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Resumen

La sociedad actual se encuentra evolucionando hacia un perfil poblacional muy diferente al de
cualquier época pasada. La esperanza de vida se encuentra en pleno auge, creciendo
exponencialmente desde finales del siglo XX. Por otro lado las patologias crénicas estan
imponiéndose frente a las agudas aumentando las tasas de prevalencia e incidencia en estos
grupos de riesgo. Esta situacidn arrastra consigo la necesidad de responder al Reto de la
Cronicidad elaborando diferentes estrategias con las que poder abordarla. Entre estas cabe
destacar la Ruta del Paciente Pluripatolégico desarrollada en Cantabria con el fin de clasificar a
cada paciente en diferentes grupos aportando los cuidados necesarios y asegurandose de una
correcta continuidad asistencial en los casos de de inestabilidad. Finalmente cabe destaca el
papel fundamental de los profesionales enfermeria de Atencién Primaria mediante un
abordaje holistico del paciente, ademds de evolucionar hacia nuevas figuras como es la
enfermera gestora de casos o a la enfermera de continuidad asistencial o enlace enfermeras
de enlace.

Palabras clave: enfermedad crdnica, mortalidad, prevalencia

Abstract

The current society is evolving towards a population profile very different from that of any past
era. Life expectancy is booming, growing exponentially since the late twentieth century. On
the other hand, chronic diseases are prevailing against acute diseases, increasing the
prevalence and incidence rates in these risk groups. This situation brings with it the need to
respond to the Challenge of Chronicity by developing different strategies with which to
address it. Among these, it is worth highlighting the Path of the Pluripathic Patient developed
in Cantabria in order to classify each patient in different groups providing the necessary care
and ensuring a correct continuity of care in cases of instability. Finally, it is worth highlighting
the fundamental role of the nursing in Primary Care through holistic approach of patients as
well as evolving towards new figures such as nurse case manager, liaison nurses or nursingo
continuity nurse .

Key words: chronic disease, mortality, prevalence



Introduccion

El mundo actualmente se encuentra sumergido en una espiral de continuo cambio y evolucion.
La esperanza de vida al nacimiento en los paises desarrollados estd aumentando a un ritmo
vertiginoso. En el caso de Espaiia, la realidad es que su esperanza de vida se encuentra por
encima de los 83 afios, mientras que en el 2000 estas cifras rondaban la media de los 79 afios
de edad, convirtiéndose en uno de los paises mas longevos del mundo(1-4).

Estos hechos quedan plasmados en la comparativa de las piramides de poblacién, las cuales
han sufrido grandes cambios en su estructura, modificandose de una pirdmide progresiva, la
cual va estrechdndose a medida que se avanza en la edad, a una piramide regresiva
caracterizada por ir incrementandose el nimero de poblacién a medida que se va avanzando
en edad, llegando al extremo de existir mayor poblacidn anciana frente a la poblacién infantil,
es decir, imponiéndose la tasa de mortalidad frente a la tasa de natalidad (5) . Ademas, la
previsidon para el futuro segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es que este proceso
vaya agudizdndose aln mas en el tiempo. Se estima que para 2050 la poblacion mayor de 65
afios duplique a la del afio 2000, pasando de un 11 a un 22% de la poblacién total, ademas de
aumentar la dependencia fisica y la fragilidad; un ejemplo de ello es la pirdmide de poblacion
gue representa el nUmero de personas agrupados por grupos de edad en Cantabria del afio
2010y 2017 (Figura 1)(4-6).

Figura 1: Piramide poblacional de Cantabria. Comparativa 2010-2017.
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Fuente: ICANE a partir de datos de Padréon Municipal de habitantes, INE.

Ante esta realidad de aumento de esperanza de vida y por consiguiente de incremento de la
poblacién anciana, cabe destacar las condiciones en las que se encuentra este grupo de
poblacién. Es una certeza que actualmente las personas viven mds tiempo; no obstante debido
al aumento de la incidencia de las conocidas como enfermedades no transmisibles (ENT) o
cronicas, la calidad de vida se ve reducida generando en muchas ocasiones una dependencia
de gran relevancia(3).

En la actualidad las enfermedades crénicas son la principal causa de muerte en el mundo
alcanzando la cifra del 63% de las defunciones a nivel global; sin embargo, la mayoria son
prevenibles mediante actuaciones efectivas enfocadas a controlar los factores de riesgo.
Dentro de estas patologias crdnicas , podemos destacar entre las mdas comunes: las
enfermedades crdnicas respiratorias, la diabetes, el cancer, las enfermedades cardiovasculares
y la obesidad. Todas ellas comparten caracteristicas comunes asi como que son perdurables en
el tiempo y que son fruto de factores tanto exdgenos como enddgenos de las personas
(Figura 2) (7-8).



Figura 2: Modelo de factores determinantes de la Salud.
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Fuente: Dahlgren y Whitehead Modelo de Determinantes de la Salud.

Por otra parte, en Espafia la actividad asistencial y la relacién médico-paciente estd
evolucionando, rompiendo el paradigma paternalista del siglo XX, buscando una relacion de
agencia perfecta entre todos los componentes del grupo interdisciplinar, priorizando los
valores y decisiones del paciente, como asi queda reflejado en la "Ley 41/2002, de 14 de
Noviembre, Bdsica reguladora de la Autonomia del paciente y derechos y obligaciones en
materia de la informacion y documentacion clinica"(9) ;no obstante los sistemas sanitarios
inclusive el de nuestro pais, contindan actuando bajo un legado excesivamente paternalista
centrado en la curacion de la enfermedad y poco integrado en la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad mediante modelos de actuacion holistica, integral y de calidad.

Por lo tanto es necesario un cambio a nivel de politicas sanitarias para un mejor manejo de
estas enfermedades y crear estrategias precisas que permitan guiar a estos grupos de
poblacién hacia un correcto control de su enfermedad.

Objetivos

Este trabajo tiene como fin alcanzar los siguientes objetivos:
1. Describir el reto en el que se encuentra la sociedad actual frente al avance de la cronicidad.

2. ldentificar y definir los modelos de abordaje de la cronicidad en nuestro pais, prestando
especial atencién a nuestra comunidad auténoma.

3. Describir el proceso de atencidon sanitaria del paciente pluripatolégico complejo y el papel
fundamental de los profesionales de enfermeria en su desarrollo.



Metodologia

Para poder realizar esta monografia, se ha llevado a cabo una exhaustiva busqueda
bibliografica en las bases de datos de Google Académico, Dialnet, Pubmed y UCREA. También
se han revisado diferentes revistas clinicas mediante el acceso permitido por la Biblioteca de la
Universidad de Cantabria (BUC) o por el contrario bajo suscripcion gratuita. Estas revistas
electrdénicas clinicas son Elsevier Doyma, Scielo, Médico de Familia o Seapa. Ademas se ha
obtenido informacién propia de los planes de abordaje al paciente crénico de Comunidades
Auténomas como Catalufia, Pais Vasco y Cantabria, adicionalmente a estos articulos, también
se ha afadido informacidn procedente de publicaciones realizadas por la OMS o de Webs
oficiales como INE, ICANE o el SCS.

Para esta busqueda bibliografica se han utilizado como palabras clave los términos DeCS
(Descriptores de Ciencias de la Salud): enfermedad crdnica, mortalidad, prevalencia. MeSH
(Medical Subject Headings): chronic disease, mortality, prevalence. Todo ello bajo el uso de
los operadores boleanos AND, OR y NOT.

Finalmente se han seleccionado aquellos articulos que estuvieran escritos en espafiol o inglés
o cuyo acceso fuese gratuito y el afio de publicacidén estuviese por encima del 2009.

Resumen de los capitulos

e (Capitulo 1: En este apartado se describe los objetivos planteados por la Organizacién
Mundial de la Salud para el afo 2025 con el fin de reducir la prevalencia de las
enfermedades crénicas en los principales paises desarrollados y detallar las lineas
estratégicas implantadas por el Servicio Nacional de Salud.

e Capitulo 2: En este apartado se detalla la estrategia desarrollada por Cantabria para
crear una Ruta de actuacion ante un paciente crénico pluripatolégico en todos los
estadios posibles de la enfermedad.

e Capitulo 3: Este apartado esta centrado en describir la importancia del abordaje desde
la Atencién Primaria de Salud, destacando el papel fundamental de la Enfermeria en
este dmbito sanitario.



Capitulo 1. Los desafios impuestos por el avance de la Cronicidad:
situacion actual en Espana.

La cronicidad es considerada como un reto para los Paises Desarrollados. En el afio 2012 se
registraron 38 millones de fallecimientos por causa de las ENT y sin embargo es una realidad
que la mayoria de estas muertes pueden ser evitadas bajo unas estrategias centradas en la
persona realizando una valoracién integral, abordando tanto a personas sanos como enfermas
y enfatizando en la practica de hdbitos de vida saludables(10)(11). Desde la OMS, se han
impuesto una serie de objetivos para 2025, con el fin de que todos los paises realicen cambios
en sus politicas sanitarias y tomen conciencia de la situacion en la que se encuentra la
poblacién global y las ENT. Entre estos objetivos se encuentran(12):

e La reduccién del sedentarismo mediante formulas que ayuden a incrementar la
actividad fisica.

e Disminuir la tasa de consumo de alcohol en un 10% con respecto al consumo actual,
(en 2010 el promedio de ingesta era de 13,5 gramos al dia en personas mayores de 15
afos).

e Reducir el consumo de sal. Un exceso en su ingesta esta relacionado con la aparicién
de ENT como la Hipertensidn Arterial (HTA) . Se estima reducir de 5 gramos por dia a
una ingesta de 2 gramos por dia.

e Disminuir la prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo Il y por consiguiente la obesidad
en todos los grupos de edad. Estas dos patologias o complicaciones de las mismas se
encuentran actualmente entre las principales causas de muerte en el mundo (Figura
3)(10).

Figura 3: Principales causas de muere en 2016.
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Previamente al documento elaborado por la OMS, que plasma con extensidén los objetivos
anteriores, encontramos paises como Espafia que ya comenzaron a realizar diferentes rutas
para enfrentarse al reto que supone la cronicidad. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad elabord en el afio 2012 un documento denominado "Estrategia para el abordaje de la
cronicidad del Servicio Nacional de Salud", en el que se desarrollan medidas para subsanar
esta situacion(13).

De este modelo surge la idea de reorganizar los servicios sanitarios valorando
exhaustivamente el coste de oportunidad de las intervenciones y reajustando los recursos para
obtener una mayor efectividad clinica, priorizando la patologia crénica frente a la aguda vy
cambiando asi la cultura de los profesionales y la arraigada metodologia presente desde hace
décadas.

Este modelo permite crear un sistema de de estratificacién social con el que poder clasificar a
la poblacién en diferentes grupos para realizar intervenciones especificas sobre cada uno de
ellos. En el caso de una persona joven saludable pero que presenta unos factores de riesgo que
en un futuro pueden desencadenar en la aparicién de una patologia crdénica, se estima realizar
intervenciones encaminadas a reeducar a la persona y reforzar habitos de vida saludables con
los que mejorar su salud ademads de proporcionar la formacidn e informacién necesaria sobre
la importancia de la prevencion. En el caso de que la persona padezca una enfermedad
crénica, se practicardn intervenciones encaminadas a potenciar el autocuidado y autogestion
de su enfermedad, convirtiendo al paciente en participe de su propia enfermedad y
educandolo en estrategias encaminadas al conocimiento de sus posibles complicaciones que le
lleven a inestabilidades y modelos de ayuda a la adherencia al tratamiento; finalmente en el
caso de pacientes de asociados a una mayor fragilidad y complejidad con la presencia de
diferentes enfermedades crénicas (pluripatologia), seran clasificados en el grupo de Pacientes
Pluripatoldgicos, los cuales recibirdn una atencion mas especifica con el diferente equipo
multidisciplinar y se proporcionard los cuidados necesarios tanto al paciente como al
cuidador(13).

Finalmente el documento plantea unas lineas de actuacion centradas en la promocion y
prevencion de la enfermedad, en el estudio exhaustivo de los determinantes sociales asi como
en potenciar el trabajo del equipo multidisciplinar y favorecer la continuidad asistencial.

Capitulo 2. Ruta del paciente pluripatolégico en Cantabria.

Cantabria es una comunidad auténoma uniprovincial situada al norte de Espafia. Cuenta con
una densidad de poblacion de 580.229 personas. Segun los datos obtenidos del ICANE,
Cantabria es una de las comunidades con mayor esperanza de vida al nacimiento con cifras
que rondan los 83 afios en hombres y 85 afios en mujeres. En cuanto a la demografia
territorial, los principales nucleos de poblacién se alojan en las ciudades, debido al éxodo rural
producido desde la Revolucion Industrial hasta nuestros dias(14).

Tras la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud, Cantabria y el resto de
Comunidades Espafiolas debieron asumir sus competencias en materia de sanidad,
concluyendo asi el proceso de descentralizacion iniciado en 1979(15). Esta situacion permitio
a todas las Comunidades Espafiolas asignar sus propios recursos adaptados a las necesidades
propias de la poblacion ademas de aportar la libertad de actuacién ante las situaciones
descompensadas de la actualidad o ante la llegada de nuevos retos.



Cantabria mantiene un indice de envejecimiento de 149.78, siendo este un valor superior al
del resto de comunidades, ademas de sufrir un incremento progresivo desde el afio 2010 el
cual se encontraba en 134.01(Figura 4). Segun la uUltima encuesta nacional de salud (ENS), el
64.20% de las personas mayores de 15 afios reconocen padecer una enfermedad
cronica(16)(17).

Figura 4: indice de Envejecimiento en Cantabria. Comparativa del 2009 al 2018.
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Frente a esta realidad Cantabria se encuentra sumergida ante el nuevo desafio de la
Cronicidad.

Segun la OMS(18), las enfermedades crénicas son "todas aquellas patologias de larga duracion
y de progresion lenta que ademds llevan sobreafiadido el factor no transmisible es decir, no
pueden transmitirse entre personas". Las principales enfermedades crénicas las componen el
cancer, la diabetes, las infecciones respiratorias crénicas y las enfermedades cardiacas.

Una persona es considerada como crénica compleja si padece diversas patologias de caracter
cronico asociado a un alto riesgo de descompensacidon y de pérdida funcional lo que le
convierte en un gran demandante de los servicios sanitarios(19).

Para poder solucionar este nuevo reto, Cantabria ha elaborado un Plan estratégico con unos
objetivos a conseguir para la Atencion de las personas crdnicas y favorecer tanto la
continuidad asistencial como la coordinacién entre los diferentes niveles de asistencia. Estos
objetivos son(20):

1. "Establecer mecanismos y modelos de estratificacion y prediccion que permitan la
identificacion de subgrupos de poblacion con diferentes niveles de necesidad y riesgo".



2. '"Definicion e implantacion de la cartera de servicios que se asignardn a cada nivel de
complejidad y riesgo del paciente crénico".

3. "Desarrollar herramientas informdticas para seguimiento y apoyo a la asistencia, con la
Historia Clinica o Documento Clinico Electronico como elemento vertebrador del proceso de
gestion del cronico”.

4. "Crear en la red de atencion del sistema sanitario nuevas formas y unidades para la atencion
continuada a los pacientes cronicos”.

5. "Desarrollar rutas y procesos asistenciales para aquellos procesos mds prevalentes e
importantes, fundados en coordinacion entre niveles, haciendo mds sencillo y eficaz el
itinerario del paciente por el sistema".

6. "Definir e implantar nuevos roles y competencias profesionales conforme a las necesidades
del nuevo modelo asistencial.

7. "Desarrollo en la Comunidad de Cantabria de la Estrategia de atencidon y coordinacion
sociosanitaria, como fundamento para asegurar la continuidad entre niveles, especialmente en
pacientes pluripatoldgicos en situacion de dependencia.

8. "Potenciar la Atencion Primaria, tanto para la definicion e implantacion de servicios
especificos para cada nivel de riesgo como para mejorar la capacidad de resolucion".

La experiencia indica que elaborar una praxis focalizada Unicamente en la enfermedad es
incompleta, por lo que se deben incluir otros aspectos relevantes como son el entorno familiar
y social que rodean al paciente, es por ello, que el Servicio Cantabro de Salud (SCS) ha
apostado entre otras alternativas, por desarrollar una ruta asistencial que permita abordar
correctamente al paciente crénico pluripatoldgico. A través de ella, se intenta disminuir en la
mayoria de lo posible las descompensaciones y apariciones de situaciones de riesgo para estas
personas, favoreciendo una accesibilidad completa a los servicios sanitarios, aportando una
atencion continuada y promoviendo una educacidn y participacion activa tanto del paciente
como de sus familiares y/o cuidadores, intentando mantener a las personas dentro de su
entorno habitual(ANEX01)(21)(22) .

Para poder llevar a cabo este programa, se han instaurado 3 rutas, una para cada area de
salud, todas ellas muy similares entre si con el fin de efectuar de manera eficiente esta
alternativa (Figura 5).
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Figura 5: Grafico de la Ruta del Paciente Pluripatoldgico en Cantabria.
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Fuente: SCS. Oficina de cronicidad 2017.

La metodologia utilizada sobre la poblacién diana en las respectivas areas de salud para su
consiguiente inclusiéon en la Ruta del Paciente Pluripatolégico, se realizara mediante los
criterios de Ollero, los Indicadores Sociales y tras consenso en el que participen el equipo de
Atencién Primaria (médico, enfermera y trabajador social) y de Atencién Especializada (médico
internista y enfermera de enlace hospitalario) (Figura 6).

Figura 6: Poblacion diana. Area de Santander.
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Fuente: SCS. Poblacion Diana en Santander.

La ruta se compone de 4 grupos esenciales/ niveles de atencién: el primero, la persona se
encuentra estable en Atencién Primaria; un segundo grupo en el que se sufre una
descompensacién y la persona pasa a encontrarse inestable en Atencién Primaria; un tercer
grupo que aborda la atencion hospitalaria del paciente; y un cuarto grupo que seria el alta

hospitalaria(23).
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1. Paciente compensado o estable en Atencion Primaria.

En esta primera fase de la ruta, al paciente pluripatoldgico se le abordara realizando una
valoracion integral por parte del Equipo multidisciplinar de Atencidn Primaria (EAP). En su
composicion se encuentran enfermera, médico y trabajadora social, realizando un fuerte
énfasis no solo en los aspectos derivados de la patologia sino también aspectos psicoldgicos y
sociales. Se valorara la situacién funcional del paciente asi como la destreza para realizar las
actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD), situacidon econémica, apoyo familiar etc. mediante
la entrevista clinica, la valoracién enfermera, la exploracién fisica y la historia social(23).

Una vez recogidos y analizados todos los datos obtenidos en el punto anterior, se procederd a
establecer un plan de intervencién individualizado. Este a su vez esta compuesto por 3 lineas
de actuacion(23):

e Plan Terapéutico, caracterizado por actuar sobre las patologias que sufre el paciente
crénico. Sus intervenciones estdn enfocadas en asegurar la adherencia al tratamiento
mediante diferentes controles analiticos y la revisidon de las dosis de medicamento con
la ayuda de la Farmacologia Clinica de Atencion Primaria.

e Plan de cuidados individualizado mediante la metodologia NANDA, NOC y NIC, a
través del cual el profesional de enfermeria identificard aquellos diagndsticos propios
(DXE) en los que poder actuar de manera auténoma, plantear unos objetivos a
conseguir en un tiempo determinado y finalmente unas intervenciones por las cuales
poder llegar a alcanzar las metas propuestas. En esta fase se realizard especial
hincapié tanto en la prevencion como en la promocién de la salud.

e Intervencion social para poder adaptar tanto al paciente como a su nucleo y entorno
mas cercano a su situacion de salud, detectando las necesidades sociales en cada caso.

Para asegurar el mantenimiento de la estabilidad , es fundamental que exista un seguimiento
por parte del EAP; por un lado un seguimiento proactivo y por otro, un seguimiento
programado. El primero sera funcion de enfermeria, como figura esencial en la prestacion de
cuidados, pudiendo ser el teléfono el método de comunicacién principal. El objetivo de este
seguimiento es encontrar situaciones de descompensacidn, el segundo, serda realizado
conjuntamente por todo EAP, mediante una consulta presencial, a través de la cual se evaluara
el plan establecido y se valorara introducir nuevos cambios(23).

2. El paciente se descompensa en Atencion Primaria .

En este segundo grupo se encuentra la situacidn de descompensacién del paciente crénico. La
primera actuacion esta encaminada a la deteccion de esta situacion adversa; puede
conseguirse a través de los seguimientos programados y proactivos o bien por el contacto
propio del paciente con los profesionales. Una vez localizada la inestabilidad se realizard una
valoracion de necesidades y clinica para asi poder establecer las intervenciones precisas para
su correcta estabilizacion(ANEXO2).

En primer lugar y si es necesario, porque la situacién de inestabilidad no puede resolverse de
forma auténoma por el EAP, se establecera contacto con el internista de referencia de su zona
basica de salud, via telefdnica si se necesita una evaluacion en el dia o bien mediante una
interconsulta no presencial (ICNP) para aquellas situaciones que puedan precisar de respuesta
de 48-72 horas. El objetivo de esta comunicacién es plantear el caso con un profesional
hospitalario para decidir de forma consensuada cualquier opcion terapéutica, manteniendo al
usuario en su entorno o derivdndole al hospital si asi lo requiere; finalmente y si fuese
necesario la enfermera de AP puede ponerse en contacto con la Enfermera de Enlace
Hospitalario via telefénica o mediante ICNP igualmente. Una vez tomadas las decisiones
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oportunas, se intensificard el seguimiento por parte del EAP, hasta la recuperacion de la
situacion de estabilidad(23).

3. Llegada al Hospital e ingreso hospitalario.

Si la situacién de descompensacion se alarga en el tiempo y no consiguiese controlarse el
médico de Atencién Primaria, se acordara junto al internista de referencia un ingreso
programado en la consulta de prehospitalizacion. Una vez en el hospital, se realizard una
evaluacién clinica y los cambios pertinentes en el tratamiento para poder estabilizar al
paciente. La EEH realizara una valoracién general del paciente, y proporcionard al paciente los
cuidados pertinentes; ademads serd la responsable de transmitir la informacion a la Unidad de
Trabajo Social del Hospital, por si fuera necesario alguna intervencion social(ANEXO 3).

Cuando el ingreso no se realiza de forma programada desde AP, el paciente tendrd que ser
identificado en primer lugar como paciente pluripatolégico. Finalmente y si la situacién lo
requiere el paciente serd ingresado en el servicio de Medicina Interna(23).

4. Alta del entorno hospitalario.

En caso de alta hospitalaria tras un ingreso. La EEH sera la responsable de coordinar el alta
hospitalaria con la enfermera de AP. También cabe la posibilidad en determinados casos, de
establecer una continuidad de cuidados y seguimiento a través de un Servicio telefénico
denominado Consejo Sanitario, donde un equipo de profesionales de enfermeria podra
asegurar la correcta evolucion del paciente, asi como su adherencia terapéutica y la resolucion
de dudas tras el alta(23).

Consejo Sanitario es un modelo de abordaje no presencial que tuvo su comienzo en el afio
2016. Facilita la resolucidn de cuestiones relacionadas con la salud de las personas. En
Cantabria comenzé su pilotaje en 2016 y desde ese momento, se han atendido un total de
1771 llamadas, de las cuales aproximadamente 1000 llamadas tuvieron relacidn con el
seguimiento de pacientes con enfermedades no transmisibles (ENT). El papel resolutivo de
estas llamadas recae plenamente sobre el colectivo de enfermeria(21)(24).

Una vez que el paciente ha sido dado de alta, el médico y la enfermera se coordinaran para
realizar una cita conjunta y controlar su evolucion(23).

Capitulo 3. Papel de la Enfermeria de Atencidon Primaria en el abordaje de pacientes con
enfermedades no transmisibles (ENT).

La gestidn de las instituciones sanitarias actuales se encuentran inmersa en un mundo similar
al empresarial, con el fin de poder prestar los mejores cuidados posibles consumiendo la
menor cantidad de recursos. Para llevar a cabo este proceso se estan instaurando sistemas de
control y medicién de resultados de caracter cuantitativo, es decir, aquello que no es capaz de
medirse numéricamente carece de existencia y de valor; esta situacidon afecta negativamente
a la Atencién Primaria y por consiguiente a su colectivo mayoritario: enfermeria. Impartir
cuidados en este ambito consiste en enfrentarse continuamente a la complejidad, donde los
resultados no se pueden obtener a corto plazo y en numerosas ocasiones, medibles
Unicamente de forma cualitativa, por lo tanto, la incertidumbre del desconocimiento sobre el
impacto de las intervenciones realizadas en el tiempo, sumergido en un sistema de valoracion
numérica trae consigo la pérdida de motivacion de los profesionales sanitarios(25).

13



Atencién Primaria es el nivel asistencial en el cual recae el papel del seguimiento de los
pacientes crénicos garantizando la continuidad asistencial. La persona es entendida como un
todo, teniendo una visidn holistica con la que poder actuar. Para desarrollar este sistema de
trabajo se ha introducido el modelo biopsicosocial. Su fundador fue George Libman Engel, el
cual entendia la salud como una combinacién de 3 factores fundamentales: bioldgicos,
psicoldgicos y sociales. Este modelo se centra en la prevencién de las enfermedades y la
multicausalidad de las mismas (Figura 7)(26)(27).

Figura 7: Modelo Biopsicosocial.
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Fuente: Plan de Atencidn a la Cronicidad en Cantabria. 2015-2019.

Existe una relacién directa entre el estilo de vida de la poblacidn y el riesgo de padecer una
ENT. Es en este punto donde Enfermeria cobra de vital importancia a través de intervenciones
centradas la educacién para la Salud, la promocidon y la prevencién, transmitiendo la
informacidn pertinente durante el proceso de la enfermedad y ayudando a evitar o retrasar las
posibles complicaciones derivadas de una inadecuada gestion de la enfermedad por parte de
los individuos. En Espafa estan apareciendo nuevas figuras de enfermeria, con el fin de dar
respuesta al Reto de la Cronicidad. Entre estas novedosas figuras se encuentran(26):

e Enfermera de Practica avanzada (EPA): Esta figura se ha desarrollado en diferentes
paises, desde sus origenes en Estados Unidos bajo el término de Adavanced Practice
Registered Nurse en los afios 70, en Canada durante los aifios 90 bajo el nombre de
Nurse Practitioners y con el paso de los afios se fue extendiendo hacia otros paises
como Australia, Reino Unido etc(24). Esta figura fue definida por el Consejo
Internacional de Enfermeria como (25): "enfermera especialista que ha adquirido la
base de conocimientos de experto, las capacidades de adopcion de decisiones
complejas y las competencias clinicas necesarias para el ejercicio profesional
ampliado” .
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o Enfermeria Gestora de Casos: Esta figura la compone una enfermera de Atencién
Primaria, encargada de la gestién de los pacientes que se encuentran dentro del perfil
de crénicos complejos, coordinar la atencién entre los diferentes profesionales
sanitarios, ademds de reconocer las necesidades del paciente en su entorno,
establecer objetivos y distribuir los recursos necesarios. Estas intervenciones permiten
incrementar la interrelacion con servicios sociales y disminuir la carga del cuidador. En
el dmbito de la Atencidn Primaria, las enfermeras son las gestoras de casos de la
poblacién a la que atiende dia a dia (28-31).

e Enfermeria de Enlace: Esta figura nace como fruto de la necesidad de abordar a un
mayor nimero de personas cada vez mas envejecidas y con problemas socio sanitarios
afiadidos. Permite mejorar la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales,
especialmente con el ambito hospitalario con el objetivo final de obtener una Unica
respuesta; eficiente para la atencidn de las necesidades del paciente. Es participe del
alta hospitalaria y asegura a los pacientes un plan continuado de cuidados dptimo,
haciendo intervenir a la enfermera gestora de casos de Atencidn Primaria, luego sirve
como nexo de unidn entre la Atencidn Hospitalaria, la Atencién Primaria y los Servicios
Sociales(27)(31-33).

Los profesionales de enfermeria cumplen una labor fundamental frente al desafio de Ila
cronicidad; son los profesionales sanitarios mas cercanos al paciente, su familia y entorno. Su
labor asistencial se centra en la valoracién holistica de los pacientes pudiendo asi elaborar
planes de cuidados especificos en funcién de sus necesidades. No obstante, y como se ha
mencionando  previamente, las competencias enfermeras estdn evolucionando
proporcionando novedosas intervenciones con efectos positivos sobre los pacientes crénicos
complejos. Actualmente existen estudios que lo respaldan:

e JC. Contel, realizé un estudio en el cual desarrolléd un cuadro en el que evidencia los
efectos eficaces de la atencidn proactiva telefdnica realizadas por las enfermeras sobre
los pacientes crénicos(Figura 8)(34).

Figura 8: Evidencia Modelos Atencidn a pacientes cronicos

Tabla 1 Evidencia modelos atencion a pacientes cronicos

Intervencion Evidencia Efecto Prioridad
Soporte telefonico proactivo por enfermeria Alta Positivo Alta
Visitas domiciliarias proactivas Alta Positivo Alta
Soporte en el autocuidado Positivo Alta
Autocontrol Media Positivo Media
Televigilancia/Telehealthcare Media Positivo Media
Proporcionar atencion basada en niveles de necesidad Media Positivo Media
basandose en procesos de segmentacion poblacional

Usuarios servicios como coproveedores asistenciales Baja Positivo Media
Contacto telefonico en lugar de visitas Baja Positivo Media
Enfermeras especialistas en atencion primaria Baja Positivo Media
Partenariados con grupos comunitarios Baja Positivo Media
Integrar atencion social y sanitaria Baja Positivo Media
Formar profesionales en nuevos roles Baja Positivo Media
Médicos de familia con algln tipo de «referencia» Baja Mixto Baja
Soporte por Internet Baja Mixto Baja
Planes de cuidados escritos Media Mixto Baja
Registros mantenidos por pacientes Media Mixto Baja

Fuente: Services for Long Term conditions. University Birmingham, 2009.

Fuente: Universidad de Birmingham.
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e Desde la Universidad de Montreal, Céline Goulet, realizd6 un estudio junto a otros
colaboradores sobre las contribuciones exitosas obtenidas a través de las
intervenciones realizadas por la Enfermera de Practica Avanzada (EPA) obteniéndose
satisfactorios resultados relacionados con la practica asistencial de la misma(35).

Sin embargo las actuaciones realizadas desde Atencidn Primaria por parte de la enfermeria son
innumerables; cabe destacar entre ellas:

e La Continuidad Asistencial, consistente en atender a aquellos pacientes, generalmente
en situacion de vulnerabilidad y fragilidad sin producir desencuentros que puedan
afectar negativamente al paciente independientemente del entorno en el que se
lleven a cabo. Puede realizarse via telefénica mediante la enfermera perteneciente al
Consejo Sanitario(36)(37).

e La Educacidn Sanitaria, consistente en transmitir informacion precisa al paciente para
gue sea consciente y conozca su patologia, posibles complicaciones ademas de
desarrollar intervenciones de empoderamiento y capacitacion que mejoren la
autogestion de la enfermedad de las personas con enfermedades crénicas(38)(39).

e La Educacidn Sanitaria Grupal con personas con enfermedades crdnicas, con la figura
del paciente activo o experto como lider de este tipo de programas donde se produce
un aprendizaje "entre iguales", usando como figura principal la experiencia y las
estrategias de un paciente con la misma enfermedad, convirtiéndose en un referente
para otros pacientes. Este tipo de intervenciones, proporcionan un ambiente de
mayor intimidad y confianza entre las personas de un mismo grupo(32)(38)(39).

e Una correcta y organizada Atencidon Domiciliaria para todos aquellos pacientes que
son incapaces de realizar un traslado al Centro de Salud. Es en el hogar donde el
paciente puede potenciar y mejorar con mayores posibilidades el control de su
enfermedad, ademas la estancia del paciente en su propio entorno permite mejorar
su calidad de vida. En estas situaciones el traslado innecesario hacia diferentes
consultas por seguimiento rutinario trae consigo riesgos afiadidos que en un corto
periodo de tiempo producen un mayor impacto econémico, ya que precisan de una
mayor demanda de recursos en contraposicién a su atencion en el domicilio(13).

Para realizar estas competencias se precisa de una formacion éptima y continuada. Es
necesario fijar unos objetivos y consolidar la implantacién de estas novedosas figuras
enfermeras en todas las comunidades espafolas, favoreciendo asi la atencidon al paciente
cronico complejo y reforzando las competencias profesionales; permitiendo su evolucion hacia
una profesion autdnoma e independiente del cuidado, utilizando como base el método
cientifico y actuando como coordinadora entre los diferentes profesionales sanitarios.
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CONCLUSIONES

e La esperanza de vida de los principales paises desarrollados estd incrementandose
exponencialmente con el paso de los afios y ademas a un ritmo vertiginoso. Por otro
lado las tasa de natalidad estan decayendo generdndose asi amplios cambios en las
piramides poblacionales. Esta situacidon estd provocando que las personas vivan mas
anos pero no en condiciones de independencia, sino en situaciones de debilidad y
fragilidad, fruto del continuo aumento de la incidencia de las enfermedades no
transmisibles (ENT).

e La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha entrado en conciencia con esta
pandemia y ha estudiado aquellos objetivos posibles a conseguir en los préximos afios.
Es por ello que los paises desarrollados han iniciado el "Reto de la cronicidad",
estudiando medidas, rutas y estrategias para poder cumplir los objetivos implantados
por la OMS.

e En Espaiia ya en el afio 2012 se desarrollé un documento que plasmaba la realidad en
la que se encontraba inmersa la sociedad espafiola y planteaba cambios en los
sistemas sanitarios y en medidas costo efectivas para poder subsanar esta situacion.

e Las principales instituciones sanitarias espafiolas estan centradas actualmente en las
patologias agudas. El sistema sanitario espafiol necesita reenfocar sus objetivos y
potenciar entre otras cosas el papel de la Atencidn Primaria de Salud en el dmbito de
la cronicidad, ya que es el nucleo de salud de toda la poblacién; es el lugar donde
mayor educacién sanitaria se recibe y mayores estrategias de prevencién y promocién
de salud se realizan

e En el caso de Cantabria, se desarrollé una estrategia que permitiera controlar a un
paciente créonico complejo en todas sus facetas, desde la situacion de estabilidad hasta
una descompensacion en todos los estadios posibles. La Ruta del Paciente
Pluripatoldgico en Cantabria fue instaurada en el afio 2017 con resultados positivos
desde su puesta en marcha.

e Los profesionales de enfermeria y especialmente los de Atencién Primaria, tienen un
papel protagonista en el correcto abordaje de la cronicidad, ya que son las figuras de
referencia de las personas con enfermedades crénicas, proporcionando los cuidados
en cada momento.
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ANEXOS

Porcentaje de usuarios identificados como crénicos Pluripatolégicos en Cantabria.

% DE USUARIOS IDENTIFICADOS COMO CRONICOS PLURIPATOLOGICOS SOBRE EL TOTAL DE PACIENTES
ESTRATIFICADOS EN LOS MISMOS NIVELES DE COMPLEJIDAD Y RIESGO
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Numero de asistencias realizadas por el servicio de urgencias del hospital a los usuarios

identificados como crénicos pluripatoldgicos.

NUMERO DE ASISTENCIAS REALIZADAS POR EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL ALOS
USUARIOS IDENTIFICADOS COMO CRONICOS PLURIPATOLOGICOS
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