poblacién
mucho mas envejecida, con necesidades de recursos muy dispares, y que hay que
atender y dar solucién de manera, muchas veces, instantanea; las limitaciones de los
recursos son los que son, la poblacion aumenta a un ritmo muy diferente que los

recursos, y es necesario racionalizar los mismos de manera adecuada. La demanda de la
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poblacidn con enfermedad crénica a los servicios de urgencias-emergencias
extrahospitalarios, es cada vez mayor, y aunque la EPES no se creara para dar respuesta

a este tipo de demanda, se ha visto obligada a adaptarse a este nuevo escenario.

1.8.3. Los ECA como un valor afiadido a los servicios EPES-061

En el afio 1999, y tras salvar muchos obstaculos tanto a nivel administrativo como
juridico, y con la oposicién frontal del estamento médico, que veia en el nuevo recurso
y su forma de proceder, actos de intrusismo profesional, y tras una sentencia judicial
favorable a la aparicién del nuevo recurso asistencial extra hospitalario, inicidé su
andadura el Equipo de Coordinacion Avanzada (ECA), que con el tiempo consigue indices
de satisfaccion por parte del usuario tan adecuados como los de los Equipos de
Emergencias (EE). Este novedoso recurso tiene la particularidad de que por primera vez
no existe la figura del médico de forma presencial; se crea con la finalidad de que
suponga un apoyo a la coordinacion sanitaria, y estd formado por un Técnico de
Emergencias Sanitarias (TES) y un enfermero-a, a los que se les habia impartido un curso
de formacion especifico para poder desarrollar la actividad en el ECA, (dicha actividad
formativa se mantiene como requisito en la actualidad), para que los TES y enfermeros-
as de la EPES puedan estar habilitados a desarrollar su actividad en el ECA. El enfermero-
a es competente y esta obligado a transmitir informacidn de datos objetivos en el lugar
de la actuacién al MCCU en cada asistencia, no teniendo autonomia para tomar
decisiones en un sentido u otro. En un principio, el ECA era un coche que acudia al lugar
de la demanda con una dotaciéon de material sanitario que garantizaba una actuacién

inicial de emergencia en el caso que fuera necesario (Figura 14).
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Figura 14: Vehiculo inicial de ECA con su dotacion de material. Aiio 1998

El material que tenia como dotacion el recurso ECA en esta época inicial, se muestra a

continuacion:

1. Equipamiento electro-médico:
1.1. Monitor desfibrilador

1.2. Mddulo de electrocardiografia con capacidad de trasmisidon a sala de
coordinaciéon en tiempo real.
2. Material de soporte ventilatorio invasivo-no invasivo
3. Material de soporte circulatorio (ampulario de medicacidn-sueroterapia) para
soporte vital avanzado
4. Fuente de oxigeno garantizada.
5. Material de movilizacién-inmovilizacién.
6. Linea de acceso ECA para transmitir en tiempo real informacién al médico-a del
centro coordinador.

Tabla 9: Dotacién de material del primer ECA.

Posteriormente, en el afio 2002, y tras ver los resultados y tipo de asistencias que podia
ir realizando el recurso, se cambia el vehiculo pasando a ser un todo terreno,
garantizando la accesibilidad a sitios donde antes no era posible, aumentando de esta
manera la capacidad para resolver demandas; este vehiculo aporta una mayor visibilidad

y seguridad para el tréfico rodado (Figura 15).
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Figura 15: Primera evolucion del ECA. Vehiculo todo terreno. Afio 2002

Hasta ahora, quiza la Unica limitacidn que tenia el recurso era la de no poder realizar
traslado de pacientes a centro sanitario si la situacién lo requeria, no pudiendo ser
finalista de la demanda, ya que precisaba del apoyo de una ambulancia convencional
para realizar dicho traslado. En el afio 2006, esta barrera queda solucionada debido a
que los ECA se convierten en ambulancias (Figura 16), exactamente iguales que las de
los EE, y con la misma dotacidén; este hecho coincide con el aumento de la flota de
recursos en Malaga ciudad, flota que sigue vigente a fecha de hoy, con la aparicion de
un tercer ECA que atiende demandas de Madlaga y provincia, debido a los buenos
resultados obtenidos por el recurso a lo largo de su trayectoria, y viendo la capacidad
de resolucién que ofrecia un profesional de enfermeria con un TES en la asistencia;
debido a esto, la solucion es modificar de nuevo el vehiculo, pasando a ser una
ambulancia exactamente igual que la de los EE, dotadas del mismo material y por
supuesto, con capacidad para poder trasladar al usuario a un centro sanitario si fuera
necesario; quizd este sea el punto de inflexiéon del recurso en la organizaciéon EPES,
suponiendo un salto cualitativo importante que aumentaria mds aun la cartera de
servicios del ECA, y que “obliga” a la empresa a generar un nuevo marco organizativo de

actuacion del recurso. En 2007, inicia su andadura el ECA en la ciudad de Sevilla, con dos
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dotaciones, y en el afio 2020, se incorpora el ECA a las provincias de Jaén (Ubeda) y

Almeria (Vera).

Figura 16: Ambulancia clase C idéntica a los EE: el ECA actual. Aiio 2006.

Este nuevo marco asistencial se gesta a lo largo del periodo 2009-2010, tras un
Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) (método efectivo para disefiar y producir un
analisis de riesgo asociado a las asistencias del recurso ECA), teniendo como actores
principales los MCCU habituales y los profesionales del recurso ECA de la ciudad de
Madlaga, que, debido a su larga trayectoria, poseen esa visién renovada para el recurso.
Entre otras muchas conclusiones y determinaciones, se le concedié al profesional de
enfermeria la capacidad de ser finalista de la demanda, sin tener que consultar con el
MCCU como se hacia antes de forma obligatoria, pudiendo tomar todas las decisiones
qgue el marco competencial enfermero le otorga, siendo posible poder gestionar
recursos in situ, segun la mejor resolucidn posible para el usuario. Tras la valoracién
inicial realizada por el profesional de enfermeria, y una vez detectadas las necesidades

del usuario, se toman las decisiones mas adecuadas a la situacion, las cuales pueden ser:

e Solicitar una ambulancia convencional para el traslado al hospital debido a que
no es necesaria la presencia de un enfermero-a.
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e Hablar con el MCCU para informar de la situacion
e Trasladar al paciente a un centro sanitario con el recurso ECA bajo vigilancia.
e Traslado por medios propios del paciente a centro sanitario de referencia.

e Solicitar la presencia en el lugar de un recurso mayor que tenga incorporada la
figura de un médico.

e Dejar al paciente en domicilio.

e Realizar derivacidén a atencion primaria (consulta médica o de enfermeria).
En el grafico adjunto podemos ver lo comentado con anterioridad, como el ECA es capaz
de ser finalista de la demanda en mas del 75% de las asistencias realizadas, lo cual le
otorga un valor afiadido a la racionalizacién y utilizacién de recursos disponibles.
Ademas, podemos aportar que el nUmero de ocasiones en los que el usuario niega ser
atendido o trasladado, es muy similar al del EE, no siendo la no presencia del médico la

causa de esta negacion a ser atendido o trasladado.

Resoluciéon de las asistencias realizadas por el ECA
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Grafico 1: Resolucion de la asistencia del ECA tras decision enfermera.
Fuente: Elaboracidon propia a partir de datos obtenidos de los Sistemas de Informacion de EPES.
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Este nuevo escenario del recurso ECA, que también esta autorizado a manejar ciertos
farmacos desde la prescripcion colaborativa a través de la elaboracién de
procedimientos consensuados por los profesionales de la EPES, supone un aumento en
la cartera de servicios de forma definitiva y empodera al enfermero-a en la asistencia
extrahospitalaria; la consecuencia inmediata es que nos encontramos en un contexto
gue nos concede la Enfermeria de Practica Avanzada (EPA). Si nos atenemos a la
definicion de EPA que surge del Consejo Internacional de Enfermeria (ICN) en el afo
2002 y que determina que “La EPA es una enfermera especialista que ha adquirido la
base del conocimiento experto, las capacidades de adopcion de decisiones complejas y
las competencias clinicas necesarias para el ejercicio profesional ampliado, cuyas
caracteristicas vienen dadas por el contexto o el pais en el que la enfermera esta
acreditada para ejercer”, estamos ante un escenario nuevo que debemos afrontar, ya
que el recurso ECA cumple con todos los requisitos de la definicion del ICN 2002. El
documento marco elaborado por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, asi lo
suscribe. En el marco del desarrollo de nuevas competencias y roles profesionales se
han definido en nuestro sistema sanitario perfiles especificos de EPA. Los enfermeros-
as que desarrollan este perfil son profesionales que ejercen liderazgo clinico en el
ambito de su trabajo, dotados de autonomia para la toma de decisiones complejas,
basadas en la aplicacion de la evidencia y en los resultados a su practica profesional.
Esto nos lleva a que este profesional integra cuatro roles en su prdctica asistencial diaria,

como clinico experto, consultor, docente e investigador (104).

A lo largo de los afios, se puede observar como el ECA supone un valor afiadido para la

organizacidn, y para el usuario que demanda asistencia urgente-emergente; cada afio
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aumenta el numero de demandas que atiende el ECA (grafico 2) con un nivel de
satisfacciéon por parte del usuario casi igual al que ofrecen los equipos de emergencia,

como ilustraremos posteriormente (grafico 3)

Asistencias ECA-Mdlaga

Asistencias
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Asistencias | 2007] 2008] 2008] 2010] 2011] 2012] 2013| 2014] 2015] 2016] 2017] 2018] 2019 2020
ECA-Malaga | 5.704] 5.679] 5.239] 5.443| 5.728] 5.992] 6.095] 6.470] 6.872] 6.759] 6.982] 6.302] 6.543] 6.346

Grafico 2: Asistencias de los ECA en Mdlaga durante el periodo 2007-2020, con ambulancia “C”.
Fuente: Elaboracion propia a través de datos obtenidos de los Sistemas de Informacién de EPES.

Cierto es que la poblacién sigue demandando la presencia de un médico, pero esta
cultura va cambiando poco a poco en la asistencia extrahospitalaria, viendo la calidad
asistencial que puede aportar el profesional de enfermeria en la asistencia. La
variabilidad de la demanda que esta apareciendo en el entorno extrahospitalario, ha
hecho que este recurso haya sufrido una evolucién desde sus inicios, adaptandose a las

nuevas necesidades.

El nuevo nivel competencial del TES que le otorga su nivel de titulacién académica

elevandolo a la categoria de profesional sanitario (RD 1397/2007, de 29 de octubre),
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junto con las nuevas competencias adquiridas por el profesional de enfermeria,
convierte al ECA en un recurso que esta a la altura de las circunstancias para dar
respuestas a las exigencias de los ciudadanos de Mdlaga con totales garantias de calidad
asistencial. Son objetivos y principios estratégicos de los SEM la accesibilidad, eficacia,
calidad y continuidad asistencial interniveles, y el ECA es pertinente para la consecucién
de estos objetivos. El nivel de satisfaccién percibido por las personas asistidas por el
recurso ECA es muy similar al de los EE; la EPES mide este indice de satisfaccidon a través
de encuestas realizadas a los ususarios tras haber sido asistidos por los recursos de la

EPES, tal y como se muestra en el siguiente grafico:

Indice de satisfaccion de los usuarios atendidos por EPES
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Grafico 3: Indice de satisfaccion de los usuarios atendido por los recursos del 061: EE y ECA.
Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos obtenidos de los Sistemas de Informacién de EPES
(encuestas realizadas por la EPES a los ususarios que han sido atendidos por recursos EPES).
(Sin datos del afio 2020 por situacidn de pandemia).

El perfil de asistencia del ECA se centra en dar respuesta a las demandas tipificadas como
prioridad 2y 3 (P2-P3), aunque si la ocasién lo requiere, y existe saturacion de recursos

para la demanda en cuestién, o se encuentra mas cercano al lugar de la demanda, esta
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habilitado y autorizado para atender cualquier tipo de prioridad, incluidas aquellas que
no admiten demora alguna, como son la prioridades 1 (P1). En el grafico adjunto
podemos ver el tipo de prioridades de la demanda atendida por los ECA durante el
periodo de tiempo comprendido entre los afios 2015-2018 (grafico 4).

Tipo de demandas atendidas por el ECA segun prioridades
Anos 2015-2018
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PRIORIDAD 1 PRIORIDAD 2 PRIORIDAD 3 PRIORIDAD 4 PRIORIDAD 5

Grafico 4: Tipo de demandas tipificadas por prioridad atendidas por el ECA en los aios 2015-2018.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos de los Sistemas de Informacion de EPES.

Por otro lado, los tipos de demanda que puede resolver el ECA son muy variados, en
funcién de la informacién recibida por el demandante y allegados o alertantes, como

podemos ver en el grafico 5, y que aporta informacion del tipo de patologias que atiende

el ECA.
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Grafico 5: Asistencias del ECA por procesos asistenciales durante los afnos 2015-2018.
Fuente: Elaboracidon propia a partir de datos obtenidos de los Sistemas de Informacién de EPES.

La cartera de servicios actual del ECA no excluye ningun tipo de demanda ya que se ha
convertido en un recurso cualificado y capacitado para la atencién de todo tipo de
prioridades (desde P1 a P5), independientemente del proceso asistencial, por estar
dotado de soporte tecnoldgico optimizado, equiparado a un equipo de emergencias (EE-
061), que puede dar respuesta a situaciones de emergencia en patologias tiempo-
dependientes, al mismo tiempo que a patologias cifradas como urgencia alta, media o
de baja complejidad, y que es sensible a la atencion de la cronicidad, vulnerabilidad,
fragilidad, complejidad y pacientes altamente dependientes, convirtiéndose en

ocasiones en gestor de casos de este grupo poblacional.

El ECA, genera un informe enfermero de cada asistencia utilizando la HCD_M; el marco
tedrico que soporta este informe, es segln el modelo de cuidados de Virginia
Henderson, que contempla la situacién basal previa del paciente, la valoraciéon de las 14

necesidades basicas, y la posibilidad de derivar al paciente al la/el Enfermero Gestor de
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Casos si detectamos una situacion de clara fragilidad y/o vulnerabilidad que pueda
poner en peligro la seguridad del paciente (Figuras 17 y 18), por falta de soporte de
cuidados (ausencia de cuidador o cuidador-a no valido para las demandas de la persona
afectada), por dificultad de acceso a los recursos sanitarios del sistema, sin capacidad
de autogestion de su enfermedad, con nivel socio-econdmico bajo, habitando vivienda
inadecuada. Ante esta situacion, el enfermero-a del ECA tiene la capacidad de derivar al
paciente a su Enfermera-o Gestora de Casos (EGC), en una apuesta clara de la empresa
por garantizar la seguridad de las personas en situacién de cronicidad, multimorbilidad

y /o fragilidad (Figura 19, pg. 96).

Figura 17: Enfermera registrando en la HCD_M en plena asistencia

La tecnologia nos aporta la posibilidad de hacerlo in situ, es decir, en tiempo real desde
la HCD_M (Figura 19); desde el afio 2015, los enfermeros-as de EPES pueden realizar

esta derivaciodn, tanto desde el recurso ECA como desde el EE.

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud
Universidad de Mdlaga



UTILIZACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS

TESIS .
061 POR PERSONAS CON ENFERMEDAD CRONICA COMPLEJA

DOCTORAL

| Enrique Coca Boronat

Situacion basal previa
ABVD (Actividades basicas de la vida diaria)

Desconocidas | Autonomo | Suplencia parcial Suplencia total ]

Dispositivos previos

3
J

.

[Desccnocidos| Si | NOJ

Conductas de riesgo

(ommencces [ 5] ve | 0

Régimen terapéutico Cumple régimen terapéutico Conoce régimen terapéutico

[Desconocida | 5i | Mo ] [ Nunca | Raramente | A veces | Frecuentemente Siempre ] [ Ninguno | Escaso | Moderado | Sustancial | Extenso ]
Cuidador

{No tiene | Formal | Infarmal]

Dificultad para el cuidado Presta cuidados a mas personas Puede seguir cuidando Trabaja fuera de casa Tiene tiempo ocio

Valoracion inicial por necesidades (V. Henderson)

Respirar Comunicacién

{Alterada | Sin cambios en situacicn basal ] [Alterada | Sin cambios en situacion basal }

Disnea Tipo de disnea Trabajo respiratorio Barreras comunicativas Pide ayuda si la necesita
E [si [ o] (s [ o] (s [ o]

Escala de Disnea Capacidad para expulsar secreciones

Orientado en s/p/t

(e Moditcacs | an
N (2] (=]

Movilidad Seguridad/Evitar peligros
[Alterada Sin cambios en situacion basal | No valorable ] [Alterada Sin cambios en situacion basal ]
Limitacion de movimientos Falta de Fuerza Alteracion nivel Deficit sensorial Agitacion Manifiesta
conciencia severo psicomotriz inguietud
(5t [ve) [t [e)
Gilre) el Gle)  Glw)

Escala funcional
] Afrontamiento adecuado

[,] [ Niega ‘ Minimiza |Racionﬂlizﬂ| Ridiculiza ‘ Prnyectﬂ] [.J

Figura 18: Formato de la HCD_M que permite realizar la valoracion del paciente
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Figura 19: Formato de la HCD_M que permite la derivacion a la Enfermera-o Gestor de Casos.
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El resultado de esta actuacidn se ve reflejada en el siguiente grafico:

DERIVACIONES A ENFERMERIA GESTORA DE CASOS
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Grafico 6: Derivacion a EGC realizadas por los-as enfermeros-as de EPES en el lugar de la asistencia
Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de los Sistemas de Informacién de EPES.

El ECA puede ser activado desde el CCU por muy diversas situaciones, y

atendiendo a los criterios que exponemos seguidamente (Tabla 10).

MOTIVOS DE ACTIVACION DEL RECURSO ECA

1. Cuando la informacion recibida no permita al CCU descartar la existencia de una
situacidn de urgencia-emergencia.

2. Ante situaciones de emergencia con multiples victimas para colaborar con los EE.
3. Ante situacion de saturacion del recurso adecuado.
4. En situacion de emergencia detectada, siendo el ECA el mas préximo al lugar.

5. En apoyo a los EE terrestres y aéreos cuando asi lo considere el médico del EE o el
MCCU.

6. Siempre que el MCCU lo considere oportuno.

Tabla 10: Motivos de activacion del ECA.
Fuente: Elaboracidon propia con datos disponibles en los manuales de la organizacion.
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Desde la experiencia acumulada durante casi 23 afios de actividad en la asistencia
extrahospitalaria, su evolucidén permanente, su cartera de servicios, y su capacidad de
adaptacion al nuevo perfil demandante del usuario en este entorno de actuacidn,
podemos afirmar que el ECA supone un valor afladido para la organizacion, y por
extensién, para la ciudadania que, cada vez con mas frecuencia, demanda este tipo de

recurso.

La cuestion bien podria ser: épor qué el ECA supone un valor afadido para la
organizacién y para el SSPA en el entorno de la asistencia extrahospitalaria? El
enfermero-a del ECA estd capacitado y es competente para llevar a cabo enfermeria de
practica avanzada (EPA) segun los criterios que marca la Consejeria de Salud, vy
refrendados por la literatura publicada (104—-106); este tipo de recurso perteneciente a
la EPES:

1. Puede responder ante cualquier tipo de prioridad de la demanda si la situacién asi lo
requiere.

2. Garantiza la seguridad del paciente que demanda asistencia en todas sus dimensiones
mediante el proceso de valoracién focalizada o integral en funcién de la demanda

creada.

3. Es capaz de realizar gestion de casos desde el entorno de la asistencia
extrahospitalaria, situando al paciente en el mejor de los escenarios posibles para su

buena evolucion.

4. Tiene la posibilidad de desarrollar y proporcionar experiencias de aprendizaje que
puedan facilitar la adaptacidon voluntaria con el objetivo de conseguir nivel de salud en
la propia persona, familia, grupos o comunidades, mediante la NIC 5510 Educacidn para

la salud.
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5. Puede ser finalista de la asistencia iniciada desde el CCU de forma auténoma,

implicandose en el proceso de toma de decisiones.

6. Es un apoyo constante y permanente a los equipos de emergencias terrestres y aereos

cuando estos los demandan.

7. Supone un apoyo importante al MCCU en su labor de coordinacidn.

8. Dispone de capacidad, competencia y autonomia para racionalizar recursos sanitarios

a disposicion de las personas que lo necesitan.

9. Puede movilizar pacientes desde un nivel asistencial a otro en funciéon de las
necesidades que haya que cubrir, incluyendo las derivaciones a médico de atencién
primaria, enfermera de familia, enfermeria gestora de casos y trabajador-a social,

garantizando la continuidad asistencial interniveles.

10. Garantiza la cobertura de las necesidades, no solo de la persona, sino del entorno

en el que se encuentra inmerso y puede actuar sobre el paciente, familia y entorno.

11. Detecta problemas que pueden afectar directamente a la persona, como la falta o
ausencia de un cuidador, formal o informal, o cuando éste esta en condiciones poco
favorables para cubrir las necesidades de la persona, mediante la emisiéon del
diagndstico enfermero (00061) Cansancio de rol del cuidador, o el (00062) Riesgo de
cansancio de rol del cuidador, poniéndolo en conocimiento de su enfermera y/o médico

de familia.

12. Trabaja de forma sistematizada aplicando el método cientifico, realizando informes
electréonicos de asistencia en cada demanda que le facilita la HCD_M, utilizando
lenguajes enfermeros estandarizados (LEE) reconocidos por la ANA (taxonomias de
NANDA-NOC-NIC), para poder adaptarse a las exigencias que dicta el RD 1093/2010
(107) garantizando la continuidad asistencial en los diferentes niveles asistenciales en

los que se podria mover el usuario.
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2. MARCO CONCEPTUAL

La poblacién con enfermedad crdnica a nivel mundial aumenta de forma exponencial
debido al aumento en la calidad de vida que existe en los paises desarrollados y con
planes de salud integral instaurados de forma permanente. El abordaje del
envejecimiento y la cronicidad es un reto de la mayoria de los sistemas de salud de los
paises que, a pesar de contar con innumerables recursos ya sean de tipo econdémico,
social, material, humanos, etc., no han sabido dar una respuesta adecuada a la realidad
diaria. Cada dia se pone de relieve la necesidad de impulsar un cambio de gestién en el
seguimiento de esta cohorte de pacientes, que ya no tienen como caracteristica comun
la edad avanzada, sino un nimero de necesidades cada vez mayor en cuanto a cuidados
se refiere; el abordaje de la cronicidad pasa por la creacidn de equipos interdisciplinares
formados por profesionales de los servicios sanitarios y sociales implicados de una forma
u otra en la atencidon a estos pacientes, que permitan y garantice una continuidad
asistencial con la maxima participacion de la persona afecta empoderandole ante su

situacion y el entorno que le rodea (108,109).

2.1. El envejecimiento y la cronicidad como desafios para los sistemas de salud
en la actualidad.

El envejecimiento es algo inherente a la condicién humana y supone un fenédmeno que
estd presente a lo largo del ciclo vital, desde el mismo momento en que nacemos, hasta
el momento de la muerte, que a pesar de ser bien conocido por todos, tiene como
caracteristica comun la no aceptacién por parte del ser humano (110). No se puede
considerar el envejecimiento como periodo vital asociado a la enfermedad, aunque si es

una etapa en la que hay un mayor riesgo de que ésta aparezca y se cronifique.
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Todas las personas deberian tener la oportunidad de vivir una vida larga y saludable; sin
embargo, esto estd muy influenciado por los entornos en los que vivimos y los
determinantes en salud de cada zona. El nimero vy la proporcidn de personas de 60 afios
0 mas estdn aumentando cada dia mas y mas. En 2019 este niumero de personas
mayores de 60 afios a nivel mundial era de mil millones, y se espera que para 2030
aumente a mil cuatrocientos millones, y para el 2050, sea de dos mil cien millones de
personas. Este ritmo de crecimiento se ird imponiendo en los anos venideros
especialmente en los paises en desarrollo (111). Ante este escenario, se han tomado
iniciativas globales como la respaldada por la Asamblea Mundial de la Salud en 2020,
bajo el lema “La Década del Envejecimiento Saludable (2020-2030)”, que pretende que
las personas mayores, las familias y las comunidades a las que pertenecen, puedan
mejorar su forma de vida, mediante una accién colectiva centrada en cuatro areas de
actuacion: modificar formas de pensamiento hacia factores como la edad (que incluye
la no discriminacion por esta razdn), fomentar las habilidades de las personas mayores
para poder luchar de forma activa contra el envejecimiento, implementar una atencién
integrada e integradora manteniendo una accesibilidad de primer orden a los servicios
de salud y fomentar el acceso a los cuidados a largo plazo para aquellas personas que lo

necesiten (112).

El informe “Envejecimiento en Europa: una mirada a las personas mayores, (Eurostat
2019)”, presenta una radiografia de la poblacién mayor de 65 afios, y las perspectivas
para la Europa actual de los 28 (UE-28) para el 2050, nos situa ante un escenario en el

gue podemos destacar los siguientes aspectos (113):
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Actualmente, un 19,7 % es mayor de 65 afios, que equivale a 1/5 de la poblacidn
total (2018).

El crecimiento previsto de esta cohorte de poblacién, que actualmente se cifra
en 101 millones de personas, pasara a ser de 149 en el 2050; la franja de edad
correspondiente a personas de edades comprendidas entre los 75 y 84 afos,
estard en un 60.5%.

Los mayores de 85 anos pasaran de 13,8 millones a 31,8 millones en 2050. Este
sobreenvejecimiento poblacional constituye uno de los pilares basicos del
desafio demografico ante el que estamos, ya que irremediablemente generard
costes derivados de una adecuada atencidon sanitaria, provision de cuidados
integrales de calidad y accesibilidad permanente a los Servicios Sociales y de
Salud.

Las diferencias de género cada vez son mas estrechas y cada vez existe menos
desigualdad a la vista de los resultados; actualmente la ratio sigue favoreciendo
a las mujeres (1:1,32).

La esperanza de vida libre de limitaciones sitlan a las mujeres en los 75,2 afios y
a los hombres en los 74,8 afios de edad.

El nivel de dependencia de los mayores de 65 afios, ha pasado del 23,5% (2001),
a un 30,5% (2018), y con previsiones de un 49,9% para el 2050.

En cuanto al entorno como factor predisponente para una mayor calidad de vida,
el urbano es claramente favorable debido a la mayor oferta de servicios que
aporta a esta poblacidn. El 42% de la poblacion mayor de 65 afios de la UE-28

vive en un entorno urbano frente a un 20% que lo hace en zona rural, teniendo
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en Espafia una excepcion ya que esta poblacién reside mayoritariamente en zona
rural.

En cuanto al tipo de convivencia, decir que el 39,6% de las mujeres viven solas,
frente a al 58,8% de los varones que conviven con su pareja; la soledad comienza
a ser un riesgo inherente al proceso de envejecimiento, siendo las mujeres el
grupo mas vulnerable de padecer pobreza y exclusién social (consideramos la
soledad como un factor de riesgo a la hora de padecer situacion de enfermedad
en nuestro estudio).

Las mujeres siguen siendo el grupo de personas mayoritario que ocupan los
hogares institucionalizados (residencias de mayores), suponiendo la proporcién
el doble (3,8% frente a un 1,9% de los varones).

En 2017, casi el 75% de las personas mayores de 85 afios, padecia al menos una
enfermedad crdnica.

Las personas mayores de 75 afios cada vez se enfrentan a mayores dificultades
para mantener un nivel de autonomia adecuado para poder llevar a cabo la
realizaciéon de las actividades bdsicas de la vida diaria con plenas garantias,
manteniendo su seguridad intacta, lo que evidencia una demanda creciente de
los servicios de ayuda domiciliaria, contemplados en Espafia por la Ley 39/2006
del 14 de diciembre.

Por ultimo, el informe hace referencia a las personas que asumen los cuidados
no profesionales que estas personas necesitan, siendo una vez mas las mujeres
las que llevan esta carga en la mayoria de las ocasiones. El Informe PROFUND,

cuyo objetivo es desarrollar una herramienta que tenga capacidad de prediccidn
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prondstica tanto vital como funcional para la poblacion pluripatolégica, ya

aporta resultados en este sentido, viendo que el 52% de este grupo de personas

precisan de un cuidador, y el 81% de estos cuidadores eran mujeres (114).
Debemos considerar los datos de este informe como un éxito ya que generan una
historia posible de envejecimiento de las personas debido a factores tan concluyentes
como avances en la tecnologia sanitaria, mejora en las condiciones de vida, aumento de
los servicios de salud y mejora en la accesibilidad universal sin tener en cuenta el factor
de edad, etc. Pero, por otra parte, debemos tener en cuenta los retos que debemos
afrontar en clave econdmica y social que este proceso y cambio demografico supone
para la economia, la sociedad, la calidad de vida y de la salud para las personas mayores

gue conforman la Europa actual y futura.

En Espafia, la situacién no dista mucho de lo expuesto hasta ahora en cuanto a
porcentaje de poblacion mayor de 65 anos; en la actualidad, es del 19,85%, siendo las
previsiones de aqui al afio 2035 que sea del 26,49%, con un aumento gradual

exponencial (grafico 7).

Prevision de la poblacion mayor de 65 afnos en Espaia
30,00% 26,49%

) 24,01%
25,00% 21,54%
19,85%

20,00% —

15,00%
10,00%
5,00%

0,00%
Aio 2021 Airo 2025 Aiio 2030 Airo 2035
Grafico 7: Prevision de la evolucion de poblacion mayor de 65 anos en Espafia
Fuente: INE, disponible en: https://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=36708
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Si tratamos los datos por zonas geograficas a nivel nacional, podemos observar
diferencias significativas en la situacion actual, que van desde el 26,05% del Principado
de Asturias, y del 16,21% de llles Baleares, hasta el 33,57% del Principado de Asturias y
el 20,09% de llles Baleares, como prevision para el afio 2035 (se excluyen las ciudades

auténomas de Ceuta y Melilla, que figuran claramente por debajo) (115).

Estos cambios demograficos y de poblacién son consecuencia de las variaciones que se
producen en la esperanza de vida, la reduccién de la mortalidad y la prolongacion del
envejecimiento. Hace 100 afos la esperanza de vida no superaba los 35 afios, y en la
actualidad, écomo es posible que supere los 80 y podamos hablar de poblacién
centenaria sin que suponga un hito? En décadas anteriores las mujeres eran las mas
longevas, pero esa brecha se ha ido cerrando a medida que han pasado los afios; la
masculinizacién de algunos habitos de la mujer, el aumento del consumo de tabaco y
alcohol se ha igualado por género en la edad escolar, y por ultimo, el aumento en el
consumo de tabaco desde las décadas de los 60 y 70 entre la poblacién femenina, ha

hecho que aumente la muerte por tabaquismo entre las mujeres (116).

Estas tasas de envejecimiento, conllevan inevitablemente a un aumento en la aparicién
de enfermedades croénicas (cardiovasculares, demencia, cancer, respiratorias,
osteomusculares, etc). Es todo un desafio para los sistemas de salud atender a las
mayores tasas de envejecimiento y cronicidad. A modo de ejemplo, el 91,3% de la
mortalidad en nuestro pais serd debida a enfermedades crénicas, fundamentalmente

cardiovasculares y circulatorias (117).
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La enfermedad croénica se identifica con los procesos patoldgicos de larga
duracion y de lento avance a los que la OMS modifica el término, para sustituir
enfermedad crdnica por “enfermedad no transmisible” (ENT). Suponen la primera causa
de mortalidad en el mundo, llegando a alcanzar el 63% del total de muertes, no
existiendo diferencia de género (el 50% eran mujeres), y un 29% son menores de 60
anos, lo cual nos da una idea de la problematica que este fendmeno supone a nivel
mundial (118). En la actualidad, la enfermedad crénica es la responsable de las tres

cuartas partes de muertes que se producen en el mundo.

En el mundo entre un 9% y un 31% de la poblacién vive con dos o mas enfermedades
cronicas, esperandose que esta cifra alcance el 40% para el 2050; diferentes estudios
ponen de manifiesto que el 80% de las consultas de atencidn primaria, y el 60% de los

ingresos hospitalarios, lo generan este grupo poblacional (119,120).

Conseguir una esperanza de vida en buena salud y retrasar al maximo la aparicion de
ésta fase de declive funcional y de aparicidon de morbilidad, es el objetivo de la mayoria
de las politicas y estrategias de salud, e incluso de la investigacion cientifica dentro de
la corriente denominada “Gerociencia”, que intenta el abordaje de la biologia del
envejecimiento para retrasar la aparicién de enfermedaeds crénicas (121). Pero, entre
tanto, los sistemas de salud se enfrentan a un desafio creciente, que pone en jaque
todos los mecanismos habituales de provisiéon de servicios y de deteccion de

necesidades, del que no escapan los Servicios de Emergencias Extrahospitalarios.
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2.2. Marco conceptual de la cronicidad, la fragilidad y la dependencia.
En lineas generales, hablamos de multimorbilidad cuando coexisten dos o mas
enfermedades, mientras que el concepto de comorbilidad hace referencia a padecer

una enfermedad indice, y de otras asociadas en torno a ésta.

Feinstein propuso una definicién para comorbilidad como “cualquier entidad clinica que
ha existido o que podria ocurrir durante el curso clinico de un paciente que tiene una
enfermedad indice bajo estudio” (122). Dos aspectos se deducen de esta definicién:
primero, que la comorbilidad establece la presencia de varias enfermedades, y segundo
gue hace mencidn a una enfermedad indice, lo que implica que la comorbilidad se define

a partir de un Unico proceso de enfermedad ya establecido.

La OMS definié de forma muy sencilla la multimorbilidad, como aquella “situacion en la
confluyen dos o mds condiciones de salud”(123). Para ampliar este concepto, y hacer
gue se pueda extrapolar a la esfera psicosocial del individuo, surge una nueva definicién
sustentada en una revisidon sistemdtica de la literatura cientifica, como “cualquier
combinacion de una enfermedad cronica con al menos otra enfermedad (aguda o
cronica), o con un factor biopsicosocial (asociado o no) o factor de riesgo somdtico”
(124). Este concepto supone un sindrome complejo caracteristico del proceso de
envejecimiento, que puede modificar los resultados en salud y llevar a las personas a
una situacion de mayor discapacidad o disminucién de la calidad de vida o fragilidad,
existiendo una asociacién clara entre estos dos conceptos, determinando que son dos
afecciones relacionados con los adultos mayores; la mayoria de las personas fragiles son

también multimorbidos (124,125). No obstante, se han identificado en la literatura una
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treintena de sistemas de clasificacién de multimorbilidad (126) y mas de 90 definiciones
excluyentes de complejidad en poblacion mayor con procesos crénicos (127), y en los
estudios de investigacién con estas poblaciones, mas de la tercera parte de disefios no
incluye una definicion de multimorbilidad (128), lo que da una idea de la imperfeccién
conceptual existente en este campo. El Instituto NICE del Reino Unido, en su Guia de
Practica Clinica para el manejo de la multimorbilidad establece una definicién mucho
mas pragmatica y centrada en el impacto de la complejidad asistencial a la que se
enfrentan estos pacientes: “personas con multiples condiciones donde estos presentan
problemas significativos para el funcionamiento diario o donde el manejo de su atencién
se ha vuelto una carga pesada para el paciente y / o implica una serie de servicios que
funcionan de forma descoordinada. Desde esta perspectiva, los problemas a los que se
enfrentan los pacientes pueden deberse bien a la gravedad o la naturaleza de sus

problemas clinicos, pero comunmente se relaciona con la organizacién del sistema

sanitario y su interacciéon con él” (129).

Supone un reto que a dia de hoy aun parece lejos de estar resuelto en los paises en vias
de desarrollo o ya desarrollados, en el que incluimos a Espafia, en ocasiones debido a
gue no existe un afrontamiento real de la situacién; la realidad inequivoca es que la
esperanza de vida aumenta, la calidad de vida de las personas también lo hace, y esto
hace que nos enfrentemos a mas enfermedades crénicas y a mayores tensiones para la
sostenibilidad del sistema sanitario; estamos ante un escenario en el que seria necesario
llevar el presupuesto sanitario hasta un 45% en el 2020 para atender la demanda
asistencial que genera esta situacion, lo cual no parece viable, y no sera suficiente para

atender las necesidades de los crénicos (130). Cierto es que existen otros factores que
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no de edad, como los sociales y determinantes en salud que se asocian con los clinicos,
retroalimentandose y acumuldndose a lo largo del tiempo, y favorece la aparicién de
esta situacion, con el término de “complejidad acumulativa”, que incluye entre otros la
capacidad de las personas para abordar las cargas de tratamiento y enfermedad, y que
vinculan los resultados negativos con desequilibrios adicionales, que hace que la

complejidad se acumule con el tiempo (131).

El concepto o situacién de complejidad no debe ir asociado a un nimero grande de
enfermedades o patologias. Las enfermedades no transmisibles (ENT), asi llamadas por
la OMS para referirnos a las enfermedades crdnicas, son la causa del 60% de las muertes
gue se producen en el mundo, y concretamente asociadas a procesos cardiovasculares,
oncolégicos, pulmonares y diabéticos (132). La 662 Asamblea Mundial de la Salud
aprobd el Plan de Accion de la OMS para la prevencidn y el control de las ENT, justificado
en que la carga mundial de este tipo de afecciones sigue en aumento, y hacer frente a
esto supone uno de los mayores desafios para el desarrollo del siglo XXI. En este sentido,
la resolucién WHAS53.17 tiene como objetivo reducir la mortalidad prematura y mejorar

la calidad de vida de la personas con este tipo de afecciones (133).

El concepto de enfermedad crénica compleja se ha intentado también conceptualizar
(sobre todo en Espaiia) asociado al concepto de pluripatologia, definiéndola como una
“situacion en la que una persona vive con multiples enfermedades (generalmente 3 o
mds), de manera simultdnea, en condicion de cronicidad y con la caracteristica de
incurable” (134). Este concepto ha ido evolucionando en el tiempo y muchos han sido

los componentes que se han utilizado para definir el término pluripatolégico.
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Actualmente en Espafia, el término mas aceptado para definir la situacion de
pluripatologia, es el elaborado por el Servicio Andaluz de Salud, y que aparece en el
Proceso Asistencial Integrado de Atencién al Paciente Pluripatoldgico (135). Este
documento define que dos situaciones han de confluir para considerar la condicién de

paciente pluripatoldgico:

1. Cumplir los criterios definidos por la presencia de enfermedades crdnicas incluidas en

dos o mds de las siguientes categorias clinicas (Tabla 11).

Categoria A

A.1. IC que en situacidn de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHA?
(sintomas con actividad fisica habitual).

(1) Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o
palpitaciones.

A.2. Cardiopatia isquémica.

Categoria B

B.1. Vasculitis y Enfermedades autoinmunes sistémicas.

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

Categoria C

C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya
estado con disnea grado 2 de la MRC? o FEV1<70%, o saturacién O; < 90.

(2) Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad
respiratoria o tener que para a descansar al andar en llano al propio paso.

Categoria D

D.1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

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

(3) (INR > 1,7,albumina < 3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dl)
(4) (Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecogrdficos o endoscopicos)
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Categoria E

E.1. Ataque cerebrovascular.

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

E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo persistente, al menos

moderado®.
(5) Pfeiffer con 5 0 mds errores o Mini-examen cognoscitivo de Lobo con menos de 23 puntos

Categoria F

F.1. Arteriopatia periférica sintomatica.

F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

G.1. Anemia crdnica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de

tratamiento curativo que presente Hb < 10g/dL en dos determinaciones separadas
mas de tres meses.

G.2. Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con
intencién curativa.

Categoria H

H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque, por si misma, una limitacion

para que el paciente pueda trasladarse, por si mismo, con seguridad de la cama al
sillén o silla de rueda.

H.2. Haber presentado una fractura de cadera osteoporética.

Tabla 11: Criterios que definen al paciente pluripatoldgico.
Fuente: PAI “Atencion a Pacientes Pluripatoldgicos”. Disponible en
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956d9925c_atencion_pacientes_pluripat
ologicos_2018.pdf.

2. Cumplir una de las categorias que definen al paciente pluripatoldgico (Tabla 11) y al

menos un criterio de complejidad de los que a continuacion se citan (Tabla 12):
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1. Trastorno mental grave (esquizofrenia, trastorno bipolar, depresién mayor).
2. Polimedicacion extrema (10 o mas principios activos de prescripcion crénica).

3. Riesgo sociofamiliar (puntuacion en la escala de Gijén mayor a 10 puntos).

4. Ulceras por presion en estadio Il o superior.

5. Delirium actual o episodios de delirium en ingresos hospitalarios previos.

6. Desnutricion (IMC<18.5).

Tabla 12: Criterios de complejidad para enfermedad cronica.
Fuente: PAI “Atencion a Pacientes Pluripatoldgicos” Disponible en:
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956d9925c_atencion_pacientes_pluripat
ologicos_2018.pdf.

Esta situacién nos lleva a comprender que el manejo de estas personas no debe ser
desde el tratamiento y abordaje de un Unico proceso de enfermedad y un Unico
profesional; la prevalencia de la multimorbilidad entendida como un proceso en el que
confluyen dos o mas condiciones de salud de cardcter crdnico, estd aumentando cada
dia, sobre todo en los grupos de personas > 65 afios, pero que también representa un
problema para las poblaciones adultas y jévenes, y se esta convirtiendo en la mayor de
las enfermedades crénicas; esta cohorte de personas experimentan lo que hoy dia
conocemos como “la fragmentacién de la atencién”, derivado de un uso mayor e
inadecuado de los servicios de salud, y que junto a la presencia de polifarmacia (criterio
de complejidad del proceso de enfermedad), y que a su vez redunda en un riesgo de
baja adherencia y posibles reacciones adversas a medicamentos, hace que esta
poblacidn se gestione incluso desde un escenario que posiblemente no sea el adecuado
a sus circunstancias, como es la urgencia-emergencia extrahospitalaria. Estos

componentes llevan al individuo a un deterioro en su calidad de vida vy
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consecuentemente un mayor riesgo de mortalidad. El manejo y gestion de pacientes con
multimorbilidad representa un reto para los sistemas de salud que parece que aun dista

mucho de estar resuelto (130,136).

Asi pues, los pacientes pluripatoldgicos, o los multimoérbidos se enfrentan a una
situacion de vulnerabilidad, convirtiéndose en “susceptibles de o para”, que les hacen
ser fragiles y dependientes, llegando incluso a la incapacidad total; este concepto no
debe asociarse a la vejez o al proceso de envejecimiento, ya que aunque este grupo de
personas son los mayoritarios, no debemos olvidar que puede aparecer a cualquier edad
y en cualquier momento del ciclo de la vida, lo que supone un reto afadido para los
sistemas de salud, aunque si es cierto que existe una relacion directa entre la

multimorbilidad y el riesgo de fallecer (137).

Con respecto a la dependencia, la OMS la define como “aquella situacion en la que la
persona no puede vivir de forma autonoma y precisa de forma duradera de la ayuda de
otros para la realizacion de las actividades de la vida diaria” (138—-140). El Consejo de
Europa (Oslo 2000), en su recomendacién No R (98)9, define la dependencia como “un
estado en el que las personas, debido a la pérdida de autonomia fisica, psicolégica o
intelectual, necesitan algun tipo de ayuda y asistencia para llevar a cabo sus actividades
diarias. La dependencia también podria estar originada, o verse agravada por la
ausencia de integracion social, relaciones solidarias, entornos accesibles y recursos
econdmicos adecuados para la vida de las personas mayores" (138,139). En Espafia el
concepto de dependencia estd regulado a efectos de reconocimiento de derechos por

la Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn
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a personas en situacion de Dependencia, y estd tipificada en tres niveles: gran
dependencia (grado lll), dependencia severa (grado Il), y dependencia moderada (grado
1), que viene determinado por el nivel de autonomiay la intensidad de apoyo que precisa

para la realizacién de las actividades de la vida diaria. Este es otro de los grandes retos

a los que deben enfrentarse los sistemas de salud del mundo entero.
Cuatro son los tipos de dependencia que se definen en la Ley 39/2006:

Dependencia fisica: situaciones en las que la persona pierde el control de sus funciones

y la interaccién con los elementos del entorno; ejemplos de esta situacién incluyen a
procesos degenerativos que ademas pueden aparecer a edad temprana, como la

esclerosis multiple o limitaciones derivadas de traumatismos craneoencefalicos.

Dependencia psiquica: la persona pierde la capacidad de resolver problemas y poder

participar en la toma de decisiones, en casos como los procesos de demencia o

enfermedad de Alzheimer.

Dependencia sensorial: cuando se ven afectados cualquiera de los sentidos de la vista y

el oido. Las consecuencias en la alteracion de estos sentidos afectan a la capacidad de
la persona para poder desarrollarse de forma plena en su vida diaria. Existirian muchas
limitaciones para tipos de tareas concretas, tales como conducir, alguin tipo de tareas

domeésticas, pero otras que se van pudiendo desarrollar cada vez mds como leer o viajar.

Dependencia mixta: normalmente sobreviene a partir de una enfermedad que puede

causar varios problemas o trastornos, generando dependencia fisica y sensorial, y claros
ejemplos de este tipo de dependencia lo vemos en personas con paralisis cerebral o

enfermedad de Parkinson.
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Analizando los cuatro tipos de definiciones y los procesos que la pueden generar,
destacamos que la edad es un factor cada vez menos determinante en la aparicion de la
dependencia, y a partir de estas definiciones, la misma ley establece los diferentes
grados de dependencia, tomando como referencia el analisis y la capacidad de las
personas para el cumplimiento de las actividades de la vida diaria, estableciendo tres

grados de dependencia (141):

Grado | (Dependencia moderada): cuando la persona necesita ayuda para realizar varias

ABVD al menos una vez al dia o tiene necesidad de apoyo puntual para conseguir su

autonomia personal.

Grado Il (Dependencia severa): cuando la persona necesita ayuda para realizar varias

ABVD dos o tres veces al dia, pero no requiere de la presencia de forma permanente de

un cuidador.

Grado Il (Gran dependencia): cuando la persona necesita ayuda para realizar varias

ABVD dos o tres veces al dia y derivado de la pérdida total de total de su autonomia

fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita del apoyo permanente de otra persona.

Por ultimo, haciendo referencia al concepto de fragilidad, podemos observar de nuevo
gue va muy ligado a la variable de la edad. Al igual que con los conceptos de
pluripatologia, comorbilidad y multimorbilidad, no existe un gran consenso para definir
el concepto de fragilidad; se pueden clasificar las definiciones en dos. Por un lado las
gue incorporan factores biomédicos (Fried, 2001), y por otro lado los que ademas

incorporan aspectos de la persona mas holisticos (Rockwood 1994), y una vez mas
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parece que esta Ultima acepcion serd la que sea mas determinante porque tiene mayor

aplicabilidad en nuestro entorno de actuacion.

- La fragilidad es un sindrome fisiolégico caracterizado por la disminucién de reservasy
de resistencias a agentes estresantes, trayendo como consecuencia la vulnerabilidad y

resultados adversos en salud para las personas (American Geriatric Society).

- Buchner y Wagner (1992), hacen referencia a la fragilidad fisica, definiéndola como un
estado de reduccion de reservas fisiolégicas asociada a un incremento de la
susceptibilidad a sufrir incapacidad. Provoca alteraciones en la fuerza, la movilidad, el
equilibrio y la resistencia, que puede causar problemas en la vida diaria y generar

eventos adversos en forma de caidas e intolerancia a la minima actividad.

- Como un sindrome de fatiga, debilidad y deterioro de la actividad fisica que puede ser
debido tanto a cambios hormonales, como por la presencia de enfermedades crénicas

(Studenski, 2004).

- Ferrucci (2004), comenta que la fragilidad aparece por la presencia de alteraciones o
dafos en varios dominios de la persona, entre los que se encuentra la movilidad, la
alteracion del equilibrio, la capacidad de percepcién y motora, la nutricién (cambios de

peso o estado nutricional) y la actividad fisica.

Asi pues, las definiciones van asociadas a las diferentes causas que provocan el estado
o situacidén de fragilidad. El desgaste, las alteraciones de las reservas y la susceptibilidad
o vulnerabilidad, las alteraciones homeostaticas frente al estrés, el deterioro
multisistémico, las alteraciones metabdlicas, la acumulaciéon de déficits, la alteracion del

equilibrio, y la propia funcionalidad, son determinantes en el contexto de la fragilidad.
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Todos los elementos que adquieren protagonismo en el concepto de fragilidad, pueden
generar el ciclo del sindrome de fragilidad, con el fin de poder comprender los posibles

mecanismos y las vias que conduciran a la situacién de fragilidad (Figura 20).

MECANISMOS Y VIAS DE ACCESO A LA FRAGILIDAD

Resultados
- Caida Factores de riesgo
- Discapacidad - Envejecimiento
- Dependencia - Genética
- Muerte - Estilo de vida
- Enfermedades
- Entorno

Condiciones de fragilidad
- Debilidad

- Pérdida de peso

- Agotamiento

- Baja actividad

- Marcha lenta Mecanismos potenciales
1. Inflamacién cronica =
enfermedad cranica.

2. Sistemas intermedios:
musculo-esqueléticos,
cardiovasculary
hematoldgicos

Figura 20: Mecanismos y vias de acceso a la fragilidad.
Adaptado de: Chen X, Mao G, Leng SX, Frailty syndrom: an overview. Clin Interv Aging. 2014; 9:433-41.

Delimitar, redefinir o consensuar la definicién de fragilidad, con el objetivo de definir la
poblacién diana o susceptible de implementar medidas preventivas y nivel de
prevencion primaria, es necesario. También observamos que existen discrepancias en
cuanto al término se refiere, dependiendo del tipo de profesional de la salud que lo
quiera definir; los profesionales que desarrollan su actividad en el entorno de Atencidn
Primaria y/o Cuidados Paliativos, ya sea personal médico o de enfermeria, definen la
fragilidad como deterioro y riesgo de mortalidad, asi que lo asocian a riesgo vital,

mientras que los profesionales de la salud que desarrollan su actividad en el entorno de
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Atencion Especializada, lo asocian a deterioro y pérdida de capacidades que le permitian

mantener su independencia (142).

Estas discrepancias mostradas, y no disponer de una definicidn clara del concepto de
fragilidad, requieren de herramientas que nos permitan aproximarnos al concepto para
poder actuar sobre esta poblacién y ser posible aplicar medidas especificas que traigan
como consecuencia una mejora en la calidad de vida. Los predictores de fragilidad
pueden suponer una herramienta valida que persiga el objetivo final; a partir de una
revision sistematica de la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia
(AETSA), se identificaron posibles predictores de fragilidad en el anciano, y mediante el
método Delphi se llega a un consenso. Las variables que se consideraron como buenos

predictores de fragilidad son las siguientes (142):

» Todo tipo de caidas, cony sin fractura asociada y de repeticidn, en el Gltimo mes
o ultimos tres meses, y en el caso de caida con fractura asociada, en el ultimo
afo.

» Laincontinencia, pero se considera tan sélo si es doble (urinaria y fecal).

» En cuanto a la toma de medicacion se refiere, existe una clara tendencia de los
expertos a considerar tan solo los farmacos que actian sobre el SNC
(neurolépticos, antidepresivos, ansioliticos y anlagésicos opidceos).

» Cuando la persona tiene una autopercepcion de su salud muy mala.

» Cualquier tipo de limitacidon en las ABVD (aplicando la escala de la Cruz Roja),
cualquier tipo de grado de dependencia que se presente (medido por el indice

de Barthel) o el grado B que nos da el indice de Katz.
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» Haber sufrido ingresos hospitalarios con una duracién mayor de 7 dias, y cuando
el niumero de ingresos es superior a 3 anuales. También consideramos al anciano
que ingresa por una enfermedad crdnica, ya sea la primera vez o en posteriores.

» Las patologias que han resultado como buenos predictores de fragilidad son las
siguientes: enfermedad renal crdnica, insuficiencia hepatica, insuficiencia
cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica, EPOC, anemia, alteraciones en el
peso (IMC > 30 Kg/m? y pérdida de peso > 19% en los Ultimos 10 meses), riesgo
y/o mal estado nutricional, enfermedades neuroldgicas (tanto ACV como AIT),
algun tipo de demencia, como puede ser Parkinson, Alzheimer o de origen
vascular, y por ultimo procesos neopldsicos, tanto si reciben tratamiento
curativo o paliativo. Por otro lado, las alteraciones relacionadas con un deterioro
sensorial (visual y/o auditivo), también se pueden considerar como buenos
predictores de fragilidad; padecer depresion severa (escala de Brink y Yesavage),
ansiedad o trastornos en el suefio, son situaciones que hace que el anciano sea
considerado fragil. Y por ultimo, padecer 4 o mas procesos de enfermedad, sin
tener en cuenta el tipo de patologia.

» El deterioro cognitivo, considerando la aplicacion de escalas nacionales (MEC de
Lobo), o internacionales (SPMQ de Pfeiffer), excepto cuando el valor de las
escalas nos dice estar en grado minimo de deterioro.

» Ser susceptible de tener ulceras por presion, es decir, estar en “riesgo de”, junto
con la presencia de eritema; cuando el riesgo de deterioro de la integridad
cutanea se manifiesta en forma de pérdida de la integridad cutanea, deja de ser

considerado buen predictor.
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Los Unicos pardmetros clinicos considerados buenos predictores fueron la
albdmina y la vitamina D.

Respecto a la dimensién de la movilidad de la persona, consideramos buen
predictor cuando coexisten alteraciones en la fuerza, en el equilibrio y la marcha,
y ademads hay signos de agotamiento.

La condicidon social también resulta ser determinante; estar soltero, separado,
divorciado o viudo, con ingresos inferiores a 600 €/mes, o con necesidad de
ayuda econdmica procedente de su entorno, ONG’s o servicios sociales. Asi
mismo, si los ingresos procedian de una pensién no contributiva, LISMI o FAS.
“El deterior en el mantenimiento del hogar”, diagndstico enfermero definido por
la NANDA-I como “incapacidad para mantener de manera independiente un
entorno inmediato saludable, que promueva el desarrollo y crecimiento”, (143)
es considerado como predictor de fragilidad; vivienda no considerada adecuada,
tanto por la presencia de barreras arquitectdnicas, la ausencia de teléfono,
calefaccioén o ascensor, o por la presencia de un equipamiento inadecuado (bafo
incompleto, humedades, mala higiene, etc.). Asi mismo, que el lugar de
residencia estuviera ubicado en zonas deprimidas o aisladas, que se encontrara
bastante o totalmente deteriorado o que fuese temporal (rotaciéon entre
domicilios de familiares, lo que se denomina “abuelo golondrina”), residencia,
domicilio de otro familiar o con convivencia conflictiva, que favorecen la

aparicion de un riesgo de soledad y aislamiento social.
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» Edad = 75 afios. Aqui la literatura es variable teniendo en cuenta que esta franja
de edad es inferior cuando se trata de valorar el riesgo de caidas (personas > de
60 afios), para definir el diagnostico enfermero (00303) “Riesgo de caidas en el
adulto” (144).

> El analfabetismo.

Hay que senalar que los expertos llegaron a considerar que no hay diferencias de sexo
(hombre o mujer) en el resultado de este consenso, pero la realidad nos dice que la
presencia de ligera dependencia para realizar las AIVD sélo en los hombres es

considerada buena predictora de fragilidad.

En nuestro entorno de actuacién y realidad actual, la escala de fragilidad Antequera
(Epadi) (145), (Tabla 13, pg. 122), nos da la posibilidad de valorar esta condicién entre
los pacientes crdnicos; las variables consideradas para tal efecto, son la edad, la escala
de Pfeiffer-SPMSQ (grado de deterioro cognitivo), el indice de Barthel (valoracién
funcional de las personas para el desarrollo de las actividades basicas de la vida diaria),
Indice de comorbilidad de Charlson (esperanza de vida a los 10 afios segun edad y
comorbilidad del sujeto), escala de valoracién sociofamiliar Gijén (detecta situacion de
riesgo o problemadtica social) y la condicion de ser o no considerado como

pluripatoldgico.

La interpretacion en cuanto al grado de fragilidad de las personas, queda reflejado en la
Tabla 14, pg. 122, estando las puntuaciones comprendidas entre 0 (no fragil) hasta 10

(grado maximo de fragilidad).
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VARIABLES Epadi Puntos

Edad en anos

Menor de 75
Entre 75y 84
Mayor de 85

Pfeiffer

Puntuacion 3 - 10

|
Puntuacién 1 -2 ‘
Barthel AVD ‘
|
|

Dependencia leve > 60
Dependencia leve 21 - 60

1
Dependencia leve 0 - 20

Charlson abreviado

<3
>3

|

|

|
Valoracion Sociofamiliar ‘
<10 ‘

10a 16 |

>17 |
Pluripatoldgico ‘

Si (segln proceso) ‘

No ‘
Tabla 13: Escala de fragilidad Antequera (Epadi)

La interpretacién de la escala tras la valoracion la podemos ver en la tabla 14.

Clasificacion Puntos

No fragil
Bajo

Tabla 14: Interpretacion del grado de fragilidad segun Epadi
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Una revision actualizada, muestra como estos predictores de fragilidad se mantienen
vigentes; en el entorno de asistencia extrahospitalaria (menos documentado que
cualquier otro) cabe destacar como la pérdida de autonomia se asocia con el factor de
edad, y con la propia asistencia per se; por sexo, los hombres son mas vulnerables a esta
pérdida o limitacién de funcionalidad. La pérdida de funcionalidad y el traslado al
hospital, eran dos predictores claros de alteracién en la seguridad del paciente debido a
posibles caidas que pueden generar mas dafio del ya existente, y ademds, los déficit de
autocuidados se asocian mas a pacientes varones, que estan polimedicados y que tienen

la funcionalidad comprometida (146,147).

2.2.1. Modelos de atencion a la cronicidad.
Como ya hemos expuesto con anterioridad, las enfermedades no transmisibles (ENT),
término acufiado por la OMS para referirse a las enfermedades cronicas, son cada vez
mas frecuentes debido al envejecimiento natural de la poblacion a nivel mundial gracias
a la tecnologia cada vez mas puntera que permite alargar la vida de las personas, aunque
sin tener en cuenta todavia la calidad de vida que esos afios nos pueden aportar, en
ocasiones, contraproducentes a todas luces. Los sistemas sanitarios actuales dedican
gran cantidad de presupuesto al abordaje de la patologia aguda, no siendo consciente
de que casi el 70% del gasto sanitario se lo llevan las ENT, ya que el 59% de las muertes
a nivel mundial se las debemos a las patologias crdnicas. Se estima que para el aifio 2050,
Espafa, y consecuentemente Andalucia, serda el segundo pais del mundo mas
envejecido, con un 34% de poblacion mayor de 65 afios; existe una relacién lineal
claramente establecida con el factor edad, para la aparicion de enfermedades crénicas

y la utilizacion de los sistemas sanitarios. Segun la OMS, en la actualidad, el 75% de las
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muertes en el mundo serdn debidas a la presencia de ENT. La aparicidon de ENT entre la
poblacidn mas joven, es cada vez mas prevalente. El desafio al que se enfrentan los
sistemas de salud debe estar enmarcado, no en la propia enfermedad crdnica, si no en
la cronicidad, concepto mas amplio que comprende los efectos de las enfermedades
cronicas de aquellos que las padecen, su entorno, la comunidad, el sistema sanitario en
el que se ve inmerso y la sociedad en su conjunto de la que forma parte. La capacidad
de adaptacion de las personas que viven “atrapadas” en situacién de cronicidad, juega
un papel importante que los sistemas sanitarios aun no han sabido dar respuesta desde
una medicina tecnificada y sofisticada, que aborda la patologia desde la especialidad y
no de una forma holistica, donde es imprescindible la promocion de la salud, en la que
deben verse implicados diferentes agentes sociales desde una perspectiva

multidisciplinar.

Asi pues, consideramos que un Sistema de Gestion para el Cuidado Crdénico (SGCC) es
imprescindible para poder dar respuesta a las necesidades de la poblacidn actual; pero
équé supone o como definimos un SGCC? Podemos definirlo como un instrumento que
permite organizar y disefiar mecanismos y procedimientos cuyo fin es el cumplimiento
estructurado y sistematico de aquellos requisitos que han mostrado su efectividad; para
ser considerado un programa de gestion debe cumplir con al menos dos de las siguientes

intervenciones:
- Intervenciones relacionadas con el paciente.
- Intervenciones relacionadas con los profesionales.

- Intervenciones relacionadas con la organizacién.
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El concepto hace referencia a una buena coordinacién entre los componentes que

forman el sistema de salud, es decir, atencidon primaria, especializada, domiciliaria y

rehabilitacion.

¢Cémo desarrollarlo, crearlo y/o implementarlo en nuestra realidad actual? Los modelos
de gestion de crénicos deberdn cumplir con caracteristicas que los hagan eficientes,

eficaces y efectivos; sirva de orientacién los expuestos en la Tabla 15 (148).

LAS 10 CARACTERISTICAS DE LOS MODELOS DE ATENCION
A PACIENTES CRONICOS DE ALTO RENDIMIENTO
. Cobertura universal

. Prestacion gratuita para el paciente

. Provision orientada a la prevencion.

. Incorporacién de estrategias de fomento del autocuidado.

. Priorizacion del desarrollo de atencién primaria.

. Enfatizacion del enfoque poblacional: estratificacidon y atencién proactiva.
. Desarrollo de un “modelo de atencion integrada” territorial.

. Impulso de las TIC.

O 00 N o u B W N

. Coordinacion efectiva de los cuidados.

10. Estrategia multipalanca (imbricadas en un todo coherente).

Tabla 15: Caracteristicas de Modelos de Atencion a Pacientes Cronicos de alto rendimiento

Tomando como premisa este panorama que hace referencia al abordaje de la
cronicidad, varios han sido los modelos que han querido tratar esta situacion; ya en el
afio 1996, Ed Wagner desarrollé un modelo de atencién a la cronicidad, que conocemos

como Modelo de Cuidados Crénicos (MCC) (149), que surge de la revisiéon de la

literatura y que contempla seis elementos claves que son interdependientes, pero que
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deben interactuar entre si para conseguir un nivel éptimo de atencidn a estos pacientes

crénicos (Figura 21).

Organizacion del Sistema de Salud

Redisefio Apoyo Sistemas de
Calidad Toma Informacioén
Asistencial Decisiones Clinica
clinicas

Comunidad

Recursos y Politicas
en salud

Apoyo en la toma de Decisiones en Salud y
en el Automanejo de Condiciones Crénicas

Paciente y

familiar cuidador Equipo de Salud

~ Interacciones

; i preparado y
informados y ) Producqvas " Sroactiv
activos & : >
Mejores resultados
Figura 21 . Modelo de Cuidados Cronicos (MCC).
(149,150)

1. La comunidad: con los recursos de que pudiera disponer, por un lado, y por otro, las
politicas sanitarias que existen en el entorno de actuacién, de modo que puedan

satisfacer las necesidades de las personas en situacion de cronicidad.

2. Los sistemas de salud: son los encargados de la organizacion de la atencion sanitaria
(que incluye la planificacion de programas con objetivos medibles para una mejor
atencién de las enfermedades crdnicas), teniendo en cuenta los componentes del
modelo, tales como el soporte para la autogestion y autocuidado de la persona que
padece situaciéon de cronicidad (haciendo énfasis en la importancia del papel central que

deben tener las personas en la gestidn de su propio cuidado, -modelo de autocuidado
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promovido por Dotothea Orem en la década de los 70-), disefio de provision y prestacion
de servicios con niveles de calidad asistencial (centrado en el trabajo en equipo y un
alcance ampliado de practica para que los profesionales de la salud apoyen de forma
total la atencién a la cronicidad), los sistemas de informacion clinica (que desarrolla
sistemas de informacién basados en poblaciones de pacientes para obtener datos
relevantes), el apoyo a las decisiones (capaces de integrar guias basadas en la mejor

evidencia disponible para la practica clinica diaria) (151).

3. Nivel de atencion: es capaz de generar interacciones entre el paciente, familiar y
cuidador, que se muestran muy activos cuando estan informados, y el equipo de salud
gue se mostrard mas proactivo. Para esto, los sistemas de salud disponen de elementos
gue deben incidir directamente sobre la propia persona, para poder sentirse mas
protagonista de su situacidn, y parece claro que el entorno de actuacién debe ser el nivel
de atencidn primaria, lejos de la atencion y asistencia especializada que pueda otorgar

el nivel de atencidn especializada, o incluso el nivel de asistencia extrahospitalaria.

El objetivo final del MCC no es otro que mejorar los resultados en salud utilizando como
medio para llevarlo a cabo la interaccién entre el paciente y su entorno, incluyendo
familiares, allegados, cuidadores y la comunidad a la que tiene un sentimiento de
pertenencia, por un lado, y por otro el equipo de salud que esta detrds de él. Para
conseguir todo esto, las entidades gubernamentales y financieras deben SER participes,
y todos los niveles asistenciales deben estar implicados y conectados en favor de la

persona afecta.
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A partir del MCC como marco tedrico, se desarrollan dos enfoques diferentes que
permite hacer adaptaciones, modificaciones y/o ampliaciones: por un lado hacemos
referencia al Expanded Chronic Care Model, promovido y creado por Victoria Barr y su
grupo de colaboradores en el afio 2002, al cual nos referiremos como El Modelo

Ampliado de Atencién Cronica (MCP Ampliado, Figura 22), también conocido por

Modelo Extendido para el Cuidado Crénico (MECC), que ademas de contemplar todos
los componentes del modelo MCC de Wagner, hace hincapié en las actividades de
prevencion y promocion de la salud poblacional, en favor del reconocimiento de los
determinantes sociales de salud (151), tal y como queda reflejado en los principios de la

Declaracién de Otawa para la Promocion de la Salud.

MODELO EXPANDIDO DE CUIDADOS DE ENFERMEDADES CRONICAS:
Integracion de la poblacion en la promocion de la salud.

COMUNIDAD
Construlr una
politicade Sistemas de
salud plblica Autocuidados/ YRRl informacian

desarrallo de
habilidades

Crear
ambiente
de apoyo

Sistema Sanitario

Fortalecer la \ Apoyoa la
accion de |a Disefio de sistemas de
comunidad prestacidn /

toma de
decisianes

Reorientacionde los
servicios de salud

Paciente
activa e
informada

Comunidad
activa

Interacciones vy Equiposelinleos Miembrosde |a
» (I EEO comunidad proactivos

proactivos y preparados

+

relaciones productivas

Resultados de salud de la poblacién /
Resultados a nivel clinico y funcional
Figura 22: Modelo Ampliado de Atencion Cronica.

Fuente: Elaboracién propia a partir del creado por Victoria Barr et al (151). Adaptado de Glasgow et al
(152)
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Esta nueva version adaptada trata de integrar el Modelo de Atencién de Personas con
Enfermedades Crdnicas con la promocién de la salud comunitaria, pudiendo advertir
una clara asociacién entre los sistemas sanitarios y la comunidad; el objetivo de esta
accién es el de ampliar la practica clinica hacia tres niveles diferenciados pero a la vez
interrelacionados: la mejora de resultados para la poblacién, la comunidad y los
individuos. Como podemos observar en la figura 22, los cuatro elementos bdsicos que
sustentan el modelo se situan en la frontera que delimita el sistema sanitario y la
comunidad, lo cual significa que el modelo persigue una mayor integracion de estos
cuatro componentes a nivel interno (sistemas sanitarios) y a nivel externo (comunidad).
El modelo hace referencia a 5 areas basicas de accion con la idea de que las personas
puedan desarrollar por completo su potencial de salud, en ocasiones desconocido por
las propias personas (Tabla 16), conectando con la Declaracion de Otawa para la

Promocidn de la Salud (153).

1. Desarrollo de las habilidades personales dirigidas hacia el autocuidado y la

autogestion de la situacion de cronicidad.

2. Reorientacién de los sistemas de salud para adaptarlos a las nuevas realidades.

3. Construir politicas publicas saludables y accesibles a toda la poblacién.

4. Creacién de entorno propicio y apoyo permanente a esta poblacién.

5. Fortalecimiento de la accion comunitaria.

Tabla 16: Areas fundamentales de accién del Modelo Ampliado de Atencion Crénica
(151)
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Por otro lado, hablamos de otro enfoque mas popular propuesto y promovido por la

OMS, denominado “Perfil de la Atencién Innovadora para las Condiciones Crdnicas

(AICC)” (153-155). Dicho modelo incide y enfatiza sobre las politicas de salud, teniendo
como objetivo el uso y racionalizacién de los recursos de los servicios de salud
disponibles en el contexto geografico-poblacional concreto. Cada lugar obedece a una
cultura y unas creencias que debemos integrar en la creacion de este modelo de
atencién a la cronicidad; la influencia del entorno, uno de los cuatro elementos que
forma el metaparadigma de la profesidon enfermera, tiene una clara influencia en el nivel
de salud del individuo tal y como ya postularon algunas tedricas, como Florence
Nightingale, desde su “Teoria del Entorno”. En la figura 23 podemos ver los elementos

gue componen el modelo y los resultados que aportan en salud al individuo.

Perfil de la atencién innovadora para las condiciones crénicas (ICCC).

ENTORNO DE POLITICAS POSITIVAS INCLUYE
Fortalecimiento de las asociaciones Previsidn de liderazgo y apoyo
Apoyo de marcos legislativos Promocicén y adecuacion de financiacion continua
Integracion de politicas Desarrollo y asignacion de los recursos humanos

sopesedaid

Mejores resultados para las condiciones cronicas

Figura 23: Modelo “Perfil de la Atencion Innovador para Condiciones Crénicas (AICC)”.
Fuente: OMS “Pérfil de la Atencién Innovadora para las Condiciones Crénicas”. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/handle/10665/43949
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Las fortalezas de este modelo se ven reflejadas en 6 ideas nucleares, que
responden a la propuesta que la OMS hizo cuando propuso y promovié el modelo, y que

exponemos a continuacion (Tabla 17):

1. Toma de decisiones basadas en la mejor evidencia disponible.

2. Un enfoque claro hacia la salud poblacional.

3. Enfatizar y focalizar en el drea de prevencidn.

4. Hacer hincapié en la calidad de la atencion y en la calidad sistémica.
5. Capacidad de flexibilidad y adaptabilidad.

6. Integracién, como nucleo duro y eje central del modelo.

Tabla 17: Ideas del modelo “Perfil de la Atencion Innovadora para Condiciones Crénicas (AICC)”

En el desarrollo del modelo, la OMS parte de una premisa que dice literalmente
“Current Systems Are Not Designed for Chronic Problems”, es decir, “Los Sistemas
Actuales No Estan Disenados para Problemas Crénicos” (156). Asi pues, es necesaria una
evolucidn en los sistemas de cuidados de salud. Tratar y abordar los problemas agudos,
serd siempre necesario, pero al mismo tiempo, los sistemas de salud estaran obligados
a abordary tratar el concepto de “cuidados para problemas de larga duracion”. Los tres
actores principales, es decir, los pacientes, las organizaciones sanitarias y los politicos
gue toman las decisiones, tienen que reconocer la necesidad de que los sistemas de
salud incluyan y adapten nuevos conceptos. En este sentido, los que toman las
decisiones son fundamentales y basicos para que un cambio de pensamiento en la
atencién médica sea posible.

éDoénde radican los problemas actuales? Se describen tres niveles de actuacion:

MICRO-MESO-MACRO, donde acontecen los problemas para poder dar respuestas
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eficaces. Los tres niveles estan conexionados entre si, de manera que cuando un
problema aparece en un nivel determinado, el siguiente tendrd que dar propuestas para
conseguir un feedback permanente. Cuando los tres niveles trabajan de manera
conjunta entre ellos, y se relacionan satisfactoriamente, los cuidados de salud son
eficientes y efectivos, y los pacientes experimentan una mejoria en su estado de salud.
Por el contrario, cuando los tres niveles trabajan de manera independiente y sin
relacién, los cuidados son inefectivos. El escenario para los cuidados de salud en la
cronicidad experimenta una descoordinacién y no relaciona entre si estos tres niveles

(Figura 24).

NIVELES DE ACTUACION PARA LAS CONDICIONES CRONICAS

Nivel MACRO

Politicas pasitivas

Nivel MESO
Organizaciones sanitarias y Comunidad

Nivel MICRO
Interaccion CON pacientes

Figura 24: Niveles de abordaje de problemas para las condiciones cronicas.
Elaboracidn propia tomada de ICCC Global Report Book de la OMS. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42500/WHO_NMC_CCH_02.01.pdf?sequence=1&isAl
lowed=y

Aunque parece que los tres niveles estan bien delimitados, la realidad es que no
siempre estan claros; pretende aportar e identificar donde radica el problema y a quien

de los tres actores es atribuible, pero no siempre resulta. Veamos un ejemplo: cuando
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el profesional de salud no estd suficientemente preparado para gestionar condiciones

de cronicidad del paciente, el problema podria ser considerado nivel MICRO, porque

afecta a los pacientes; las deficiencias de la formacién de los profesionales, podria ser

considerado un problema a nivel MESO, porque consideramos que las organizaciones

sanitarias son las responsables de formar a sus profesionales y dotarles de herramientas

eficaces para tratar este grupo de poblacién; al mismo tiempo la formacién podria ser

considerada como un problema de nivel MACRO, porque una decision politica podria

modificar los planes de estudios de la formacién de los profesionales de la salud que

tiene a su cargo, o bien los requisitos de educacién y formacidon continua de sus

profesionales para poder satisfacer las demandas de la poblacién.

Analizaremos la base del modelo, explorando los problemas que aparecen en

cada nivel de actuacion, y las posibles soluciones que se podrian adoptar (Figura 25).

PROBLEMAS EN CADA NIVEL DE ACTUACION PARA LAS

CONDICIONES CRONICAS

Nivel MICRO: pacientes

1.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42500/WHO_NMC_CCH_02.01.pdf?sequence=1&isAl

Falta de
empoderamientode los
pacientes.

Falta de reconocimiento
del valor que tienen las
interacciones con los
pacientes,

Nivel MESO:
organizacionesy
comunidad
Falta de organizacidna
las condiciones crénicas.
Falta de experienciay
herramientas,
Préctica clinica carece
de evidencia.
No abordar la
prevencion,
Sistemas de informacidn
ineficaces,
No vinculacién con los
recursos comunitarios

L
ll‘

SP

Mivel MACRO: politicas

No marco legislative.
Politicas y planes no
adaptados a la realidad.
Inversiones
inadecuadas,

Sisternas de financiacion
fragmentados.
Incentives desalineados,
Monitorizacion
insuficiente,

Formacion continua
insuficiente,

Figura 25 : Niveles de abordaje de problemas para las condiciones cronicas.
Elaboracidn propia a partir de ICCC Global Report Book de la OMS. Disponible en:

lowed=y
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NIVEL MICRO: problemas de interaccidon de pacientes.

En este nivel de atencidén de la salud, los problemas son mas que evidentes. Los
sistemas de salud no reconocen aun la importancia que tienen los comportamientos de
las personas en el abordaje y afrontamiento de su situacién de enfermedad crénica en
la que pueda estar inmerso, como tampoco valoran las interacciones entre el propio
paciente y los profesionales de la salud que forman parte del equipo multidisciplinar al
gue pertenecen; trabajar CON ellos, y no POR ellos, modificaria mucho los resultados en
salud. Existe evidencia de que pequefias intervenciones sobre los pacientes, mejoran y
tienen capacidad de modificar el comportamiento de estos hacia su enfermedad.

Dos problemas fundamentales apararecen en el nivel MICRO de atencién:
1. Falta de empoderamiento a los pacientes.
2. Falta de reconocimiento del valor que tiene las interacciones con los pacientes.

Incluir a los pacientes en la toma de decisiones de cuidados y planificacion de
tratamientos hacen que la atencidn y el abordaje de las enfermedades crdénicas sean
mas eficaz y eficiente (157).

NIVEL MESO: problemas con las organizaciones sanitarias y sus vinculos con la
comunidad.

Las organizaciones sanitarias deben coordinan el desarrollo y evaluar la calidad
de los servicios prestados. Tienen la responsabilidad de dotar a sus profesionales de
herramientas adecuadas, entre ellas la formacidn, para poder gestionar pacientes con
problemas crénicos, y vincularles con los recursos que ofrece la comunidad en ese
entorno concreto en el que viven. Los problemas que se pueden observar con frecuencia

en este nivel de actuacion son:
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1. Falta de organizacion en la atencion de condiciones cronicas: las organizaciones
sanitarias estan muy bien preparadas y dotadas para la atencién de los problemas
agudos. El modo de atencidn suele ser cara a cara (face to face), con los profesionales
de la salud, cuyo propdsito es diagnosticar y tratar un problema, pero no siempre esto
es valido. Los profesionales de la salud deberian empatizar con el paciente que tiene
diabetes, y no tratar la diabetes.

2. Los trabajadores de la salud carecen de experiencia y herramientas: los
profesionales de la salud estdn muy entrenados en modelos asistenciales para tratar
problemas agudos, sin embargo, aunque estas habilidades son necesarias para estos
problemas, no son suficientes para gestionar y manejar las condiciones crénicas de
salud.

3. La prdctica clinica no esta basada en la evidencia: las guias de practica clinica
existentes para el manejo de pacientes crénicos estan desarrolladas pero no
implementadas en muchas ocasiones. Sin evidencia que guie la practica clinica,
numerosas intervenciones estan en riesgo de desaparecer y los pacientes contintdan
expuestos a intervenciones que pueden ser ineficaces (158).

4. No abordaje de la prevencion: muchos de los problemas crénicos son evitables, y aqui
los profesionales de la salud tienen una oportunidad muy buena para informar a las
personas en el campo de la promocién de la salud; haciendo esto, los pacientes y
familiares o allegados tienen la oportunidad de mejorar su situacion de salud que
pudiera ser buena, y evitar la aparicion del problema que se puede hacer crénico.

5. Los sistemas de informacion no estdn donde deben: los sistemas de informacion son

imprescindibles para poder coordinar, integrar y evidenciar la situacidén de los sistemas
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de salud. Deben ser utilizados para monitorizar las tendencias de salud de la poblacién,
numero de nacimientos y de muertes, implementacion de estandares y procesos clinicos
entre otras muchas cosas. En lo que respecta a los problemas crénicos, un registro de
pacientes créonicos puede servir de ayuda para los servicios de prevencién y seguimiento,

y poder asi monitorizar los comportamientos de estos pacientes, en situaciones como
adherencia al tratamiento o estilos de vida adecuados para el cumplimiento de sus
objetivos de salud.

6. Falta de vinculacion con los recursos de la comunidad: raramente los pacientes
tienen a su disposicion la totalidad de los recursos que ofrece la comunidad; estos

recursos son deficientes para las necesidades creadas, pero en ocasiones no se utilizan

y no llegan a la totalidad de los pacientes.

NIVEL MACRO: problemas politicos.

En numerosas ocasiones los paises carecen de programas de salud en diferentes
areas, y consecuentemente afectaran a los diferentes dominios de las personas;
programas y politicas en el drea de salud mental suelen ser una carencia muy habitual.
Entre los paises que declaran tener politicas y planes directores para el abordaje de las
condiciones crénicas, aparecen problemas de forma comun; estos suelen ser los mas
frecuentes:

1. Inexistencia de un marco legislativo: como resulta de la globalizacion y la expansién
del sector privado en los intereses de la atencidon sanitaria, la necesidad de un marco

legislativo es necesario.
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2. Las politicas y los planes de salud no estdn adaptados a la realidad actual: el mundo
avanza mas deprisa que las instituciones sanitarias en este caso y no aportan medidas
necesarias ante la aparicion de nuevas enfermedades y situaciones de salud de la
poblacidn.

3. Los gobiernos no invierten de manera adecuada a las necesidades: los diferentes
gobiernos del mundo carecen de politicas de inversién en materia sanitaria, debido a
multiples factores incluidos los intereses de la industria privada y en ocasiones de los
propios profesionales de la salud. Los resultados son los de tener recursos inapropiados
con intervenciones poco efectivas y derroche de financiacién.

4. Los sistemas de financiacion estdn fragmentados: en ocasiones existen varias lineas
presupuestarias que no obedecen a intereses reales si no de otra indole, guiados por el
pensamiento de quienes tienen la potestad de la inversion, y de esta manera es dificil
conseguir una linea de actuacion que asegure la continuidad que precisan los pacientes
en condiciones crénicas.

5. Los incentivos para proveedores estdn desalineados: no existe una regulacién que
pueda incentivar a los proveedores y consumidores de salud.

6. Los estandares y la monitorizacion son insuficientes: la calidad de la asistencia
sanitaria no siempre esta suficientemente bien monitorizada, y consecuentemente
podemos caer en el error de tratar a las personas crénicas segun preferencias personales
gue pueden no ser lo mejor para el paciente. La ineficiencia y el desperdicio de recursos
suelen ser el resultado.

7. Falta de formacion continua: a pesar de los beneficios demostrados que aporta,

muchos paises no invierten en este apartado, y sus trabajadores no siguen formandose
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cuando terminan su periodo obligatorio de formacién académica; de esta manera se
pierden muchas posibles formas de actuacién sobre los problemas crénicos, con el
consecuente beneficio de las personas por su mejora en la salud, y de las instituciones
gue ahorran gastos derivados de la mala salud de sus pacientes.

7. No se contemplan los vinculos intersectoriales: no existe ningun nivel de

coordinacion entre sectores en numerosas ocasiones, que trae como consecuencia en

ocasiones la duplicidad de gastos y de cuidados.

Otro modelo que surge a partir del MCC y el AICC, y que es muy utilizado, es el modelo

de buenas practicas en gestidon sanitaria que nos ofrece la Piramide de Kaiser. La

estratificacion de riesgos pretende clasificar a las personas en categorias, debido a la
posibilidad de que sufran un deterioro de su salud. El sistema mas comunmente
utilizado para este objetivo es la Piramide de Kaiser (figura 26, pg.140). Clasifica a los
pacientes en tres niveles de intervencion segun su nivel de complejidad. En la base de la
piramide, se ubican a las personas sanas, donde la prioridad es la promocidn vy
prevencion, pudiendo tener un diagndstico temprano de la enfermedad; en el primer
nivel tenemos a las personas que tienen algln proceso crénico no complicado y son
candidatos al autocuidado, siendo ellos los protagonistas de la evolucién de su
enfermedad, y suponen la mayoria de ellos (70-80%); a continuacién los pacientes de
alto riesgo bien por presentar problema crénico, o por ser susceptibles de generar
comorbilidades que puedan agravar su situacion; requiere una gestién especifica de la
enfermedad con la implicacidn de los profesionales de la salud, y vienen a ser el 15% de

ellos aproximadamente. Existe alguna posibilidad de autocuidado por parte del
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paciente, pero siempre guiado por el profesional sanitario. Y por ultimo tenemos en la
cuspide de la pirdmide aquellas personas de alta complejidad por factores asociados a
la enfermedad, como puedan ser polimedicacion, y/o excesivos y complicados cuidados,
que requieren no solo de gestion de la/las propias enfermedades que padece, sino
también de la gestion del caso, con todas las implicaciones que conlleva, y suponen el
5% de la poblacion afecta; en este grupo nos encontramos a los pluripatolégicos o
personas en cuidados paliativos (159).

Lo que de verdad es valorable del modelo que nos ofrece la Piramide de Kaiser,
es la actuacion que realiza sobre la poblacién sana en niveles de prevencion y promocién
de la salud, y que promueve una atencién integral desde la atencidn primaria, que se
llevara a cabo a través del autocuidado; todas las personas tienen el potencial suficiente
y necesario para llevar a cabo un autocuidado permanente en pro de obtener beneficios
para su situacion de salud. En ocasiones es necesario que ese potencial venga
desarrollado a través del apoyo de personas cualificadas; hace hincapié en la evitacién
de hospitalizaciones innecesarias de pacientes croénicos, incluyendo aquellos de mayor
complejidad mediante un seguimiento exhaustivo y especifico de profesionales de
enfermeria. El programa de reforma del Servicio Nacional de Salud de Inglaterra (NHS),
quiso dar mayor relevancia a la atencién crénica; esta politica se ha centrado en el
autocuidado de las personas, el manejo de las enfermedades y el manejo de casos

(niveles de la pirdmide de Kaiser) comenzando a dar resultados (160).
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Cuidados
profesionales

ESTRATEGIA DE CRONICIDAD
Piramide de Kaiser ’

Aspectos clave —
del autocuidado

Pacientes de alta

1. Evaluacion del paciente complejidad

para el autocuidado,

Gestion

e A utocuidado
. del caso

2. Educacidn terapéutica.
Pacientes de

Gestiori'de la .
" alto riesgo

enfermedad,

3. Actividad psicosocial del
pacienta,

4, Apoyo mutuo, )
Pacientes

cronicos

Soporte de la
5. Herramlentas para facilitar
el autocuidado.

auto-gestion

Promociény Prevencion

Pacientes en
general

6. Tomas de decisiones
compartidas.

Figura 26: Modelo para la estrategia de la cronicidad: Pirdmide de Kaiser-Permanente.
(153,161)

La pretensién de la aplicabilidad de la Pirdmide de Kaiser es la estratificacién de riesgo
de las personas con enfermedad crénica atendiendo a sus necesidades para cubrir sus
necesidades bdsicas de manera integral, que en el contexto de su situacidon de
enfermedad o salud es necesario. Los cuidados vendran determinados por el nivel de la
piramide que ocupe:

1. Vértice de la piramide: pacientes de alta complejidad con morbilidad asociada en la
mayoria de los casos que hace necesaria, no solo la gestién de la enfermedad, si no del
caso de forma integral, cuyas intervenciones vendran dadas de forma integra por los
profesionales de la salud, no debiendo ser delegadas en otras personas.

2. Parte central o segundo nivel: subdividido en dos grupos bien diferenciados: por un
lado pacientes de alto riesgo pero no de tanta complejidad respecto a su comorbilidad,

gue requieren una gestion de la enfermedad donde se combina autogestién y cuidados
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profesionales; por otro lado, estan los pacientes crénicos sin riesgo de comorbilidad que
son candidatos a recibir apoyo para conseguir su autogestion.

3. Base de la piramide: poblacidén en general, libre de procesos de enfermedad,
candidatos a recibir intervenciones de prevencién y promocion con el fin de poder
controlar los factores de riesgo que favorecen la aparicion de la enfermedad crdnica,
evitando entre otros, ingresos hospitalarios.

Son numerosas las zonas geograficas que basan sus intervenciones en Kaiser
Permanente, y hay estudios que corroboran que el nimero de ingresos hospitalarios y
de camas de dia para esta poblacién, disminuyd respecto a otras en otros ambitos
geograficos (EEUU & NHS) (162).

En la actualidad, la Gestidn de Casos (Case management) se ha convertido en un modelo

de actuacion frente a la complejidad de la situacion de las personas que padecen de
problemas crénicos con comorbilidades, que requieren de cuidados profesionales, con
una carga diaria que hace dificil el mantenimiento de estas personas debido a la
complejidad de los cuidados que precisan, acorde a la complejidad en la que se
encuentran inmersos, y emerge como una alternativa que ya es una realidad.

Desde que Dorothea Orem y Virginia Henderson, ambas influidas por el Paradigma de la
Integracion, pertenecientes a la Escuela de Necesidades (163), acufiaron el concepto de
Agente de Autonomia Asistida, para conceptualizar la necesidad de cubrir aquellas
necesidades que las personas, tendentes a conseguir la independencia para satisfacer
sus necesidades basicas desde el autocuidado, no tienen capacidad para hacerlo o la han
perdido momentdneamente. Es una persona, definida como familiar, allegado,

enfermero-a, etc., que cuando la persona carece de la capacidad fisica y/o intelectual
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necesaria para satisfacer sus necesidades bdsicas y poder ser independiente, realiza por
ella ciertas acciones encaminadas a satisfacer esas necesidades. El concepto aparece
cuando existen manifestaciones de dependencia en la persona, que a pesar de poder
ser independiente por el desarrollo evolutivo en funcién de su edad, ha perdido la
capacidad natural que se le otorga para llevarlo a cabo (164). Tomando como referencia
este marco tedrico, podemos ver como los modelos de atencién a crdnicos descritos con
anterioridad abogan por el desarrollo de las habilidades de las personas para conseguir
sus objetivos de salud a través del autocuidado.

Las personas con enfermedades crénicas, cada vez en niumero mayor, no solo se
encuentran inmersas en esta situacion, si no que las comorbilidades que pueden generar
un Unico proceso cronico, hacen que la persona entre en situacién de complejidad
cuando las cargas de cuidados superan la capacidad de las personas para ejercer esos
cuidados. Entramos en un escenario nuevo que va mas alla de la enfermedad crdnica
para entrar en una dimension de complejidad que exige un nuevo enfoque de actuacion.

Aparecen nuevos modelos, como el de gestion de casos, o el Modelo de Complejidad

Acumulativa, descrito por Shippee et al. (131), donde los factores clinicos y sociales se
acumulan e interactiian para hacer mds compleja la atencidn a este grupo poblacional;
el modelo pretende buscar un equilibrio entre la carga de trabajo que generan las
demandas del paciente (tratamiento, autocuidado, estilo de vida, etc.) y la capacidad
del paciente para hacer frente a esas demandas (morbilidad funcional, recursos
financieros y sociales, alfabetizacién, etc.).

Visto esto, concluimos que la figura de los proveedores clasicos de los modelos de

atencidn a crénicos desarrollados e implementados, tienen por actor principal la figura
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de los profesionales de la enfermeria, destacando especialmente la gestién de casos

como modelo actual muy desarrollado e implementado en nuestro dmbito de actuacion.
Nuestro sistema sanitario, como cualquier otro de otro pais o incluso dentro de nuestras
diferentes CC.AA. han mostrado una eficacia y efectividad fuera de toda duda en la
atencién a procesos agudos de enfermedad, pero cuando esta persona finaliza esa fase
aguda, y requiere una atencion y seguimiento, posiblemente de por vida, comienza a
perderse dentro del sistema, el mismo sistema que originalmente le introdujo en él en
pocos minutos, y seguramente salvd su vida; comienza ahora una batalla importante
para sobrevivir a una posible disminuciéon en su calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), que le llevara a alternar episodios entre consultas ambulatorias a atencion
primaria, hospitalizaciones a veces innecesarias, y en ocasiones ser institucionalizado,

hasta que pueda llegar la fase terminal (figura 27) (165).

Salud
Médico de
familia
. Administrativo EniSImeIRaE: ) Riesgo
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social hospital @
=1
v GVRS, =
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=) 3.
© complejidad 3
Terapeuta Enfermera de 5
ocupacional hospital Q.
Fisioterapeuta » P C. Paliativos
— Muerte
Figura 27: Representacion grdfica de la atencion fragmentada y discontinua en pacientes cronicos

complejos

Detras de todo esto, esta la perdida de funcionalidad de las personas como

consecuencia de la “visita” de la enfermedad crdnica.
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El concepto de gestidn de casos no ha estado libre de polémica debido a los actores que
la pueden llevar a cabo, y las diferentes situaciones en las que se puede aplicar; no
hablamos de la misma gestidon de casos cuando se trata de un desastre natural o
catastrofe, o emergencia colectiva, que cuando aplicamos la gestion de casos a la
complejidad de la enfermedad que sufren las personas. Seria un error atribuir a un Unico
agente social este concepto, ya que pueden ser muchos los que estén implicados; desde
enfermeras cuando se trata de aplicar cuidados, pasando por trabajador social, si lo que
hay que manejar son recursos, el médico o el terapeuta ocupacional. El concepto debe
abordarse desde la propia complejidad del ser humano; en este sentido, la Sociedad
Americana de Gestidn de Casos, en su ultima revisién del afio 2010, menciona que los
temas nucleares en la gestidon de casos incluye abordar al individuo desde la esfera
médica, psicosocial, conductual y espiritual, promoviendo el autocuidado siempre que
sea posible, aumentando el protagonismo de la propia persona y su cuidador-a en el
proceso de toma de decisiones, minimizando en lo posible la fragmentacion con el
sistema sanitario, utilizando la mejor evidencia posible en la practica diaria, y
focalizando y potenciando la transicion de la atencion interniveles realizando una
transferencia en tiempo y forma, y que sea adecuada a las necesidades de la personay
sus cuidadores entre otros (166). El resultado de combinar estos elementos, nos lleva al
concepto de Gestiéon de Casos para la Sociedad Americana como “un proceso de
colaboracion mediante el que se valoran, planifican, aplican, coordinan, monitorizan y
evaluan las opciones y servicios necesarios para satisfacer las necesidades de salud de
una persona, implementando la comunicacion y recursos disponibles para promover

resultados de calidad y costes-efectivos”. La Asociacidn Nacional de Gestidon de Casos
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Canadiense, lo define como “un proceso colaborativo impulsado por el cliente para la
provision de cuidados de calidad y soporte de servicios a través de una efectiva y eficiente
utilizacion en el uso de los recursos disponibles”. Guiado por los principios de derecho
de los clientes, utilidad, colaboracién, responsabilidad y creencia cultural (167).

Son numerosos los modelos de gestién de casos atendiendo a la zona geogréfica en la
gue nos encontremos; el gran impulso que generé este modelo, fue Ia
desinstitucionalizacion de las personas con enfermedad mental en la década de los 50
gue de repente se vieron desprovistas de recursos necesarios para hacer frente a su
nueva situacion e influencia de su nuevo entorno (168).

Varios son los modelos que se han desarrollado e implementado desde la creacién de la
gestion de casos, con sus caracteristicas y objetivos personales, en funciéon de la
poblacidn diana susceptible de entrar en el programa vy la zona geografica de actuacion.

Comentaremos algunos de ellos (165):

1. Guided Care (Universidad de John Hopkins): una enfermera con competencias

avanzadas trabaja en estrecha colaboracion con los miembros de un equipo
multidisciplinar para atender a una poblacién diana centrada en pacientes crdénicos
complejos; desde el entorno de atencidn primaria, esta enfermera gestiona y da
servicios a unos 50-60 personas de alta complejidad. La enfermera elabora un plan de
cuidados individualizado para cada caso, en colaboracion con los miembros del equipo
de salud y sustentado en registros electrdnicos a los que tienen acceso el resto de los
miembros del equipo. Los resultados, fueron que a los 6 meses de inicio del programa.,

se redujeron los gastos en un 25% de media en la atencidn a este grupo de personas.
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Ademads hubo una disminucién en el nimero de reingresos hospitalarios del 49% y una
reduccién en las visitas a los servicos de urgencias cifrada en un 17%.

2. Programa de atencion integral (Promoting Action for All.inclusive Care for the

Elderly) (PACE): en |la década de los sesenta en EEUU, se crea este modelo orientado a

personas ancianas fragiles con el fin de mantenerlos en el entorno de actuacion
comunitario el maximo tiempo posible. El perfil obedece a una persona mayor
polimedicada y pluripatoldgica, que aun tiene capacidad para mantenerse en su
domicilio; el equipo lo forman profesionales de la salud que van desde el médico hasta
los trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales, coordinados por una enfermera
qgue elabora un plan de cuidados individualizado adaptado a las necesidades de cada
persona. Cada centro asume un nimero de casos de 250-300, siendo responsables del
gasto generado (169).

3. Evercare: sustentado en la actuacion de enfermeras de practica avanzada (EPA) como
gestoras de casos, que buscan y coordinan la integracion de servicios sociales y
sanitarios para satisfacer, de forma individualizada, las necesidades de las personas con
condicidn crénica compleja, cuyo objetivo principal se centra en el mantenimiento de la
salud, evitando reingresos y poniendo en marcha mecanismos para facilitar el transito
de estas personas entre los diferentes niveles asistenciales. Fundado en 1987 por dos
enfermeras en los EEUU. El modelo dio el salto a Europa implementandose en el Reino
Unido. Algunas investigaciones reportaron datos en forma de logros, tales como: (170)
- La reduccidn del 50% en ingresos no programados y sin efectos negativos para la salud.
- Una disminucién significativa en el consumo de farmacos, con beneficios para la salud.

- Elevada satisfaccién de los profesionales, pacientes, familiares y cuidadores.
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4. Enfoque Pfizer Health Solution: sistema de telefonia mévil capaz de monitorizar y

llevar un control de las personas de alto riesgo; este enfoque utiliza guias clinicas
basadas en la evidencia e informacion a los pacientes con el objetivo de que aprendan
a manejar su enfermedad (170).

5. Community Matrons: implantado en el Reino Unido en la década del 2000, en el NHS,

provisto por enfermeras de prdactica avanzada que ejercen en atencidn primaria.
Orientado a la identificacién y a la estratificacion de personas de riesgo de alta
utilizacion de los servicios de salud, incidiendo en la no utilizacion de los servicios de
urgencias y evitaciéon de reingresos hospitalarios; muy influenciado por el modelo
Evercare. Utilizando ratios pacientes/community matrons muy variable en funcion de la
zona geografica de actuacion, que van desde 14/1 hasta 80-100/1.

6. Salas Virtuales: modalidad muy especifica centrada en las personas con alto riesgo

de hospitalizacién aguda en el barrio londinense de Croydon. Ofrece cuidados de forma

intensiva en domicilios emulando la habitacidon de un hospital.

En Espafia, existen ya algunas iniciativas muy consolidadas y con procesos de evaluacion
incluidos. Para ser concretos en esta parcela nos referiremos a la experiencia y situacién
de nuestra CCAA. En el afio 2002, en Andalucia, se pone en marcha este modelo
orientado al entorno de atencién domiciliaria cuyos profesionales de referencia son las
enfermeras-os del Sistema Sanitario Publico Andaluz, en el contexto de estrategias
aplicadas para la mejora de la atencion domiciliaria, dando asi respuesta al Decreto de
Apoyo a las Familias Andaluzas (171). En un afio, se extenderia el entorno de actuacién

al nivel de atencidn especializada, incorporandose de forma progresiva esta figura en
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los hospitales. La poblacidn diana receptora de este modelo, lo forman las personas que
presentaban deterioro de la movilidad, pacientes en situacién terminal, personas dadas
de alta del hospital y por ultimo las-los cuidadores-as de cada grupo de personas afectas.
Su funcién era la de detectar las necesidades basicas que precisaban estas personas a
través de una valoracion integral, que permitiria establecer los mecanismos necesarios
de coordinacién requeridos para cada caso en particular, asi como la gestion logistica de
ayudas técnicas tanto para las personas afectas como para sus cuidadores-as que ofrece
el sistema. En este momento, ya existia una amplia experiencia en el mundo en cuanto
a metodologia de gestidon de casos en el ambito sanitario, y existian diferencias en
cuanto a poblacién diana receptora, objetivos del modelo, entornos asistenciales
aplicados y nucleo central de las intervenciones. De cualquier manera, la efectividad de
la gestion de casos estd influenciada por la variabilidad recién comentada, y los
resultados arrojan evidencias tales como (172):

e Mejoras en la capacidad funcional, en el manejo y gestion de la medicacidn,
reduccion en el numero de institucionalizaciones y uso de servicios por la
poblacién anciana.

e Reduccién de ingresos en Instituciones y dias de estancia en personas con
demencia.

e Mejoras en la adherencia al tratamiento, la integracidn social y disminucion en
el numero de hospitalizaciones de persones con trastorno mental grave (TMG).

e Mejoras en el bienestar psicoldgico, calidad de vida y adherencia a tratamiento

en persones con procesos oncoldgicos.
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e Mejoras en resultados clinicos y de vida de forma integral en perosnas con
diabetes.

e Mejora en los indicadores de calidad de vida tales como ingresos hospitalarios,
dias de estancia, e incluso disminucion de la mortalidad en personas con
insuficiencia cardiaca.

e Mejoras en la accesibilidad a través de la activacion e implicacidon del equipo
assistencial de proveedores de salud tales como fisioterapeutes, trabajadores

sociales y terapéutas ocupacionesles entre otros (173).

Los entornos de actuacion en los que se desarrolla la gestion de casos en Andalucia, son
los hospitales, domicilios de las personas susceptibles de recibir el producto, los centros
de salud y algunas instituciones socio-sanitarias como las residencias de mayores o
incluso los centros de dia, y las personas que formaran la poblacidn diana seran aquellas
gue por su condicidn necesitan cuidados complejos, que requieren de intervenciones de
alta intensidad y complejidad, no apta para cualquier tipo de persona, si no para
profesionales sanitarios; los cuidadores también son susceptibles de intervenciones de
gestion de casos. Normalmente, la mayoria de los pacientes crénicos, presentan un nivel
de complejidad que bien puede ser gestionado desde el autocuidado mediante un apoyo
adecuado, consiguiendo asi el empoderamiento de la persona; existe un segundo grupo
de personas con proceso crénico establecido y con riesgo de comorbilidades, y que
requieren de una buena coordinacidn entre niveles de atencién de la salud, llevado a
cargo de equipos profesionales de referencia. Por ultimo tenemos un tercer grupo de

personas con situacién de enfermedad compleja, alta comorbilidad que consume gran
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cantidad de recursos, requiriendo de grandes proveedores y entornos de actuacién, bien

coordinados y con gran accesibilidad, necesitando la gestion de casos (figura 28).
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Figura 28: Estratificacion de riesgos en pacientes cronicos: modelo de Kaiser-Permanente.
Fuente: Elaborado a partir de Morales Asencio JM y Martin Santos FJ. Disponible en
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-
pdf_publicacion/2021/mgc_modelo_gestion_casos.pdf
Con el paso del tiempo, la experiencia acumulada, pero con variabilidad dentro del
modelo en funcién del entorno en el que actuemos y zona geografica del mundo, los
modelos de gestidn de crdnicos tienen un denominador comun, y es considerar que los
mejores resultados se obtienen cuando un paciente activo e informado interacciona con
el equipo de salud, que también se mostrara proactivo. A continuacién exponemos las

caracteristicas mas comunes que nos aportan los diferentes modelos de atencién a

cronicos (Tabla 18).
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CARACTERISTICAS COMUNES DE LOS MODELOS DE ATENCION A CRONICOS

1. La poblacién diana formada por personas fragiles, vulnerables, mayores, con
trastorno mental grave (TMG), con problema crénicos complejos o con enfermedad
cronica.

2. Utilizacion de los recursos disponibles de forma racional.

3. Mejorar y/o garantizar la accesibilidad al sistema.

4. Gestionar la continuidad asistencial y garantizar la transicion interniveles.

5. Disminuir los costes.

6. Dar presencia en entornos asistenciales implicados: Hospital-Atencién Primaria-
Instituciones de mayores.

7. Garantizar situacion saludable al cuidador-a.

8. Personalizar e individualizar la atencion.

9. Implicar a todos los agentes de salud del equipo multidisciplinar.

10. Disminuir tasas de reingresos hospitalarios y utilizacion de los servicios de

urgencias incluso a nivel extra hospitalario.

Tabla 18: Caracteristicas comunes en los modelos de atencién a crénicos.

La atencién a las ECNT, tales como las enfermedades cardiovasculares (ECV), la diabetes,
el cancer, la EPOC, o las enfermedades cerebro-vasculares, representan un problema a
nivel mundial que todos los paises, en mayor o menor medida padecen, por lo que
parece obligado o cuanto menos recomendado implementar modelos de atencién a
personas con patologia crénica compleja o no compleja; las investigaciones demuestran
gue es una asignatura pendiente y que la gran mayoria de personas con ECNT no reciben
la atencidn que debieran. Un sistema de atencién basado en el Modelo de Cuidados

Crénicos (MCC) significa una mejor atencién para todos, y no solo para las personas con
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enfermedades crénicas s no también para su entorno y allegados; la atencion primaria
debe erigirse en coordinadora de esta atencidn, pero a la vez debe tener a su alcance
centros de atencion mads especializados como laboratorios diagndsticos, atencion
especializada y centros de rehabilitacion. En este sentido, la OMS sugiere un decdlogo
de recomendaciones para mejorar la calidad de la atencién de las personas con ECNT en

las Américas, que bien podria extrapolarse al resto del mundo (Tabla 19) (155)

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA ATENCION DE PERSONAS CON ECNT
1. Implementar el Modelo de Cuidados Crénicos de forma integra.
2. Garantizar un enfoque centrado en el paciente.

3. Crear politicas multisectoriales (o revisar y adecuar las ya existentes) para el manejo
de las ECNT, entre ellas el acceso universal a la atencidn y el alineamiento de los
sistemas de pago en apoyo a las mejores practicas.

4, Crear sistemas de informacion clinica (o mejorar los ya existentes) entre ellos el
monitoreo, la evaluacion y las estrategias de mejora de calidad, como partes que
forman el sistema de salud.

5. Introducir el apoyo sistematico dirigido al autocuidado de la propia persona.

6. Reforzar la atencion hacia el cuidado preventivo de la poblaciéon, mediante
estrategias de promocién de la salud haciendo participe a la comunidad.

7. Modificar, o mantener si es adecuado, estructuras del sistema de salud para
reforzar el manejo, control y seguimiento de las ECNT.

8. Crear redes de cuidados que promuevan la continuidad de cuidados.
9. Reorientar los servicios de salud creando una cultura de cuidados crénicos, que
incluya una atencidn proactiva basada en evidencias y estrategias de mejora de

calidad.

10. Reorganizar a los profesionales sanitarios en equipos multidisciplinarios
garantizando la atencion continuada en manejo de pacientes con ECNT.

Tabla 19: Recomendaciones para mejorar la prestacion de alta calidad a personas con ECNT
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2.2.2. Lavivencia de la murtimorbilidad y la fragilidad. Necesidades y demandas
de pacientes y cuidadores.

El continuo aumento de personas con perfiles clinicos complejos, debido a los cuidados
gue necesitan derivados de las enfermedades crdnicas, son cada vez mds habituales en
el mundo, y hace que de forma inexorable atendamos a “nuevos términos” como son
multimorbilidad y fragilidad. No hay mds que realizar un pequefio recorrido por la
literatura, y comprobar como estos dos términos adquieren cada vez mds importancia;
si introducimos en PubMed el término multimorbilidad como “MULTIMORBILITY”, nos
devuelve 7718 apariciones tan solo en el titulo, de las cuales el 89,93% corresponden a
la ultima década; por otro lado, al introducir el término fragilidad como “FRAILTY”, el
resultado es de 19802, correspondiendo el 87,38% a la ultima década; y si asociamos
ambos términos como “FRAILTY and MULTIMORBILITY”, el resultado es de 605, de los
cuales el 98,18% corresponden a la Ultima década. Podemos ver que en el contexto de
la gestidon del paciente crénico cada vez adquiere mayor relevancia la consideracion de

estos dos conceptos.

Es necesario poder disponer de mecanismos de medicién que nos aproximen a esta
condicidn de las personas, para poder dar respuesta a este grupo poblacional cada vez
mMas nUMeroso, ya que supone un gran reto para la gestion de todos los sistemas de
salud y para la investigacion epidemioldgica. La revision de la literatura en ocasiones no
nos aporta todo los que nos gustaria ya que no existe un consenso unanime para medir
estos parametros. La edad se asocia al término fragilidad, si bien es cierto que a
cualquier edad se puede obtener la condicién de fragil. La fragilidad es reconocida como

una condicién geriatrica diferente a la de comorbilidad y discapacidad, pero que
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adquiere una mayor susceptibilidad a sufrir eventos adversos en el curso clinico de las
personas mayores, tales como institucionalizacion, caidas, fracturas y mortalidad (174).
Existen estudios que nos quieren aproximar al concepto de fragil, que han demostrado
un patrén claro en el aumento de costos de la atencion médica y utilizacidon de los
recursos sanitarios por la poblacion considerada fragil. Los adultos mayores estan en
mayor riesgo de desarrollar condicion de fragilidad, que se ven aumentados en aquellas
personas que conviven con comorbilidades, condicién socio-econdmica adversa, mala
alimentacion y estilo de vida sedentario; el concepto cada vez se utiliza mas en la
atencién primaria, aguda (extra-hospitalaria) y especializada, pero a pesar de los
esfuerzos realizados durante las tres ultimas décadas, aun no existe un acuerdo
universal sobre un instrumento estandar que sea capaz de medir e identificar la

fragilidad (175).

Generalmente se ha definido el término fragilidad a través de los 5 criterios del fenotipo
de Linda Fried: pérdida de peso, agotamiento, debilidad muscular (estimada por la
fuerza de prehension), baja actividad fisica y disminucién o lentitud en la marcha(176).
La persona que cumplia tres criterios, era considerado fragil; si cumplia uno o dos
criterios, pre-fragil; y si no cumplia ninguno, no fragil (177). Otras escalas de medicién
son el indice de fragilidad de Rockwood, la escala de Edmonton (EFS), indice de analisis
de riesgo modificado (IAR-M), Escala FRAIL (valora 5 items: fatiga o cansancio,
resistencia al esfuerzo, capacidad de deambular, comorbilidad existente y pérdida de
peso), o el Indice Fragil-VIG, desarrollado por el Grupo de Investigacién en Cronicidad

de Catalufia Central (C3RG) (https://es.c3rg.com/index-fragil-vig), que aborda de forma

integral la situacién de la persona, ya que contempla la realizacién de las ABVD (indice
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de Barthel), algunas instrumentales, y varios dominios como el nutricional, cognitivo,
emocional, social y seguridad junto con variables tales como polifarmacia, caidas y

Ulceras.

Los términos comorbilidad y multimorbilidad parece que van parejos para poder
entender el concepto, o deben ir parejos, ya que desde la comorbilidad podemos llegar
a la multimorbilidad; Feinstein, en el ano 1970, ya destacé la importancia de
taxonomizar lo que entonces llamé comorbilidad, cuando se referia a “cualquier
dolencia adicional coexistente”; el hecho de no clasificar y analizar la situacion de la
comorbilidad ha provocado numerosas dificultades a la hora de abordar este grupo
poblacional que lo padece, por no tener en cuenta que esta condicidon puede alterar la
evolucidon de pacientes con el mismo diagndstico pero con condiciones diferentes (178).
En la actualidad, esta vision de Feinstein sigue aun vigente para varios autores. El hecho
de hablar de una enfermedad indice supone un aspecto clave para poder entender la
definicidn; Feinstein abordd esta problematica en las personas que padecian diabetes
como enfermedad indice, sin tener en cuenta de qué manera ésta patologia podia ser la
causante de la aparicién de problemas satélites; esto ha favorecido la determinacion de
perfiles complejos y la aparicion de nuevos términos como el de “paciente
pluripatoldgico”, que hace referencia a personas de edad avanzada, con enfermedades
de gran complejidad, o con funcién limitada y situacién de vulnerabilidad, utiles para la
prediccién de la mortalidad en general o la discapacidad (122). Por todo lo comentado
con anterioridad, es necesario abrir el concepto hacia un nuevo término que pueda
considerar la asociacién de otras patologias en torno a una central, y nos lleve a poder

definir y entender el término “multimorbilidad”; la OMS, la definié como ”la presencia
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de dos o mas condiciones de salud” (179). El término “condiciéon” hay que considerarlo
de forma integral y no solo referido a la coexistencia de varias patologias a la vez, si no
gue habla de afectacién de cualquier dimensidn de la persona, como la psicosocial o
somatica. Esto implica que la funcionalidad fisica y social de la persona se puede ver
afectada, y hace que los cuidados necesarios aumenten independientemente de la
enfermedad nuclear. Es obvio que las personas mayores son las mas proclives a alcanzar
esta situacion, y desde esta perspectiva cada vez se utiliza mas este término; una
revision sistematica de la literatura pone de manifiesto que la edad avanzada, el sexo
femenino y el nivel socioecondmico bajo, son factores que favorecen la situacién de
multimorbilidad, y que las principales consecuencias de padecer esta situacion son el

deterioro funcional y la discapacidad por un lado, y la mala calidad de vida y el aumento

de los costes de la atenciéon médica por otro (180).

A la vista de esta situacion, es claro que la situacion de fragilidad, bien tabulada, y no
solo haciendo referencia a personas con un Unico criterio de edad, estard presente en
las que sufren multimorbilidad; las demandas de estas personas aumentan de forma
exponencial, con lo que la figura de los cuidadores se hace cada vez mas y mas
imprescindible, convirtiéndose no sélo en el auténtico sustento de la persona fragil-
multimdrbida, si no en el auténtico sustento de los sistemas de salud de las poblaciones.
La realidad nos dice que en muchas ocasiones, los cuidadores de personas mayores, son
también mayores, y que presentan un riesgo alto de convertirse en fragiles o prefragiles;
un estudio revela que los cuidadores de edad avanzada tenian un 158% mas de
probabilidad de presentar prefragilidad, y un 360% de fragilidad; y si ademas estos

cuidadores presentan algun tipo de sintoma depresivo presentaban un 242% mas de
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probabilidad de presentar situacion de fragilidad (181). En ocasiones la ausencia de un
cuidador, o simplemente, la no asistencia y seguimiento del cuidador, se ha descrito
como una barrera social que impide la adherencia al tratamiento, y por el contrario, la
presencia del cuidador se considera como un facilitador para llevar a cabo dicha
adherencia (182). Las demandas y el bienestar de los cuidadores comienzan a ser un
problema que influye directamente en la salud de las personas fragiles y multimérbidas,
gue en la mayoria de las ocasiones presentan un alto grado de dependencia de aquellos;
los cuidadores, ya sean primarios o secundarios, reportan un estrés emocional
comparable, aunque cierto es que los primarios dedican mas tiempo y brindan mas

cuidados que los secundarios (183).

Debemos clarificar qué es importante para las personas que padecen situacion de
multimorbilidad y sus cuidadores, tratados como un binomio inseparable, ya que en
ocasiones no se trata tan solo del manejo de la propia enfermedad que pueda brindar
tanto la propia persona como su cuidador-a, si no de conocer qué es aquello que mas
favorece a los integrantes del binomio; se describieron atributos o elementos que son
muy valorados por las personas con multimorbilidad, tales como sentirse escuchado y
apreciado en su contexto de enfermedad, disponer de alguien con quién poder contar
en ciertos momentos, tener facil acceso a la atencién sanitaria y social, por supuesto
saber cdmo poder manejar su enfermedad y poder ser independiente de forma segura
De forma grafica, representamos los atributos basicos del binomio paciente-cuidador de
los que estamos hablando, y que permitiria tener la capacidad de poder mejorar la

situacion de salud de las personas (Figura 29) (184)
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Independencia

Cuidados Sociales

Cuidados de Salud
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Tener un
cuidador con
quién poder

contar

Figura 29: Declaracion de atributos bdsicos del binomio paciente-cuidador para mejorar la situacion de
salud

La gestion de casos de estos pacientes generalmente se sitla en el lugar de la atencién
médica que puedan recibir, sin tener en cuenta sus necesidades reales, ni por supuesto
la de sus cuidadores. Seria de vital importancia tener en cuenta las opiniones de las
personas afectas con el fin de mejorar el disefio los servicios necesarios; un estudio
cualitativo basado en experiencias de vida mediante la realizacién de entrevistas
semiestructuradas a personas con procesos cronicos y sus cuidadores, identifican tres
puntos clave de transicidn, que son el inicio y la adaptacién inicial a la nueva situacién,
el inicio en los cambios de calidad de vida y la etapa final, que destaca la complejidad de
la situacién en la que se encuentran inmersos los actores principales (pacientes-
cuidadores), viendo que los prestadores de los servicios de salud son poco proactivos en
cuanto a tomar medidas tempranas de promocién de la salud y educar en el
autocuidado; ademas, la atencion se ve fragmentada en una voragine de proveedores
gue resulta poco operativa, y que efectia tratamientos dirigidos a problemas

especificos, sin tener en cuenta la integralidad de las personas y cuidadores (185).
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2.2.3. Utilizacion de los servicios de salud en poblacion con multiples procesos
cronicos.

Desde el punto de vista de la aproximacion explicativa a la utilizacidn de servicios de
urgencia, Andersen ya en 1995 propuso un marco conceptual de explicaciéon de
utilizacion de los servicios de salud en general (186), que ha sido aplicado en multiples
contextos como salud mental, atencién primaria o cuidados paliativos. Posteriormente
McCusker (187) adaptd este modelo al entorno de utilizacién de urgencias que,
posteriormente, fue modificado por Gruneir et al (188) para adaptarlo a la utilizacion de
urgencias por personas mayores con dependencia o cronicidad. En el modelo originario
de Andersen, la utilizacion de servicios de salud esta sometida a tres grandes ares de
determinantes: sociales, de salud e individuales. Dentro de los determinantes de salud,
Andersen situaba tres dominios: factores predisponentes (creencias sobre salud,
caracteristicas sociodemogriéficas), factores facilitadores (soporte familiar, entorno
comunitario favorable) y el grado de alteracion en la salud (salud percibida y nivel de
salud evaluada) (186). En la propuesta de Gruneir et al. (Figura 30), la demanda es casi
exclusivamente reactiva a la presencia de un problema de salud urgente ante el que la
persona considera inevitable, necesario y adecuado demandar atencién urgente, pero,
en muchas ocasiones esta demanda se debe a necesidades no cubiertas que culminan
en una crisis de salud, convirtiéndose esta utilizacién en una expresion de fracaso de los
sistemas de salud existentes. En este modelo adaptado de Gruneir, los determinantes
correspondientes al grado en la alteracidn de la salud se circunscriben a la necesidad de
atencién urgente, mas que en una necesidad general de atencidn sanitaria como en el

modelo original de Andersen. Las personas mayores tienen mas necesidades de
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atencidn debido a la mayor presencia de multimorbilidad y dependencia (A), lo que no
necesariamente implica que estas necesidades deban ser cubiertas mediante atencién

urgente. La falta de una respuesta proactiva en otros eslabones de la cadena asistencial

(factores facilitadores), como Atencién Primaria, atencidon domiciliaria

y/o
sociosanitaria, (bien por falta de disponibilidad, o por falta de accesibilidad) (B), dispara
el consumo de servicios urgentes (C), dada su elevada accesibilidad e inmediatez. Este

modelo incluye ademas la frecuente presencia de eventos adversos derivados de la

visita a servicios urgentes.

Necesidades de salud: | IAtencidn proactiva inadecuada:
e Cronicidad e por falta de disponibilidad de servicios
e Dependencia e por falta de accesibilidad
A B

Necesidades sin :

Complicaciones

o cubrir de forma
Agudizaciones

continuada

NECESIDAD DE
ATENCION
URGENTE

Aparicion de
eventos
adversos

Figura 30: Modelo de utilizacion de servicios urgentes adaptado de Gruneir.

Disponible en https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1077558710379422?url_ver=739.88-
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3. JUSTIFICACION

Desde los CCU se coordinan y gestionan todas las demandas de los usuarios
independientemente de su caracter urgente o no; éstos deben garantizar la
accesibilidad y racionalizacién de los recursos disponibles durante las 24 horas del dia y
los 7 dias de la semana. Los CCU se convierten en centros referentes para resolver las
demandas via telefénica, y asignar el recurso adecuado a la situacidon creada. Las
necesidades de la poblacién por una parte, y la evolucion de los recursos por otra,
obligan a redefinir de forma periddica las dotaciones de recursos y personal asignados
a los CCU; son funciones claves la asignacién de recursos segun la necesidad, la mejor
resolucion posible, evitar duplicidad de recursos o servicios similares, la mejora en la
atencién a personas de alto riesgo y prealertar a los hospitales para obtener una

recepcion ventajosa de pacientes urgentes (189).

El perfil de las demandas que la EPES atiende en la actualidad, no es ajeno a los nuevos
tipos de asistencia debido a los cambios en las caracteristicas socio-demograficas de la
poblacién; lejos, muy lejos queda el afio 2002 cuando, en el congreso del European
Resucitation Council celebrado en Florencia, se definié la patologia de primera hora
susceptible de ser atendida por los SEM para favorecer el factor prondstico de los
pacientes, encuadrada en procesos como el infarto agudo de miocardio, la parada
cardiaca, el trauma grave, el ictus y la insuficiencia respiratoria grave; han pasado 20
anos desde entonces, y los SEM han tenido que evolucionar para adaptarse a las nuevas
necesidades y a la nueva medicina moderna que nos ofrecen los avances tecnoldgicos,
con criterios de calidad propios, y abriendo el abanico de posibilidades de asistencia a

nuevos y multiples procesos clinicos, que incluyen la atencién a la cronicidad (190,191).
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Estos cambios que en ocasiones pasan por desapercibidos, se traducen en un perfil de
asistencia que nada tiene que ver con el que, alld por 1994 cuando comenzd su andadura
la EPES, tenia por cometido, y justificaba la creacién de esta empresa publica sanitaria,
que a través de sus estatutos de funcionamiento (decreto 88/1994 de 19 de abril) se
convertia en garante de la asistencia a las emergencias sanitarias de toda la CCAA de

Andalucia.

En la actualidad, ese perfil de asistencia emergente ha ido variando y evolucionando; la
limitaciéon de los recursos, el crecimiento de la poblacidon de forma muy diferente al
aumento de los recursos, las nuevas tecnologias de la comunicacidn, y el nuevo perfil de
las demandas de los usuarios, hacen que este cambio sea una realidad. Normalmente,
la patologia tiempo-dependiente se impone en las asistencias diarias de los equipos de
emergencias del 061 de Malaga, pero al mismo tiempo, el crecimiento en el seguimiento
de la patologia compleja, la cronicidad y la vulnerabilidad de la poblacidn, junto con el
blogueo en ocasiones de las urgencias hospitalarias y la atencién primaria, hacen que

los recursos extrahospitalarios sean mucho mds demandados.

La sociedad cada vez mas informada, y con un nivel de exigencia mas alto, demanda este
nivel de asistencia extrahospitalaria, que ve en él una garantia de calidad asistencial
debido a la capacidad diagndstica y de resolucién en muchas ocasiones; concretamente
el ECA, recurso que carece de médico de forma presencial, resuelve aproximadamente
el 30% de las demandas en el lugar, y hasta el 70% de las demandas sin movilizar un

nuevo recurso.
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Las personas con procesos cronicos, dependientes de adherencia terapéutica de forma
integral, es decir, cumplimiento de régimen terapéutico, estilo de vida adecuado,
dificultad en la administracidon de la medicacién, la polimedicacidn, etc. son cada vez
mas demandantes. Las personas mayores de 65 afios, un perfil muy habitual de
demanda de los equipos del 061, presentan una falta de adherencia al tratamiento
farmacolégico, un 23% tienen dificultad en la administracion de la medicacion, un 86%
presentan algun tipo de comorbilidad y estan polimedicados, y estos factores favorecen
reingresos hospitalarios precoces en este grupo poblacional (192,193), y al mismo
tiempo demandan asistencia prehospitalaria por estos mismos motivos, y todo a pesar
de que el 79% tiene algun tipo de cuidador, que contrasta con el perfil de pacientes
atendidos en extrahospitalaria por los equipos del 061 con enfermedad crénica
declarada, donde la media de edad se sitUa por encima de los 65 anos, polimedicados el
78% (> de 5 farmacos), con cuidador ausente o insuficiente para proporcionar cuidados
adecuados a su situacion en el 69,8% de las ocasiones, que declararon adherencia
farmacoldgica el 72.8%, pero no a estilo de vida el 35,2%, a pesar de que manifestaron
ser conocedores de su régimen terapéutico el 78,9% de ellos. Al final, el 60,3% de los
usuarios atendidos necesité ser trasladado al hospital, primer eslabén para ingresar de
nuevo en el hospital. Llama la atenciéon como la pérdida de funcionalidad asociada a
movilidad reducida o alterada, es un factor presente en mas del 50% de los pacientes

atendidos (146,147).

En esta ultima década, el aumento de la poblacién crénica, en situacién de
multimorbilidad, fragilidad y discapacidad, junto con el desarrollo de la asistencia a nivel

extrahospitalario, hace que las demandas de estas personas con enfermedad crdénica se
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conviertan en poblacidn diana de la asistencia urgente-emergente. La multimorbilidad
dispara la demanda de atencion aguda (194) y se necesitan modelos alternativos que
sean capaces de dar respuesta a los colapsos de la atencién primaria y las urgencias
hospitalarias. La inexistencia de un sistema de seguimiento coordinado de los pacientes
cronicos genera un flujo de llamadas interminable que debe abordar la asistencia
extrahopsitalaria, y este esta siendo el gran cambio en el paradigma de la asistencia

fuera de los entornos sanitarios tradicionales.

Por otra parte, la frecuentacidn a Atencion Primaria de las personas con multimorbilidad
es elevada (se estima que el 80% de las consultas de AP las generan personas con
enfermedad crodnica) y se han redoblado los esfuerzos para hacer frente a este
incremento en este nivel asistencial (195), como la estratificacion de poblaciones, la
implementacion de planes de accion personalizados, la potenciacion del autocuidado, o
los planes estratégicos de atencidn a la cronicidad. Cuando estos pilares fallan, terminan
haciendo uso de los sevicios agudos, especialmente los Servicios de Urgencias
Hospitalarias (SUH) (132,196), que en muchos casos comienza por la activacién de
Servicios de Emergencias Médicas (SEM) (191). La retroalimentacidn entre los SUH y
SEM con el primer nivel de atencién, una vez se produce la utilizaciéon aguda, es un
elemento que afianza la continuidad asistencial para este grupo de poblacidn y que
puede evitar nuevas hospitalizaciones y frecuentacidn a los servicios de urgencias y
emergencias (197,198). Pero, aunque se han realizado estudios que han puesto el foco
en la utilizacidn de servicios de urgencias hospitalarios y las consultas en Atencién
Primaria, no se dispone en nuestro pais de estudios que hayan evaluado esta interaccién

en la utilizacion con respecto a los servicios de emergencia extrahospitalaria.
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4. OBJETIVOS

4.1.Primarios

1. ldentificar el perfil de paciente con enfermedad crdnica que demanda servicios
de atencidn aguda (inmediata) extrahospitalaria por parte del 061.

2. Analizar la asociacién entre la frecuentacidon de servicios de AP (médico-a y
enfermero-a de familia, enfermero-a gestora de casos, trabajador-a social) en los
6 meses posteriores y anteriores de haber recibido atencién sanitaria por parte

de los equipos de emergencias extrahospitalarias del 061 de la ciudad de Malaga.

4.2.Secundarios

3. Analizar la relacién entre el conocimiento y cumplimiento del régimen

terapéutico y la demanda de servicios del 061.

4. Determinar si la presencia de un cuidador formal/informal en los
pacientes con enfermedad crdnica tiene influencia directa en la mayor

o menor utilizacion de los recursos del 061.

5. Explorar la asociacion entre diagndsticos enfermeros identificados en

emergencias y la utilizacidn de recursos de EPES 061.
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5. HIPOTESIS

Para el objetivo primario n2 2, se establecieron las siguientes tres hipdtesis:

e Hoa: No hay relacion entre la frecuentacion previa a los Servicios de Atencién
Primaria y la demanda de servicios de emergencia del 061 en pacientes crénicos
complejos.

e Hia: La utilizacion previa de servicios de Atencidn Primaria se relaciona con el
perfil de demanda de servicios de emergencia 061.

e Hos: No hay relacién entre la frecuentacion previa a los servicios de Atencién
Primaria y la demanda de servicios de emergencia del 061 en pacientes cronicos
complejos en funcion de su conducta de hiperdemanda de servicios de
Emergencias.

e Hig: La utilizacién previa de servicios de Atencidon Primaria es mayor en los
pacientes hiperdemandantes de atencién por los servicios de emergencia 061.

e Hoc: No hay factores predictores de la demanda de servicios de emergencia del
061 en pacientes multimérbidos, con arreglo a los componentes del modelo de
Andersen, modificado por Gruneir (predisponentes, facilitadores y del estado
clinico de los pacientes).

e Hic: Los pacientes multimérbidos tienen factores predisponentes, facilitadores y
de su estado clinico que se asocian a una conducta de hiperdemanda de servicios

de emergencia 061.
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6. METODOLOGIA

6.1. Disefo del estudio
Estudio observacional, longitudinal, analitico y retrospectivo, realizado durante el
periodo de tiempo comprendido entre los afios 2013-2017, de las asistencias realizadas
por los servicios de emergencias médicas extrahospitalarias de EPES-061 de Malaga a
personas mayores de 18 afios con enfermedad crdnica, asi como la frecuentacion a los
servicios de atencién primaria (AP) durante los 6 meses previos y posteriores a la
atencién por los recursos terrestres de EPES-061. Para el contraste de las hipdtesis

principales de estudio se adopté un enfoque de cohortes retrospectivas.

6.2. Poblacidon y muestra. Tipo de muestreo.
Se llevé a cabo un analisis retrospectivo de los registros enfermeros creados a partir de
la Historia Clinica Digital en Movilidad (HCDM), atendidos por los recursos sanitarios del
061 de la ciudad de Malaga, es decir, por los Equipos de Emergencias (EE) y los Equipos
de Coordinacién Avanzada (ECA). Sobre un total de 75.491 asistencias realizadas, se
realiza un muestreo aleatorio estratificado por proceso asistencial y patologia crénica
gue presenta el paciente hasta conseguir el total de la muestra. Tras revisar un total de
4.500 registros de asistencia aproximadamente, queda configurada la muestra

atendiendo a los criterios de inclusion establecidos.
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6.3. Criterios de inclusion de los pacientes
Los criterios de inclusién para pertenecer a la muestra fueron:

1. Mayores de 18 afios.
2. Haber sido atendido por los EE y/o ECA del 061 de Malaga capital.

3. Todos los pacientes atendidos, con independencia de si fueron o no trasladados al
hospital.

4. Tener declarada al menos una patologia crdnica de entre las siguientes: hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM tipo | y Il), insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), sindrome coronario agudo (SCA), arritmias y

accidente cerebro vascular (ACV).

5. Tener necesidad de adherencia al tratamiento farmacoldgico de forma permanente y

tener que llevar estilo de vida adecuado.

6. Que tras la asistencia del recurso 061 (EE y/o ECA), se haya generado un informe en

formato electrénico que proporciona la utilizacién de la HCDM.

6.4. Criterios de exclusion de pacientes
Los criterios de exclusion para no pertenecer a la muestra fueron:

1. Menores de 18 afos.

2. No existir registro de la asistencia en formato electrénico que proporciona la
utilizacién de la HCDM.

3. Teniendo enfermedad croénica declarada, no disponemos de datos acerca de su
tratamiento en cuestion.

4. Pacientes que, aun cumpliendo con los criterios de inclusidn expuestos
anteriormente, han sido atendidos fuera de Malaga capital.
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6.5. Tamafio de la muestra
Teniendo en cuenta las cifras de poblacién mayor de 18 afios y de utilizacién de servicios
de AP de Madlaga en 2016 (6,77 servicios totales por habitante), para detectar una
diferencia de 4 visitas en la frecuentacion total de servicios de AP en los 6 meses previos
entre hiperdemandantes y el resto, con una desviacién estdndar de 15, una potencia del
80% y un alfa de 0.05, eran necesarios 506 sujetos, que se incrementaron en un 5% para
cubrir posibles pérdidas muestrales. En el periodo de estudio se realizaron un total de
75.491 asistencias realizadas en la ciudad de Malaga por los recursos del 061, de las que

se obtuvo de forma aleatorizada la muestra necesaria.

6.6. Variables
Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad, estado civil, tipo de recurso utilizado,
resolucion final de la asistencia, tipo de proceso crdnico que padece, procesos asociados
(comorbilidad) al proceso crénico principal, nimero de farmacos que toma, nivel de
dependencia basal del sujeto para la realizacidon de las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), valoracién del cuidador, nivel de cumplimento del régimen terapéutico,
nivel de conocimiento del régimen terapéutico, capacidad de movilidad del sujeto en su
condicién basal, conductas de riesgo presentes, dispositivos previos necesarios para
poder llevar a cabo las ABVD, diagndsticos enfermeros detectados, hospital de destino
en caso de traslado, recurso utilizado para traslado a hospital, y nimero de veces
atendidos por los recursos de EPES. En los apartados siguientes se definen el tipo de
variables de estudio y los valores de cada variable en las distintas etapas del proceso de

recogida de datos.
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6.7. Recogida de datos
Los registros enfermeros generados por los profesionales de enfermeria en las
asistencias que realizan los recursos del 061, tanto en los equipos de emrgencias (EE)
como en los equipos de coordinacion avanzada (ECA), recogen todos los datos
anteriormente expuestos, ya que son items de obligado cumplimiento que forman parte
de los criterios de calidad asistencial determinados por la EPES en Andalucia, sometidos
a auditorias posteriores para poder cumplir con los objetivos de calidad asistencial. Los
profesionales de enfermeria son los responsables de dejar constancia de estos datos
mediante la realizacion de una valoracidén (integral y/o focalizada) que se hace a todos
los usuarios atendidos, con el fin de detectar los problemas que tienen y poder asi cubrir
la totalidad de sus necesidades basicas, garantizando su seguridad y continuidad

asistencial.

Finalmente, los datos fueron recopilados de las Historias Clinicas y los Registros
Enfermeros que aparecen en los Sistemas de Informacién de EPES informatizados desde
que se integré la HCDM en su totalidad en el afio 2012, de ahi que el periodo de estudio
comenzara en el afio 2013, ya que como se expuso con anterioridad, disponer de este
registro tipo era un criterio de inclusién en la muestra final. La revision fue realizada por

un Unico revisor.
La recogida de datos se realizé en tres etapas diferentes:

6.7.1. Primera etapa
Se cred una base de datos inicial en hoja de cdlculo tipo Excel, con la importacidon de los

datos procedentes de una muestra aleatoria piloto de 109 historias clinicas, para evaluar
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la calidad de los datos y determinar la posible recodificacién de alguna variable. Todas
las extracciones de datos se hicieron mediante importaciones para evitar la

manipulacion y posible introduccion de errores sistematicos.

Las variables analizadas en esta primera etapa aparecen a continuacion (Tabla 20):

VARIABLE TIPO VALORES

1. Hombre
Sexo Cualitativa dicotomica 2. Mujer

Edad

~ Cuantitativa discreta Anos
(en afios)

. Casado-a
Estado Civil Cualitativa policotémica - Seliiree
. Separado-a
. Viudo-a

EE

. ECA

. Insitu

Recurso asistencial Cualitativa dicotémica

. Traslado hospital

. Traslado en RTU

. Traslado en vehiculo privado
ACV

. Diabetes

. Disnea

. EPOC

Resolucion final Cualitativa policotémica

HTA

EPOC
Diabetes
Arritmias
SCA
Comorbilidad Cualitativa nominal Dislipemia
Ictus
Obesidad
Demencia
Epilepsia
Insuficiencia renal

Numero de farmacos | Cuantitativa discreta Ndmero
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Nivel de dependencia
basal

Cualitativa ordinal

Auténomo
Suplencia Parcial
Suplencia Total

Soporte de cuidados

Cualitativa policotdmica

. Sin cuidador
. Adecuado

. No adecuado
. No figura

Valoracion del
cuidador

Cualitativa policotdmica

. Sin cuidador
. Adecuado

. No adecuado
. No figura

Cumplimiento
régimen terapéutico

Cualitativa policotdmica

a U b W NP WNPRFPOIMAANEO

. Nunca

. Raramente

. A veces

. Frecuentemente
. Siempre

. Desconocido

Conocimiento régimen
terapéutico

Cualitativa policotdmica

o U A WN B

. Ninguno

. Escaso

. Moderado

. Sustancial

. Extenso

. Desconocido

Capacidad de
movilidad

Cualitativa policotdmica

H W N -

. Auténomo

. Con dispositivo o equipo
. Con otra persona

. Dependiente total

Conductas de riesgo

Cualitativa policotdmica

Ninguna

Fumador

Bebedor

Consumo sustancias toxicas
Vive solo

Obesidad

Incumplimiento de tratamiento
Desconocido

Dispositivos previos
para las ABVD

Cualitativa policotdmica

No tiene

De movilidad

De incontinencia

De audicion

De vision

Oxigeno domiciliario
Desconocido

Tabla 20: Variables de estudio de la primera etapa de recogida de datos
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6.7.2. Segunda etapa
En esta segunda etapa, y tras analizar los resultados obtenidos en la primera etapa, se
modificaron algunas variables que podrian generar confusidn al no estar bien definidas,
como por ejemplo “soporte de cuidados” y “valoracion del cuidador”. Mantenerlas
diferenciadas no aportaba nada en cuanto a comprobar la situacidon en la que se
encuentra un paciente con enfermedad crdnica que pudiera ser considerado en
situacion de vulnerabilidad o susceptibilidad, dispersandose de esta manera datos,
guedando refundida en “valoracion del cuidador” con sus valores definidos; las variables
“proceso cronico” y “comorbilidad” sufren modificaciones en cuanto a los valores de la
misma, apareciendo nuevos procesos quedando como se puede ver en la tabla

definitiva.

7

Por otra parte, se introdujeron algunas nuevas variables como el “hospital de destino
(nos daba informacidén acerca de si alguna zona de Malaga tiene un seguimiento
diferente de la poblacién crénica que otra), “diagndsticos enfermeros” presentes en
estos pacientes (para comprobar la prevalencia de estos diagndsticos enfermeros
presentes en esta cohorte de usuarios, y si los profesionales de enfermeria diagnostican

Ill

teniendo en cuenta su seguridad), y el “numero de demandas” a los servicios de EPES
061 que han generado durante el periodo de estudio (para identificar si el proceso
cronico que padecen tiene influencia directa o no en ser mayor o menor demandantes
de recursos 061). Del mismo modo, al obtener los resultados de esta base de datos
comprobamos que el valor “obesidad” figura como valor de dos variables diferentes (por

una parte pertenece a la variable “comorbilidad” y al mismo tiempo figura en “conducta

de riesgo”, definiéndola finalmente como valor de la variable “conducta de riesgo”.

173

Universidad de Mdlaga



UTILIZACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS

TESIS :
061 POR PERSONAS CON ENFERMEDAD CRONICA COMPLEJA

DOCTORAL -
| Enrique Coca Boronat

Todas estas modificaciones realizadas, nos obligaron a revisar de nuevo los 109 registros
enfermeros e historias clinicas de estos usuarios para afiadir estos nuevos datos creados,
y poder modificar los ya recogidos en la primera etapa tras la redefinicién de los valores

de algunas variables.

Esta segunda etapa finaliza con la explotacion de una nueva base de datos creada en
torno a 394 casos, pudiendo comprobar que la tendencia de los resultados no esta
sufriendo desviacidén con respecto a lo analizado en la primera etapa, y que los nuevos
datos recogidos de las nuevas variables creadas, estan dando el resultado esperado, lo
cual hace tomar la decisién de seguir con la obtencién de datos que aportan estas
variables hasta el final de la muestra calculada, que en su inicio quedd establecida en
532 sujetos, resultando de esta forma definido el conjunto de variables, y los valores

qgue hay que recoger en cada una de ellas para poder realizar el pertinente analisis y

explotacién de los datos de forma definitiva (Tabla 21).

1. Hombre
2. Mujer

Cualitativa dicotomica

Cuantitativa discreta ARos

1. Casado-a
Cualitativa policotémica | 2 S0ltero-a
3. Separado-a

4. Viudo-a

1. EE
2. ECA

Cualitativa dicotomica
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1. Insitu

2. Traslado hospital
3. Traslado en RTU
4. Niega traslado
5. Activacién EE

6. Vehiculo privado

Cualitativa policotémica

ACV
Diabetes
Respiratorio
Arritmias

Cualitativa nominal

Dolor toracico
Epilepsia

ACV

Diabetes
Disnea

EPOC
Arritmias

SCA

DT

Cualitativa nominal Epilepsia

HTA
Insuficiencia renal
Obesidad
Alzheimer
Dislipemia
Hipotiroidismo
SAD

Cuantitativa discreta NUmero

Auténomo

Suplencia Total

0. Sin cuidador
1. Adecuado
2. No adecuado

Cualitativa policotdmica

4. No figura
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. Nunca

. Raramente
Cualitativa policotémica - A veces

. Frecuentemente
. Siempre

. Desconocido

A U W N

. Ninguno

. Escaso

. Moderado
. Sustancial

Cualitativa policotémica

. Extenso
. Desconocido

. Auténomo

. Con dispositivo o equipo
. Con otra persona

. Dependiente total

Cualitativa policotdmica

A W N A U1 A W N

Ninguna

Fumador

Bebedor

Consumo sustancias toxicas

Cualitativa policotdmica

Vive solo
Desconocido

No tiene

De movilidad

De incontinencia
Cualitativa policotdmica De audicién

De visién

Oxigeno domiciliario
Desconocido

Cualitativa nominal Taxonomia NANDA

Hospital Virgen de la Victoria

Cualitativa nominal Hospital Regional
Hospital Civil
Cuantitativa discreta Numérico

Tabla 21: Tabla definitiva de variables y valores de cada variable.
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6.7.3. Tercera etapa
Esta tercera etapa conllevd la recogida total de datos de la muestra calculada
inicialmente de 532 sujetos, con las variables y valores de cada una de ellas definidas de
forma definitiva en la segunda etapa, tras la explotacién de la segunda base de datos
gue constaba de 394 casos.
Por otra parte, los datos sobre frecuentacion de AP fueron facilitados por el Centro de
Gestién de Servicios de Tecnologias de la Informacion y Comunicacién del Servicio
Andaluz de Salud, previa peticion solicitada al Distrito Sanitario de Atencién Primaria de
Malaga, entidad a través de la cual se gestind la peticidn, siendo la persona referente el
Coordinador de la Unidad de Efectividad Clinica, Investigacion y Formacion, que elevd la
peticion al citado 6rgano de gestion.

6.7.4. Tratamiento de los datos
La razén de seleccionar algunas variables merece una explicacion, asi como el marco

contextual, asistencial y conceptual en el que se sustentan:

Recurso: las posibilidades de atencion sanitaria a la poblacién demandante desde los
recursos terrestres del 061, son a través del ECA o EE; cualquiera de los dos tiene
capacidad y competencia para tratar este tipo de demandas creadas por esta cohorte
de pacientes, y poder decidir la forma de resolucién mas adecuada a la situacién y
estado del paciente en ese momento. En el caso del ECA, es el-la enfermero-a quien
realiza la valoracion del paciente y toma las decisiones mas adecuadas de cara a la mejor
resolucion final, ya que no existe la figura del médico en este tipo de recurso de forma
presencial, aunque cierto es que en todo momento tiene la posibilidad de consultar via

telefénica con el-la Médico-a del Centro Coordinador, en cuyo caso, tendrd la ultima
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palabra, aunque lo normal es que sea de forma consensuada con el-la enfermero-a; y
en el caso del EE, al estar el médico de forma presencial en la asistencia, serd quien toma
las decisiones de forma consensuada con el resto del equipo asistencial, o de forma

unilateral.

Resolucion: esta variable contempla varios valores: desde el traslado al hospital en el
propio recurso que atiende la demanda, es decir, el EE o el ECA, hasta el traslado en RTU
o ambulancia convencional tras comprobar que la situacion del paciente permite que
pueda ir sin vigilancia especifica quedando garantizada su seguridad, tras la valoracién
realizada por el médico-a y/o enfermero-a. La Ultima opcidn de traslado a hospital se da
cuando el paciente no precisa tan siquiera de una ambulancia para ser trasladado, en
cuyo caso se propone a los familiares y/o allegados que sea trasladado por medios
propios, con el objetivo de racionalizar los recursos, ya que cuando esta situacion se
pueda dar, genera la disponibilidad inmediata del recurso para una nueva demanda.
Finalmente, se puede dar la situacidon en la que, el paciente tras ser valorado, y
recomendado el traslado a hospital, niega ser trasladado, a pesar de las indicaciones del
equipo asistencial en cuanto al beneficio que obtendria; en este caso se respeta la
decisién del usuario, que supone una asuncién de valores por parte de la propia persona
o familia, que estando bien informado, decide libremente no continuar con el

tratamiento propuesto, quedando reflejado en la historia clinica del paciente.

Proceso crénico: aqui contemplamos todas aquellas situaciones en las que el paciente

padece o declara enfermedad crdnica que exige adherencia al tratamiento y estilo de

vida adecuado para garantizar sus objetivos de salud y evitar asi consecuencias clinicas
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graves (192). Puede darse la circunstancia de que el paciente tenga mas de una
enfermedad crénica declarada, pero el tratamiento de los datos era el mismo: de lo que
se deja constancia y se analiza es el motivo que generd la demanda. Los valores de esta
variable se ajustan a aquellos procesos asistenciales que la EPES tiene definidos como

tal.

Comorbilidad: analizamos todas aquellas situaciones que los pacientes padecen como
coadyuvante de su proceso crénico, que en la mayoria de las ocasiones tendra necesidad
de adherencia al tratamiento y estilo de vida adecuado, queriendo ver si la comorbilidad
influye directamente en la utilizacién de los recursos del 061 por parte de esta

poblacion.

Numero de farmacos: tenemos en cuenta todos aquellos farmacos que tiene que tomar

el paciente, que exigen adherencia continuada ya que, si no, no tendrian el efecto
terapéutico deseado. Permite determinar qué pacientes son considerados como
polimedicados, o pacientes con polifarmacia; la literatura nos aporta evidencia actual
de lo que es el concepto de polifarmacia o polimedicacidn, para concluir que se refiere
a aquellos pacientes que toman 5 o mas farmacos (199-202), e intentar buscar una
posible asociacién entre el nimero de farmacos y el nivel de cumplimiento y
conocimiento del régimen terapéutico, y la influencia que pudiera tener en el mayor
numero de demandas al 061. La prevalencia de la polifarmacia en los ultimos afos se ha
triplicado en el periodo 2005-2015, mientras que la polifarmacia excesiva se ha
multiplicado por diez, no habiendo diferencias por sexo ni grupos de edad, estando mas

presente en los mayores de 80 afios (202).
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Nivel de dependencia basal: esta variable se valora teniendo en cuenta el concepto de

dependencia del Consejo Europeo como “un estado en el que se encuentran las personas
que, por razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual, tienen necesidad de una asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar
las actividades corrientes de la vida diaria”. Esta situacion puede afectar en cualquier
momento del ciclo vital, si bien es cierto que se va acentuando con la edad (203). La Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacion de dependencia vigente en el estado espafiol, en su articulo 2.2,
define la dependencia como “el estado de cardcter permanente en que se encuentran
las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y
ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisa de la atencion de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar
actividades bdsicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad
intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia personal”. Estas
ABVD vienen definidas en la literatura en numerosas referencias, destacando entre
otras, la Clasificacidn Internacional de Funcionalidad (CIF) que las clasifica en nueve
grupos (204). Otros autores, desde el marco de la discapacidad, las clasifican en 7 grupos
(205). En el caso de la atenciéon enfermera en EPES, los profesionales realizan la
valoracion del nivel de dependencia desde Marco Conceptual de Virginia Henderson,
gue contempla la valoracion de 14 necesidades,que incluyen los elementos que son
considerados como ABVD y permite determinar el tipo de dependencia que tiene el
paciente. En este contexto, se definid la variable con tres valores: no precisar ningln

tipo de ayuda para la realizacién de las ABVD (AUTONOMO), precisar ayuda de forma
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puntual para cubrir algunas necesidades basicas (SUPLENCIA PARCIAL (SP), o precisar
ayuda para llevar a cabo cualquier necesidad basica (SUPLENCIA TOTAL (ST). Esta
clasificacion también se podria llevar a cabo teniendo en cuenta el valor numérico que
aporta el indice de Barthel (206), instrumento clinimétrico que nos permite valorar la
capacidad de las personas para llevar a cabo las actividades de la vida diaria (AVD) que
son consideradas basicas. El motivo de no utilizar este indice en nuestro entorno de
actuacion es debido a que a fecha de hoy no disponemos de ese parametro en la HCDM.
La dependencia pues no va asociada tan solo al concepto de vejez, ya que puede
aparecer en cualquier momento de la vida a causa de la aparicidon de una enfermedad
crénica o alguin evento adverso que suponga invalidez, limitacion o deterioro fisico y/o

cognitivo (203).

Valoracion del cuidador: variable refundada tras un pilotaje inicial y explotacién de

datos posterior. Este item admite valores que nos aportan informacién acerca del
posible soporte de cuidados que pueda tener el sujeto en su condicién de paciente
cronico. Estd intimamente ligado a la variable “nivel de dependencia basal”, ya que si el
paciente se encuentra en situacion de SP o ST, deberia existir la figura de un cuidador
formal / informal y adecuado a los intereses de salud del propio paciente; en ocasiones
vemos que el cuidador existe pero no es adecuado. En este sentido existen publicaciones
acerca del fendmeno llamado “cansancio del cuidador” o “sobrecarga del cuidador

III

principal” en cualquiera de sus dimensiones, y que probablemente influird en el estado
de la persona que precisa de cuidados especificos desde su situacidon de dependencia

(208-210), y la NANDA-Internacional (211) lo considera como un diagnéstico. Si esta

circunstancia se da, la seguridad del paciente no estara garantizada, pudiendo suponer
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motivo de demanda a los recursos del 061. Aqui valoramos la figura del cuidador, y las
repercusiones que pudiera tener en el paciente, con la intencién de comprobar si existe
alguna asociacion entre esta situacidén y la demanda a los recursos del 061. Se da
también la circunstancia en la que en ocasiones la demanda creada hacia el 061 tiene
como protagonista la atencién al cuidador, y no al paciente con su proceso crdnico,
derivado de esta situacion de sobrecarga comentada con anterioridad, pero que no ha

sido objeto de estudio.

Cumplimiento del régimen terapéutico: aspecto fundamental en este tipo de pacientes;

la adhesion a las terapias a corto, medio y, sobre todo, largo plazo, es un determinante
principal del éxito en el cumplimiento de los objetivos de salud de las personas. Estd
descrito que la baja adherencia atenua los beneficios clinicos, y por consiguiente, reduce
la eficacia general de los sistemas de salud que soportan grandes cantidades de
pacientes de estas caracteristicas, como es el caso del sistema nacional de salud, donde
la poblacién con enfermedad crénica aumenta de forma exponencial. En los paises
desarrollados solo el 50% de los pacientes que padecen procesos cronicos se adhieren
a las recomendaciones dadas por los profesionales de la salud (212). Esta variable esta
contemplada en la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) (213) como criterio
de resultado “Conducta de cumplimiento: medicacion prescrita” con cédigo 1623,
perteneciente al Dominio IV “Conocimiento y conducta de salud”, clase Q “Conducta de
salud”, asociado al Patrén Funcional de Salud 1 “Percepcidén-manejo de la salud” que
describié la Dra. Marjory Gordon (214). Todos los indicadores de este criterio de
resultado (codificados correlativamente desde el 162301, hasta el 162332), hacen

referencia al manejo y gestidn integral de todos los farmacos que el paciente tiene que
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tomar para tener niveles de salud adecuados y poder llevar una vida compatible con la
mayor normalidad posible. Los indicadores de la NOC utilizan escalas de medicién tipo
Likert, con puntuaciones que van desde 1 a 5, siendo el 1 la peor situacidn posible para
el paciente, y 5 la mas favorable (capitulo 1, pagina 3 de la NOC); en este caso la escala
Likert de medicion utilizada para valorar estos indicadores es la 13, definida como
“frecuencia de aclarar por informe o conducta” (capitulo 1, pagina 12 de la NOC, tabla
1.3), y va desde NUNCA DEMOSTRADO hasta SIEMPRE DEMOSTRADO, siendo los valores
gue aplicamos a esta variable NUNCA - RARAMENTE - A VECES - FRECUENTEMENTE -
SIEMPRE. Consideramos que en este contexto, el paciente cumple con su régimen
terapéutico cuando el valor recogido en los registros enfermeros es “SIEMPRE”,

atendiendo al test de Morisky-Green (215), validado para valorar el nivel de

cumplimiento terapéutico en pacientes con tratamiento por enfermedad crénica.

Conocimiento del régimen terapéutico: el conocimiento que el paciente tiene acerca

de su régimen terapéutico es considerado como un aspecto basico para tener
adherencia al tratamiento(100, 104-106). De nuevo esta variable estd contemplada en
la NOC como criterio de resultado “Conocimiento: régimen terapéutico” con codigo
1813, perteneciente al Dominio IV “Conocimiento y conducta de salud”, Clase GG
“Conocimiento sobre su condicién de salud” (modificada en esta ultima edicion del
2019), asociado al Patrén Funcional de Salud 6 “Cognitivo-perceptivo” que describid la
Dra. Marjory Gordon (214); todos los indicadores de este criterio de resultado van desde
el 181301 hasta el 181316 (aunque no de forma correlativa), y tratan aspectos que nos
permiten medir cdmo es el grado de conocimiento que el paciente tiene acerca de su

régimen terapéutico y su proceso de enfermedad; en este caso la escala Likert utilizada
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para la valoracién de estos indicadores es la 20, definida como “grado de informacién
cognitiva que se comprende”, (capitulo 1, pagina 12 de la NOC, tabla 1.3) y que va desde
NINGUN CONOCIMIENTO hasta CONOCIMIENTO EXTENSO, siendo los valores que
aplicamos a esta variable NINGUNO - ESCASO - MODERADO - SUSTANCIAL - EXTENSO;
la NOC considera que un paciente se encuentra en situacién de riesgo o vulnerabilidad
siempre que el valor de la escala obtenido tras la valoracion del paciente sea igual o
menor de 3, y recomienda intervenir sobre este aspecto porque esta comprobado que

la evolucién del paciente sera a peor.

Capacidad de movilidad: esta variable la contemplamos con el fin de que nos aporte

informacidén acerca de la capacidad que el paciente tiene para moverse y/o desplazarse
de un lugar a otro, condicion indispensable para considerar a una persona como
autéonoma, aunque no Unica; es un item que tiene entidad propia en las clasificaciones
gue hablan de las tareas elementales que forman parte de las ABVD (véase concepto de
dependencia), y los valores de esta variable son los establecidos segun la clasificacidon
por niveles que propone la NANDA-Internacional, que van desde la total autonomia en
cuanto a movilidad, sin precisar ningun tipo de ayuda y/o dispositivo, la necesidad de un
dispositivo de ayuda o equipo para desplazarse, otra persona de forma permanente
junto con dispositivo de ayuda, o la dependencia total para la necesidad de movilidad,
sin participar de la actividad en ninglin momento. Las personas que tuvieran algun tipo

de limitacién en su movilidad deberian tener un soporte minimo de cuidados.

Conductas de riesgo: los valores asociados a esta variable son aquellos que de alguna

manera interfieren en la consecucién de objetivos de salud para el paciente, aun cuando
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el paciente sea cumplidor de tratamiento. Estan en consonancia con el concepto de
llevar un estilo de vida adecuado, criterio esencial para definir adherencia al
tratamiento, que no solo supone el cumplimiento de tratamiento, sino también el grado
de coincidencia entre las recomendaciones ofrecidas por los profesionales sanitarios,

como cambios en los habitos de vida y posterior implantacidn por el paciente (193).

Dispositivos previos: describe la necesidad de tener cualquier tipo de ayuda para poder

cubrir sus necesidades bdsicas en base al marco conceptual de Virginia Henderson. De
no disponer de ellos o no utilizarlos, la persona estaria en situacién de riesgo, pudiendo
ser generador de nuevas demandas de los recursos del 061; alguno de ellos podrian ser
de movilidad, tipo andador, bastén, silla de ruedas, etc., de eliminacién, como sonda
vesical, pafial, etc., de respiracion, como oxigenoterapia domiciliaria, de reposo/suefio,

como CPAP nocturna, o bien derivados de algun déficit sensorial.

Diagndsticos enfermeros (DE): pretendemos ver si la presencia de algun problema

detectado en forma de DE, genera una variacion en las demandas hacia el 061 de esta
poblacién con enfermedad crdnica, y si existe algun tipo de asociacién con algin DE
concreto. Pocos son los estudios que abordan esta temadtica en el entorno de la
asistencia extrahospitalaria, aunque alguna referencia tenemos en la literatura reciente
y en nuestro contexto de actuacion, donde podemos comprobar como algunos DE son
prevalentes en estos pacientes atendidos por el 061, y que de alguna manera
condicionan el resultado final de la demanda (146). Los DE son una herramienta que los
enfermeros del 061 pueden utilizar en cada situacidn tras la valoracion realizada al inicio

de la asistencia, y que pueden poner de manifiesto la fragilidad de las personas, estado
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gue se asocia a incrementos de mortalidad en pacientes criticos (219). Los DE se
codifican segun las directrices de la Taxonomia Il de la NANDA-I en su 11 edicién (2018-
2020) vigente en el momento de la redaccion de esta tesis (211), y estan disponibles en

la historia clinica electronica.

Hospital de destino: mediante los valores de esta variable, (incluida durante la segunda

etapa de recogida de datos), pretendemos comprobar si existe alguna zona de la ciudad
de Mdlaga en donde las llamadas a los recursos del 061 por esta cohorte de pacientes
tienen mayor incidencia. Los valores de esta variable son los tres hospitales publicos que
se encuentran en la ciudad de Malaga, es decir, Hospital Civil, Hospital Regional

Universitario y Hospital Virgen de la Victoria.

Numero de demandas EPES: |la informacion que nos aportan los valores de esta variable

(introducida en la segunda etapa de recogida de datos) pretende conseguir saber si un
proceso crénico u otro de los que pueda tener el paciente, tiene relacion directa con el
numero de demandas al 061, y poder definir el término “hiperdemandante” como aquel
usuario que es generador de multiples demandas a los servicios del 061, y que sera

motivo de estudio posteriormente.
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6.8. Analisis
Mediante andlisis exploratorio se realizd estadistica descriptiva de las variables,
obteniendo medidas de tendencia central y dispersion o porcentajes, segun la
naturaleza de las mismas y se evalud la normalidad de la distribucién de todas mediante
test de Kolmogorov-Smirnov, asi como la comprobacion de la asimetria, curtosis e

histogramas de las distribuciones y deteccidn de valores atipicos.

Se llevé a cabo un analisis bivariante para evaluar diferencias de medias entre dos
grupos mediante t de Student, en el caso de que las distribuciones fueran normales
normalmente. En caso contrario, se emplearon pruebas no paramétricas, como el test
de Wilcoxon y la U de Man-Whitney. Asi mismo, se empled ANOVA para la relacién de
variables cuantitativas y cualitativas en los casos pertinentes, con medidas de robustez
central en caso de no homocedasticidad (que se comprobd con la prueba de Levene)
mediante prueba de Welch y Brown-Forsythe. También se llevé a cabo andlisis de
Kruskall-Wallis para comparaciones multiples en caso de distribuciones no

paramétricas.

Ademads, se hicieron analisis bivariados de variables cuantitativas mediante
correlaciones de Pearson y rho de Spearman, en funcién de la normalidad de las
distribuciones. También se realizaron analisis bivariados para variables cualitativas
mediante prueba de chi cuadrado, empleado la prueba exacta de Fisher en los casos
necesarios. En los analisis de variables cualitativas, se llevaron a cabo, cuando se
considerd procedente, andlisis ajustados de Mantel-Haenszel para evaluar posibles

efectos confusores de una tercera variable.
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Se disefiaron modelos de regresion lineal multivariables mediante introduccion de
variables identificadas relevantes en el andlisis bivariante para evaluar factores
asociados a la utilizacion de servicios de AP tras haber recibido atencion por los SEM.
Por ultimo, se construyeron modelos de regresién logistica multivariable para evaluar la
asociacién de factores del paciente y de su frecuentacion a servicios de AP en los 6 meses
previos, con el uso de los SEM. Se calcularon las odds ratio ajustadas para cada factor.
La bondad de ajuste se evalud con la prueba de Hosmer-Lemeshow, R? de Nagelkerke, y
precision mediante curva ROC. Ademas, se calcularon los pardmetros de estimacion de
colinealidad mediante el VIF e indice de tolerancia. Se calcularon los supuestos de
linealidad, independencia, homocedasticidad, normalidad de residuos y colinealidad,
mediante andlisis de residuos, estadistico de Durbin-Watson, niveles de tolerancia y
factor de inflacidon de la varianza, utilizando el centrado de variables para controlar la
multicolinealidad. Todos los intervalos de confianza se calcularon al 95%. El andlisis se

llevé a cabo con el software SPSS 25 y Jamovi 1.6.9.

6.9. Aspectos éticos
El estudio fue autorizado por el CEl Provincial de Mdlaga (Anexo 1) y la Gerencia de EPES
Andalucia (Anexo 2). El acceso a los sistemas de informacidon de EPES, para poder
consultar los registros enfermeros generados por los profesionales de enfermeria tras
la asistencia para la obtencién de los datos necesarios y poder llevar a cabo la realizacion
del estudio, fue aprobada por la Gerencia de la Empresa Publica de Emergencias

Sanitarias (EPES), perteneciente a la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, tras
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peticion por escrito a dicha Gerencia a través de la Direccién Asistencial, en formato

aportado por la EPES.

El Comité de Etica de Investigacidn Provincial de Malaga aprobd la realizacién del
estudio, tras modificaciones puntuales en la propuesta inicial, (expediente 0587-N-17),
y la Gerencia de la EPES concedid los permisos necesarios para acceder a los Sistemas
de Informacién donde figuran los Registros Enfermeros e Historias Clinicas de todas las
demandas atendidas por los recursos de 061 y que han servido para recoger los datos

necesarios de las variables de estudio planteadas.

El autor del presente trabajo declara y garantiza la no existencia de conflictos de
intereses, no habiendo recibido ningun tipo de financiacion externa para llevarlo a cabo.
Al mismo tiempo declaro y garantizo que se han seguido todos los procedimientos y
normas de seguridad en materia de proteccién de datos que la EPES dispone para la
realizacidon de este tipo de proyectos en lo que al acceso de datos se refiere y que figuran
en los Registros Enfermeros e Historias Clinicas, no habiéndose recogido ningun tipo de
dato personal que no fuera necesario para llevar a cabo la investigacién, y que de
cualquier manera, garantiza el anonimato personal, ya que ha sido necesario recopilar
el AN del paciente. De la misma manera declaro haber mantenido en todo momento
normas de buena practica clinica y los principios éticos establecidos para la investigacion

en seres humanos segun la Declaracion de Helsinki, y posteriores revisiones.

Los datos clinicos de interés para el propdsito de la investigacién fueron segregados de

los posibles datos identificativos.
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Los datos han sido tratados de forma confidencial, garantizando el anonimato de todos
los pacientes incluidos en el estudio tal y como esta establecido en la legislacion vigente
en materia de proteccion de datos de caracter personal, recogidos en la ley Orgénica
3/2018, de Proteccién de Datos y Garantias de Derechos Digitales (LOPDGDD), que
sustituye a la ley Organica 15/1999 de Proteccidén de datos de Caracter Personal, y en
acceso a datos confidenciales con fines cientificos, tal y como dispone el Reglamento UE

2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo.
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7. RESULTADOS

Produccidn y actividad cientifica derivadas de la tesis:

1. Coca Boronat E, Diaz Pérez M, Lupidiez Pérez |, Pérez Ardanaz B, Fuentes Ruiz
Ja, Morales Asencio JM. Prevalencia de diagndsticos enfermeros en pacientes
crénicos en emergencias extrahospitalarias: mejorando la comprensién de la
complejidad. Emergencias; 2020;32(3): 211-212. Factor de impacto: 3.881.
Cuartil: 1 (Posicidn 5/32 en la categoria Emergency medicine)(Anexo 4).

2. Participaciéon como ponente en el XXIX Congreso Nacional de Urgencias con la
ponencia: “ECA: Equipo de Coordinacién Avanzada del 061 de Malaga”. (Anexo
5)

En proceso de envio a revista internacional:

3. Coca-Boronat E, Anaya-Gonzalez P, Ariza F, Morales-Asencio JM. Use of Primary
Care services by population with chronic disease and demand for out-of-hospital

emergency services.
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La muestra general estuvo compuesta por un total de 537 sujetos, aunque se eliminaron
5 sujetos para todos los analisis, excepto para la prevalencia de diagndsticos
enfermeros, por falta de disponibilidad de varias variables importantes para el andlisis
de los distintos objetivos. Los resultados se presentan para una n=532, excepto para los

resultados de prevalencia diagndstica, en los que la n=537.
7.1. RESULTADOS DEL ANALISIS DE LOS OBJETIVOS PRIMARIOS

7.1.1. Resultados del objetivo 1

Identificar el perfil de paciente con enfermedad créonica que demanda servicios de

atencion aguda (inmediata) extrahospitalaria por parte del 061.

La edad mediana fue de 73 afios (RIC: 18), con un 52.3% de mujeres (n=278) y un 47.7%
de hombres (n=254). La mediana de comorbilidades fue de 3 (RIC 1), con un 21.2% de
ellos (n=113) con mas de 4 comorbilidades. El 66% de los sujetos (n= 355) tenia un
proceso cardiovascular (incluida la diabetes), un 15% (n=80), un proceso respiratorio y

el 18,2% otro proceso.

No hubo diferencias en el nimero de farmacos entre hombres y mujeres: Mediana 7
(RIC: 3) en ambos grupos (z=-0.78; p=0.436), ni en las comorbilidades: Mediana 3 (RIC:
1) versus 2 (RIC: 1) (z=-0.58; p=0.560). La edad de las mujeres si fue significativamente

menor: mediana de 72 (RIC: 16) versus 76 (RIC: 19) en hombres, (z=-2.63; p=0.009).

En cuanto a los procesos, fueron mas frecuentes de forma significativa los procesos
respiratorios en mujeres frente a los hombres: 19.1% (n=53) versus 10.6% (n=27)

(x2=10.2; p=0.006).
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La mediana de farmacos fue de 7 (RIC 3), siendo un 77.8% de los pacientes
polimedicados (n=414). Un 7.5% (n=40) de sujetos tenia oxigenoterapia domiciliaria y
un 18.8% (n=100) usaba dispositivos para la movilidad en el domicilio. Hubo una mayor
presencia de polimedicacion en mujeres frente a hombres, aunque esta diferencia no
fue significativa: 84.3% (n=220) versus 82.6% (n= 194), OR: 1.13 1C95% (0.71 a 1.82);

(x2=0.27; p=0.630).

Respecto al nivel de dependencia, el 70.8% (n=376) era autonomo, un 25.5% (n=135)
necesitaba suplencia parcial y un 3.8% (n=21) suplencia total. Esto se traducia en un
76.3% de pacientes (n=406) con capacidad conservada para la movilidad auténoma, un
19% (n=101) de sujetos con necesidad de dispositivos para la movilidad, un 2.8% (n=15)
con necesidad de ayuda de otra persona y un 1.9% (n=10) con ninguna movilidad
posible. El 69.5% (n=370) no disponia de cuidador familiar o no cumplia los requisitos
adecuados para desempefiar este rol, mientras que un 30.4% (n=162) si lo tenia
disponible o ejercia esta funcién con adecuacion. No se encontraron diferencias en los
niveles de dependencia por sexos, aunque fuese levemente superior la proporcién de
pacientes con dependencia en los hombres: 32.4% (n=82) versus 26.3% (n=73) OR: 0.74
IC95% (0.51 a 1.08); (x2=2.42; p=0.127). Del mismo modo, tampoco se encontraron
diferencias significativas en la disponibilidad de un cuidador familiar por sexos, aunque
fue ligeramente superior para los hombres: 31.5% (n=80) versus 29.5% (n=82) OR: 0.91

1C95% (0.62 a 1.32); (y2=2.51; p=0.617).

En lo concerniente a los estilos de vida o a vivir en soledad, un 30.5% (n=162) tenia

alguna conducta de salud generadora de riesgos (tabaquismo, consumo de alcohol,
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sustancias) o vivia en soledad. Esta variable obtuvo mayores cifras en las mujeres, de
forma casi significativa, con respecto a los hombres: 34.2% (n=95) versus 26.4% (n=67)

OR: 1.45 1C95% (0.99 a 2.10); (x2=3.81; p=0.059).

Un 49.6% (n=264) tenia un conocimiento sustancial o extenso de su régimen
terapéutico, mientras que el 47.8% (n=242) tenia un conocimiento moderado, escaso o
ninguno (en un 4.9% de sujetos no se pudo valorar este aspecto). No hubo diferencias
significativas por sexo en esta variable: mujeres 49.2% (n=133), hombres 55.3% (n=135),
OR: 0.78 1C95% (0.55 a 1.11); (x*=1.89; p=0.182). El 72.6% (n=386) cumplia su régimen
terapéutico siempre, frecuentemente o a veces, mientas que un 27.4% (n=146) no lo
hacia. Tampoco hubo diferencias significativas en esta variable entre hombres y
mujeres, adherencia adecuada al tratamiento del 71.9% (n=200) en mujeres frente al

73.2% (n=186) en hombres, OR: 0.93 I1C95% (0.64 a 1.37); (x2=0.11; p=0.771).

En la Tabla 22 se detallan las caracteristicas generales de la muestra.
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N (532) %

Edad (afios) [mediana (RIC)] 73.0(18)
Sexo
Femenino 281 52.37
Masculino 256 47.70
Numero de farmacos

<5 82 16.50

>5 414 83.50

Desconocido 36 6.76
Nivel de dependencia para las ABVD

Auténomo 376 70.80

Suplencia parcial 135 25.50

Suplencia total 21 3.80
Dispositivos previos para ABVD

De movilidad 100 18.79

De incontinencia urinaria 92 17.29

Oxigeno domiciliario 37 6.95

De audicién 3 0.56

De vision 20 3.75

Desconocidos 24 451
Adherencia al tratamiento

Si 391 72.81

No 146 27.18
Conocimiento del régimen terapéutico

Si 424 78.95

No 113 21.04
Cuidador

No tiene o inadecuado 370 69.50

Tiene o adecuado 162 30.45
Resolucidn final de la asistencia

Resolucidn in situ 169 31.47

Traslado a hospital 365 68.60
Estilo de vida inadecuado o soledad 162 30.45
Procesos
Ictus 83 15.6
Diabetes 109 20.5
Disnea 78 14.7
EPOC 2 0.4
Arritmias 68 12.8
SCA 95 17.9
Epilepsia 42 7.9
Otros 55 10.3

Tabla 22: Caracteristicas generales de la muestra
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En relacidn con la prevalencia de diagndsticos enfermeros, 10 de ellos aglutinaban el
75% de la casuistica, correspondiendo los mas numerosos a los dominios de seguridad-
proteccion (n=252; 38.3%) y al dominio de actividad/reposo (n=179; 27.2%). El resto de
los diagndésticos se repartid6 en los dominios de nutricion (n=64; 9.7%),
afrontamiento/tolerancia al estrés (n=52; 7.9%), confort (n=41; 6.2%), promocion de la
salud (n=29; 4.4%), eliminacion e intercambio (n= 26; 4.0%) y percepcidn/cognicion

(n=15; 2.3%). El diagndstico mas prevalente fue el Riesgo de caidas (33%).

Diagnéstico N (%)
Riesgo de caidas 241 (33.01)
Riesgo de nivel de glucemia inestable 64 (8.77)
Déficit de autocuidado: bafio 60 (8.22)
Deterioro de la movilidad fisica 41 (5.62)
Ansiedad 39 (5.34)
Deterioro de la ambulacién 31 (4.25)
Gestion ineficaz de la salud 23 (3.15)
Dolor cronico 22 (3.01)
Patrén respiratorio ineficaz 17 (2.33)
Deterioro de la comunicacion verbal 15 (2.05)
Incontinencia urinaria funcional 13 (1.78)
Dolor agudo 13 (1.78)
Temor 13 (1.78)
Deterioro del mantenimiento del hogar 12 (1.64)
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea 11 (1.51)
Insomnio 11 (1.51)
Incontinencia urinaria de urgencia 7 (0.96)
Intolerancia a la actividad 7 (0.96)
Incontinencia urinaria de esfuerzo 6(0.82)
Aislamiento social 6(0.82)
Incumplimiento 6(0.82)
Otros 72 (9.9)

Tabla 23: Diagndsticos enfermeros identificados entre la poblacion con enfermedad croénica en las
emergencias extra-hospitalarias
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El andlisis de la asociacidon de los diagndsticos mas prevalentes con factores de los
pacientes mostré cémo la edad mas elevada se asocio significativamente a todos los
diagndsticos mas prevalentes excepto el Patrén respiratorio ineficaz, el Deterioro de la
comunicacion verbal y la Gestion ineficaz de la salud. El sexo sélo mostré asociacién con

el déficit de autocuidado, siendo mas prevalente en hombres.

Del mismo modo, la funcionalidad limitada se asociaba con los diagndsticos riesgo de
caidas, déficit de autocuidado, deterioro de la ambulacién o el dolor crénico. La
presencia de adherencia sélo mostrd asociacidén significativa con el diagndstico de
Gestion ineficaz de la salud. Por el contrario, ningun diagndstico se asocio a la presencia
de estilos de vida inadecuados. Los pacientes polimedicados tenian mas prevalencia de
los diagndsticos Dolor crénico y Déficit de autocuidado. La presencia de cuidador se
asociaba a una mayor prevalencia de los diagnodsticos Riesgo de caidas, Déficit de
autocuidado, Deterioro de la ambulacién y Patron respiratorio ineficaz. Por ultimo, los
pacientes con diagndstico de Riesgo de caidas, Riesgo de nivel de glucemia inestable y
Patron respiratorio ineficaz requirieron traslado hospitalario, mientras que los que

tenian Gestion ineficaz de la salud tuvieron una asistencia resuelta in situ (Tabla 24).

Los modelos de regresion logistica multivariables construidos para los tres diagndsticos
mas prevalentes (que acumulan el 50% de la prevalencia), mostraron como la pérdida
de funcionalidad y el traslado al hospital eran los predictores con mayor asociacién al
diagnéstico de Riesgo de caidas. En el caso del diagndstico de riesgo de glucemia
inestable, el traslado al hospital se asociaba inversamente y la presencia de enfermedad

cardiovascular mostraba una asociacién muy intensa con la presencia de este
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diagnéstico enfermero (OR: 35.67 1C95%: 4.76 a 267.5). Por ultimo, el Déficit de
autocuidado para el bafo se asociada a pacientes masculinos, polimedicados, con

funcionalidad comprometida (Tabla 25).
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Dgtco Edad Género: femenino Género: masculino Nivel de dependencia Adherencia al tto. o estilos de vida
Enferm Media (DE) (n=281) n (%) (n =256) n (%) n (%) n (%)
No Si p No Si No Si p A(“rff;;’g)‘o De(pneznldsi;)”te p No (n=146) Si (n=391) p
155  66.1(14.1) 76.7(10.8) <0.001* 158(56.2) 123 (43.8) 138 (53.9) 118 (46.1) 0.603 124 (32.8) 116 (73.4) <0.001* 65 (44.5) 176 (45.0) 0.999
179  71.4(13.2) 66.5(17.2) 0.036* 248(88.3) 33(11.7) 225 (87.9) 31(12.1) 0.895 47 (12.4) 17 (10.8) 0.662 17 (11.6) 47 (12.0) 0.999
108 70 (13.9) 77.6(10.2) <0.001* 259(92.2) 22(7.8) 218 (85.2) 38(14.8) 0.013* 17 (4.5) 43(27.2) <0.001* 15 (10.3) 45 (11.5) 0.76
85 70.3 (14) 77 (9.6) 0.005* 256 (91.1) 25(8.9) 240 (98.8) 16 (6.3) 0.26 26 (6.9) 15(9.5) 0.291 12 (8.2) 29(7.4) 0.719
146 71(13.9) 68.8 (11.6) 0.165 262 (93.2) 19 (6.8) 236 (92.2) 20(7.8) 0.74 33(8.7) 6(3.8) 0.045* 11(7.5) 28(7.2) 0.853
88 70.5(13.8) 81.1(6.4) 0.001*  275(97.9) 6(2.1) 246 (96.1) 10(3.9) 0.31 6(1.6) 10(6.3) 0.003* 5(3.4) 11(2.8) 0.776
133 70.6 (13.9) 77.1(8.4) 0.045* 273 (97.2) 8(2.8) 242 (94.5) 14 (5.5) 0.134 10 (2.6) 12 (7.6) 0.008* 5(3.4) 17 (4.3) 0.808
32 70.8 (13.8) 71.9(11.9) 0.83 271(96.4) 10 (3.6) 249 (97.3) 7(2.7) 0.63 9(2.4) 8(5.1) 0.112 3(2.1) 14 (3.6) 0.58
51 70.7 (13.8) 75.7 (11.7) 0.273 270(96.1) 11(3.9) 252 (98.4) 4(1.6) 0.119 10 (2.6) 5(3.2) 0.776 5(3.4) 10(2.6) 0.565
78 70.9 (13.7) 70 (16.5) 0.993 267 (95.0) 14 (5.0) 247 (96.5) 9(3.5) 0.523 14 (3.7) 9(5.7) 0.35 11(7.5) 12(3.1) 0.031*
Diag. Enf. Coni::z:fén:;cie:‘ r(i/f)imen Resolucién final Cuidador n (%) Estilo de vida inadecuado n (%) Polimedicado (%)
. . . Tiene . .
No(n=424) Si{n=113) — p (LZT(;;) TraS|(and=oagg)spltal P inade'\::z;::le; ?ni374) a(dne_clugi" P (n='\|3075) (n=sll62) P (n':(S)Z) (n=zl19) P
155 205(48.3) 36(31.9) 0.002* 60 (35.5) 181 (49.2) 0.004* 126 (33.7) 115 (70.6) <0.001* 176 (46.9) 65 (40.1) 0.157 30(36.6) 199 (47.5) 0.089
179 45(10.6) 19(16.8) 0.074 46 (27.2) 18 (4.9) <0.001* 50 (13.4) 14 (8.6) 0.147 49 (13.1) 15(9.3) 0.247 6(7.3) 52(12.4)  0.256
108 53(12.5) 7(6.2) 0.065 21(12.4) 39 (10.6) 0.556 18 (4.8) 42 (25.8) <0.001* 47 (12.5) 13 (8) 0.138 1(1.2) 57(13.6) <0.001*
85 34 (8.0) 7(6.2) 0.69 8(4.7) 33(9.0) 0.114 25 (6.7) 16 (9.8) 0.219 28(7.5) 13 (8.0) 0.86 6(7.3) 35(8.4) 0.999
146 23(5.4)  16(14.2) 0.003* 12 (7.1) 27(7.3) 0.999 32(8.6) 7(4.3) 0.103 24 (6.4) 15(9.3) 0.277 6(7.3) 33(7.9) 0.999
88 14 (3.3) 2(1.8)  0.542 5(3.0) 11(3.0) 0.999 7(1.9) 9(5.5) 0.029* 12 (3.2) 4(2.5) 0.787 0(0) 16 (3.8) 0.087
133 18 (4.2) 4(35)  0.999 7(4.1) 15 (4.1) 0.999 12 (3.2) 10 (6.1) 0.153 17 (4.5) 5(3.1) 0.636 0(0) 22(5.3)  0.034*
32 15 (3.5) 2(1.8)  0.545 1(0.6) 16 (4.3) 0.017* 7(1.9) 10 (6.1) 0.014* 9(2.4) 8 (4.9) 0.176 0(0) 16 (3.8) 0.087
51 13 (3.1) 2(1.8)  0.748 2(1.2) 13 (3.5) 0.163 9(2.4) 6(3.7) 0.404 12 (3.2) 3(1.9) 0.57 5(6.1) 9(2.1) 0.062
78 22(5.2) 1(0.9) 0.062 12 (7.1) 11 (3.0) 0.038* 14 (3.7) 9(5.5) 0.359 13 (3.5) 10 (6.2) 0.167 4(4.9) 18 (4.3) 0.77

155: Riesgo de caidas; 179: Riesgo de nivel de glucemia inestable; 108: Déficit de autocuidado en el bafio; 85: Deterioro de la movilidad fisica; 146: Ansiedad 88: Deterioro de la ambulacion;
133: Dolor crénico; 32: Patrdn respiratorio ineficaz; 51: Deterioro de la comunicacion verbal; 78: Gestidn ineficaz de la salud
Tabla 24: Asociacion de caracteristicas demogrdficas y clinicas a los diagnodsticos enfermeros mds prevalentes
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1C95%
RIESGO DE CAIDAS B EE P OR Inferior Superior
Edad 0.06 0.01 <0.001 1.06 1.04 1.08
Pérdida de funcionalidad 1.28 0.23 <0.001 3.60 2.29 5.66
Traslado al hospital 0.80 0.22 <0.001 2.24 1.44 3.47
Clasificacion correcta: 72.9%; Hosmer-Lemeshow p=0.186; R? Nagelkerke:0.29
1C95%
RIESGO DE NIVEL DE GLUCEMIA INESTABLE B EE p OR Inferior Superior
Edad -0.03 0.01 0.005 0.97 0.95 0.99
Traslado al hospital -2.11 0.31 <0.001 0.12 0.07 0.22
Enfermedad cardiovascular 3.57 1.03 0.001 35.67 4.76 267.55
Enfermedad respiratoria 2.17 1.26 0.085 8.78 0.74 103.93
Clasificacidn correcta: 88.1%; Hosmer-Lemeshow: 0.496; R? Nagelkerke:0.32
1C95%
DEFICIT AUTOCUIDADO: BANO B EE p OR Inferior Superior
Sexo masculino 0.74 0.31 0.017 2.09 1.14 3.84
Polifarmacia 2.36 1.03 0.022 10.59 1.41 79.52
Pérdida de funcionalidad 1.98 0.32  0.000 7.22 3.87 13.48

Clasificacion correcta: 88.4%; Hosmer-Lemeshow: 0.784; R? Nagelkerke:0.24

Tabla 25: Modelos multivariables de factores asociados a la presencia de los tres diagndsticos enfermeros mds prevalentes
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En cuanto a la atencion prestada, el 61.5% (n=327) de la muestra recibio atencién por
parte de un equipo de emergencias (EE) y un 38.5% (n=205) recibié atencion por un ECA.
La resolucidn fue in situ en el 31.4% (n=167) de los casos, e implicé traslado al hospital
en el 68.6% (n=365) de los pacientes. La mediana de demandas a EPES fue de 2 (RIC 2),
con un 31.6% de pacientes con perfil de hiperdemanda EPES (n=168). Hubo una
diferencia significativa entre el tipo de recurso que se movilizaba en funcion del sexo:
en las mujeres el ECA proporciond menos asistencias (32.4%; n=90) que en los hombres
(45.3%; n=115), OR: 0.58 1C95% (0.40 a 0.82); (¥2=9.33; p=0.002). A pesar de recibir
menos asistencia por parte del ECA, las mujeres tuvieron una mayor frecuencia de
traslados al hospital (76.3% n=212) frente a los hombres (60.2% n=153), en los que hubo
mayor resolucion de la asistencia in situ, de forma significativa, llegando a ser mas del
doble la probabilidad de este desenlace: OR: 2.12 1C95% (1.46 a 3.08); (%*=15.82;
p<0.001). No se encontraron diferencias en el perfil de Hiperdemanda EPES 061 entre
hombres y mujeres: 32.3% (n=82) versus 30.9% (n=86); OR: 0.94 1C95% (0.65 a 1.35);

(x2=0.11; p=0.780).

En el grupo de pacientes hiperdemandantes de servicios EPES 061, la probabilidad de
tener mas de tres comorbilidades era dos veces superior: OR =2,12 1C95% (1,38 a 3,26),
x? = 12,2 p<0,001. Se evalud si tener un nivel de dependencia elevado se asociaba a una
mayor demanda de SEM. De forma global no se encontré asociacion (OR = 1,18 IC95%:
0,79 a 1.76; 2 = 0,661; p = 0,416). En cambio, cuando se ajusto el analisis en funciéon
del tipo de recurso utilizado, si que aparecieron diferencias significativas. De este modo,
los pacientes hiperdemandantes atendidos por los EE tenian casi el doble de

probabilidad de demanda de SEM (OR = 1,93; IC 95%: 1,18 a 3,15; x* = 6,90; p = 0,009).
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En cambio, los pacientes que recibian servicios del ECA, tenian menos probabilidad de
ser hiperdemandantes de SEM (OR = 0,45; IC 95%: 0,22 a 0,95; 2 = 4,52; p = 0,033). No
obstante, esta asociacidon desaparecio en los modelos multivariables.

También se encontrd una asociacion significativa entre el tipo de resolucién que tenia el
episodio urgente y la condicion de hiperdemandante de servicios de EPES 061,
encontrdndose que los sujetos hiperdemandantes tenian una mayor probabilidad de
resolucion de su caso in situ (casi el doble), que los no hiperdemandantes: 40.7% (n=68)
versus 27.4% (n=100); x> = 9.41 p = 0.003 OR = 1.82 1C95% (1.24 a 2.67). Se hizo un
analisis ajustado por el tipo de recurso utilizado en cada episodio, halldandose que estas
diferencias favorables a una mayor resolucién in situ se producian cuando la atencién

era prestada por un EE, desapareciendo estas diferencias en el caso de la atencién por

Enrique Coca Boronat

ECA:
Resolucion
“In situ” Traslado Total
RECURSO n % n % n %
EE Hiperdemanda No 13 34.2% 210 72.7% 223 68.2%
Si 25 65.8% 79 27.3% 104 31.8%
Total 38 100% 289 100% 327 100%
ECA Hiperdemanda No 86 66.7% 55 72.4% 141 68.8%
Si 43 33.3% 21 27.6% 64 31.2%
Total 129 100% 76 100% 205 100%
Total |Hiperdemanda No 99 59.3% 265 72.6% 364 68.4%
Si 68 40.7% 100 27.4% 168 31.6%
Total 167 100% 365 100% 532 100%

Tabla 26: Resolucidn de los episodios en funcion del tipo de recurso enviado y perfil de Hiperdemanda
de los pacientes
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Por tanto, la OR de resolucidn in situ era significativa para la atencidén proporcionada por
EE, pero no para ECAs: en los EE la OR de resolucidn in situ fue 5.11 (2.49 a 10.49),

p<0.001, mientras que en los ECA fue de 1.31 (0.70 a 2.44), p=0.244.

Se explord esta relacion mediante un modelo multivariado de regresion logistica para
ajustar por otros posibles factores del modelo de Andersen modificado por Gruneir,
como son factores predisponentes (edad, sexo), facilitadores (disponibilidad de
cuidador) y de condicién clinica (comorbilidad, dependencia), encontrandose que
fueron la Hiperdemanda de servicios EPES, el sexo masculino y el tipo de recurso los que
explicaban que la resolucién fuese in situ o no, sin que variables de condicién clinica

influyesen (comorbilidad, dependencia, tipo de proceso):

IC95%
B p OR Inferior  Superior
Recurso: EE 2.67 .000 14.49 9.04 23.24
Hiperdemanda_EPES -.85 .001 43 .26 .69
4 6 mas comorbilidades -.45 .106 .64 .37 1.10
Sexo masculino -.62 .006 .54 .34 .84

Constante .13 .530 1.12

Hosmer-Lemeshow: %=8.96 p?0.256; R? Nagelkerke: 0.4, exactitud de clasificacion: 77.6%
Tabla 27: Modelo multivariado de factores que explican la resolucién de casos in situ
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7.1.2. Resultados del objetivo 2

Analizar la asociacion entre la frecuentacion de servicios de AP en los 6 meses previos y
posteriores de haber recibido atencion de emergencias por parte de los recursos del 061

de Mdlaga (ECA o EE).

Se comprobd el comportamiento de los pacientes atendidos por los recursos del 061 en
la ciudad de Malaga para los sujetos descritos con anterioridad, y que padecen al menos
una patologia crénica, que exige por su parte adherencia al tratamiento de forma
permanente y continuada, con un obligado cumplimiento y estilo de vida adecuado para
conseguir objetivos de salud necesarios, y poder evitar situaciones de reagudizacion que
requiera de la activacién de los recursos sanitarios extra hospitalarios del 061,
disminuyendo la utilizacién de este tipo de recurso para un fin que no estaba previsto.

Se analizaron los resultados segun las visitas que han tenido estos pacientes a los
servicios de Atencion Primaria (AP) tipificados por categoria profesional, es decir,
Médico-a de Familia (MF), Enfermera-o de Familia (EF), Enfermera-o Gestor de Casos
(EGC) y Trabajador-a Social (TS), durante los 6 meses previos y posteriores a la atencién
de un recurso extrahospitalario del 061 por la demanda creada por el usuario. La

descripcién de frecuentacién a servicios de AP se describe en la Tabla 28.
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VISITAS EN LOS 6 MESES PREVIOS A LA DEMANDA

DE SERVICIOS DE EMERGENCIAS 061 Mediana | RIC

Médico/a de familia 5.0 7
Enfermero/a de familia 2.0 5
Gestor/a de casos 0.0 0
Trabajador/a Social 0.0 0
Visitas Totales 9.0 12.0

VISITAS EN LOS 6 MESES POSTERIORES A LA

DEMANDA DE SERVICIOS DE EMERGENCIAS 061 1cdiana  RIC

Médico/a de familia 5.0 6
Enfermero/a de familia 3.0 6
Gestor/a de casos 0.0 0
Trabajador/a Social 0.0 0
VisitasTotales 10.0 13.0

Tabla 28: Frecuentacion a servicios de Atencion Primaria antes y tras la demanda de
Servicios de Emergencia EPES 061

Destaca, por encima de todo, que los profesionales a quienes se dirigen los usuarios en
atencién primaria tras haber sido atentidos por el 061, son el médico-a de familia y
enfermera-o de familia, quedando de forma casi testimonial las visitas a los-as

enfermeras-os gestoras-es de casos y a los trabajadores-as sociales.

Se encontrd una correlacién positiva débil, aunque significativa entre la frecuentacién a
servicios de AP en los 6 meses previos y el nimero de demandas a EPES 061 (rho= 0.28;
p<0.001). Similar correlacién se identificé también con la frecuentacion a AP en los 6

meses posteriores a recibir los servicios de EPES 061 (rho=0.27, p<0.001) (Figura 31).
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Figura 31: Correlacion entre visitas a AP y el nimero de demandas de servicios EPES 061

El andlisis de las correlaciones en la frecuentacién a cada proveedor de AP antes y

después de la demanda de servicios de EPES 061 mostré algunas correlaciones

significativas que se muestran en la Tabla 29:
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MF MF EF EF EGC EGC TS TS Totales
pre post pre post pre post pre post pre
MF post rho 0.514%**
p <.001
EF pre rho 0.554%%** (.254%**
p <.001 <.001
EF post rho 0.370*** 0.550*%** 0.469%**
p <.001 <.001 <.001
EGCpre rho 0.238***  (0.128** (.273*** (.159***
p <.001 0.003 <.001 <.001
EGCpost rho 0.163*** (0.237*** (0.132** (0.245*%** (0.240***
p <.001 <.001 0.002 <.001 <.001
TSpre rho 0.148*** (0.134**  0.092* 0.067  0.209*** 0.119**
p <.001 0.002 0.035 0.122 <.001 0.006
TSpost rho 0.112** 0.177***  0.069  0.155*** 0.140** 0.239*** (.243***
p 0.010 <.001 0.109 <.001 0.001 <.001 <.001
Totalespre rho 0.868*** 0.441*** (0.856*** 0.487*** (.372*** (0.198*** (0.180*** 0.116**
p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 0.007
Totales post rho 0.501*** 0.873*** (0.410*** (0.839*** (0.194*** (0.377*** 0.127** 0.226*** (0.536***
p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 0.003 <.001 <.001

*p<.05, ** p<.01, ¥** p<.001
Tabla 29: Correlacion de la frecuentacion a servicios de Atencion Primaria antes y después del uso de
servicios de Emergencias EPES 061

Salvo en el caso de las visitas a la EGC, en ningun otro proveedor de servicios de
AP hubo diferencias en la frecuentacion antes y después del contacto con los servicios

de EPES 061 (Tabla 30).

Diferencia mediana de visitas

Wilcoxon W z p
pre-post
MF 0 54347 -0.14 0.888
EF 1 41003 1.92 0.055
EGC 0 5137 2.7 0.007
TS 0 761 -0.16 0.868
Total AP 1 55266 1.56 0.119

MF: Médico-a de Familia; EF: Enfermero-a de familia; TS: Trabajador-a Social; EGC: Enfermero-a gestor-a

de casos; AP: Atencion Primaria.

Tabla 30: Diferencia de visitas a AP antes y después de la utilizacion de servicios EPES 061
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Para contrastar la primera hipétesis, se construyé una variable para estratificar
la frecuentacién a AP en cuatro niveles y se analizod si estos subgrupos podrian tener
diferencias entre si con respecto a la demanda de atencién de EPES 061. Se comprobd
gue, a mayor frecuentacién en los 6 meses previos a los servicios de Atencidn Primaria,

habia una mayor demanda de servicios de EPES 061:

K de Kurskall-Wallis: 38.55 Demanda EPES 061
VisitasTotales_AP_pre Mediana (RIC) p
<=4 (n=142) 1(1)
5a9 (n=129) 2(2)
<0,001
10 a 16 (n=135) 2(2) ’
>17 (n=126) 2(4)

Tabla 31: Demanda de servicios EPES 061 en funcion del perfil de utilizacion de servicios de AP en los 6
meses previos
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Figura 32: Distribucion de demanda de servicios de EPES 061 en funcion del grupo de utilizacion de
servicios de AP en los 6 meses previos
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Se contrastd la segunda hipodtesis, relativa a las posibles diferencias en los patrones de
utilizacion de AP en funcion de tener un comportamiento hiperdemandante de los
servicios de Emergencias EPES 061. La condicién de hiperdemandante se establecio si

los pacientes habian solicitado mas de 3 veces en el afio los servicios de EPES 061.

Hiperdemanda EPES Demanda normal

061(n=168) EPES 061(n=364)
Mediana (RIC) Mediana (RIC)
VISITAS EN LOS 6 MESES PREVIOS A LA DEMANDA DE SERVICIOS DE
EMERGENCIAS 061
Médico/a de familia 7 (8) 4 (6) <0.001
Enfermero/a de familia 4(7) 2 (6) <0.001
Gestor/a de casos 0(0) 0(0) 0.001
Trabajador/a Social 0(0) 0(0) 0.008
Visitas Totales 12 (13.5) 8(11) <0.001
VISITAS EN LOS 6 MESES POSTERIORES A LA DEMANDA DE SERVICIOS DE
EMERGENCIAS 061
Médico/a de familia 6 (8) 4 (6) <0.001
Enfermero/a de familia 4(7) 2 (5) 0.001
Gestor/a de casos 0(1) 0(0) 0.137
Trabajador/a Social 0(0) 0(0) 0.043
VisitasTotales 12 (16) 9(12) <0.001

Tabla 32: Diferencia en la frecuentacion de servicios de Atencion Primaria en funcion del patrén de
demanda de servicios EPES 061

Excepto en la utilizacion de los servicios de gestiéon de casos, en todos los demas
proveedores (asi como de forma global), las diferencias de frecuentaciéon a AP fueron
significativamente mayores en los pacientes hiperdemandantes de servicios de

emergencias 061 (tabla 32, figura 33).

209

Universidad de Mdlaga



UTILIZACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS

TESIS .
061 POR PERSONAS CON ENFERMEDAD CRONICA COMPLEJA

Enrique Coca Boronat

DOCTORAL ‘

HIPERDEMAMNDA DE SERVICIOS DE EPES 061
No Si

v v
Visitas Atencion Primaria Post .—J p<0.001 Ii.‘{
Mo 174

Visitas Atencion Primaria Pre I*O—I p=<0.001 }7.4|
A 1h2 4181

95% CI

Figura 33: Evolucion de la demanda de servicios de Atencion Primaria entre hiperdemandantes y no
hiperdemandantes de servicios EPES 061

Ademas, se procedid a evaluar si podria haber diferencias en los patrones de utilizaciéon
de Atencion Primaria antes y después de la atencidn por los servicios de Emergencias
EPES 061, en funcion del tipo de recurso que hizo la atencién, diferenciando entre

pacientes con hiperdemanda de emergencias y los que no.

Como puede observarse en la Tabla 33, las diferencias seguian manteniéndose
significativas en la frecuentacién entre hiperdemandantes y no hiperdemandantes
(mayor en los primeros), tanto en la fase previa a recibir atencidn por EPES 061. Asi, en
pacientes atendidos por EE, la mediana de hiperdemandantes fue 12.5, vs no
hiperdemandantes 8; z=--4.81; p<0.001. En pacientes atendidos por ECA la mediana de
hiperdemandantes fue de 12, vs no hiperdemandantes 9; z=-2.55; p=0.011. En la fase

posterior, se mantenian las diferencias en los pacientes atendidos por EE: mediana de
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hiperdemandantes 12, vs no hiperdemandantes 8; z=-4.97; p<0.001, pero no asi en los
pacientes atendidos por ECA, donde estas diferencias dejaron de ser significativas:

mediana de hiperdemandantes 10, vs no hiperdemandantes 9; z=-1.63; p=0.104.

HIPERDEMANDA DE EMERGENCIAS

SI NO
(n=104) (n=223)
Mediana (RIC) Mediana (RIC) z p
EQUIPO DE EMERGENCIAS (EE)
MF 7 (8) 4 (6) -4.91 <0.001
6 meses previos EF 4 (8) 2 (6) -3.19 0.001
alademandade EGC 0(1) 0(0) -4.61 <0.001
Emergencias TS 0(0) 0(0) -2.93 0.003
Totales 12.5(13) 8(11) -4.81 <0.001
MF 6.5 (9) 5 (6) -4.45 <0.001
6meses g 4(8) 2(5) 432 <0.001
posterioresala .- 0(1) 0(0) 254 0.011
demanda de
Emergencias 15 0 (0) 0(0) -3.08 0.002
Totales 12 (17) 8(11) -4,97 <0.001
SI NO
(n=64) (n=141)
EQUIPO DE COORDINACION Mediana (RIC) Mediana (RIC) z p
AVANZADA (ECA)
MF 6 (8) 4 (6) -3.21  0.001
6 meses previos EF 3(6) 2(6) -2.15 0.032
alademandade EGC 0(0) 0(0) -0.53 0.597
Emergencias TS 0(0) 0(0) -0.39 0.699
Totales 12 (11.75) 9(12) -2.55  0.011
MF 6(7) 4 (6) -2.86  0.004
postGe:;j::ssa o P 3 (6) 3 (6) 016 0.871
demanda de  EGC 0 (0) 0(0) -0.96 0.335
Emergencias 15 0 (0) 0(0) -0.93  0.352
Totales 10 (13.5) 9(12) -1.63  0.104

EE: Equipo de Emergencias, ECA: Equipo de Coordinacion Avanzada, MF (Médica-o de familia, EF
(Enfermera-o de familia), EGC (Enfermera-o gesto-a de casos), TS (Trabajador-a social), AP (Atencion
Primaria)

Tabla 33: Demanda a servicios de AP antes y después de ser atendidos por EPES 061 en funcion del
patrén de demanda y de ser atendido por EE o por ECA
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Figura 34: Demanda a servicios de AP antes y después de ser atendidos por EPES 061 en funcion del
patron de demanda y de ser atendido por EE o por ECA

los patrones de utilizacion.

Se procedid a explorar mediante analisis multivariados distintos modelos explicativos de

En primer lugar, se analizé, tomando el modelo de Andersen modificado por Gruneir et

al., en qué medida la frecuentacion de servicios de AP vy la disponibiliad de cuidador

(factores facilitadores),

junto con

las necesidades de salud de

la persona

(comorbilidades, nivel de dependencia, nivel de movilidad, utilizacién de dispositivos

médicos domiciliarios) y la edad, sexo, conocimiento y cumplimiento de tratamiento

(factores predisponentes), modulaban la demanda de servicios de EPES 061.

Mediante una regresion lineal que tomaba el nimero de episodios de demanda de EPES

Universidad de Mdlaga

212



UTILIZACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS

TESIS

061 POR PERSONAS CON ENFERMEDAD CRONICA COMPLEJA

DOCTORAL ‘

Enrique Coca Boronat

cémo variable de resultado, tras introducir los distintos predictores en modelos por

pasos, finalmente las variables explicativas del modelo fueron el n? de visitas totales a

AP antes de la demanda (factor facilitador), la edad (factor predisponente), la presencia

de oxigenoterapia domiciliaria y la multicomorbilidad (necesidad de salud). El modelo

tenia una capacidad explicativa moderada-baja (R?=0.24):

1IC95%
Modelo B B p Inf Sup
(Constante) 2.32 <0.001 1.83 2.81
Visitas Totales a AP_PRE 14 .39 <0.001 A1 .16
Edad -.06 -.15 <0.001 -.09 -.03
Oxigenoterapia 4.04 .18 <0.001 2.39 5.68
4 6 mas comorbilidades 1.85 A3 0.001 .79 2.90

Variable dependiente: n® de demandas a EPES 061. R?: 0.24 Durbin-Watson: 1.67 VIF mdximo: 1.04 y Tolerancia mds baja: 0.95

Tabla 34: Modelo multivariado de demanda de servicios EPES 061

Por tanto, los pacientes mas jovenes, que tenian una mayor frecuentacién previa a AP,

presencia de oxigenoterapia y mas de 3 comorbilidades, tenian una probabilidad mayor

de demandar servicios de EPES 061.

Para la tercera hipédtesis del estudio, se progresoé en esta linea para intentar encontrar

un perfil de paciente hiperdemandante, tomando nuevamente el modelo de Andersen

modificado por Gruneir. De este modo, se obtuvo un modelo que predecia, con un drea

bajo la curva de 0.73 (Figura 35), cdmo los pacientes de menos edad, con mas de 3

comorbilidades, con mas visitas previas a AP, con oxigenoterapia, polimedicados y no

fumadores, tenian mayor riesgo de ser hiperdemandantes (Tabla 35).
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1IC95%
B p OR Inferior  Superior
Mas de 3 comorbilidades .63 .010 1.87 1.16 3.01
Edad -.042 <0.001 .96 .94 .97
Visitas a AP PRE .035 <0.001 1.04 1.02 1.06
Oxigenoterapia (No) 1.28 .002 3.61 1.63 8.02
Polimedicacién .94 .009 2.57 1.26 5.21
Tabaquismo -.80 .009 .45 .25 .82
Constante 2.10 .004 8.16

Variable dependiente: hiperdemandante vs demanda normal. Hosmer-Lemeshow: 2 = 3.79 3; p = 0.877; Area bajo la curva: 0.73

Tabla 35: Perfil riesgo de Hiperdemanda de servicios de EPES 061 en pacientes con multimorbilidad

1.00 -
075 -
=
=
% 050 -
c
1]
w)
0.25 -
0.00 -
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Figura 35: Area bajo la curva del modelo predictivo de hiperdemanda

A modo de ejemplo, con este modelo, un paciente de 65 afios, polimedicado,
gue en los ultimos 6 meses ha acudido 8 veces a su Centro de Salud, no fumador, con
oxigenoterapia domiciliaria y mds de 3 comorbilidades, tendria un 92,3% de
probabilidad de ser hiperdemandante de servicios de EPES 061. Se ha desarrollado un
sistema de calculo de probabilidades en Excel para estimar estos riesgos, tal y como

podemos observar en la figura 36:
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Calculo probabilidad hiperdemanda EPES 061

Valor de la Valor de la
variable variable
Edad H e Edad H s
Polimedicado (>=5 medicamentos) 1 Polimedicado (>=5 medicamentos) 0
Visitas a AP en los 6 meses previos il 8 Visitas a AP en los 6 meses previos j 2
Consume de tabaco 0 Consumo de tabaco 0
Oxigenoterapia domiciliaria 1 Oxigenoterapia domiciliaria 0
>3 Comorbilidades 1 >3 Comorbilidades 0
Probabilidadm Probabilidadm

Figura 36: Ejemplo de la calculadora de riesgo de Hiperdemanda EPES 061 para un sujeto de bajo
riesgo y para otro de alto

Posteriormente, se exploraron los factores que podian estar asociados a una

frecuentacién a AP una vez recibida la atencién por parte de los servicios de EPES 061.

Coeficientes no Coeficientes

estandarizados  estandarizados IC95%
Modelo B B p Inf Sup
(Constante) 7.67 - .000 453 10.81
Visitas Totales a AP PRE 44 .50 .000 .37 .50
N2 de demandas a EPES .48 .19 .000 .29 .67
Comorbilidad 91 .077 .029 .09 1.74
Disponibilidad de cuidador 3.95 13 .000 1.93 5.98
familiar
Conocimiento del régimen 1.79 .06 .060 -07 3.64

terapéutico

Variable dependiente: Total consultas AP post. R?: 0.43 Durbin-Watson: 2.0 VIF maximo: 1.26 y Tolerancia mas baja: 0.79

Tabla 36: Modelo multivariado de utilizacion de servicios de AP tras recibir atencion por EPES 061

Este modelo tenia una capacidad explicativa moderada (R%: 0.43) y mostraba cdmo los
pacientes que previamente ya tenian una elevada frecuentacién a AP, que tenian mayor
consumo de servicios de EPES 061, con mds comorbilidades, y disponibilidad de cuidador

familiar, eran los que mas visitaban los servicios de AP posteriormente.
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7.2. RESULTADOS DEL ANALISIS DE LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS

7.2.1. Resultados del objetivo 3

Analizar la relacion entre el conocimiento y cumplimiento del régimen terapéutico y la

demanda de servicios del 061.

No se encontraron diferencias en la demanda de servicios de EPES 061 en funcién de
tener un mejor o peor conocimiento del régimen terapéutico (Mediana de llamadas del
grupo de pacientes con conocimiento nulo, escaso o moderado: 2, (RIC: 2) versus
Mediana: 2, (RIC: 2) en el grupo de pacientes con conocimientos sustancial o extenso
(z=1.12, p=0.262). El riesgo de hiperdemanda por este factor, consecuentemente, no era

significativo: OR: 1.32 1C95%; 0.90 a 1.92, p=0.153.

Tampoco hubo diferencias en la demanda de servicios de EPES 061 en funcién de tener
una peor o mejor adherencia al tratamiento (Mediana de llamadas del grupo de
pacientes con manejo nulo, escaso o moderado: 2 (RIC: 2) versus Mediana: 2, (RIC: 2) en
el grupo de pacientes con conocimiento sustancial o extenso (z=0.86, p=0.387). Del
mismo modo, el riesgo de hiperdemanda por este factor tampoco fue significativo: OR:

1.26 1C95%; 0.82 a 1.90, p=0.298.

Se evalué el analisis de estas variables ajustando por el traslado al hospital o no, para
ver si podria ser un modificador de esta asociacion, sin que se hallasen asociaciones

significativas tampoco (Mantel-Haenszel 0.799, p=0.374)
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7.2.2. Resultados del objetivo 4

Determinar si la presencia de un cuidador forma/informal en los pacientes con
enfermedad cronica tiene influencia directa en la mayor o menor utilizacion de los

recursos del 061.

No se encontraron diferencias en la demanda de servicios de EPES 061 en funcién de
tener disponibilidad de cuidador familiar y que sea adecuado su rol (Mediana de
llamadas del grupo de pacientes con cuidador: 2 (RIC: 2) versus Mediana: 2 (RIC: 2) en
el grupo de pacientes sin este recurso (z=1.48, p=0.138). Por tanto, el riesgo de

hiperdemanda por este factor no era significativo: OR: 1.12 1C95%; 0.82 a 1.80, p=0.362.

7.2.3. Resultados del objetivo 5

Determinar si los problemas que tienen los pacientes con enfermedad cronica descritos
en forma de diagndstico enfermero, tienen alguna influencia en la utilizacion de los

recursos del 061.

Se analizd6 como se asociaba la presencia de los diagndsticos enfermeros mas
prevalentes en emergencias con la utilizacién de recursos de EPES 061.

La presencia de los diagndsticos 00179 (Riesgo de glucemia inestable) y 00108 (Déficit
de autocuidado en el bafio), mostraron una asociacién significativa con la demanda de
servicios EPES 061. El resto de diagndsticos no mostrd diferencias en cuanto a este
parametro, a pesar de que el diagndstico 00155 Riesgo de caidas es el mas prevalente

en este grupo poblacional atendido por los servicios de emergencias del 061, que
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pensamos pudiera ser un factor de necesidad, asociada a la pérdida de funcionalidad
y/o autonomia en la necesidad de movilidad, y por que los profesionales de enfermeria
lo detectan y formulan para poder intervenir garantizando asi la seguridad del paciente

evitando la aparicién de eventos adversos durante la asistencia.

Diagndstico Mediana (RIC) Maediana (RIC)

enfermero con Dx sin Dx z P
155 2(2) 2(2) -0.89 0.373
179 2(4) 2(2) 2.67 0.008*
108 2(3) 2(2) 2.40 0.016*
85 2(3) 2(2) 0.886 0.376
146 2(2) 2(2) 0.951 0.341
88 2(3) 2(2) 1.23 0.220
133 2(3) 2(2) 0.98 0.326
32 2(6) 2(2) 1.51 0.131
51 1(1) 2(2) -1.14 0.254
78 2(2) 2(2) -0.25 0.800

155: Riesgo de caidas; 179: Riesgo de nivel de glucemia inestable; 108: Déficit de autocuidado en el bafio;
85: Deterioro de la movilidad fisica; 146: Ansiedad 88: Deterioro de la ambulacién; 133: Dolor crénico; 32:
Patron respiratorio ineficaz; 51: Deterioro de la comunicacion verbal; 78: Gestion ineficaz de la salud

Tabla 37: Frecuencia de demanda de servicios EPES 061 en funcion de la presencia de diagndsticos
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8. DISCUSION

Objetivo 1

Con respecto al primer objetivo definido en este estudio, es decir, definir un perfil de
paciente con enfermedad crénica demandante de los SEM a nivel extrahospitalario, no
encontramos diferencias significativas con lo encontrado en la literatura; existen
factores demograficos que se asocian a este tipo de pacientes, tales como la edad
(mediana por encima de los 70 afios) en la necesidad de demandar asistencia sanitaria,
ya descrito en su modelo por Andersen (186), corroborado por Gruneir posteriormente,
declarando que las personas de mayor edad utilizan mas los servicios de emergencias
(188), y la existencia de patologia cardiovascular y respiratoria (220), datos coincidentes
con nuestra muestra. Es cierto que, en algunos estudios, el factor edad es claramente
predisponente (221), pero en nuestra muestra no se pone de manifiesto esta condicion,
ya que los pacientes de mayor edad solicitan menos los SEM extrahospitalarios, a
diferencia de otros estudios (190,221).

Tampoco hay claras diferencias de sexo, aunque la literatura ha mostrado repetidas
veces a la mujer con un perfil de mayor utilizacién de servicios de salud (195), incluidas
las cuidadoras de pacientes con enfermedad crénica (222,223). Es probable que
pacientes con mayor edad tengan menos capacidad de activacién de los SEM en
situaciones de agudizacién de su proceso, ya que prefieren la forma presencial cldsica,
huyendo del uso de la atencién telefénica, tal y como estudios previos nos muestran
(224-226). Refiriéndonos al factor edad, otros autores no predicen de forma adecuada

la utilizacion de los servicios urgentes, sobre todo por encima de 85 afios (227).
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La polimedicacién es otro de los factores presentes que condiciona a este grupo de
poblacidn, pero la adherencia al tratamiento era buena, en contra de otros hallazgos
previos (192). Debemos tener en cuenta que los ususarios que demandan estos servicios
estan condicionados por varios factores, tales como el tipo de proceso que padecen,
creencias y nivel de alfabetizacion en salud, asi como el contexto de la persona y sus
caracteristicas individuales (vivir solo o estar casado, y la condicién de género), tal y
como queda reflejado en el marco de referencia de Andersen(186) y McCusker(187),
este Ultimo haciendo alusidn incluso a la condicidn de vivir solo, aspecto que también se
contempla en nuestro estudio, considerandolo como factor de riesgo o conducta de
salud generadora de riesgo. De cualquier manera, y en el caso de personas mayores, el
nivel de comorbilidad y deterioro funcional, (a veces asociado a problemas de pérdida
de autonomia en la necesidad de movilidad), generan mayor utilizacidon de los servivios
de emergencias, lo cual no quiere decir que sus necesidades estén mejor satisfechas, ya
gue en ocasiones estan condicionadas por la capacidad de encontrar alternativas
asistenciales diferentes a los servicios de urgencias y que probablemente estarian mas
indicados (188).

En cuanto a la resolucion final de la demanda, se pudo comprobar que cuando el EE
atiende a los pacientes, la resolucidn normalmente es “in situ”, es decir, sin necesidad
de que el paciente se desplace al siguiente nivel asistencial que seria el de especializada
(hospital); pero cuando es asisitido por el ECA la situacién cambia. Habria que buscar
hechos que explicaran este comportamiento, que bien podria ser que los EE atienden a
pacientes con mayor nivel de multimorbilidad; sin embargo cuando se realiza el estudio

multivariado de regresidn logisitca para ajustar los factores que destacan en su modelo
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Andersen modificado por Gruneir, podemos comprobar que el factor comorbilidad no
influye de manera directa en este aspecto. Al carecer de referencia adecuada por la no
existencia del recurso ECA en otro dmbito de actuacién a nivel nacional, podriamos
encontrar explicacion desde la propia idiosincracia del recurso ECA. Al no incorporar
médico de forma presencial, junto con la posible heterogeneidad y variabilidad en los
estilos de practica clinica de los profesionales de enfermeria en la toma de decisiones,
hace que la variabilidad en este aspecto aumente mas todavia. Habria que elaborar un
estudio de investigacion que permitiera medir este aspecto de forma concreta, incluso
con un estudio prospectivo de actuacion, comparando profesionales diferentes o incluso

con uno solo, ya que previsiblemente el factor humano es clave en esta actuacién.

Objetivo 2

Este objetivo se estructurd en tres hipdtesis, debido a la naturaleza del mismo.

Primera hipotesis

Podemos comprobar cdmo los pacientes que utilizan los SEM lo hacen sin existir una
relacion directa entre haber acudido previamente a los servicios de AP. Referenciando
el modelo de utilizacién de recursos de Andersen (1995) y McCusker (2003) modificado
por Gruneir (2011), que hablan de la “necesidad” como factor clave y ultimo en la
activacion de los recursos de urgencias entre la poblacion mayor con caracteristicas de
comorbilidad presente, bien podria justificar que en nuestro estudio hayamos detectado
gue no existen diferencias en la frecuentacién antes y después del contacto con los
servicios de EPES 061. Los proveedores mas habituales son los médicos-as y enfermeros-

as de AP, hecho que destaca en su modelo de atencién Gruneir, que considera que el
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20% de las visitas demandadas a emergencias, por parte de la poblacién mayor se
pudieron considerar como de resolucién ambulatoria. El modelo de Gruneir habla del
“Proactive Care to Prevent the Need for Emergency Department Care” (cuidado
proactivo para evitar o prevenir la necesidad de los SEM), que puede explicar este factor
predictivo de utilizacién de los SEM, aunque habla de lineas de investigacion limitadas
para poder encontrar una asociacion adecuada. El factor que Gruneir califica como
“Primary Care”, en alusion a ese grupo de poblacion que tiene un médico de referencia,
lo identifica como un factor que en ocasiones no tiene asociacion directa en la utilizacién
de los SEM; sin embargo, y en alusidn a esto mismo, (lonescu et al., 2007) concluyen que
no tener esta figura referente o no utilizar los servicios de AP de forma habitual,
incrementa en un 45% la posibilidad de utilizar los SEM. En cuanto a la figura de la
enfermera de AP, Gruneir lo engloba en la subseccion que denomina “Supportive Care”
(soporte de cuidados). Existia una gran diferencia entre el grupo de poblacién que acudia
a los SEM que tenian cuidados domiciliarios frente a los que tenian cuidados por parte
de profesionales de enfermeria (70,1% vs 34,8%), (Wilsony Truman, 2005). De cualquier
manera, los resultados obtenidos respecto a la utilizacidn de servicios de AP posteriores
a la atencién por los SEM, muestran cémo el antecedente previo de uso de AP actua
como predictor para mantener esta utilizacidn; la edad y la morbilidad aumentan el
consumo de servicios de AP, como se ha comprobado en nuestro estudio, hecho que,
ademads, nuevamente, estd contemplado en el modelo de atenciéon de Gruneir, que
inevitablemente provocara un mayor consumo de los SEM. McCusker también

menciona este factor habilitador (disponer de recursos familiares, facil acceso a
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profesionales de la salud y una regular atencién en AP) como factores que reducen la

utilizacién de los SEM (187).

Seqgunda hipotesis

Los hiperdemandantes, calificados como aquellos pacientes que hacen uso de los SEM
en tres o mds ocasiones, aparecen en todos los proveedores de salud con diferencias de
frecuentacién significativas mayores de cara a utilizar los servicios de EPES 061, salvo en
la figura del gestor-a de casos, hecho este que pudiera explicarse desde la concepcién
de la utilizacién de los gestores de casos, que una vez captan al paciente y resuelto el
caso, lo devuelven a sus proveedores habituales. Una vez mas, acudimos al modelo de
Andersen modificado por Gruneir et al., para poder dar explicacién a este hecho. Tras
valorar las variables predeterminadas y agruparlas como factores facilitadores,
predisponentes y de necesidad, vimos cdmo la conjuncién de las tres categorias influye
en este hecho de frecuentacion de esta poblacién en concreto. Un factor facilitador
(visitas totales a AP pre), otro predisponente (la edad) y dos de necesidad (uso de
oxigenoterapia y multicomorbilidad) son las variables explicativas del modelo. En la
figura 36, pg.215, podemos observar como la combinacidn de estos factores modifica
en gran manera la posibilidad de demanda al 061, en cuanto un factor u otro se muestra
presente o ausente, siendo la edad menos predictiva, en contra de lo que recoge la
literatura, e incluso el propio modelo de Gruneir, donde la edad aparece como factor de
utilizacion de los SEM en proporcién directa. Sin embargo, de nuevo aparece el factor
“recurso de asistencia”, es decir, EE o ECA que marca diferencias en este grupo de

hiperdemandantes, ya que en el ECA las diferencias desaparecen significativamente,
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pero no podemos contrastar este resultado con otros entornos asistenciales, al no

disponer de referencia de este tipo de recurso en otro lugar.

Tercera hipotesis

En consonancia con el modelo de Andersen modificado por Gruneir, y siguiendo la
misma linea de debate, se intenta buscar un modelo de paciente hiperdemandante,
tomando como referencia los factores predictores del modelo de Gruneir et al., que
también contemplan de alguna manera McCusker et all (2003). A la vista de los
resultados obtenidos, podemos afirmar que efectivamente los factores predictores del
modelo influyen en la utilizacién de los servicios de la EPES 061. En el modelo de Gruneir
et al., por ejemplo, la dificultad en los autocuidados se muestra como un factor de
necesidad de salud, que en ocasiones sobrepasa al propio paciente y es motivo de
utilizacion de los SEM; al igual que no tener médico referente en AP, como factor
facilitador. En nuestro estudio aparecen estas dos variables como generadoras de la
utilizacion de los SEM. Ya dijimos anteriormente que esto puede tener una explicacién
en sentido positivo (si el paciente tiene un seguimiento adecuado, es muy sensible a
activar los SEM a la minima descompensacion). Wolinsky et al., 2008, solo encontraron
la alteracién de la funcidn cognitiva como factor de riesgo en la utilizacidon de los SEM.
De cualquier manera, y refiriéndonos de nuevo a los factores predictores del modelo de
Andersen modificado por Gruneir, vemos como estos factores influyen en la posibilidad
de ser hiperdemandante de los SEM; desarrollando un sistema de calculo de
probabilidades (figura 36, pg 215), apreciamos cémo la presencia o no de estos factores,
genera una probabilidad tanto en sentido positivo como negativo de utilizacion de los

SEM. En cuanto algun factor predictivo de cualquier categoria que sea negativo
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desaparece, la probabilidad de activar los SEM baja considerablemente, aln subiendo
el factor edad, que en los modelos de Andersen, McCusker y Gruneir, aparecen como
factor de utilizaciéon de los SEM. Por el contrario, si introducimos en la calculadora
factores negativos para la persona (consumo de sustancias, no adherencia a
tratamiento, no visitas a AP), la probabilidad de activar los SEM también disminuye, en
clara alusién a que es un grupo poblacional que no presta ningln interés por su
condicion de salud.

En el caso de esta poblacién hiperdemandante atendida por los SEM, la mayoria de las
asistencias se resuelve “in situ” habida cuenta de la poca necesidad de haber activado
un SEM; esto podria explicar que necesidades no cubiertas por AP en pacientes que ya
de por si son grandes frecuentadores de AP, se intenten cubrir con demanda de SEM,
pero, ello no va a modificar posteriormente el patron de consumo de servicios de AP,
generandose un circulo vicioso que la investigaciéon por ahora no consigue dilucidar
como abordarlo de la manera mas efectiva (228-230).

En lineas generales, para resumir la discusién que generan los resultados de este
objetivo, diremos que el impacto de los estudios sobre iniciativas para mejorar la
coordinacion post-alta de SUH con AP es muy heterogéneo, y hay resultados
contradictorios sobre la reutilizacion de servicios urgentes a pesar de la amplia
modalidad de intervenciones desplegadas (228,229). Ademas, muchas de estas
intervenciones se han desarrollado en entornos con escasa implantacién de AP o con un
modelo no universal, habiéndose detectado que el tipo de aseguramiento es un factor
clave en esta continuidad asistencial (228). Y una vez mas, nos encontramos con que no

hay antecedentes similares sobre el impacto en la utilizacién de los SEM.
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Objetivo 3

En relacidon a este objetivo, que pretende determinar si existe una relacién clara entre
la utilizaciéon de los SEM vy la adherencia al tratamiento, volvemos a encontrar
diferencias, quedando claro que este concepto aln no estd realmente bien contrastado
en la literatura. En nuestro estudio el nivel de adherencia al tratamiento prescrito se
situd en un 72,81%, en clara diferencia a referencias publicadas, que normalmente en
pacientes mayores con enfermedad crdnica se sitla en torno al 50% (193,231). Tener
una mayor o menor adherencia al tratamiento, tampoco resultd ser determinante en la
utilizacion de los SEM, en contra de alguna publicacion que declara que el no
cumplimiento del régimen terapéutico multiplica por cuatro la posibilidad de utilizar los
servicios de urgencias, aunque cierto es que este estudio se circunscribe al entorno de
urgencia hospitalaria (232). Ademas la literatura define como factor de riesgo hacia la
utilizacion de los SEM variables como la polimedicacion (presente en nuestro estudio),
y la no adherencia al tratamiento y estilo de vida adecuado, pero una vez mas, al igual
qgue ocurre en nuestro estudio, esto no ha generado hallazgos relevantes en cuanto a
causa-efecto (233-236). Decir también en contra de estos resultados de adherencia o
cumplimiento del régimen terapéutico, que el perfil tipico del paciente que es derivado
a atencién primaria desde el SEM, es una persona que no cumple con el régimen
terapéutico en un 37,97% de las ocasiones, tal y como refleja en su estudio de perfil de
pacientes derivados a enfermera gestora de casos (237). El marco de utilizacion de los
SEM de Gruneir et al., no utiliza la adherencia y/o polifarmacia como factor directo que
influya en la utilizacidon de los SEM, aunque puede que lo englobe en la categoria de

“self-care problems”, refiriéndose al autocuidado que precisa este grupo poblacional. El
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abuso de sustancias como factor de riesgo, encontrado en nuestros hallazgos, ya ha sido
reportado en otros estudios como inhibidor de la utilizacién de los servicios de salud
entre SUH y AP (238). Asi pues se pone de nuevo de manifiesto la necesidad de seguir
investigando acerca de esta variable relacionada con el cumplimiento y conocimiento
del régimen terapéutico, maxime en el entorno extrahospitalario, ya que la literatura

aporta evidencias, pero en el entorno de AP y urgencias hospitalarias una vez mas.

Objetivo 4

La presencia o no de un cuidador formal/informal para este tipo de pacientes, no
determind que fuera concluyente de cara a la utilizacién de los SEM. No obstante, podria
pensarse lo contrario en ambos sentidos: tener cuidador implicaria tener mejor control
de la enfermedad, mayor estabilidad y por lo tanto menor necesidad de utilizar los SEM,
o, por el contrario, utilizarlo con mas asiduidad debido a que el cuidador-a alerta
enseguida ante la minima descompensacion en su proceso de enfermedad.

Por otro lado, no tener cuidador, o tenerlo sin ser adecuado, hace que la persona no
esté tan bien controlada, implicando un esfuerzo grande en su nivel de autocuidado que
en ocasiones no puede ser asumido por el propio paciente, que puede desembocar en
inestabilidad y aumento en la utilizacién de los SEM. Una vez mas, recurrimos a la
literatura, que no aporta mas que un aumento en el nivel de satisfaccién de los usuarios
gue disponen de cuidador, pero que no resulta determinante para la mayor o menor
utilizacion de los servicios de urgencias (239); por otro lado recurrimos de nuevo a Boixo
et al (237) para poder comentar que una de las caracteristicas del perfil de paciente que

es derivado a AP (enfermera gestora de casos) es el que tiene un cuidador asignado,
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generalmente familiares en un 56,96% de las ocasiones. Habria que profundizar mas en

este aspecto para poder comprobar si en el entorno extra hospitalario esto seria un item

a tener en cuenta.

Objetivo 5

Respecto a este objetivo, decir que por primera vez se hace un estudio de estas
caracteristicas en el entorno extrahospitalario, no existiendo en la literatura nada al
respecto; lo mas aproximado en este entorno es una referencia que tiene como objetivo
mejorar la calidad asistencial enfermera mediante una correcta elaboracion de planes
de cuidados, y concienciar a los profesionales de la enfermeria de la idoneidad de esta
forma de trabajo.

Los diagndsticos enfermeros (132) dolor agudo, (31) limpieza ineficaz de vias aéreas,
(46) deterioro de la integridad cutanea y (25) riesgo de desequilibrio de volumen de
liguidos aparecian como los mas prevalentes para hacer planes de cuidados
estandarizados en este nivel asistencial (240), pero este estudio no estaba dirigido a
nuestro grupo poblacional. Por otra parte, encontramos otra publicacién cuyo objetivo
pretende elaborar planes de cuidados enfermeros en la asistencia a pacientes atendidos
en las salas de emergencias, donde la poblaciéon diana era cualquier persona que
acudiese a estos servicios (241).

En otro ambito asistencial, los cuidados domiciliarios, y en el entorno latinoaméricano,
podemos contrastar una publicacidn donde se ponen de manifiesto los dominios de la
NANDA-I mas prevalentes para estos pacientes (242) desde el marco conceptual de la
teoria del autocuidado de Dorothea Orem. Una vez mas, no podemos contrastar la

influencia que los diagndsticos enfermeros puedan tener en la mayor o menor
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utilizacion de los SEM, asi que valga nuestro estudio (146) como referente en este
aspecto, mientras no se lleven a cabo mds investigaciones de esta indole. A pesar de que
el DE mas prevalente fue el (155) Riesgo de caidas, no pudo demostrar una asociacién
con la mayor o menor utilizacién de los SEM, pudiendo concluir que es una condicion de
la persona mayor con enfermedad crénica, como ya aparece en otro estudio que habla
de la pérdida de autonomia en las personas que son atendidas en el entorno
extrahospitalario (147). Sin embargo, los diagndsticos que si se asocian a una mayor
utilizacion de los recursos de emergencias, son el (179) Riesgo de nivel de glucemia
inestable, debido a la prevalencia de pacientes diabéticos en nuestra muestra, y el (108)
Déficit de autocuidados: bafio. Deberia evaluarse en estudios futuros en qué medida
estos diagndsticos pueden actuar como moduladores de la toma de decisiones en la
activacion de recursos de EPES 061, o bien, como activadores de alerta de riesgo para

los profesionales enfermeros de AP.
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9. LIMITACIONES

- La muestra fue revisada y estructurada por un Unico revisor, aunque para poder
solventar esta posible limitacion del estudio, fue posteriormente contrastada por un
segundo revisor, y ademas se realizé un andlisis de una submuestra en la fase 1 para ver
la calidad de los datos y la necesidad de recodificar posibles variables, asi como de

unificar criterios.

- El concepto de hiperdemandante que se analiza de forma exhaustiva como dato
importante de cara a valorar el comportamiento de este grupo poblacional, fue creado
por el equipo investigador al no existir datos en la literatura para este tipo de
situaciones; la asistencia extrahospitalaria, muy implementada en todo el territorio

nacional, adolece de casuistica importante que nos permita sustentar ciertos conceptos.

- En Andalucia, y concretamente en Malaga, la asistencia extrahospitalaria no es
competencia exclusiva de los recursos de la EPES, ya que los Dispositivos de Cuidados
Criticos y Urgencias (DCCU), también realizan esta labor. Al no tener datos de su
actividad, el estudio se ha centrado tan solo en las asistencias realizadas por los recursos
de la EPES, aunque es posible que aun teniendo en cuenta las asistencias realizadas por
estos recursos ajenos a EPES, los resultados no hubieran diferido mucho de los

obtenidos.

- Resulta ser el primer estudio realizado en Espafia de estas caracteristicas en el entorno
de asistencia extrahospitalaria. La literatura, tal y como comentamos anteriormente, no

tiene muchos datos de actividad de pacientes crénicos en este nivel asistencial.

230

Universidad de Mdlaga



UTILIZACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS

TESIS .
061 POR PERSONAS CON ENFERMEDAD CRONICA COMPLEJA

DOCTORAL -
‘ Enrique Coca Boronat

- Es posible plantearnos una posibilidad de infraregistros de las variables determinadas,
gue queda solventada ya que la totalidad de estas variables forman parte de un sistema
de calidad interno creado por la EPES como garantia de calidad de buena practica, cuyos
registros son sometidos a un régimen de auditoria interna con una periodicidad de 6
meses, en clara alusién a la politica de consecucion de objetivos por parte de la empresa
y que forma parte del contrato programa que la EPES tiene con la Consejeria de Salud,
tanto a nivel provincial, como a nivel individual de cada profesional de la EPES, en este
caso, de los profesionales de enfermeria. De hecho uno de los criterios de exclusion para
pertenecer a la muestra, era que no existiera un registro enfermero en formato de

HCDM o que éste fuera deficiente.

- Ningun SEM en Espafia posee un recurso de las caracteristicas del ECA, recurso éste
gue ha sido motivo de estudio en esta tesis por lo que no podriamos dar total validez

externa a dicho estudio.

- El sistema de AP gratuito y de accesibilidad universal que tenemos implantado en
nuestro SNS, es poco extrapolable a otros dmbitos internacionales, lo cual nos limita
algo poder realizar estudios comparativos, dada la naturaleza de la aistencia sanitaria

en nuestro pais.

-Y por ultimo, comentar que la muestra de pacientes resulta de un periodo en el que no
conviviamos con la situacion actual de pandemia por COVID-19, y seria muy interesante
desarrollar este mismo estudio con una muestra de pacientes asistidos durante la etapa

pandémica y poder comparar resultados.
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10. PROSPECTIVA

- Estos resultados invitan a desarrollar futuras investigaciones, teniendo en cuenta
situaciones andmalas que se han producido a nivel mundial, como es el caso de la
pandemia por COVID-19 que azota el mundo, y que Espafia, y por supuesto Andalucia,
no es ajena a ella; realizar un estudio con idéntico disefio teniendo en cuenta una
muestra de pacientes que hayan sido atendidos en la etapa de pandemia (2020-2021),
con las restricciones que las autoridades han implementado, y que han repercutido
fundamentalmente en el abordaje de estos pacientes por parte de AP, para comprobar
si estas medidas han repercutido en la utilizacion de los recursos extrahospitalarios, en
la toma de decisiones en cuanto a la resolucion de la asistencia, comprobando de esta
manera si nos encontramos ante un nuevo escenario, seria pertinente. Seguramente la
nueva forma de atender a este colectivo en AP (con la implantacién de la consulta
telefénica previa como cribado inicial), haya podido tener alguna repercusion en la
activacion de los recursos extrahospitalarios con el fin de poder tener una asistencia
presencial, que es a lo que esta acostumbrada la poblacién; el nimero de llamadas a los
CCU se ha multiplicado en ocasiones por 10 y es posible que el criterio de prioridad

asistencial haya tenido que ser modificado por la falta de recursos extrahospitalarios.

- En este nivel asistencial, la enfermeria cada vez se muestra mas empoderada a nivel
nacional, y de forma progresiva, se quiere implantar el recurso tipo ECA en otras CCAA,
a tenor de la informacidén que nos llega. Seria interesante poder contrastar datos de

actuacidn de estos recursos en otras CCAA cuando sean implantados de forma definitiva.
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- Por otra parte, en un futuro seria necesario evaluar si ante estos perfiles de riesgo, el
desarrollo de intervenciones proactivas con modelos alternativos de atencién,
algoritmos de decision compartidos entre EPES y AP vy estratificacién de riesgos, podria
modificar la tendencia de hiperdemanda, pudiendo racionalizar y canalizar la atencion a
este perfil de pacientes hacia modelos de atencidon que los conviertan en pacientes

activos, empoderados y que recurran a emergencias solo ante situaciones graves y como

ultimo recurso.

- Habria que considerar proponer revisar la bateria de preguntas que hace posible la
activacion de un recurso asignado por el propio sistema de emergencias, sin actuaciéon

del factor humano presente en la sala de coordinacién.

- Intentar que la tipificacion de las demandas de los ususarios con ECNT tenga una mejor
y mas provechosa racionalizaciéon del recurso a utilizar por parte de los gestores de la
sala de coordinacién, es decir, los medicos-as coordinadores-as, enfermeros-as
coordinadores-as, y hasta el propio sistema informatico, que tiene creada una aplicacién
propia que asigna el recurso de forma inmediata tras la informacidn que van recibiendo
los gestores de la emergencia sanitaria, procedente de las preguntas predefinidas que
van haciendo los propios gestores de la demanda, sin necesidad de que intervenga el
factor humano. Quizd habria que redefinir esta bateria de preguntas a la vista de los
resultados obtenidos con esta cohorte de pacientes tras ser atendidos por EE o ECA. El
resultado final es que en ocasiones la ciudad de Malaga queda desprovista del recurso
idoneo que debe atender a la prioridad 1 de la demanda, es decir, el EE, por estar

atendiendo usuarios con patologia crénica, que seguramente deberian ser tipificados
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como prioridad 2-3 de la demanda, y que perfectamente podrian ser atendidos por el
recurso ECA. Los resultados en la resolucién final nos aportan esta valiosa informacidn,
con la limitacién que nos da el no tener resultados finales acerca de por qué motivo se
traslada el paciente al entorno de asistencia especializada, es decir, al hospital, y por
qgue se utiliza el EE para reralizar dicho traslado. En ocasiones existen criterios no
médicos que justifican la realizacién de estos traslados, tanto por los EE cémo con los
ECA. Factores de indole social, de presion asistencial, de exigencia del propio paciente o

de la familia, de la no existencia de otro recurso mas adecuado para poder realizar el

traslado, el lugar de la asistencia, etc.

- Valorar los determinantes de conducta de esta poblacidon que demanda los servicios
de urgencia-emergencia extrahopsitalaria valorando variables como polimedicacién,
comorbilidades asociadas, presencia de dispositivos domiciliarios para conseguir sus
objetivos de salud, asi como comprobar antecedentes de hiperdemanda y existencia o

no de cuidador domiciliario.

- Generar un perfil de Enfermeria de Practica Avanzada (EPA) en este nivel asistencial,
podria repercutir en el seguimiento de esta cohorte poblacional, generando
procedimientos de actuacion y registros adecuados de atencidon, que podrian generar
mas evidencia de cara a mejorar la atencién a crénicos, y del mismo modo se potenciaria
la comunicacién con el nivel de AP; de esta manera estos pacientes no encontrarian el

vacio en el que se encuentran en muchas ocasiones.
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11. CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos en esta tesis doctoral, se puede concluir que:

1. El perfil de paciente créonico que demanda Servicios de EPES 061 se corresponde
con una persona por encima de 70 afos, con similar distribucidon entre hombres
y mujeres, elevada comorbilidad, mayoritariamente cardiovascular y respiratoria
y polimedicados. Su nivel de dependencia no es muy severo y solo una tercera
parte de ellos dispone de cuidador familiar con un desempefio efectivo del rol.

2. Lamitad de los pacientes tiene un conocimiento moderado, escaso o ninguno de
su régimen terapéutico y casi tres cuartas partes cumplen su régimen
terapéutico siempre, frecuentemente o a veces.

3. El perfil de frecuentaciéon de Atencién Primaria en pacientes con cronicidad
compleja esta relacionado con el de demanda de servicios EPES 061 de forma
directa, no inversa. Es decir: un mayor uso de servicios de AP, NO implica una
disminucién de utilizacion de servicios EPES 061.

4. Este perfil de frecuentacién es significativamente mayor en los pacientes
hiperdemandantes de servicios de emergencias 061.

5. Una vez que los pacientes crénicos complejos que demandan de forma repetida
servicios de EPES 061 y lo reciben, su patrén de utilizacién de servicios de
Atencidn Primaria se mantiene igual, excepto cuando reciben servicios por parte
de los ECA, donde se iguala la utilizacién de AP con respecto a los pacientes no

hiperdemandantes.
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Los pacientes de menos edad, con mas de 3 comorbilidades, con mas visitas a AP
en los 6 meses previos, con oxigenoterapia, polimedicados y no fumadores,
tienen mayor riesgo de ser hiperdemandantes.

No se han encontrado diferencias en la demanda de servicios de EPES 061 en
funcién de tener un mejor o peor conocimiento del régimen terapéutico, ni una
mayor o peor adherencia al tratamiento.

La demanda de Servicios de EPES 061 no esta asociada a la disponibilidad de
cuidador familiar.

Los pacientes con los diagnodsticos enfermeros (179) riesgo de glucemia inestable
y (108) déficit de autocuidado, tienen una demanda significativamente superior
de servicios de EPES 061; sin embargo el diagnostico enfermero que mas

prevalece entre esta cohorte de poblacidn, es el (155) riesgo de caidas.
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13. ANEXOS

Anexo 1: Autorizacién del Comité de Etica de la Investigacién Provincial de Malaga

Comité de Etica de la Investigacién Provincial de Milaga
cevichn adaluz de Sadud )
CRsEEREA D SALUD

Dra. Dia. Gloria Lugue Ferndndez, Secretaria del CEl Provincial de Milaga

CERTICA:

Que en la sesién de CEI de fecha: 27/07/2017 ha evaluado la propuesta de D/Diia.: José Miguel Morales Asencio, referido al la MR
del Prayecto de Investigacion: "Utilizacion de servicios de urgencias y emergencias extra hospitalarios de EPES 061 de Malaga por
personas con enfermedad cromica compleja”. -

Este Comité lo considera éica y metodoldgicamente correcto.

La composicién del CEL en esta sesion es la siguiente:

Dra.
Dr.
Dra.
DPra.
- Dra.
Dr.
Dr,
Dr.
Dr.
Dra.
I_)ra.
Dra.

Diia,
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Dr.
Dr.

Ana Alonso Torres (UGC Neurociencias) Dra. M* Angeles Rosado Souvirdn (UGC Farmacia)
Migel Angel Berciano Guerrero (UGC Oncologia Clinica) Dra. M* Carmen Vela Marquez (Farmacéutica Distrito)
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Marta Camacho Caro (UGC Ginecologia) .Dr. Benito Soriano Fernandez (Médico Familia)
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Lo que firmo en Malaga, a 4 de Septiembre de 2017

Fdo.: Dra. Gloria Luque Fernandez
Secretaria del CEl
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Anexo 2: Autorizacién de la Gerencia Provincial de EPES-061 de Malaga

1/ A R Emergencias Sanitarias )
e dutt® CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

RESOLUCION A LA SOLICITUD DE DATOS DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION EPES

Vista la solicitud de datos de los Sistemas de Informacién de la Agencia Pdblica de Emergencias
Sanitarias por parte de D. Enrique Coca Boronat con DNI para la realizacién de un
analisis que pretende conocer la situacién de la poblacion con enfermedad crénica compleja
en cuanto a la demanda y utilizacion de los recursos sanitarios en el nivel extra hospitalario por
el servicio del 061 de Malaga, a través de la Universidad de Malaga para la tesis doctoral
titulada “Utilizacién de servicios de urgencias y emergencias extra hospitalarios de EPES 061 de
Malaga por personas con enfermedad crénica compleja.”, se resuelve dicha peticién de modo
favorable con la autorizacién por parte de EPES del uso de los mismos para tal fin.

En Malaga a 03 de Abril de 2017.

g,
Fdo. José Javier Garei. guila

Director Asistencial

Sede en Malaga. .
Parque Tecnoldgico de Andalucia. C/ Severo Ochoa, 28. 29590. Campanillas. Mélaga.
Tel.: +34 951 04 22 00 - Fax: +34 951 04 2201 | scentral@epes.es - Www.epes.es
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Anexo 3: Evaluaciones anuales superadas y actividades desarrolladas durante el

periodo doctoral
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Afio Periodo Evaluacién Fecha de la solicitud
2021 Marzo POSITIVA 29/03/2021
2020 Marzo POSITIVA 18/04/2020
2019 Marzo POSITIVA 06/03/2019
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Fecha registro
07/05/2021
08/06/2020
17/06/2019
15/05/2018
24/04/2017
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65. Evaluaciéon anual Comisidn de evaluacion

64. Otras actividades Tutor de Trabajo Fin de Master
63. Publicacién de calidad Coautor articulo publicado en revista
62. Otras actividades Participacion en curso de la EASP

61. Otras actividades Participacion en curso de la EASP

60. Otras actividades Docente seminarios en la Facultad de CC. de la
Salud de la UMA

59. Asistencia a charla o seminario WINTER E-SUMMIT

58. Asistencia a charla o seminarioV Encuentros sobre Transversalidad
del Conocimiento

57. Evaluacién anual Comisién de evaluacion

56. Otras actividades Docente de la Escuela Internacional de Ciencias de
la Salud

55. Otras actividades Docente de la Escuela Internacional de Ciencias de
la Salud

54. Otras actividades Docente de la Escuela Internacional de Ciencias de
la Salud

53. Otras actividades Alumno del curso "Atencién domiciliaria en
cuidados paliativos"

52. Publicacidon de calidadTraductor del inglés al espafiol de libro
publicado

51. Publicacién de calidad Articulo publicado en revista Emergencias de
ler cuartil

50. Asistencia a congreso internacionalModerador en una mesa redonda
de la Xl Reunién internacional de Enfermeria Basada en la Evidencia

49. Publicacion de calidadComunicacién "Proyecto SIRENA: adquisicion
de competencias de los alumnos de grado en la asistencia
extrahospitalaria 061"

Universidad de Mdlaga

Fechas

07/05/2021

01/10/19 - 01/10/20
01/12/2020

16/03/20 - 20/09/20
09/11/20 - 09/12/20

17/02/20 - 25/02/20
19/02/21 - 19/02/21
11/02/21 - 18/02/21
08/06/2020

03/06/19 - 07/06/19
04/11/19 - 08/11/19
22/05/19 - 23/05/19
26/03/19 - 05/07/19
01/04/19 - 01/07/20

10/01/2020

14/11/19 - 15/11/19

24/05/19 - 25/05/19
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47. Asistencia a congreso internacionall Congreso Internacional de
investigacion en tutelaje clinico
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33. Asistencia a charla o seminario Asistencia IV FORO OPIMEC

32. Otras actividades Profesor colaborador en master de postgrado de
la Universidad de Granada

31. Otras actividades Realizacion de curso organizado por la EASP

30. Asistencia a congreso internacional Poster presentado al Simposium
Internacional de Trauma
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Enfermeros Internos Residentes

20. Otras actividades Colaborador honorario UMA

19. Otras actividades Profesor de preparacién de oposiciones para
enfermeros-as en la OPE del SAS de Enero-2016

18. Otras actividades Docente en master de postgrado de la UGR

14/11/19 - 15/11/19

24/05/19 - 25/05/19

17/06/2019

02/10/17 - 31/05/18
20/11/18 - 21/11/18
19/10/18 - 20/10/18

17/10/18 - 20/06/19
02/10/17 - 15/06/18

15/03/19 - 16/03/19

17/05/18 - 19/05/18
15/05/2018

28/09/17 - 20/04/18
22/05/17 - 30/06/18

01/02/18 - 01/02/18
28/11/17 - 28/11/17
03/10/16 - 04/09/17
25/04/17 - 09/06/17
01/02/18 - 02/02/18

20/07/17 - 21/07/17
24/04/2017

01/10/16 - 01/07/17
15/07/15 - 31/07/15
18/02/16 - 18/10/16
21/11/16 - 21/11/16
00/01/2015

01/05/15 - 01/05/16
00/01/2015
02/02/15 - 20/11/15

01/02/16 - 01/03/16
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17. Otras actividades Observatorio de prdcticas innovadoras en el
manejo de enfermedades créonicas complejas (OPIMEC)

16. Otras actividades Recursos de informacién en CC. de la Salud 12 ed.

15. Otras actividades Busquedas bibliograficas, rescursos de informacién
y bases de datos internacionales

14. Otras actividades Gestion de referencias bibliograficas: Mendeley
13. Otras actividades Docente externo colaborador en la UMA

12. Otras actividades Docente en metodologia enfermera

9. Otras actividades Jornadas SAECC-FASAEN

8. Otras actividades Tutor de practicas de los alumnos del Master de la
Universidad de Granada

7. Otras actividades Docente en Mdster propios de la Universidad de
Granada

6. Otras actividades Curso "Orientacion y apoyo para la Acreditacidn de
la actividad investigadora: Los indices de citas y el factor de impacto"

5. Otras actividades Curso "International Database: Web of Knowlegde,
Scopus, ScienceDirect (course in English)

4. Otras actividades Autor capitulo de libro

3. Publicaciéon normal Comunicacion Oral "Cuidar en Emergencias sigue
siendo un reto. Nueve afos de camino

2. Asistencia a charla o seminarioTransferencia de Conocimiento

1. Otras actividades Curso "Indices de impacto y elaboracion de textos
cientificos para revistas"

Enrique Coca Boronat

14/09/15 - 22/12/15
09/11/15 - 30/11/15
23/11/15 - 25/11/15

05/10/15 - 19/10/15
07/03/16 - 04/04/16
12/01/15 - 03/11/15
10/12/14 - 10/12/14

04/02/14 - 24/02/14
17/09/15 - 20/06/16
09/03/15 - 26/03/15

09/03/15 - 26/03/15
18/03/13 - 18/03/13
22/11/13 - 22/11/13
07/05/15 - 07/05/15

11/12/14 - 15/01/15
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Anexo 4: Publicacién en revista Emergencias

Emergencias 2020:32-210-216

Enrique Coca Boronat

Prevalence of out-of-hospltal nursing dlagnosis for patlents with chronlc conditions:
Improving our understanding of complexity

Prevalencia de diagndsticos enfermeros en pacientes cronicos en emergencias extrahospitalarias:
mejorando la comprensidn de la complejidad

Enrique Coca Boronat!, Miguel Angel Diaz Pérez!, Inmaculada Luplinez Pérez?s, Biblana Pérez Ardanaz?,
Josa ﬁ.ng@l Fuentes Rulz', josé Miguel Morales Asenclo®

Qut-of-hospital emergen?‘ care
has undergone a major transforma-
tlon In the last 30 years' as a result
of ng@lngfnpulatlnns and complex
chronldiy?. Aspects such as comor-
bidity and polymedication can al-
most reduce by half the adherence
of these patlents to the health sys-
tem?, which results In negative out-
comes such as Increased use of
hospital services or excess
mortalitd®.

Educational Interventions provi-
ded by nurses and pharmacists
have shown positive Impact on re-
ducing morbidity?. The detectlon In
emergencles of the loss of auto-
nomy of chronic patlents 15 assocla-
ted with safety risks and allows pre-
ventive actions to be activated:.
Therefore, the approach to varla-
bles linked to care needs Is very re-
levant In this type of population.
Mursing diagnoses have shown to
be good at detecting the level of
complexity of the patlent’s situa-
tlon In any setting, Including at
home® In the Public Health
Emergency Company (EPES In
Spanish) of Andalusia, the Imple-
mentation of nursing diagnoses has
existed for over a decade’” and has
been Incorporated Into the Digital
Medical Record®. However, research
on nursing diagnoses and results of
care and clinical characteristics of
jigatlenls In emergencies |5 limited.

he objective of this study was to
Identify the most prevalent nursing
diagnoses In the chronic population

attended by the 061 and to know
thelr assoclation with the care re-
sults anmd thelr soclo-health
characteristics.

An observational, cross-sectional,
analytical study was conducted with re-
trospective data collection on emergency
medical records during the years 2013 to
2017, The random sample required for
an alpha value of 0.05 and an accuracy
of 6% was 537 patients. 5ex, age, pa-
tient’s level of autonomy, knowledge of
and compliance with the therapeutic re-
gime, existence of caregiver, assistive de-
vices for basic activities of daily living,
polymedication and cutcome of care
(transfer to health centre) were assessad.
Drescriptive statistics were obtained by
means of exploratory analysis, bivariate
analysis {chi-square, t for Student, U for
Mann-Whitery) and multivariate logistic
regression. The study was authorized by
the Provincial Research Ethics Committes
of Malaga (0587-N-17).

A total of 537 chronic patients
were Included, 52.3% of whom
were women with a mean age of
70.8 years (median 73, 10l 18). The
malr hlstulz detected was: dlabetes
(20.9%), heart disease (30.5%),
stroke (23.2%) and chronlc obstruc-
tive pulmonary disease (COPD)
(15%). A total of 29.6% of the sam-
ple presented some type of total or
partial imitation to the performance
of dally living activities. Of these,
69.8% did not have a careqgiver or
did not provide sufficlent care.
Some 78.0% of the patients atten-
ded were polymedicated, with an

average of 6.73 (5D 2.36) drugs,
72.8% declaring adherence to treat-
ment and 35.2% lacking an adequa-
te lifestyle. In addition, 78.9% clal-
med to know the prescribed
therapeutic regimen. With regard to
the outcome of the care, 60.3% of
the patients required transfer to
hospital.

Ten nursing diagnoses accoun-
ted for 75% of cases, corresponding
to the domains of safety-protection
(m=252; 38.3%) and activity/rest
(n = 179; 27.2%). The most preva-
lent diagnosls was the risk of falling
(33%) (Table 1).

Advancing age was significantly
assoclated with the most prevalent
diagnoses, except for Ineffective
breathing pattern, Impalired verbal
communication and Ineffective
healthcare administration. Limited
functionality was assoclated with
the diagnoses of risk of falls (p <
0.001), self-care deficit {(p =<
0.001}), impaired ambulation (p =
0.003) amd chronlic pain (p =
0.008). Adherence showed signifi-
cant assoclation with the diagnosis
of Ineffectlve healthcare manage-
ment {(p = 0.031). Polymedicated
patients had more frequent chronic
pain (p = 0.034) and self-care defi-
cit {p < 0.001). Finally, patients
with risk of falls (p = 0.004), risk of
unstable blood glucose level (p =
0.001) and Ineffective respiratory
pattern (p = 0.017) required hospi-
tal transfer, while those with In-
effective health management had
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Table 1. Nursing diagnosas identified
among the population with chronic

Table 2. Multivariate models of factors associated with the presence of the thres most
prevalent nursing diagnoses

disease In out-of-hospital emergencles Beta p OR (95% CI}
n () Risk of falling

Risk of falling Age 0.08 <0.001 1.06 (1.04-1.08)
Risk of unstable blood giucose Loss of functionality 1.28 < 0.001 3.60(2.29-5.66)

Transfer to the hospital 0.80 < 0.001 2.24(1.44-347)
Self-care deficit: bathing Correct classification: 72.9%; Hosmer-Lermeshow p = 0.186; R* Magelkerke: 0.29.
Impaired physical mobility 41 (5.86) Risk of unstable blood glucose level
Andiaty Age -0.03 0.005 0.97 (0.95-0.99)
Deterioration of ambulation 31(4.2) Transfer to the hospital -2.11 < 0001 012 (0.07-0.22)
Ineffective health management 23.7) Cardiovascular disease 3.57 0.001 3567 (4.76-267.55)
Chronic pain 1230 Respiratory disease 217 0085 B.78 (0.74-103.93)
Ineffective breathing pattem 17(2.3) Correct dassification: 88.1%; Hosmer-Lemeshow: 0.496; B* Magelkerke: 0.32.
impaired verbal Sedf-care deficit: bathing
CHmmunication Male 074 amz 209 (1.14-3.64)
Functional urinary incontinence 13 (1.8) Pulypharmacy 136 0.022 10.59 (1.41-79.52)
Acute pain Loss of functionality 1.98 0.000 T.22 (3.E7-13.4E)
Fear 13 (1.8) Correct classification: BB.4%; Hosmer-Lemeshow: 0.784:; B? Magelkerke: 0.24.
Deterioration of home
maintenance 12(1.8}
Risk of deterioration of the skin 115  lation that Is inevitably more vulne- tians: A systematic review and mesa-aralysis.
integrity : rable because of their chronic con- ﬁurilh‘e:::smééﬂgﬁsﬁdﬁn .
Insomnia . - . n “'5] dition. It Is remarkable how some herence inu:n'lznt'lnns an;:| outcomes: an
Emergency urinary incontinence 7 (1.0} diagnoses are assoclated with hos- overview of systematic reviews. Eur | Hosp
Activity Intolerance 7.0 pital transfer and It would be ne- sran::s:i Em:r__ ﬂwﬁmﬁmi -
Strass urinary incontinence & [0.E) cessary to carry out longltudinal prieero-Liarcia A, Marales-Asencio [,
Social isolation & (0.E) sl'm:lle:il"r to deter?rnlne melrgllnﬂuence Trujitle L'E,;‘}";: L5 factore: relacianade:
Mon-compliance & (0.E) on the prognosis of events such as atencién prestada por los servicios de emer
Others 72 [1“.[’} ITIDI'tEI"t}’ or hDSFl“El Stﬂ.}', as has al- gencias extrahospitalarias. Emergencias.

asslstance that was resolved on site
(p = 0.038).

Multivariate analysis showed
how loss of function and transfer to
hospital were the most commonly
assoclated predictors of fall risk
diagnosis. In the diagnosis of risk of
unstable blood glucose, transfer to
hospital was Inversely assoclated
and the presence of cardlovascular
disease showed a strong assoclation
with this nursing diagnosis. Finally,
the deficit of self-care for bathing
was assoclated with male patients,
Eolym@dlcat@d with compromised

nctionality (Table 2).

Our results show how the as-
sessment and judgment of
out-of-hospital emergency nurses
prioritizes patlent safely In a popu-

ready been shown In hospital stu-
dies?, ESFEEIE{”_',F consldering how
states of fragliity prior to admission
are assoclated with Increased mor-
tality In critical patients'.

References

1 Empresa Piblics Emergenciss Sanitarias (GIH-
mo). Empresa Pablica de Emergencias
Sanitarias de Andalucia {2005). Marco con-
ceptual Proceso enfermero en EPES
[Intemet]. 2005. {Consultado 15 Moviernbre
2019). Disponible en: hitp:/fwaww. epes.
es{Tpublicacion=marco-conceptual-proce-
so-=nfermerc-en-spes

2 5maje A, Weston-Clark M, Raj B, Orlu M,
Davis [, Rawle M. Factors asscoiated with
medication adherence in older patients: A
systematic review. Aging Med Milton MEWY.
Z01B;1:254-66.

3Walsh €A, Cahir C, Teclenborg 5, Byme C,
Culbertscn A, Bernett KE. The associaticn
betwesn medication non-adher=nce and ad-
verse health outcomes in ageing popula-

201 6;28:340-4.

& De la Fuente Aodriguer M, lgnacio Garcia E,
Rodrigusz Aguado 00, Ruiz Beniter G,
Sdnchez Salado |, Chagas Ferndndez R. La
seguridad =n los cuidsdos de los pacientes
en las emergencias extrahospitalarias. Rev
Calfid Asizt. 2013;28:117-23.

THeather-Herdman T, Kamitswuru 5.
Diagnasticos Enfermeros: Definiciones y cla-
sificacién Z01B-2020. Barcelona: Elssvier
Espania; 2019,

& Ermpress Plblica de Emergencias Sanitariss.
Programa operativo FEDER de Andalucia
2007-20113. Historia Clinica Digital en
Movilidad. [Intzrnet]. {Consultado 15
Mowiembre 2019). Disponible en: hitp://
www.epes. es/wp-contentfuploads/
Triptico-HCODM w2 pdf

9 Sanson C, Mellone E, Kangasnieni M, Alarc
R, D*Agostine F. Impact of nursing diagnases
on patent and organisational cutcomes: a
systernatic literature review. | Clin Murs.
200 7;26:3764-B3.

10 Files C, Meibe=rg R, Rushing |. Morris PE,
Young MP, Ayorayon H, et al. Influence of
Prehospital Function and Strength on
Owtcomes of Critically Il Older Adults. | Am
Geriatr Soc. 201 8;66:325-31.

Huthor affiliation: 'Empresa Fiblica de &

ias Sanitarias de Ancdabocia, Milaga, Sgain Frimary Healthcars District Milaga Vale & Guadalhorce. WUriversity of Malaga. Facuty of Health

Emergencias
Sciances. Inssiaste of Bomedical Amearch of Malaga (BIMAY Malaga, Spain, Lniversty of Granada. Faculty of Heabh Sciences, Granada, Tpain,

E-mail: quique.cocagmail.com

Confflicting interests: The asthors declare no conflict of inberest in ndation to this articke.

Contribetion of asthor, firancing and ethical rspu'dﬂi.ﬂ Al :m}m have confirmed their authorship, the absence of sxemal financing and the maintenance of confidentiality and
F ] and msugnmert of rights bo BMERGENCIAS. The study was authorized by e Prowingal Ressarch

respect for patients’ rights in the author’s
Exhics Commizee of Malaga [13E7-M-17).

Artide not commissioned by the Editorial Committee and with extemal peer revies.

Editor in charge: Kavier [iméner Fibrege.

Corespondence: Enrigue Coca Bronat. Public Company of Sanitary Emergencies of Andaheia. C7 Marie Curie, 7. 29590 Camparillzs, Milaga, Spain.

212

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

263

Universidad de Mdlaga



UTILIZACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS

TESIS :
061 POR PERSONAS CON ENFERMEDAD CRONICA COMPLEJA

DOCTORAL -
| Enrique Coca Boronat

Anexo 5: Certificado de ponente en Congreso Nacional de Urgencias.

Milaga, 17 de mayo del 2018

D. Jesiis Manuel Alvarez Porrero

como Sccretario Ejecutivo de la Sociedad Espanola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias

_~CERTIFIGA
‘»~,\— o\ > 1 P
(" alos efectos oportunos que: 25
r OV 0,
tquue couuﬂipm\r con DNI: ' :

Ha participado ébmu ponenteen la Mcn Redonda:. Utgenchs Extmhospnalan as con la ponencia
titulada: “ECA Equipo de Coordinacién Avanzada del 061 de Malaga" enmarcada en el XXIX
CONGRESO NACIONAL DE BNFERMF.RIA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS,
celebrado en ta, dudad de Milaga los dias 16 y 17 de mayo de 2018

Al!

Y p:lra que asf conste donde fuere necesario lo firma a dia de hoy:

Fdo, Jesis Manuel Alvarez Poreero
Secretario Ejecutivo de la SEEUE
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