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Resumen

La complejidad clinica es un fendmeno multidimensional que surge de la interaccién de
diversos factores. Puede manifestarse a lo largo de la vida de una persona. La naturaleza
biopsicosocial de los individuos y su entorno social y cultural contribuyen a esta complejidad.
Desde el punto de vista clinico, los pacientes con necesidades complejas suelen requerir un
enfoque integral y personalizado, que aborde no solo los aspectos médicos, sino también los
emocionales, sociales y culturales.

La comprension de este fendmeno es fundamental para mejorar la calidad de vida de
los pacientes con enfermedades crénicas complejas. Investigaciones continuas se centran en
desarrollar estrategias efectivas para abordar la complejidad clinica y mejorar los resultados de
salud de estos pacientes y la eficiencia del sistema.

A pesar de la vitalidad de las actividades asociadas con la gestidon de casos, es crucial
destacar que la mayoria de la investigacion existente tiende a centrarse en dichas actividades,
prestando escasa atencién a los métodos de seleccién de pacientes aptos para la gestion de
casos. El estudio de Sinha et al., por ejemplo, pone de manifiesto que el screening de alto
riesgo es fundamental para que la gestién de casos pueda obtener resultados éptimos. En este
sentido, las herramientas de investigacion que se enfocan en la seleccidon de sujetos para la
gestion de casos basada en NOC son especialmente prometedoras y ofrecen un enfoque
estratégico para mejorar la eficacia y la eficiencia de la gestidon de casos en entornos clinicos.
Estos métodos de seleccion avanzados permiten una identificacion mas precisa de los
pacientes que se beneficiarian mds de la gestion de casos, contribuyendo asi a un enfoque

mas personalizado y centrado en el paciente.

Palabras clave: Complejidad del cuidado, enfermedad crénica, comorbilidad, paciente
complejo, herramienta de evaluacidn, complejidad, liderado por enfermeras, gestidon de casos,

modelo predictivo, modelo de complejidad, readmision hospitalaria, resultados de enfermeria.

Abstract

Clinical complexity is a multidimensional phenomenon that arises from the interaction
of various factors. It can manifest throughout a person’s life. The biopsychosocial nature of
individuals and their social and cultural environment contribute to this complexity.

From a clinical point of view, patients with complex needs often require a
comprehensive and personalized approach, which addresses not only medical aspects, but also

emotional, social, and cultural aspects.
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Understanding this phenomenon is fundamental to improving the quality of life of
patients with complex chronic diseases. Ongoing research focuses on developing effective
strategies to address clinical complexity and improve health outcomes for these patients and
system efficiency.

Despite the vitality of activities associated with case management, it is crucial to
highlight that most existing research tends to focus on such activities, paying little attention to
patient selection methods suitable for case management. The study by Sinha et al., for
example, highlights that high-risk screening is fundamental for case management to achieve
optimal results. In this sense, research tools that focus on the selection of subjects for NOC-
based case management are especially promising and offer a strategic approach to improving
the effectiveness and efficiency of case management in clinical settings. These advanced
selection methods allow for more precise identification of patients who would benefit most
from case management, thus contributing to a more personalized and patient-centered

approach.
Keywords: Care complexity, chronic disease, comorbidity, complexity patient, assessment tool,

complexity, nurse led, Case management, predictive model, complexity model, hospital

readmission, nursing outcomes.
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1. INTRODUCCION

Con el avance tecnoldgico y las mejoras en las condiciones de vida en los ultimos
tiempos, la esperanza de vida ha aumentado, lo que ha llevado a un envejecimiento de la
poblacién vy, por lo tanto, a un aumento en el nimero de enfermedades crénicas. (Corazza
et al., 2019)

En Europa, en 2060 las personas mayores de 65 anos representaran el 28% de la
poblacién total. Estos cambios demogrédficos llevan emparejados un cambio del patrén
epidemioldgico en la manera de enfermar con un desplazamiento y acumulo progresivo de
éstas en ciertas etapas de la vida, originando una alta prevalencia pacientes mayores con
multiples enfermedades crénicas, seguimiento por multiples proveedores clinicos, polifarmacia
junto a un cambio progresivo de la estructura y dindmica en el seno familiar.

La cronicidad esta ligada a disfunciones tanto a nivel clinico como psicosocial que
generan unas necesidades y complejidad clinica que requiere de una organizacién sanitaria
bien estructurada y organizada que garantice una atencién unificada centrada en el paciente,
transdisciplinaria y con una continuidad efectiva de los cuidados. (Corrao et al., 2020)

El modelo de provision de cuidados se tiene que configurar, rearmar e integrarse con
las nuevas y emergentes necesidades de los ciudadanos.

La actual organizacion y orientacién del modelo asistencial no termina de superar el
paradigma tradicional, rompiendo barreras que faciliten el abordaje de las necesidades
inherentes de la cronicidad en pro de la calidad de la atencidn y la eficiencia del sistema.

Se estd avanzado y desarrollando nuevas estrategias asistenciales para optimizar y
mejorar la atencidon de las personas con necesidades complejas de salud contemplando
ademas otras condiciones crénicas acompafiantes de indole multidimensional.

No obstante persiste un enfoque asistencial muy centrado en un modelo de
enfermedad Unica que no termina de centrarse en la persona con todas sus dimensiones y
con multiples condiciones crénicas que se acumulan e interaccionan entre si, generando una
complejidad en términos de necesidades de cuidados cada vez mayores y mds complejos que
requieren de una respuesta sociosanitaria integrada.

La estructura organizativa y funcional de los sistemas socio sanitarios actuales no
alcanzan a absorber la necesidad de cuidados que requiere este tipo de pacientes con
necesidades complejas de salud. Estas personas siguen recibiendo atencion y cuidados por
diferentes proveedores sociosanitarios con una subdptima e incompleta conexidn e
integralidad en su abordaje. (Ruiz-Miralles et al., 2021) (Zullig et al., 2016) (Ollero Baturone
et al., 2018)

En su estudio, (Kannampallil et al., 2011) definen la "complejidad" como la intrincada

interrelacion de los componentes de un sistema. Aumenta con el nUmero de componentes,
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influencias y singularidad de las relaciones entre ellos. La cantidad de componentes puede
hacer que un sistema sea complicado, pero son las relaciones, tanto manifiestas como latentes,
lo que lo hace intrinsecamente complejo.

Tanto las personas como los sistemas de atencidn sanitaria con los que interacttan se
pueden considerar sistemas complejos. Estos sistemas se definen como redes dindmicas de
factores individuales que se caracterizan por su naturaleza no lineal e imprevisible. Ademas,
presentan limites difusos, con numerosas interacciones que no se ajustan a un patrén definido
y retroalimentacién. Pequefias modificaciones en una parte pueden desencadenar cambios
significativos en el sistema en su totalidad. La resoluciéon de problemas en estos sistemas
complejos estd estrechamente ligada al contexto y la idiosincrasia individual, por tanto las
soluciones no pueden transferirse directamente de uno a otro. (Sturmberg et al., 2012) (Plsek
& Greenhalgh, 2001) (Corazza et al., 2019)

Esta situacién va originando unas demandas de autocuidados en un contexto
dindmico y oscilante que van ligadas a la gestién de la enfermedad, su tratamiento,
seguimiento y fluctuaciones en el tiempo. Concurren ademds con otros factores
multidimensionales que van delineando un incremento ineludible de la carga de trabajo que
tiene que soportar la persona.

Paralelamente se conjuga otro componente fundamental como es la capacidad de
respuesta y acomodacion de la persona para la asuncion de una amplia gama de requisitos de
autocuidado susceptibles de una atencidn multidisciplinar unificada y continua.

Junto a estos dos grandes componentes fundamentales, se deben considerar otros
elementos, véase preferencias y expectativas individuales, la relacidn con el sistema de salud
asi como el entorno familiar y de soporte social. (Zullig et al., 2016)

Por tanto la complejidad del paciente es fruto de la interaccién entre diversas y
multiples dimensiones que interacciona entre si e involucran a la persona, su contexto y el

sistema sociosanitario.

1.1 Marco teoérico

Se han propuesto diversos enfoques y herramientas destinados a comprender y medir
este fendmeno, aunque hasta el momento no se ha logrado una conceptualizacién definitiva ni
la creacion de instrumentos que abarquen todos sus componentes de manera completa. A
pesar de su cualidad intangible, es factible delinear su definicion y clasificacion mediante la
identificacidén de variables sensibles e interrelacionadas que permitan su estudio y medicion.

La Teoria General de Enfermeria de Dorothea E. Orem, deja entrever el constructo de
la complejidad relacionando tres componentes basicos denominados requisitos de

autocuidado, agencia de autocuidado y sistema de cuidados. El desequilibrio de estos
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componentes se constituye en una teoria explicativa del fendmeno de la complejidad.
(Naranjo-Hernandez, 2019)

El continuum salud enfermedad se ve inmerso en una interaccion multifactorial de
indole bioldgico, psicolégico, sociocultural y de relacidn con el sistema sociosanitario a lo
largo de la vida de los individuos. En 1977 George L. Engel considera la perspectiva
biopsicosocial, como marco conceptual alternativo al modelo biologicista y considerando
ademas factores relacionados con el entorno y las experiencias del paciente como elementos
clave que tienen impacto en la salud de las personas. (Engel, 1977)

Estos elementos forman parte de un sistema complejo, cuyo efecto acumulativo e
interaccién van a afectar al funcionamiento del paciente en todas las 4reas de la vida
expresado en un nivel complejidad resultante. (Rockwood & Mitnitski, 2007)

Por tanto la complejidad es la resultante de la interaccién de los distintos factores
bioldgico, psicoldgicos, sociales y sistemas de cuidados formal e informal correspondiente a la
realidad de un paciente concreto. Es un constructo multidimensional crucial a tener en cuenta
en la prestacion de servicios, especialmente ante las previsiones de un aumento en la
poblacién de pacientes con necesidades complejas de salud de naturaleza multifactorial.

Es vital comprender y estudiar este aspecto para detectar a los pacientes cuyas
caracteristicas biolégicas, psicoldgicas, sociales y su interaccién con los sistemas de salud los
hacen susceptibles a un nivel de complejidad. Identificarlos permite implementar
intervenciones tempranas y especificas que reorganicen los cuidados de acuerdo con estas
complejas necesidades de salud. (Latour et al., 2007) (de Jonge et al., 2006)

En esta linea, el indice de Charlson (Charlson Comorbidity Index) asimila la complejidad
en términos predictivos de la esperanza de vida a los diez afios, basada en comorbilidades o
condiciones médicas adicionales que un paciente puede tener ademas de la enfermedad
principal que se esta evaluando. Considera la edad y 19 patologias ponderadas cuya presencia
y sumatoria proporciona una puntuacion total. (Gonzalez Silva et al., 2021)

Estrategia COMPRI-INTERMED. El proyecto INTERdisciplinary MEDicine (INTERMED )se
inicié para evaluar la complejidad biopsicosocial de los casos. Su primera version se integré en
un proyecto de investigacién subvencionado por la Unidn Europea para la Unién Europea en

1995.

INTERMED analiza las caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas, sociales y de atencién
clinica del paciente en una perspectiva temporal, abarcando su historia, estado actual y
prondsticos. Se complementaba con el Instrumento de Prediccién de Complejidad (COMPRI)
destinado a identificar pacientes con necesidades complejas que requeririan cuidados de
enfermeria mds intensivos y, por ende, una coordinacion mas amplia en su atencién. Se

comprobd que la cantidad de cuidados de enfermeria necesarios el primer dia hospitalizacidn,
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predecia el total de cuidados de enfermeria necesarios durante toda la estancia hospitalaria asi
como la necesidad de planificacidn y seguimiento tras el alta. Se seguia de una evaluacién de
necesidades para planificar el abordaje transdisciplinar a través de INTERMED con el propdsito
de identificar aquellos pacientes con riesgo de presentar un prondstico desfavorable y con
mas necesidades complejas de cuidados en el transito asistencial de alta. (Stiefel et al., 2006)
(Huyse et al., 2001)

Safford propone el modelo vectorial de complejidad clinica, definiendo ésta como la
interacciéon de determinantes, biolégicos, conductuales, ambientales, culturales y
socioecondmicos. Aunque todos los seres humanos son inherentemente complejos, algunos
pacientes son mas dificiles de cuidar que otros. Cada determinante ejerce influencia
representada como un vector convergente en el paciente. A menudo, los profesionales se
centran o ponen mas énfasis en el eje bioldgico, pero otros ejes pueden aumentar o disminuir
la complejidad. La falta de reconocimiento de estos componentes puede obstaculizar
resultados de salud. Sugieren la necesidad de estratificar la complejidad para adaptar los
planes de cuidado y mejorar los resultados en pacientes con diferentes niveles de
complejidad, ya que ésta es inherente y Unica para cada individuo. (Safford et al., 2007)

Morales-Asensio enfatiza en la necesidad de avanzar en los sistemas de identificacidon y
estratificacion de pacientes por su complejidad clinica y que podrian beneficiarse de la gestién
de casos (GC) para garantizar una atencién adecuada en el momento oportuno. En el
transcurso del ciclo vital entre la Vida y la Muerte, distintos factores como los riesgos, la
enfermedad, la disminucidon de la funcionalidad y la calidad de vida se manifiestan en la
experiencia del individuo, generando una mayor necesidad de cuidados. Esta necesidad
demanda la intervencion de un mayor numero de proveedores y entornos. Este desarrollo
aporta mas capas de complejidad a la condicién del paciente, aumentando la necesidad de
atencidén y cuidados. Las personas con condiciones crénicas complejas acumulan estos diversos
factores multidimensionales que determinan su complejidad, haciéndolos candidatos ideales
para la GC. (Morales-Asencio, 2014)

Corrao en un estudio a nivel hospitalario, destaca la importancia de un enfoque
integral para abordar la complejidad clinica, particularmente en pacientes con enfermedades
cronicas y adultos mayores. Resaltan que el simple recuento de comorbilidades no logra
capturar la verdadera gravedad ni la carga de las afecciones. Una combinacidn de la escala de
calificacién de enfermedades acumulativas CIRS-SI (indice de gravedad) y CIRS-CI (indice de
comorbilidad ) con un enfoque holistico que contemple una evaluacion multidimensional (
variables sociodemograficas, clinicas, funcionalidad fisica y cognitiva) es imprescindible para

comprender y abordar la complejidad. (Corrao et al., 2020)
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Bonizzoni propone el FADOI-Complimed Score como una herramienta para medir la
complejidad de los pacientes, que se compone de tres cuestionarios (Barthel, Exton-Smith y
Charlson). Resaltan la naturaleza multidimensional de la complejidad y la dificultad para
concluir en una puntuacion global del paciente. Ademas identifican una serie de elementos
adicionales como la dependencia funcional, trastornos cognitivos y actitudes psicoldgicas,
estatus familiar, socioecondmico, ambiental y la organizacién del sistema sanitario que
influyen en esta complejidad. Sugieren que esta problematica puede abordarse utilizando Ila
mortalidad como variable dependiente de la complejidad. (Bonizzoni et al., 2018)

Grant sostiene que la complejidad va mas alla de la multimorbilidad. La complejidad de
un paciente es de naturaleza multidimensional y no se refleja adecuadamente en medidas
centradas exclusivamente en condiciones comérbidas. Su investigacién revela una discrepancia
entre la complejidad tal como la definen los profesionales y la complejidad derivada de las
escalas de comorbilidad ampliamente empleadas. Los diagndsticos no capturan
suficientemente la complejidad. Enfatizan el papel de los problemas psicosociales del paciente
y en la necesidad de personalizacién e individualizacion. Cuidar a un paciente con cinco
enfermedades comérbidas, cumplidor con el plan terapéutico y buen control, puede resultar
relativamente sencillo, mientras que atender a otro paciente con menos enfermedades puede
representar un desafio considerable debido a factores contextuales y ambientales diferentes a
los aspectos clinicos. (Grant et al., 2011)

Schaink, presenta un enfoque comprensivo de las enfermedades crénicas complejas,
considerando tres perspectivas: multimorbilidad (la presencia de dos o mas enfermedades
concurrentes), el uso de recursos sanitarios y las vulnerabilidades psicosociales. Proponen un
"Marco de Complejidad", que abarca cinco dimensiones de salud diferentes:

1. Salud médica/fisica: Engloba el funcionamiento fisico, multiples tratamientos,
limitaciones de las Guias de préctica clinica y la multimorbilidad.

2. Salud mental: Considera el distrés emocional y equivalentes, patologia psiquiatricas, el
deterioro cognitivo y las adicciones o uso de sustancias.

3. Demografia: Contempla la edad avanzada, la fragilidad, el género, las disparidades
étnicas y el bajo nivel cultural y educativo.

4. Capital social: Hace referencia a la existencia de relaciones interpersonales negativas y
tensionadas, el agotamiento del cuidador, un nivel socioeconémico desfavorable, la
vivencia en contexto de pobreza y la escasez de apoyo social.

5. Experiencias sociales y de salud: Comprende el uso elevado de recursos sanitarios, los
costos asociados a la atencidn, las dificultades para la gestion personal de la salud, baja
calidad de vida y las dificultades en la navegacién del sistema sociosanitario. (Schaink

et al,, 2012)
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Shippee propone un modelo centrado en el paciente y define la complejidad como un
desequilibrio dindmico. Este desequilibrio se produce a través de interacciones de
retroalimentacion, configurado por la acumulacién de una variedad de factores que componen
lo que ellos denominan "la carga de trabajo". Esta carga incluye demandas tanto clinicas como
no clinicas, y se contrasta con la capacidad del paciente para hacer frente a esas exigencias. Los
desequilibrios entre la carga de trabajo y la capacidad del individuo representan el motor
principal de la complejidad del paciente. (Shippee et al., 2012)

Zullig propone el Modelo del Ciclo de la Complejidad fundamentado en tres esferas: la
comunitaria, la organizacional y la individual. Considera los cambios a lo largo del ciclo vital de
la persona y como estos influyen en la carga de trabajo versus requisitos de autocuidado, asi
como en la capacidad de la persona versus agencia de autocuidados. El modelo considera la
interaccién entre los distintos dmbitos y dimensiones intrapersonales, reconociendo su
capacidad para retroalimentarse y modular el nivel de complejidad, tanto de forma positiva
como negativa. (Zullig et al., 2016)

Morales-Asensio y Barrientos disefian y validan la escala INICIARE como una
herramienta para evaluar pacientes hospitalizados, estratificando su complejidad mediante un
Lenguaje Enfermero Estandarizado (LEE) que emplea la taxonomia NOC. Este instrumento
clasifica a los pacientes en cuatro grupos segun sus necesidades de cuidado: alta dependencia,
moderada dependencia, riesgo de dependencia e independencia en el cuidado, lo que refleja
su complejidad desde esta perspectiva. Ofrece un nuevo formato de valoracidn estructurada
basada en la taxonomia enfermera, siendo util tanto para propdsitos asistenciales como de

investigacion. (Barrientos Trigo, 2015) (Morales-Asencio et al., 2014)

Con respecto la linea de produccion de servicios Gestion de Casos, diversos autores la
destacan como la estrategia mas idénea para afrontar el desafio que representa la complejidad
en estos pacientes. Este sistema adicional de prestacién de servicios no solo ofrece beneficios
en términos de salud, sino también econdmicos, garantizando que el paciente y su familia
reciban la atencién necesaria de manera eficiente, longitudinal y con una continuidad
asistencial, lo que puede ser beneficioso tanto para la salud del paciente como para la
eficiencia del sistema. (Soto-Tercefio & Lobo, 2010) (Miguélez-Chamorro et al., 2019) (Morales-
Asencio, 2014)

En este contexto, es crucial investigar y desarrollar estrategias efectivas para gestionar la
complejidad clinica y mejorar la calidad de vida de pacientes con enfermedades crénicas
complejas.

Identificar los pacientes con complejidad clinica aptos para una gestién de casos es

esencial. Diversos estudios mencionan el escaso desarrollo de métodos de seleccion de
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pacientes, destacando la importancia del screening de alto riesgo para obtener resultados
Optimos en la gestion de casos. Aunque implementar la GC de un modo discrecional e
indiscriminado produce mejoras en la satisfaccion de usuarios y profesionales, reduce la
percepcién de la carga por el cuidado, y mejora la funcionalidad, no permite medir con claridad
el impacto en otros aspectos de la atencidn sanitaria en comparacidén con proveedores clinicos
alternativos. (Smith et al., 2021) (Sinha et al., 2011)

Los casos complejos no siempre requieren servicios complejos; un paciente en fase
terminal con multiples enfermedades puede necesitar una atencién mas sencilla. Por otro lado,
los pacientes sin comorbilidades pueden enfrentar complicaciones inesperadas que requieren
intervenciones complejas. Idealmente, deberia existir una coincidencia adecuada entre el nivel
de complejidad del caso y la provision por Gestion de Casos eficiente. (de Jonge et al., 2006)

Es muy variada la casuistica que actualmente se aborda desde la Gestion de Casos. Se
preconiza la necesidad de “ identificacidon del caso “ y se matiza que éste es un servicio costoso
y no es efectivo en cualquier tipo de pacientes, razén por la que hay valorar que se retnen
elementos de complejidad como punto de entrada a esta modalidad de atencién. (Casado
Mora et al., 2017)

Si bien la calidad de vida y la mortalidad, son dos resultados finales contemplados en
multitud de estudios, no es menos cierto que existen un conglomerado de resultados
intermedios, como pueden ser los indicadores NOC, cuyo logro sustenta los anteriores pero no
hacen visible su contribucidn.

Los sistemas de Lenguaje Enfermero Estandarizado (LEE) permiten describir resultados
sensibles a la practica de enfermeria. Estos estan conformados por una estructura taxondmica
que incluye la descripcion de condiciones de pacientes, las intervenciones de enfermeria y los
indicadores de resultado NOC, que evalla los efectos de las intervenciones enfermeras.

Es factible utilizar los NOC para describir los estados de respuesta de los seres
humanos, permitiendo asi la caracterizaciéon de la situacién global de una persona,
particularmente su complejidad, constituyéndose en un formato de valoracion focalizado y
apoyado en LEE. También tienen el potencial de identificar los factores causales y las
interacciones con otros indicadores.

La Nursing Outcomes Classification (NOC) es una taxonomia abierta y flexible. Permite
el desarrollo de nuevos indicadores ademas de los ya existentes y posibilita la transferencia de
indicadores de un dominio a otro en busca de la alternativa mds adecuada, aunque esto
conlleve asumir un riesgo. (Morilla-Herrera JC et al., 2006) (Morilla-Herrera et al., 2011)

La utilizacion de NOC permite abordar diversas dimensiones que contribuyen a la

complejidad del cuidado. Facilita el autoinforme de la persona atendida, cuantifica la magnitud

14 | 51

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



del problema e incorpora aspectos relacionados con el entorno familiar y la interaccién con el
sistema sociosanitario.

En el contexto actual, sigue siendo relevante la necesidad de disponer sistemas de
clasificacidn de pacientes para reorientar y evaluar la practica enfermera.

Por tanto, es esencial desarrollar herramientas sencillas basadas en la experiencia de
profesionales de enfermeria expertos que nos proporcione informacidn sobre el estado de los
pacientes y, en consecuencia, la necesidad e intensidad de cuidados de enfermeria.

Desde esta perspectiva, un dispositivo clinico métrico basado en NOC se presenta
como una alternativa complementaria: es sencillo, rdpido, sensible a la practica enfermera y
confiable en su contribucién para caracterizar la complejidad. Este dispositivo se integra de
manera efectiva en el Proceso de Atencidn de Enfermeria y utiliza el Lenguaje Enfermero
Estandarizado y normalizado internacionalmente.

Los indicadores de resultados NOC son sensibles y multidimensionales, tiene la
propiedad de constituirse en un sistema de valoracién avanzado, permitiendo una
identificacién mds precisa de los pacientes de alto riesgo que se beneficiarian mas de la gestion
de casos, contribuyendo asi a un enfoque mdas personalizado y centrado en el paciente, y ser
punto de referencia para evaluar la evolucion y respuesta a las intervenciones. (Morales-
Asencio et al., 2014) (Sinha et al., 2011)

Ademas tienen la capacidad de fenotipar la casuistica atendida y facilitara los estudios
epidemioldgicos y la investigacion.

Permiten situar en primera linea un conjunto de resultados que facilitan visualizar la
aportacién neta de la GC y de la Enfermeria en general, que tan desdibujada resulta en los
distintos estudios de investigacién, al poner en valor una serie de resultados intermedios sobre
lo que se sustentan resultados finales como la calidad de vida o mortalidad. Como se ha
mencionado anteriormente, son un sistema abierto pues facilitan la investigacion y disefio de
otros indicadores especificos que se puedan incorporar para el estudio de la complejidad.
(Zhang et al., 2021) (Cachdn Pérez et al., 2012)

Incluyen la perspectiva y posicionamiento del paciente al permitir el autoinforme
reportado por la diada paciente/entorno cuidador, y contrastado con la valoracidon del
profesional. De igual modo es un formato que puede ser utilizado por otras disciplinas por su
claridad y sencillez.

Se han desarrollado diferentes herramientas clinimétricas y se han planteado distintos
modelos predictivos. La complejidad es un término indisciplinar que requiere la participacion
de distintas miradas o disciplinas para lograr una aceptable comprension, pues captar la

realidad absoluta va a resultar dificil.
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No existe un Gold standard de identificacién de casos complejos en Atencién Primaria
de facil y rdpida implementacion y alta confiabilidad. Desde este posicionamiento, el andlisis
de la complejidad desde la perspectiva enfermera utilizando LEE basado en indicadores NOC,
es una contribucién mds a la comprensidon de este fendmeno y a la optimizacion de la Gestién

de Casos en Atencidn Primaria.

1.2 Justificacion

La literatura actual no informa sobre la existencia de un instrumento sencillo, rapido y
fiable para la identificacidon de casos complejos para la Gestién de Casos en Atencion Primaria.
La mayoria de los instrumentos disponibles han sido disefiados para entornos hospitalarios.

En Atencion Primaria, Enfermeria carece de herramientas clinimétricas basadas en el
Lenguaje Enfermero Estandarizado. Esta carencia implica que la GC se aplique a una amplia y
diversa casuistica, limitando su impacto y desdibujando su potencial.

Los instrumentos actuales presentan limitaciones, como un enfoque excesivamente
centrado en aspectos especificos, como la morbilidad general o los problemas psiquiatricos, la
sobrecarga laboral para los profesionales o la adaptacién al entorno hospitalario.

Casi todos estos instrumentos se basan en el uso de variables que no estan
normalizadas en términos del Lenguaje Enfermero Estandarizado. En consecuencia, no hay un
estandar definitivo para medir la complejidad en Atencién Primaria.

Consideramos fundamental optimizar la Gestién de Casos y poner el foco en
seleccionar de manera precisa pacientes con una constelacién de factores multidimensionales
que podria beneficiarse mas de este servicio complementario a la intervencién convencional.
Esta pretension podria lograrse mediante la implementacidon de sistemas de apoyo para la
toma de decisiones basados en el Lenguaje Enfermero mediante NOCs. La familiaridad con
este lenguaje facilitaria la integracion, normalizacidn, productividad y evaluacion de la Gestidn
de Casos, contribuyendo asi a la generacién de conocimiento e investigacion en el campo.

Ademas, la historia clinica digital incorpora el Lenguaje Enfermero Estandarizado desde
la perspectiva NANDA-NOC-NIC, lo que permite agregar sistemas de evaluacidon basados en
NOC. Esto conducird a una interfaz con mayores funcionalidades y contenido, lo que
redundara en la eficiencia del sistema sanitario y en una contribucién mas sélida y mensurable

de la contribucidon enfermera.
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2. OBJETIVOS

General

-Disefar y validar una herramienta clinimétrica basada en indicadores de resultados NOC,
capaz de identificar pacientes con complejidad susceptibles de Gestién de Casos dirigida por

Enfermeria en Atencidn Primaria.

Especificos

-Seleccionar indicadores de resultados NOC relevantes en la herramienta clinimétrica,

evaluando su idoneidad para identificar la complejidad de los pacientes en Atencién Primaria.

- Evaluar la validez y confiabilidad de la herramienta clinimétrica, asegurando su precision y

consistencia en la identificacion de la complejidad de los pacientes en Atencién Primaria.

3. METODOLOGIA

Con el propdsito de identificar pacientes con complejidad clinica en Atencién Primaria
susceptibles de Gestién de Casos, se llevard a cabo un estudio para disefiar y validar un
instrumento clinimétrico basado en los resultados NOC de enfermeria.

El estudio se desarrollard en dos etapas diferenciadas:

1.- Etapa cualitativa: Construccion del instrumento a través del consenso de expertos y
validacién de su contenido, programada para el dltimo trimestre de 2023.

2.-Etapa cuantitativa: Validacidn de constructo y confiabilidad, realizada mediante un

estudio transversal durante el afio 2024.

3.1 Etapa cualitativa: Construccion del instrumento.

3.1.1 Revision de la literatura cientifica.

Objetivos:

a) Identificar en la literatura los fundamentos que explican la complejidad en cronicidad y
su relacién con la gestidn de casos.
b) lIdentificar las variables que contribuyen a la complejidad.

Métodos:

e Revisidn de la literatura cientifica en bases de datos (PubMed, CINAHL, EMBASE, otras)
a través de la Biblioteca virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (BVSSPA) y la
Biblioteca Virtual de Salud de Espafia (BVSALUD).

e Identificacion de articulos y documentos relacionados con la complejidad clinica y con
estrategias asistenciales del manejo del enfermo pluripatolégico a través de Google
Scholar.
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e Criterios de inclusién:
o Articulos publicados en espafiol o inglés entre los afios 2005 y 2023.
o Articulos que aborden la complejidad clinica en cronicidad.
o Articulos que relacionen la complejidad clinica con la gestién de casos.
e Criterios de exclusion:
o Articulos de opinidn, cartas al editor, ensayos clinicos no aleatorizados,
estudios de caso.

Se seleccionaron un total de 25 articulos y documentos relevantes (Tabla 1).

Tabla 1 Articulos y documentos seleccionados

RELACION DE ARTICULOS Y DOCUMENTOS REVISADOS.

A Stiefel, F. C., Huyse, F. J., Sollner, W., Slaets, J. P. J., Lyons, J. S., Latour, C. H. M., van der Wal, N., & de Jonge, P. (2006). Operationalizing Integrated Care on a
2006 Clinical Level: The INTERMED Project. Medical Clinics of North America, 90(4), 713-758.

2006 de Jonge, P, Huyse, F. J., & Stiefel, F. C. (2006). Case and Care Complexity in the Medically Ill. Medical Clinics of North America, 90(4), 679-692.

C Wennberg, D., Siegel, M., Darin, B., Nadya Filipova, M., Ronald Russell, M., Kenney, L., Steinort, K., Tae-Ryong Park, P., & Cakmakci, G. (2006). Combined
2006 Predictive Model. Final Report and Technical Documentation. NHS.

D Billings, J., Dixon, J., Mijanovich, T., & Wennberg, D. (2006). Case finding for patients at risk of readmission to hospital: Development of algorithm to identify
2006 high risk patients. BMJ, 333(7563), 327.

E Safford, M. M., Allison, J. J., & Kiefe, C. I. (2007). Patient Complexity: More Than Comorbidity. The Vector Model of Complexity. Journal of General Internal
2007 Medicine, 22(3), 382-390.

F Bayliss, E., Ellis, J., & Steiner, J. (2009). Seniors’ self-reported multimorbidity captured biopsychosocial factors not incorporated in two other data-based
2009 morbidity measures. Journal of clinical epidemiology, 62(5), 550-7.e1.

G Rajmil, L., Lépez Aguila, S. (2010). Desarrollo de un modelo predictivo de ingresos y reingresos hospitalarios no programados en Catalunya (1° edicién).
2010 Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

H Holzhausen, M., Fuchs, J., Busch, M., Ernert, A., Six-Merker, J., Knopf, H., Hapke, U., Gaertner, B., Kurzawe-Seitz, I., Dietzel, R., Schidel, N., Welke, J., Wiskott,

J., Wetzstein, M., Martus, P., & Scheidt-Nave, C. (2011). Operationalizing multimorbidity and autonomy for health services research in aging populations—
2011 The OMAHA study. BMC Health Services Research, 11, 47.

Schaink, A. K., Kuluski, K., Lyons, R. F., Fortin, M., Jadad, A. R., Upshur, R., & Wodchis, W. P. (2012). A scoping review and thematic classification of patient
2012 complexity: Offering a unifying framework. Journal of Comorbidity, 2, 1-9.

J Billings, J., Blunt, I, Steventon, A., Georghiou, T., Lewis, G., & Bardsley, M. (2012). Development of a predictive model to identify inpatients at risk of re-
2012 admission within 30 days of discharge (PARR-30). BMJ Open, 2(4), e001667.
K Shippee, N. D., Shah, N. D., May, C. R., Mair, F. S., & Montori, V. M. (2012). Cumulative complexity: A functional, patient-centered model of patient

2012 complexity can improve research and practice. Journal of Clinical Epidemiology, 65(10), 1041-1051.

L 2013 Capobianco, E., & Lio’, P. (2013). Comorbidity: A multidimensional approach. Trends in Molecular Medicine, 19(9), 515-521.

M Boyd, C. M., Wolff, J. L., Giovannetti, E., Reider, L., Weiss, C., Xue, Q., Leff, B., Boult, C., Hughes, T., & Rand, C. (2014). Health Care Task Difficulty among Older
2014 Adults with Multimorbidity. Medical care, 52(0 3), S118-5125.

N Martin-Rosell6, M. L., Fernandez-Lépez, A., Sanz Amores, R., Gdmez-Garcia, R., Vidal-Espafia, F., Cia-Ramos, R. (2014). IDC-Pal (Instrumento Diagndstico de
2014 la Complejidad en Cuidados Paliativos). Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas sociales. Fundacién Cudeca.

o Grembowski, D., Schaefer, J., Johnson, K. E., Fischer, H., Moore, S. L., Tai-Seale, M., Ricciardi, R., Fraser, J. R., Miller, D., & LeRoy, L. (2014). A Conceptual
2014 Model of the Role of Complexity in the Care of Patients With Multiple Chronic Conditions. Medical Care, 52(Supplement 2), S7-S14.

P Morales-Asencio, J. M., Porcel-Gdlvez, A. M., Oliveros-Valenzuela, R., Rodriguez-Gémez, S., Sdnchez-Extremera, L., Serrano-Lopez, F. A., Aranda-Gallardo, M.,

Canca-Sdnchez, J. C., & Barrientos-Trigo, S. (2015). Design and validation of the INICIARE instrument, for the assessment of dependency level in acutely ill
hospitalised patients. Journal of Clinical Nursing, 24(5-6), 761-777. https://doi.org/10.1111/jocn.12690
2015

Q Ollero Baturone, M., Lafuente-Robles, N., Bernabeu-Wittel, M., Diaz-Borrego Horcajo, J., Espinosa Almendro, J. M., Garcia Estepa, R., Morilla Herrera, J. C.
(2016). PLAN DE ACCION PERSONALIZADO EN PACIENTES PLURIPATOLOGICOS O CON NECESIDADES COMPLEJAS DE SALUD. Escuela Andaluza de Salud
2016 Publica.

R Zullig, L. L., Whitson, H. E., Hastings, S. N., Beadles, C., Kravchenko, J., Akushevich, 1., & Maciejewski, M. L. (2016). A Systematic Review of Conceptual
2016 Frameworks of Medical Complexity and New Model Development. Journal of General Internal Medicine, 31(3), 329-337.
S Casado Mora, M. ., Cuevas Fernandez, M., Gonzalez Posada, F., Martin Santos, F. J., Morillas Herrera, J. C., - Perteguer Huertas, |., & - Toral Ldpez, I. (2017).

Modelo de gestidn de casos del Servicio Andaluz de Salud: Guia de reorientacion de las prdcticas profesionales de la gestion de casos en el Servicio Andaluz
2017 de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

T Ollero Baturone, M., Bernabeu-Wittel, M., Espinosa Almendro, J. M., Garcia Estepa, R., Morilla Herrera, J. C., Pascual de la Pisa, B., Rodriguez Fernandez, M.
D., Santos Ramos, B., & Sanz Amores, R. (2018). Proceso Asistencial Integrado. Atencién Pacientes Pluripatoldgicos. (3%). Junta de Andalucia. Consejeria de
2018 Salud.

U Cruzado Alvarez, C., Barén Lépez, J., Padilla Romero, L., Requena Toro, M. V., Martin Salvador, E., Morales Gil, I., Cruzado Alvarez, C., Barén Lépez, J., Padilla
Romero, L., Requena Toro, M. V., Martin Salvador, E., & Morales Gil, I. (2018). Efectividad del indice de Brass en la planificacion del alta por enfermeras
2018 gestoras de casos. Enfermeria Global, 17(52), 487-511.

Y Bonizzoni, E., Gussoni, G., Agnelli, G., Antonelli Incalzi, R., Bonfanti, M., Mastroianni, F., Candela, M., Franchi, C., Frasson, S., Greco, A., La Regina, M., Re, R.,
Vescovo, G., & Campanini, M. (2018). The complexity of patients hospitalized in Internal Medicine wards evaluated by FADOI-COMPLIMED score(s). A
2018 hypothetical approach. PloS One, 13(4), e0195805.

w Corazza, G. R., Formagnana, P, & Lenti, M. V. (2019). Bringing complexity into clinical practice: An internistic approach. European Journal of Internal
2019 Medicine, 61, 9-14.
X Roy Torales, T. E., Peralta, R., Gonzalez Aquino, L. A., Backer, W., Dias Camillo, 1., llatas Zapata, H. R., Bento Fretes, M. A., Rivas, P., Fouad El Safadi, D., Dahlem
Silvestre, L., Gonzalez, N., Gaete, V., Baruja, D., Villasanti Alvarenga, J., Garrigoza, M., Ramirez, A., Ferreira, R., & Fetzer, M. (2019). indice de comorbilidad de
2019 Charlson aplicado a pacientes de Medicina Interna: Estudio multicéntrico. Revista Virtual de la Sociedad Paraguaya de Medicina Interna, 6(2), 47-56.
Y Ruiz-Miralles, M. L., Richart-Martinez, M., Garcia-Sanjuan, S., Gallud Romero, J., Cabafiero-Martinez, M. J., Ruiz-Miralles, M. L., Richart-Martinez, M., Garcia-

Sanjuan, S., Gallud Romero, J., & Cabafiero-Martinez, M. J. (2021). Design and validation of the Complex Case Evaluation Index, an instrument to identify
2021 complex patients. Anales del Sistema Sanitario de Navarra, 44(2), 195-204.

3.1.2 Resultados de la revision
e A) (Stiefel et al., 2006) El método INTERMED creado por el Grupo Europeo ECLW (European

Union for the European Consultation-Liason Workgroup) evalta la complejidad mediante
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entrevistas clinicas, enfocdndose en los sistemas biolégico, psicolégico, social y de los
cuidados en un contexto temporal. Cada area tiene cinco variables calificadas de 0 (no hay
problemas/vulnerabilidad) a 3 (alta vulnerabilidad o necesidad). Esta escala se usa para la
evaluar la complejidad clinica y su relacién con la evolucién de las enfermedades
somaticas, la comorbilidad psiquiatrica, la disfuncionalidad, la calidad de vida relacionada
con la salud, aspectos sociales y la necesidades y uso de cuidados sanitarios. Detecta
pacientes con riesgo de mal resultado clinico y calidad de vida, proporcionando una base
para el abordaje de pacientes con complejidad. INTERMED no pretende comprender los
mecanismos causales implicados en la complejidad del caso, ni establecer las relaciones
existentes entre aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales de la enfermedad, sino ser una
herramienta clinica y de organizacién de los cuidados que ayude a los profesionales a
identificar pacientes complejos mediante una valoracidn de los riesgos biopsicosociales en

y facilitar el disefio de tratamientos interdisciplinarios.

B) (de Jonge et al., 2006) La complejidad del caso puede surgir de multiples enfermedades
interrelacionadas o sintomas superpuestos, mientras que la complejidad de la atencién se
relaciona con los desafios para brindar atencidon sanitaria, involucrando multiples sistemas
y especialidades. Los casos complejos no siempre requieren servicios complejos; por
ejemplo, un paciente en fase terminal con multiples enfermedades puede necesitar
cuidados mas simples. De manera opuesta, pacientes sin comorbilidades pueden enfrentar
complicaciones inesperadas que requieren intervenciones complejas.

Es esencial lograr una correspondencia adecuada entre la complejidad del caso y la
eficiente provision de Gestién de Casos. Los sistemas basados Unicamente en la agrupacion
por enfermedades presentaban limitada capacidad predictiva. Por eso, se integraron datos
sociodemograficos, gravedad de la enfermedad y otras caracteristicas relevantes en el
Instrumento de Prediccién de Complejidad (COMPRI), compuesto por 13 items. Incluye seis
predicciones clinicas subjetivas realizadas por el médico y la enfermera en los primeros
dias de admisidn, junto con otros siete factores de riesgo, como el motivo de ingreso,
estado funcional y uso de recursos previos.

C) (Wennberg et al., 2006) Estos autores investigan los factores que afectan la duracién de
las estancias hospitalarias cuando superan lo esperado por causas mas alla de lo clinico.
Desarrollan el Modelo Predictivo Combinado para estratificar la poblacion y tomar
decisiones de intervencion de forma inteligente y efectiva.

La estratificacion de la complejidad debe ser un proceso continuo. Realizar intervenciones
intensivas con un enfoque genérico incluyendo a quienes no lo necesitan no es eficiente.

La precisién en la identificacion de casos es clave para maximizar los beneficios y evitar
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costos innecesarios. A pesar de que este modelo considera 850 variables, no tiene en
cuenta la perspectiva multidimensional y biopsicosocial.

D) (Billings et al., 2006) Desarrollan herramientas destinadas a detectar la complejidad que
impacta a los pacientes, propiciando estancias hospitalarias prolongadas, mayor uso de
servicios sanitarios, cambios en la experiencia del paciente, alteraciones en la calidad de
vida y gastos mas elevados de lo ideal. Esta complejidad surge de factores socio-sanitarios
gue distorsionan y a veces hacen ineficiente el proceso de atencidn.

Tras el alta hospitalaria, los pacientes se vuelven mds vulnerables, aumentado la
probabilidad de reingreso. Aunque algunos son inevitablemente necesarios a corto plazo,
en determinados procesos clinicos, intervenciones oportunas como la gestién de casos
tienen el potencial de reducir los riesgos de reingreso.

E) (Safford et al., 2007) Proponen el modelo vectorial de complejidad, definiendo ésta a
través de ejes que representan los principales determinantes de la salud: Bioldgico,
conductual, ambiental, cultural y socio econdémico. Estos determinantes generan
complejidad al manifestarse y fortalecerse.

El vector biologia/genética considera comorbilidades, variabilidad genética, deterioro
cognitivo, interacciones medicamentosas y limitaciones para seguir recomendaciones y
alcanzar los objetivos.

El vector comportamiento abarca tabaquismo, dieta no saludable e inactividad fisica.

El vector cultura incluye raza/etnicidad, idioma, barreras de comunicacién y la percepcion
de desconfianza y discriminacién.

El vector socioeconomia contempla falta de seguro médico, transporte limitado, bajo nivel
educativo, dificultad para costear el tratamiento, dificultad para acceder a proveedores y
dificultades para navegar en sistemas complejos.

El vector ambiental aborda contaminacién, violencia comunitaria, escaso transporte
publico, entorno no propicios para el ejercicio y dificultades para adquirir alimentos
saludables.

F) (Bayliss et al., 2009) Mediante una encuesta telefénica transversal identificaron las
barreras para el autocuidado en adultos mayores con multimorbilidades. Las personas
enumeraban sus condiciones de salud y calificaban su gravedad, generando asi una
puntuacién llamada "carga de enfermedad".

Se captura la perspectiva subjetiva del estado de salud y los constructos biopsicosociales
asociados en contraste con la visién mas objetiva del profesional de la salud. Son un
conglomerado de factores los que influyen tales como: la edad, efectos de las distintas
enfermedades, autoeficacia, limitaciones financieras, funcionamiento fisico, etc.. Resaltan

que el simple recuento de diagndsticos no es suficiente, concluyendo la necesidad de
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explorar otros predictores de carga de enfermedad para obtener una comprensién mas
completa de este fenémeno.

G) (Rajmil & Lopez Aguila, 2010) Las variables mas comunes en estos estudios incluyen la
edad, el sexo, insuficiencia cardiaca, EPOC, asma, diabetes y anemia. También consideran
consumo de recursos, hospitalizaciones previas, visitas a urgencias y estancia hospitalaria
acumulada anterior. Ademas, se evalua polimedicacién y variables funcionales individuales,
como el indice de Barthel y el estado de salud percibido, junto con la presencia o ausencia
de apoyo social (vivir solo). Los factores con mayor poder predictivo fueron la edad igual o
superior a 65 afios (OR=19.1, 1C95% 12.6-28.9) y haber sido hospitalizado dos o mas veces
en el afo (OR=22.0, 15.5-31.4).

H) (Holzhausen etal., 2011) Las personas con enfermedades crdnicas al envejecer
experimentan la interaccion compleja de mdultiples condiciones concurrentes, lo que
probablemente altera el abordaje de la multimorbilidad y los resultados. La convergencia
de factores clinicos y no clinicos, como estado funcional, conocimientos, creencias, factores
sociodemograficos y culturales, competencias, comportamientos proactivos, condiciones
de vida y calidad de interaccidn con el sistema de salud, intermedian la complejidad.

Los autores proponen este marco conceptual en base a cuatro componentes explorados a
través de entrevistas:

-Multimorbilidad: se exploraron 31 condiciones de salud especificas.

-Sus consecuencias: autonomia, deterioro de funciones corporales, nivel de dependencia
percibida, calidad de vida y utilizacidn de servicios de atencién médica.

-Recursos personales y sociales que pueden influir en los resultados: comportamientos
relacionados con la salud, educacién, vivienda y entorno mas cercano.

-Variables contextuales sociodemograficas y biograficas.

1) (Schaink et al., 2012) Estos autores Proponen un "Marco de Complejidad", que abarca
cinco dimensiones de salud diferentes que se entrelazan e interacciona mutuamente
abonando el terreno para la complejidad.

Salud médica/fisica: Pérdida de funcionamiento fisico, polifarmacia, limitada aplicacion de
guias de practica clinica, multimorbilidad.

Salud mental: Angustia psicoldgica, enfermedad psiquidtrica, deterioro cognitivo,
adicciones/uso de sustancias.

Demografia: Edad avanzada, fragilidad, género femenino, disparidades étnicas, menor nivel
de educacion.

Capital social: Relaciones afectadas negativamente, tensidén y agotamiento del cuidador,

bajo nivel socioecondmico y pobreza, escaso apoyo social.
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Experiencias sociales y de salud: Uso intensivo de recursos sanitarios, atenciéon costosa,
desafios de autogestion, mala calidad de vida, dificultad con la navegacion en el sistema
sanitario.

J) (Billings etal., 2012) Desarrollan un modelo predictivo para identificar pacientes
hospitalizados con alto riesgo de reingreso no planificado a los hospitales del NHS dentro
de los 30 dias posteriores al alta.

Las variables que incluyeron eran: edad, el indice de privacién multiple (medida utilizada
para asignar recursos de manera equitativa y justa considerando factores, como el nivel de
ingresos, la educacién, la ocupacidn, la salud y otros indicadores socioecondémicos),
numero de ingresos hospitalarios en el afio anterior, nimero de ingresos en el Ultimo mes,
hospitalizacion actual no planificada, niumero proveedores clinicos consultados en los
ultimos 12 meses y haber padecido en los dos afos anteriores de alguna afeccidn
extraidas del indice de comorbilidad de Charlson y la duracién de la estancia hospitalaria.
Con puntuacién de 5 existe una probabilidad de reingreso es del 31,8%. Destacan la
necesidad de identificar a los pacientes con alto riesgo de reingreso como una estrategia
para mejorar la atencion. Afirma que se conoce poco sobre qué funciona y para quién.

K) (Shippee et al., 2012) Estos autores plantean un modelo centrado en el paciente y
define la complejidad como un desequilibrio dindmico con interacciones de
retroalimentacidn configurado por la acumulacién de una constelacion de factores que
determinan lo que definen como “la carga de trabajo”, que incluye demandas clinicas y no
clinicas, y la capacidad del paciente para hacer frente a estas demandas. Los desequilibrios
entre la carga de trabajo y la capacidad son el motor de la complejidad del paciente.
Contempla cualquier aspecto que pueda influir en la carga del trabajo. Desde factores del
propio paciente, relacionados con él y relacionados con el sistema sanitario. Véase
amplitud de la morbilidad, carga del tratamiento, funcionalidad fisico/mental, sintomas,
alfabetizacidn, finanzas, apoyo social, familia, trabajo, autocuidado, papeleo, demandas de
tiempo y energia, accesibilidad vy barreras, y utilizacion de servicios etc. Resalta la
necesidad de cambiar de paradigmas de atencién centrados en la enfermedad a
paradigmas centrados en el paciente.

L) (Capobianco & Lio’, 2013) Basandose en la teoria de sistemas, afirman que la
complejidad relacionada con la salud ocurre en un ciclo natural de perturbacién, transicidn
y retorno a la estacionariedad. Contempla la comorbilidad como un sistema dindmico a los
largo del tiempo con varias dimensiones: clinica, genética, terapéutica y computacional en
un entorno muy cambiante. Destaca la importancia de la edad y otros factores, como el
entorno, el estrés, las intervenciones terapéuticas y las interacciones medicamentosas, en

la complejidad de la comorbilidad. Se menciona la importancia del tiempo en la red de
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enfermedades del paciente y la necesidad de una perspectiva multidimensional para
comprender las relaciones entre las enfermedades. Aboga por un enfoque integrador
multidisciplinario para evaluar globalmente al paciente, evaluando los factores que afectan
la comorbilidad en términos de riesgo, gravedad, capacidad de respuesta y otros aspectos
clinicos.

M) (Boyd et al., 2014) Definen la carga del tratamiento como la percepcién del paciente
acerca del peso que conllevan todas las acciones y recursos dedicados al cuidado de su
proceso de salud. Las personas con multimorbilidad afrontan mayores demandas de
atencidn para manejar su salud. Abordar la carga del tratamiento implica empoderar al
paciente, dotandolo de conocimientos, habilidades y confianza para la autogestién. Este
estudio busca validar la escala Healthcare Task Difficulty (HCTD) para medir la dificultad de
las tareas relacionadas con el manejo de la salud. Los autores postularon que una menor
activacion del paciente se relaciona con una mayor dificultad en el autocuidado, la gestion
de enfermedades crénicas y una disminucidn en la calidad de vida.

Las variables estudiadas incluyen:

Aspectos relacionados con el paciente: caracteristicas sociodemograficas, nimero y tipo de
enfermedades cronicas, funcionamiento fisico, sensorial y cognitivo, cantidad de
medicamentos, apoyo social y situacién econémica.

Aspectos relacionados con el cuidador: la relacidon con el paciente, si cohabitan y las horas
de atencién prestadas.

Nivel de activacién del paciente: conocimientos, habilidades y confianza para la
autogestion.

Calidad de la atencién: evaluada a través de la escala Chronic lliness Care (PACIC).

Calidad de vida: medida mediante el cuestionario de salud SF-36.

Se utilizd la escala Healthcare Task Difficulty (HCTD) para evaluar la dificultad en los
autocuidados requeridos para el manejo de la salud, abarcando aspectos como la gestion
de medicamentos, costos, citas médicas, transporte, adquisicién de informacion,
seguimiento de dietas, equipamiento y apoyo comunitario.

Los hallazgos revelaron que la dificultad en el manejo del estado de salud se asocia con la
carga de la enfermedad y otras condiciones contextuales, como el nivel de activacion de la
persona, su nivel educativo y recursos financieros, entre otros. Por lo tanto, la dificultad en
el autocuidado se erige como una dimensidon importante e independiente de las
enfermedades especificas y los entornos de atencidn.

N) (Martin-Rosellé et al., 2014) La complejidad en cuidados paliativos, es un concepto
multifactorial que depende de un conjunto de elementos relacionados entre si. IDC-Pal es

una herramienta diagndstica de la complejidad en pacientes con enfermedad en fase
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avanzada y terminal. Se compone de 36 elementos agrupados en tres dimensiones, segun
sean dependientes del paciente, de la familia o de la organizacidn sanitaria.

0O) (Grembowski et al., 2014) Estos autores definen la complejidad como la discrepancia
entre las necesidades del paciente y la capacidad del sistema sanitario para satisfacerlas.
Consideran a la persona como un sistema complejo y atender sus necesidades implica
abordar multiples aspectos, ya que la dindmica y la interaccidon entre ellos no siguen un
modelo lineal.

El manejo de enfermedades crdénicas requiere comprender las interacciones entre las
diversas condiciones crdénicas, como el numero, la gravedad y la duracién de las
enfermedades, considerando factores como la edad, sexo, carga del cuidado, género, nivel
socioecondmico, raza, origen étnico, valores y preferencias. Destacan el papel fundamental
del autocuidado para lograr resultados dptimos en la salud, afectado a menudo por la falta
de apoyo social.

Ademas, resaltan elementos inherentes al sistema de prestacién de servicios, como
accesibilidad, cobertura e informatizacion entre otros. Su enfoque abarca calidad,
experiencia en la atencidn clinica, salud, bienestar y la calidad de vida, cuestionando el
paradigma de centrarse sélo en una enfermedad.

P) (Morales-Asencio et al., 2014) estos autores desarrollan un inventario utilizando LEE en
base a NOC denominado INICIARE. Lo enmarcan el modelo de cuidados de Virginia
Henderson e identifican un conjunto de indicadores de resultado NOC que se constituye en
su sistema de valoracién con capacidad de estratificar la complejidad del paciente por su
nivel dependencia en pacientes Hospitalizados.

Q) (Ollero Baturone etal., 2016) Resalta que para abordar pacientes con necesidades
complejas de salud, es esencial individualizar segun las circunstancias de cada persona. No
basta con atender a lo que el paciente necesita segun la evidencia, sino también la
complejidad de la carga terapéutica, su viabilidad y la capacidad de autogestién, adaptando
estrategias a las caracteristicas de cada paciente. Se deben identificar criterios para la
Gestion de Casos segun la complejidad del paciente y la eficacia del sistema de atencion.
Esto implica considerar aspectos relativos a la persona, como la carga de enfermedad,
prondstico, dependencia, vulnerabilidad, conocimientos, competencias, actitudes hacia su
enfermedad y experiencias con servicios de salud, entre otros. También se deben tener en
cuenta caracteristicas de la atencidn sanitaria, como la cantidad de cuidados necesarios,
los soportes requeridos, la colaboracién entre profesionales, la atenciéon en diferentes
niveles, la intensidad de la medicacidn y el acceso a la atencién. Ademas, se deben evaluar

las caracteristicas del entorno socio-familiar, como el apoyo familiar, su eficiencia, el
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respaldo social, la adecuacién del entorno para los cuidados, las creencias culturales y la
calidad de las relaciones familiares.

R) (Zullig et al., 2016) Proponen el Modelo del ciclo de la complejidad configurado desde
los dmbitos comunitario, organizacional y de la persona. Contempla cambios en el ciclo
vital de la persona con el devenir del tiempo y como estos determinan la carga de trabajo
vs requisitos de autocuidado y la capacidad de la persona vs agencia de autocuidados. El
modelo también incluye la interacciéon entre los distintos dambitos y dimensiones
intrapersonales, reconociendo su potencial de retroalimentacién y modular el grado de
complejidad tanto en sentido positivo y negativo. Por tanto considera una amplia gama de
variables, véase: preferencias de los pacientes, conocimiento y manejo de la enfermedad
crénica, necesidad de autocuidados, grado de bienestar biopsicosocial, entorno familiar,
tiempo requerido, trabajo, acontecimientos inesperados y eventos clinicos agudos,
resiliencia y capacidad de afrontamiento, capacidad funcional, apoyo social, suficiencia
econdmica, alfabetizacion entre otros.

S) (Casado Mora et al., 2017) En esta guia se delinea el proceso de GC a través de cinco
componentes clave. Sobre el primer componente “ Identificacidn del caso “, matiza que la
gestion de casos en un servicio costoso y no es efectivo en cualquier tipo de pacientes,
razdn por la que hay valorar que se reinen elementos de complejidad como punto de
entrada a esta modalidad de atencién. Disefia un algoritmo que contempla la existencia de
una o mas condiciones cronicas u otras con alto impacto para la vida y de rdpida
aparicion, que exista un deterioro funcional significativo, cuidados paliativos/final de vida/
profund >=7, experiencia negativa con los servicios, falta de adherencia terapéutica,
afrontamiento disfuncional, creencias limitadoras para el cuidado, dos reingresos
hospitalarios o tres visitas a urgencias en los ultimos 6 meses, cansancio del rol del
cuidador, dificultad de acceso al sistema, situacién de exclusién social, necesidad de
coordinar la atenciéon, necesidad de monitorizar el estado de salud, necesidad de refuerzo
de apoyo educativo, agilizar la gestion de sintomas.

T) (Ollero Baturone et al., 2018) El Proceso asistencial al definir su limite de entrada, junto
al nimero de enfermedades crénicas con disfuncién de érganos o sistemas en pacientes
adultos, considera unos criterios de complejidad tales como: polimedicacion, riesgo
sociofamiliar, Ulceras por presidén, delirium, desnutricion, portar dispositivos de
alimentacién, reingresos no programados, alcoholismo) que en un contexto transdisciplinar
se van a beneficiar de la Gestién de Casos por su mayor complejidad y necesidad de
coordinar la atencién de los distintos proveedores socio sanitarios centrada en el

paciente/entorno cuidador.
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U) (Cruzado Alvarez et al., 2018) La identificacién de pacientes vulnerables con elementos
complejidad hospitalizados es fundamental para beneficiarse de la planificacién al alta por
enfermeras gestoras de casos que garanticen una buena transicion y continuidad
asistencial en el continuo asistencial. El indice Blaylock Risk Assessment Screening Score
(BRASS) evalua aspectos clinicos, funcionales, mentales y sociodemograficos tales como:
edad, soporte social, estado cognitivo, estado funcional, patrén de conducta, comorbilidad,
polifarmacia, hospitalizacion/estancias en urgencias recientes, déficit sensorial vy

movilidad.

V) (Bonizzoni et al., 2018) Estos autores sefialan que la complejidad de los pacientes
hospitalizados no se limita Unicamente a factores como la edad, la gravedad de las
enfermedades, su interrelacidn, el estado funcional y la necesidad de tratamientos
multiples. Esta se ve influenciada por una serie de elementos adicionales, como la
dependencia funcional, trastornos cognitivos, actitudes psicolégicas, situacidon familiar,
socioecondmica y ambiental, asi como la organizacién de la asistencia sanitaria.

Para evaluar estos aspectos, se aplicaron trece cuestionarios que abordaban diferentes
dimensiones de la complejidad: comorbilidad (Charlson), estabilidad clinica, fragilidad
social, disfuncidn cognitiva, depresién, dependencia funcional (Barthel), actividades
instrumentales de la vida diaria, riesgo de lesiones por presion (escala de Exton-Smith),
estado nutricional, dolor y adherencia al tratamiento .

Se empled un analisis de componentes principales para reducir la complejidad de los
datos y se identificaron dos grupos de cuestionarios: uno relacionado con la dependencia y
fragilidad, y otro con la comorbilidad. Los autores enfatizan la naturaleza multidimensional
de la complejidad y la dificultad de resumirla en una puntuacion global del paciente.
Sugieren abordar este problema utilizando la mortalidad como variable dependiente de la
complejidad.

Proponen una herramienta llamada FADOI-Complimed Score para medir la complejidad
de los pacientes, mas completa y facil de usar que otras herramientas disponibles, al
requerir solo tres cuestionarios (Barthel, Exton-Smith, Charlson). Destacan que la medicidon
de la complejidad de los pacientes sigue siendo un desafio debido a su naturaleza
multidimensional. Subrayan la importancia de evaluar rutinariamente la complejidad y la
necesidad de disponer de herramientas practicas y sencillas para su uso regular.

W) (Corazza etal, 2019) Con el envejecimiento de la poblacién se ha favorecido la
aparicion y acumulacién de condiciones crénicas que contribuye a la complejidad. Se
identifican determinantes de tipo biolégico que influyen en la complejidad y tiene impacto
en la vida de los pacientes, tales como la multimorbilidad (coexistencia de multiples

condiciones crénicas), comorbilidad (aparicion de enfermedades adicionales),
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envejecimiento, gravedad de la enfermedad, fragilidad, deterioro de la salud mental y
escasa resiliencia. Como determinantes sociales y conductuales resultaron ser predictores
independientes el desempleo, bajos ingresos y falta de seguro médico, factores culturales
como bajo nivel educativo y barreras lingliisticas, factores ambientales como dificultades
para acceder a la atencion médica y exposicién a la contaminacion, incumplimiento

terapéutico, abuso de sustancias, tabaquismo, inactividad fisica y una dieta no saludable

X) (Roy Torales et al., 2019) El Charlson Comorbidity Index, es un sistema predictor de la
esperanza de vida a los diez afos basado en la edad del paciente y un algoritmo
ponderado de 19 comorbilidades del sujeto. Se ha utilizado para otros muchos propdsitos
en Atencién primaria como determinar el grado de complejidad. La edad tiene un peso
relevante e independiente que modula el riesgo que aportan las distintas comorbilidades

presentes en la persona. No contempla otras variables biopsicosociales.

Y) (Ruiz-Miralles et al.,, 2021) Un paciente complejo se caracteriza por ser crdnico,
presentar una alta fragilidad y tener multiples problemas de salud, que resultan de
disfunciones tanto a nivel biolégico como psicosocial y enfrenta dificultades en su
interaccién con la familia y el sistema de salud. Desafortunadamente, con frecuencia el
modelo actual de prestacion de servicios no proporciona una respuesta adecuada a los
pacientes considerados complejos. Estos pacientes suelen recibir atencién fragmentada y
carecen de continuidad en los cuidados. El enfoque de gestion individual de casos es el mas
adecuado para abordar las caracteristicas de estos pacientes, y resulta beneficioso tanto en
términos de salud como econdmicos. Disefian una herramienta para identificar
complejidad, el indice de Evaluacién de Casos Complejos (IECC). Esta evalta 14 variables
independientes que se agrupan en dos dimensiones: las necesidades complejas de manejo
clinico, que incluyen gravedad, pluripatologia, historial de ingresos y urgencias; y las
necesidades complejas de manejo comunitario, que abarcan la polimedicacion, tecnologia,
ayudas técnicas, dependencia, caidas, cuidadores, entorno, factores individuales vy

problemas socio-familiares.

Discusion

La revisidn de la literatura ha permitido identificar los fundamentos que explican la

complejidad en cronicidad y su relacion con la gestion de casos. A pesar de que varios modelos

y enfoques ofrecen una comprensidon general de la complejidad, ninguno abarca todos los

aspectos relevantes que contribuyen a su génesis.

Se reconoce su naturaleza multidimensional y cémo la interaccidén y acumulacién de

distintos factores desestabilizan el equilibrio entre los requisitos de autocuidado, la agencia del

paciente en su cuidado y el sistema de atencion.
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Estos hallazgos orientaran vy facilitardn desarrollar un cuestionario basado en
indicadores NOC para identificar pacientes crénicos complejos, con miras a la Gestion de Casos

en Atencion Primaria.

3.1.3 Identificacion de dimensiones y variables relacionadas con

la complejidad.

En el marco de la presente investigacion, dos experimentados profesionales,
identificados como A (género masculino) y B (género femenino), con mas de 35 afios de
experiencia cada uno como Especialistas en Enfermeria Familiar y Comunitaria (EFYC), y uno de
ellos con mas de 15 afos de trayectoria adicional como Enfermero Gestor de Casos, han
llevado a cabo un andlisis exhaustivo de los articulos seleccionados, detallado en la Tabla 1.

El objetivo central de este andlisis fue identificar variables y dimensiones relevantes para
la investigacion y analisis de la complejidad en el contexto de la atencién a la salud.

De manera deliberada, se excluyeron variables como parametros bioquimicos,
genéticos, econémicos, geograficos, patologias y otros aspectos similares que se encontraban
fuera del alcance de la presente investigacion. Este proceso se llevd a cabo mediante un
analisis cualitativo de los modelos explicativos identificados en la literatura. A través de
consensos y conclusiones empiricas, se determinaron cinco dimensiones fundamentales para la
evaluacion de la complejidad de los pacientes.

Este enfoque metodoldgico cualitativo no solo implica una revisién exhaustiva de la
literatura, sino también la integracion de la experiencia profesional de los investigadores,
fusionando conocimientos tedricos y practicos. La exclusion deliberada de variables especificas
se fundamentd en la necesidad de focalizar el estudio en dimensiones consideradas esenciales
para la evaluacion de la complejidad en el ambito de la Enfermeria Familiar y Comunitaria. Este
proceso reflexivo y consensuado aporta robustez y relevancia a la identificacién de variables y
dimensiones, contribuyendo a la comprensién integral de la complejidad en la atencién de

pacientes.

Estas dimensiones se han categorizado de la siguiente manera: Estado de salud del
paciente, Capacidad individual, Soporte familiar, Soporte social y Sistema sanitario. En estas
categorias o componentes, hemos clasificado las variables encontradas como precursoras de
complejidad, que seran sometidas en una fase posterior a los analisis estadisticos necesarios.

Es pertinente decir que otros investigadores podrian hacer un planteamiento distinto. Tabla 2.

Es esencial subrayar que estas dimensiones no existen de forma aislada, sino que estan
intrinsecamente relacionadas y se influyen mutuamente de manera significativa. Por ejemplo,
el estado de salud de un paciente puede afectar directamente su capacidad para llevar a cabo

actividades diarias, lo que, a su vez, puede influir en su necesidad de apoyo familiar y social.
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Asimismo, la calidad del sistema sanitario puede influir en el acceso a la atencién médica vy, por
lo tanto, en el estado de salud del paciente. De manera similar, el soporte social y familiar
desempenan un papel crucial en el bienestar del paciente y en su capacidad para afrontar los

desafios de la enfermedad.

Esta interconexién entre las dimensiones subraya la importancia de abordar la
evaluacion de los pacientes de manera holistica y de considerarlas de manera conjunta. Un
enfoque multidimensional lleva a comprender mejor la complejidad de un caso y, en ultima

instancia, nos habilita para implementar estrategias de provisidn de servicios mas efectivas

con el propdsito de mejorar la calidad de vida y la eficiencia del sistema de salud.

Tabla 2 Dimensiones y variables contribuyentes a la complejidad

DIMENSIONES

Estado de Salud
de la paciente

Capacidad de Ia
Persona

Soporte Familiar

Soporte Social

Sistema Sanitario

VARIABLES

-N.2 enfermedades crénicas
-Gravedad del proceso
-Rapida evolucién

-Fase final de vida

-Riesgo de complicaciones
-Gravedad de los sintomas
-Polifarmacia

-Salud mental.

-Gravedad

-Control sintomas.
-Hospitalizaciones.
-Duracién estancia hospitalaria
-Visitas a urgencias.

-Uso de tecnologia sanitaria
-Tratamientos complejos
-Adicciones
-Ansiedad/depresién
-Estado nutricional
-Cuidados paliativos

VARIABLES

-Conocimiento de la enfermedad y su
manejo.

-Conocimiento plan terapéutico

-Edad.

-Fragilidad.

-Habilidades

-Funcionalidad cognitiva
-Funcionalidad ABVD

-Funcionalidad AIVD
-Resiliencia
-afrontamiento.
-Adherencia terapéutica
-Cumplimiento
-Creencias

-Motivacién
-Percepcion autoeficacia
-Dificultad percibida
-Déficit sensitivos
-Creencias limitadoras
-Grado de activacion de la persona

VARIABLES

-Red apoyo familiar

-Incompetencia para el cuidado de la
red familiar

-Carga del cuidado.

-Capacidad para cuidar

-Grado de preparacion

-Estado emocional.

-Condiciones de salud

-Conocimientos y habilidades para el
cuidado

-Relaciones familiares

-Vivir solo

VARIABLES

Red de apoyo social.
-Barreras culturales.
-Recursos financieros.
-Barreras geograficas
-Vivienda inadecuada
-Trabajo
-Disfuncién

para las relaciones

sociales.

VARIABLES

-Grado de coordinacion sociosanitaria.
-Accesibilidad
sanitarios

y comunicacion con

-Comunicacion interprofesional.
-Experiencia negativa del paciente con
profesionales.

-Grado de satisfaccion.

-Continuidad asistencial

-Demora en la atencién.

-Planificacion al alta

-Muiltiples proveedores sanitarios

Conceptualizacion de dimensiones:

Estado de Salud del Paciente: Evalla la condicidon actual de salud del paciente considerando la
carga total de morbilidad. Valora desde la presencia de sintomas y la historia de hospitalizacion
hasta el bienestar fisico y mental del individuo entre otros. Establece una correspondencia con
los principios de autocuidado propuestos por Dorothea Orem, considerando la persona desde
una perspectiva holistica.

Capacidad de la Persona: Se centra en la evaluacion de la competencia y habilidades de los
pacientes, el conocimiento sobre su proceso de salud, estrategias de afrontamiento vy
autogestion de la enfermedad, asi como su funcionalidad en diversas esferas de su vida.
Establece una analogia con el concepto de "agencia de autocuidados" de la persona, que

resalta la capacidad del individuo para tomar decisiones informadas y activas en su proceso y

autocuidado.
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Soporte Familiar: Contempla el soporte proporcionado por la familia a los pacientes con
necesidades complejas de salud, que representa el entorno de cuidado mas cercano en la
prestacién de atencidn y cuidados. Es una dimensién esencial en la gestion de los pacientes
crénicos con necesidades complejas de salud y complementa la nocidon de agencia de
autocuidados de la persona, al destacar la importancia de la red de apoyo cercana en la gestion
de la enfermedad y la mejora de la calidad de vida del paciente.

Soporte Social: La dimensién del soporte social se enfoca en la presencia o ausencia de apoyo
proveniente de la comunidad y la red social de los pacientes cronicos con necesidades
complejas de salud. Este factor puede tener un impacto significativo en la facilitacidon o
complicacidn de la atencién a los pacientes crénicos con necesidades complejas de salud. Se
reconoce su relevancia tanto en el contexto de atencién a largo plazo como en situaciones de
rapida evolucidn o emergencia, al influir en la calidad de vida y la capacidad de adaptacion del
paciente.

Sistema Sanitario: Esta dimensidon, estrechamente relacionada con las dimensiones
previamente mencionadas, reviste una gran importancia, ya que el sistema de atencion
sanitaria desempeifia un papel fundamental en la gestion de los pacientes crénicos con
necesidades complejas de salud. Su evaluacidn abarca aspectos clave como la accesibilidad a
los servicios de salud, la coordinacidon de la atencién médica, intercambio de informacion y
otros factores vinculados a la organizacidn y funcionamiento del sistema de salud. Estos
elementos pueden ser determinantes en la complejidad y efectividad de la atencidn

proporcionada a los pacientes crénicos con necesidades complejas de salud.

3.1.4 ldentificacion de equivalentes NOCs

Tras identificar las variables relacionadas con la complejidad, se lleva a cabo una
laboriosa y prolongada exploracién de cientos de indicadores de resultados de la Clasificacion
de Resultados de Enfermeria (NOC). Para ello, accedemos a la 62 Edicién de NOC a través de

NNNConsult (https://www.nnnconsult.com/), disponible en la Biblioteca Virtual del Servicio de

Salud Publico de Andalucia (BVSSPA).

Es importante destacar que se ha observado una significativa redundancia de
indicadores de resultado, con muchos de ellos evaluando el mismo aspecto y ubicados en
diferentes dominios y clases. Este hallazgo ha requerido un esfuerzo exhaustivo para identificar
un conjunto de indicadores que mantengan una relacién de equivalencia con las variables de
complejidad previamente localizadas en la literatura. Hemos considerado que los indicadores
deben tener la capacidad de ser ponderados, mantener su independencia y capacidad de
agregacion, inclusidn y sintesis de otros indicadores que nos permita evitar la redundancia.

La conceptualizacion de los indicadores se puede obtener consultando la NOC 62

edicion que forma parte del LEE y normalizado internacionalmente. (Moorhead et al., 2018)
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Tras la fusion de los resultados obtenidos de manera independiente por los dos
profesionales iniciales Ay B y eliminar los repetidos, resulta una lista con 175 indicadores de

resultados NOC pertenecientes a los distintos dominios de esta clasificacion.

https://drive.google.com/file/d/17eulLr5dV1KXkTyLRfe5ASOMv50rFSBD5/view?usp=sharing

3.1.5 Validacion de contenido por grupo de expertos.

Incorporamos tres profesionales adicionales con mas de 15 afos de experiencia en la
Gestion de Casos, lo que eleva el nimero de investigadores de dos a cinco (una mujer y cuatro
varones).

Se realizan reuniones de trabajo con el propédsito de abordar en detalle los aspectos
conceptuales y metodoldgicos clave, clarificar los objetivos del proyecto y generacion de ideas
0 propuestas nuevas. Durante esta sesidén, se brindd la oportunidad de aclarar cualquier
pregunta o inquietud relacionada con el tema, asi como la posibilidad de incluir otros
indicadores o aspectos relevantes que no cubre la NOC. En esta linea consensuamos la
necesidad de introducir dos variables, véase: polimedicacion y complejidad subjetiva
determinada por el profesional.

Decidimos que cada profesional evaluaria de forma independiente tres componentes
de cada indicador de resultado: la relevancia y pertinencia con el constructo a medir, la
claridad conceptual y la redaccion. Cada componente seria calificado en una escala de Likert de
5 puntos, donde 1 es inaceptable, 2 es deficiente, 3 es regular, 4 es bueno y 5 es excelente.

Se unificaron todas las puntuaciones otorgadas por todos los profesionales en una
hoja de célculo en Excel. Se utilizé la férmula de Hernandez-Nieto para calcular el Coeficiente
de Validacion de Contenido (CVC) por adaptarse mejor a nuestro numero inicial de expertos,
que es cinco. (Pedrosa et al., 2014)

Seleccionamos los indicadores que a juicio de los expertos consiguieron un coeficiente
mayor o igual a 0.90 y que expresa un nivel de concordancia excelente, resultando una

seleccidn preliminar de 47 indicadores de resultado NOC.

https://drive.google.com/file/d/1Jn6HomzFC SU5i3R t7wd1WkdD jRggi/view?usp=sharing

En un segundo movimiento y al objeto de obtener mayor consolidacion, los 47
indicadores son evaluados mediante metodologia Delphi por un grupo de expertos en
cronicidad. Lo conforman un total de 43 profesionales de Enfermeria, un 76% mujeres y un
24% hombres tanto del ambito de Atencidon Primaria como de Hospitalaria. Todas/os los
profesionales gozan de una dilatada experiencia clinica en cronicidad con un rango que va
desde los 5 afios a mas de 30 afios. Todos los profesionales de Atencidon Primaria son
Especialistas en Enfermeria Familiar y Comunitaria. El rango de edad ha oscilado entre los 30 vy

los 62 afios. El 70% de los profesionales se desempefian en Gestién de Casos y el 30%
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restante desempefian un rol de Enfermeria de Practica Avanzada (EPA). Todos/as tienen
incorporado en su practica habitual la utilizacién de LEE.
Se contacté con cada uno de ellos para suministrar toda la informacién necesaria.

Debian puntuar, mediante formulario Google ( https://forms.gle/feXLiz4EgMsazzNe8 ) sobre una escala

de Likert del 1 a 7, en qué medida la afectacion del indicador NOC contribuye al constructo
complejidad.

Se seleccionaran los items que destaquen por mayor consenso, es decir los que
obtengan la mejor mediana y menor rango intercuartilico (RIC) para consolidarlos. Aquellos
con una baja mediana y menor RIC se discutirdn para plantear su eliminacién. Se discutird y
revisara la pertinencia y/o redaccién de aquellos con elevada mediana y amplio RIC.

A continuacidn en la siguiente fase de este proyecto, se llevara a cabo una validaciéon
empirica de estos indicadores a través de una muestra de pacientes crénicos complejos

pertenecientes al AGS Nordeste de Granada.

3.2 Etapa cuantitativa

3.2.1 Diseno

Para la consecucion de los objetivos de esta fase, hemos optado por realizar un estudio
de investigacidn transversal para validacién de un instrumento clinimétrico.
Para esta etapa se solicitard asesoramiento y apoyo estadistico a profesionales especializados

de la Escuela Andaluza de Salud Publica ubicada en Granada.

3.2.2 Entorno de realizacion

El estudio transversal se realizard en el transcurso del 2024 en el Area de Gestién
Sanitaria Nordeste de Granada (AGSNG) perteneciente al Servicio Sanitario Publico Andaluz
(SSPA) situado en Andalucia (Espafia). El AGSNG presta servicio a un total de 95.622 habitantes
segln el Sistema de Informacidn de Atencidon Primaria de 2020 del Ministerio de Sanidad. Con
un indice de dependencia del 27,7 % (media en Espafia 23,2%), un indice de envejecimiento del
26,8% ( media en Espafia 22,6), y de sobreenvejecimiento del 19.5%. (media en Espafia
17,3%). (Sistema de Informacidn de Atencion Primaria (SIAP), 2020)

El AGSNG estd conformado por 47 municipios que se agrupan en 7 Unidades de
Gestion Clinica, a saber: Baza, Huéscar, Purullena, Pedro Martinez, Marquesado, Guadix y

Benamaurel.

3.2.3 Poblacion diana

La poblacién objetivo son las personas catalogadas como crénicos complejos
priorizados (CCP). El numero de pacientes CCP por Zona Basica se distribuye de la siguiente

manera (tabla 3).
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Tabla 3 Pacientes crénicos complejos por Zona Bdsica

Zona bdsica Numero de pacientes CCP Poblacion total
Baza 1.155 33.644
Huéscar 379 11.532
Benamaurel 286 5.442
Purullena 454 12.473

Pedro Martinez | 194 3.800
Marquesado 202 5.525

Guadix 603 23.206

TOTAL 3.273 95.622

Estos pacientes estan identificados en la historia digital con un icono especifico. El total
de pacientes CCP en el AGSNG es de 3.273 segln los datos suministrados por los servicios

informaticos del AGSNG a través de Infoweb actualizados a fecha de Octubre de 2023.

3.2.4 Criterios de Inclusién y Exclusion

e Criterios de inclusion:
-Pertenecer a listado de pacientes crénicos complejos priorizados suministrados por
los servicios informaticos del AGSNG por cualquier condicién clinica.
-Ser mayor de 18 afios.
-Las personas con algun tipo de deterioro cognitivo o problemas de comunicacion, sera
la persona del entorno cuidador la que medie en la interlocucion.
e C(Criterios de exclusion:
-Ser menor de 18 anos.
-No querer participar en el estudio.

-Barrera idiomatica insalvable.

3.2.5 Tamano y seleccién de la muestra

Calcular el tamafio de una muestra en el contexto de un analisis factorial exploratorio
(AFE) es complejo. Las muestras mas grandes son mejores que las pequefias. (Lloret-Segura
et al.,, 2014) Respecto al tamafio de la muestra es “conveniente que sea el mayor posible ya
que el andlisis factorial se basa en el cdlculo de correlaciones y éstas, a su vez, estdn
determinadas por el tamafio muestral. Si la muestra utilizada tiene un tamafio pequeiio o
es escasamente representativa los resultados deben interpretarse con precauciéon.” (Lopez-
Aguado & Gutiérrez-Provecho, 2019)

Para evaluar la calidad de un test se recomienda un tamafio muestral de al menos 200
casos como minimo, incluso en condiciones dptimas de comunalidades elevadas y factores

bien determinados. (Ferrando & Anguiano-Carrasco, 2010)
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Para la validacién como marcadores de complejidad para la GC, se estimaron los
siguientes cdlculos muestrales, segun Jones. (Jones et al., 2003)

Se estima que se requeriria una muestra de 219 pacientes para llevar a cabo el estudio.
Se ha calculado asumiendo una sensibilidad y especificidad previstas del 75% para los
indicadores destinados a identificar la complejidad en la Gestién de Casos. Estos calculos se
basan en un nivel de confianza del 95%, una razén de complejos para GC/no complejos para GC
de 2 y una precisién del 10%. Estos parametros son fundamentales para garantizar la solidez
del andlisis y la validez de los resultados. (Morilla-Herrera et al., 2011)

Para el cdlculo de la muestra se ha utilizado Epidat 4.2.

Se realizard un muestreo aleatorio simple estratificado proporcional a la poblacion
diana de cada UGC (tabla 4). La poblacidn total de la muestra es de 219 personas, con un 10%

adicional para compensar posibles pérdidas, lo que equivale a un total de 242 personas.

Tabla 4 Tamafio de muestra por Zona Bdsica

Zona Basica Num. pacientes CCP porcentaje Tamano de muestra por UGC
Baza 1.155 0.3526 77 (85)

Huéscar 379 0.1158 25(28)

Benamaurel 286 0.0873 19 (21)

Purullena 454 0.1386 30(33)

Pedro Martinez 194 0.0593 14 (15)

Marquesado 202 0.0617 14 (15)

Guadix 603 0.1848 40 (45)

Total 3273 100 219 (242)

3.2.6 Variables del estudio

Se van a considerar como variables de estudio ( tabla 5) las relativas al paciente y su
entorno cuidador, asi como las correspondientes a la escala NOCGEC (a validar) constituida
por los indicadores de resultado NOC seleccionados y la escala INTERMED (escala referente

validada ) contemplada en el modelo de gestién de casos del Servicio Andaluz de Salud.

https://drive.google.com/file/d/1bXsWCzHNWJj5gBPPQU8hsn3wnZXEEqZ-/view?usp=sharing

La escala INTERMED ha sido validada en pacientes con diferentes patologias para la
valoracién de la complejidad clinica y su relacién con la evoluciéon de las enfermedades
somaticas, la presencia de comorbilidad psiquidtrica, la disfuncionalidad, la calidad de vida
relacionada con la salud, la valoracion de las necesidades de cuidados y el uso de los cuidados
sanitarios. (Lobo et al., 2003) (Casado Mora et al., 2017) (Soto-Tercefio & Lobo, 2010) (Stiefel
et al., 2006) (Lobo et al., 2011)
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Tabla 5 Variables del estudio

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES DEL PACIENTE Y DEL ENTORNO CUIDADOR

PACIENTE

SEXO CUALITATIVA HOMBRE, MUJER

EDAD CUANTITATIVA NUMERO DE ANOS

NUMERO CATEGORIAS CUANTITATIVA NUMERO DE CATEGORIAS

ZONA BASICA CUALITATIVA A QUE ZONA BASICA PERTENECE
ENTORNO CUIDADOR

SEXO CUALITATIVA HOMBRE, MUJER

EDAD CUANTITATIVA NUMERO DE ANOS
PARENTESCO CUALITATIVA CONYUGE, HIJO/A, OTRO.

VARIABLES DE LAS ESCALAS A APLICAR

ESCALA A VALIDADAR NOCGEC (GESTION DE LA COMPLEJIDAD MEDIANTE NOC)

INDICADORES NOC CUANTITATIVA ‘ Likertde1a5

ESCALA VALIDADA INTERMED

ITEM DE LA ESCALA CUANTITATIVA https://drive.google.com/file/d/1bXsWCzHNWJj5gBPPQU8hsn3wnZXEEqZ-
DISCRETA [view?usp=sharing

3.2.7 Disefio documentos de registro y preparacion de

entrevistadores

Se constituiran equipos binarios mixtos formados por 8 profesionales de Gestion de
Casos emparejados con enfermeros/as de Atencidn Primaria. Se solicitard permiso a la
Gerencia del AGSNG para esta labor durante el horario laboral.

Se disefiaran al efecto los documentos especificos para facilitar la recogida de datos
asi como la infraestructura informatica para su volcado y andlisis.

Se emplaza al equipo investigador para instruirlos en el manejo de las escalas.

Simulacidn con casos ficticios y elaboracidon de materiales de apoyo.

3.2.8 Recoleccion y depuracion de datos

Los datos se recogeran durante los meses de Marzo a Agosto de 2024 por los pares de
profesionales antes mencionados durante el horario laboral. El registro de datos se realizara en
una plantilla Excel o LibreOffice disefiada al efecto. Contendra los apartados necesarios para
registrar las variables anteriormente descritas y estard disponible en ordenadores portatiles
del Servicio Andaluz de Salud. También se dispondra una guia para facilitar la cumplimentacién
en caso de duda.

Posteriormente se volcaran a un documento resumen. Previo a este punto cada
evaluador realizard una comprobacidn de que estan correctamente cumplimentados todos sus

apartados. Se espera obtener 438 registros para cada escala, pues a cada paciente/caso va a
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ser evaluado por un equipo binario que generaran dos registros por escala. Se descartaran

aquellos registros con deficiencias en su cumplimentacion.

3.3 Analisis de los datos

3.3.1 Validacién de constructo

Objetivo:

Determinar si el instrumento clinimétrico NOCGEC mide el constructo complejidad.
Metodologia:

Se utilizaran los siguientes métodos para validar el constructo del NOCGEC:

-Andalisis factorial exploratorio (AFE): para identificar los componentes principales del
instrumento.

-Andalisis factorial confirmatorio (AFC): para verificar la estructura factorial del instrumento.

-Analisis de correlaciones: para evaluar la relacion entre el NOCGEC y INTERMED.

3.3.1 Analisis Factorial Exploratorio.

Se persigue identificar los elementos fundamentales (factores o dimensiones latentes)
que subyacen a un enfoque de analisis de la complejidad clinica. Se utilizarda un conjunto
seleccionado previamente de indicadores de resultados NOC en la fase cualitativa del estudio.
Se asume que estos indicadores pueden agruparse alrededor de cinco factores, que explicarian

de manera significativa el constructo complejidad.

Se utilizard la técnica de analisis factorial, para determinar la agrupacidn coherente de
los items, identificando patrones significativos de un conjunto considerable de variables
correlacionadas entre si. Con el andlisis factorial de componentes principales o factores
latentes, simplificamos la informacidn que nos proporciona una matriz de correlaciones para
hacerla mas facilmente interpretable.

El analisis estadistico se llevara a cabo con software SPSS Versién de prueba V 29.0.

Para valorar la idoneidad de los datos, se realizard un analisis de la matriz de
correlaciones para confirmar que hay suficiente correlacion compartida entre las variables y las
caracteristicas son las adecuadas para realizar un Andlisis Factorial. Para ello se realizard la

prueba de Kaiser-Meyer-Olkin ( KMO) y la prueba de esfericidad de Bartlett.

-Prueba de KMO
La prueba (KMO) es una medida de adecuacion de los datos de la muestra para el
analisis factorial, es decir si el AFE es adecuado para la cantidad de sujetos que tenemos en

nuestro estudio.
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En un analisis factorial, se asume que hay ciertas
relaciones o patrones comunes entre las variables que se KMO =% 0=KMO=1
estan estudiando. Si las variables no estan relacionadas
o si las relaciones son débiles, un analisis factorial puede /lustracién 1 Prueba KMO
no ser apropiado, ya que no encontraria patrones
significativos.

Toma valores de 0 a 1. Un buen resultado indicaria que existen conexiones fuertes entre los
indicadores que estan conceptualmente relacionados tomando puntuaciones cercanas a 1,
mientras que los no relacionadas tendrdn puntuaciones bajas o cercanas a 0.

Valores de Excelente: 0.90-1.0, Bueno: 0.80-0.90, Aceptable: 0.70-0.80, Dudoso: 0.60-
0.70, inaceptable <0.60.
-Prueba de Esfericidad de Bartlett.

Es una prueba de contraste de hipétesis, evalla

si. la  matriz de covarianza observada es df{n—l—lj{zp—f;@og‘R‘={n—uP:l)}iog(?-,j)
significativamente diferente de una matriz de identidad, ’ 8

lo que sugiere la presencia de correlacién entre las /lustracion 2 Prueba de Esfericidad de Bartlett
variables.

Hipdtesis nula ( Ho): La matriz de covarianza de las variables observadas es igual a la matriz de
identidad (las variables son independientes).

Hipdtesis alternativa ( H1): La matriz de covarianza de las variables observadas no es igual a la
matriz de identidad (hay correlacidn significativa entre las variables).

Una P<0.05 llevaria al rechazo de la hipdtesis nula, indicando que las variables no son
independientes y que existe suficiente variabilidad compartida para justificar un andlisis
factorial.

EXTRACCION DE FACTORES

Se ajustan en el software estadistico los parametros del andlisis al método de
componentes principales, con autovalores mayores de 1 y rotacién Varimax para maximizar
correlaciones entre variables y factores y extraccidn de componentes rotados. Esto resulta
en cargas factoriales altas para un nimero menor de variables y cargas factoriales bajas para el
resto, resultando un menor numero de variables. De este modo reducimos la informacion a
unas pocas dimensiones que nos informan de la varianza total explicada por los componentes
principales que engloban a las variables que mas contribuyen a la explicacion del constructo.

Comunalidades ( varianza explicada por los factores)

Informan cuanto comparten las diferentes variables entre si. Cuanto mayor se acerque a 1

mejor.
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Correlacion anti-imagen en la matriz de correlaciones

Nos indican cuales son las preguntas que estan afectando negativamente al modelo.
Los indicadores de resultado con correlacidon anti-imagen y comunalidad baja se considerard

eliminarlos pues afectan al modelo y se volvera a recalcular.

3.3.2 Analisis factorial confirmatorio

Utilizaremos el AFC para evaluar la validez de la estructura del constructo
complejidad que el andlisis factorial nos ha proporcionado, conocer el patrén de relaciones de
los items con los factores y si el modelo es consistente con los datos obtenidos. Para ello nos

serviremos de IBM SPSS Amos Plugin.

En el diagrama Path obtenido se utilizaran modelos /E

reflexivos de medicidn. La direccidn de la flecha indica que es el

factor el que genera la puntuacidn en cada indicador. Los Q O

0.3
T T 0.3
errores son la variabilidad de los valores que no puede ser e i

=

explicada por el factor. Se buscan factores bien conformados y . )
llustracion 3 Diagrama Path (AFC)

con escasas asociaciones de errores entre variables. Las variables
gue contenga demasiada variabilidad Unica y no compartida con el factor se eliminaran.

Para el ajuste del modelo debemos tener en cuenta los siguientes resultados.
CMIN: que las correlaciones entre las variables sean plausibles. P> 0.05. Este valor es sensible a
la muestra y hay que considerar otros valores.
PCFI: indice Comparativo de Ajuste de Parsimonia. Se espera un valor >0.9 que indica un ajuste
adecuado del modelo.
TLI: indice de Tucker-Lewis. Expresa la proporcién de varianza explicada por el modelo
factorial. Este debe se >0.9.

RMSEA: Error Cuadratico Medio de Aproximacion. Valores menores a 0.05- 0.06 indican un
buen ajuste
AIC: indice de informacion de AIKEN, nos ayuda a comparar varios modelos. Su valor no se

puede interpretar hasta que se tenga otro modelo de comparacién. Menor valor mejor ajuste.

Chi cuadrado normado: valores menores o iguales a 3 son apropiados.

3.3.3 Anadlisis de correlaciones

La validez convergente se refiere a la medida en que dos pruebas que miden el mismo
constructo estan correlacionadas. En este apartado se evaluara la correlacion entre la escala
NOCGEC Yy la escala validada INTERMED.

Se utilizard la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar si los datos siguen una
distribucidon normal. En caso de que los datos no sigan una distribucién normal, se optara por
el coeficiente de correlacién de Spearman en lugar del coeficiente de correlacién de Pearson

por ser mas robusto frente a la falta de normalidad.
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Los coeficientes de correlacion de Pearson o de Spearman varian de -1 (correlacion
negativa fuerte) a 1 (correlacion positiva fuerte), donde 0 indica ausencia de correlacién entre
las puntuaciones. En este estudio, si las escalas midieran lo mismo, se esperaria una fuerte
correlacién negativa. La razon es que la escala INTERMED indica mayor complejidad a medida
que alcanza mas puntuacién en un rango de (0—60), mientras que la escala NOCGEC, que
estamos validando, indica menor complejidad a medida que alcanza mas puntos (en un rango

por determinar).

3.4 Validacién de confiabilidad

Se pretende evaluar la consistencia de los items en cuanto a exactitud y presién para
medir el constructo complejidad asi como su grado de replicabilidad para obtener los mismos
resultados. Utilizaremos la Correlaciéon inter observadores y el alfa de Cronbach. Se utilizard
SPSS para el andlisis.

2.3.1 Correlacion inter observadores

Se utilizard el estadistico coeficiente de correlacién intraclase (CCl) de dos factores y un
acuerdo absoluto para evaluar la concordancia entre evaluadores.

Los valores del CCl pueden interpretarse de la siguiente manera:

e 0.00-0.20: Concordancia muy pobre.

e 0.21-0.40: Concordancia pobre.

e 0.41-0.60: Concordancia moderada.

e 0.61-0.80: Concordancia sustancial.

e 0.81-1.00: Concordancia casi perfecta.

Se evaluarad la concordancia entre los evaluadores dentro de un equipo especifico en
relacidn con la porcién de la poblacidn que le has sido asignada. De igual modo se evaluara la
concordancia entre todos los evaluadores y la totalidad de la muestra. Esta perspectiva
evaluaria la consistencia general entre los evaluadores y la poblacién completa bajo estudio
2.3.2 Consistencia interna: alfa de Cronbach.

Se pretender comprobar el grado en que los indicadore NOC de la escala estdn
relacionados y covarian entre si de un modo coherente. Cuanto mas relacionados estén entre
si y midan la caracteristica deseada en la misma direccidn y sentido de respuesta entorno a
una puntuacion global, mayor sera el coeficiente alfa y mayor serd su consistencia interna y

fiabilidad y cuanto de confiable es nuestra escala.

Toma valores entre 0 y 1. Cuanto mas nos acerquemos a 1 nos

k 2
|k i S5
indica que los item estan fuertemente correlacionados ‘- [kf 1] [ A

donde

Valores:

« 5?2 es la varianza del item /.
. S;') es la varianza de los valores totales observados

Alfa > 0.9 excelente consistencia interna « 05 6l nimero de proguntas o fems
Alfa > 0.8 y menor o igual a 0.9 buena consistencia Ilustracién 4 Alfa de Cronbach
Alfa >0.7 y menor o igual a 0.8 aceptable
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Alfa < 0.7 hay que revisar los items.
Se analizara el indice de discriminacién para saber cdmo queda la consistencia interna en
caso de eliminar un item, circunstancia que sera estudiada.

Se realizard un analisis por dominio y de la escala global.

3.5 Analisis de prediccion y puntos de corte.

Para evaluar el rendimiento del test NOCGEC en la deteccion de complejidad clinica, se
empleard una metodologia basada en parametros clave como la sensibilidad, especificidad y
capacidad predictiva.

Se utilizard la escala de referencia INTERMED, reconocida por su validez en la
evaluacion de la complejidad de los pacientes en distintos ambitos y patologias. (Quintana
Pérez, 2013) El punto de corte establecido por la prueba INTERMED, segun lo definido en el
modelo competencial de gestién de casos del SAS: <30 no complejidad y >30 complejidad.
(Casado Mora et al., 2017)

Se calcularan para todos los puntos de corte de la escala NOCGEC las coordenadas de
la curva expresados en sensibilidad vy 1-especificidad. Mediante el indice de Youden J se
determinard el punto que maximiza la capacidad del test para discriminar entre casos
complejos y no complejos. Este se calcula con la siguiente féormula J = Sensibilidad +
Especificidad - 1. Toma valores entre -1 y 1. Su valor maximo indica que no hay falsos positivos
ni falsos negativos, lo que significa que la prueba es perfecta. El valor de cero indica que la
prueba es inutil, ya que no hay diferencia entre los resultados positivos y negativos. Se
considerara el valor mas alto e indica la mdaxima diferencia entre los VP y los FP. Siempre
prevalecera la decision del investigador.

Se construird una Curva ROC para visualizar la relacidn entre la sensibilidad y la
especificidad en diferentes puntos de corte del test, incluyendo el area bajo la curva (AUC),
brindando una visién completa de la capacidad discriminativa del test.

Se determinara el Valor Predictivo Positivo (VPP) y el Valor Predictivo Negativo (VPN),
aspectos esenciales para comprender la fiabilidad de los resultados en términos de la presencia
o ausencia real de la complejidad clinica en los pacientes evaluados.

Se calcularan los Likelihooh ratio ( LR) como base para el normograma de Fagan, que
proporcionard una representacién visual de cémo los resultados del test afectan la
probabilidad post prueba de complejidad clinica, enriqueciendo la interpretacién clinica de los

hallazgos del test NOCGEC. (Aznar-Oroval et al., 2013)
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3.6. Limitaciones

Se han identificado varias consideraciones importantes:

Sesgo de género: Se abordara mediante la conformacion de equipos de investigadores
de ambos sexos.

Tamaio de muestra insuficiente: Aunque se ha tenido en cuenta el tamafio minimo de
muestra, se reconoce que un nimero mayor reduciria los sesgos asociados a este aspecto.

Sesgo de seleccion: Se ha mitigado mediante un muestreo aleatorizado proporcional al
numero de pacientes de cada Unidad de Gestién Clinica (UGC), junto con criterios de inclusién
claros y amplios.

Ausencia de Otros Indicadores de Resultado NOC: Podria existir una limitacion al no
incluir otros indicadores de resultado NOC sensibles al constructo de complejidad. Se sugiere
explorar mas evidencia disponible para identificar variables adicionales relevantes.

Exploracién Adicional de la Complejidad Clinica: Se reconoce la necesidad de explorar
mas a fondo la evidencia disponible para identificar variables que respalden el fendmeno de la
complejidad clinica.

Limitacion en la Informacion sobre Procesos Especificos: Aunque no proporciona
informacion especifica para cada proceso, se destaca su utilidad para identificar fenotipos de

pacientes o situaciones, lo cual podria ser un area de desarrollo en estudios posteriores.

3.7. Aspectos Eticos.

Se solicitara la aprobacién al Comité de Etica e Investigacién Provincial de Granada.
Dicha solicitud ird acompafiada de los documentos requeridos asi como la Conformidad del
Gerente del AGS Nordeste de Granada para la realizacidon del estudio. Se garantizara la
confidencialidad de acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccién de
Datos de caracter personal y la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre que regula la Autonomia del
Paciente y los Derechos y Obligaciones en materia de Informaciéon y Documentacién Clinica.

Toda la informacidn serd anonimizada mediante codificacion alfanumérica que no
permita la identificacion de los participantes en el estudio ni su relacién con los datos
recogidos.

Se solicitarad el consentimiento informado a todos los pacientes que participen en el

estudio, por lo que se diseiara uno al efecto.

https://drive.google.com/file/d/1QdCVu0Zy1LFkvsIH1G00pO htk7uwKz2/view?usp=sharing

Si en el transcurso de la investigacidn se detectara un caso de alta complejidad sin la

certeza que estd en seguimiento proactivo, se informara al su equipo asistencial referente.
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https://drive.google.com/file/d/1QdCVu0Zy1LFkvslH1G00pO_htk7uwKz2/view?usp=sharing

3.8. Perspectiva de género

Las entrevistas realizadas al paciente/entorno cuidador, se llevardn a cabo
conjuntamente por grupos binarios de dos personas investigadoras de ambos sexos, al objeto

de minimizar el sesgo de género y captacion de matices singulares determinados por él mismo.

4. PLAN DE TRABAJO

El equipo de trabajo basico que ha participado en esta primera fase, lo forman una
enfermera especialista en EFYC y cuatro enfermeros gestores de casos, especialistas también
en EFYC con larga trayectoria profesional en el abordaje de la cronicidad en Atencién Primaria.

Hacer mencidn a todos los colaboradores que han participado en el consenso de expertos.

Tabla 6 Cronograma de trabajo

AUTOR DEL PROYECTO: ANTONIO BURGOS SANCHEZ 2023 202 14
2 o o
g e £ 2 o o E| @ % 2
g5l 5| Fl ool Bl 8| <| gl ef of & 2| 5| & g
e B ) S 2 ) i} 5 8 5 = & Bl E ) S
TAREA PROFESIONALES] ESTADO PROGRES( o o z a wi w = < = E = < ) o z a

ETAPA CUALITATIVA-CONSENSO DE EXPERTOS

REVISION LITERATURA CIENTIFICA A, B FINALIZADO 1004

IDENTIFICACON Y AGRUPACION DE DIMENSIONES Y VARIABLES (A, B FINALIZADO 100%

IDENTIFICACION DE EQUIVALENTES NOC A B FINALIZADO 100%

ICONSENSO DE EXPERTO 5 PERSONAS. A,B,CD,E FINALIZADO 10094

VALIDACION CONTENIDO POR PANEL DE 43 EXPERTOS DELPHI 43 EXPE [FINALIZADO 10094

ELABORACION DE INSTRUMENTO NOCGEG A,B FINALIZADO 10094

FASE CUANTITATIVA-ESTUDIO TRANSVERSAL

IDENTIFICACION POBLACION DIANA A,B FINALIZADO 1004

SELECCION DE LA MUESTRA A, ESTADISTICO |[PROGRAMADO

DISENO DE BASE DE DATOS A, ESTADISTICO |[PROGRAMADO

DISENO DE DOCUMENTOS DE RESGISTRO A,ESTADISTICO |PROGRAMADO

SOLIC. COMITE PROVINCIAL DE ETICA DE LA INVESTIGACION __|A PROGRAMADO

PREPARACION DE ENTREVISTADORES A PROGRAMADO

RECOLECCION DE LOS DATOS 8 PAR BINARIOS |[PROGRAMADO

DEPURACION DE LOS DATOS A PROGRAMADO

ANALISIS ESTADISITICO A,ESTADISTICO |PROGRAMADO

PRESENTACION DE RESULTADOS A,ESTADISTICO |PROGRAMADO

5.RESULTADOS

Con respecto al objetivo especifico Seleccionar indicadores de resultados NOC
pertinentes en la herramienta clinimétrica, evaluando su idoneidad para identificar la
complejidad de los pacientes en Atencion Primaria:

Se obtiene un conjunto preliminar de 40 indicadores que se consideran pertinentes
para evaluar el concepto de complejidad. Este conjunto de indicadores van formar la escala
que se va a denominar NOCGEC (Gestion de la Complejidad mediante Indicadores de
resultados NOC).

Todos han obtenido un CVC >= 0.90 y una Mediana >=6 y un RIC <=2. El resto de
indicadores fueron desestimados.

El resto de resultados quedan supeditados a la ejecucion de la fase cuantitativa que se
realizard en el 2024.
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A continuacidn se muestra en la tabla 7 la relacién de indicadores sobre los que se va a

sustentar la escala NOCGEC definitiva.

Tabla 7 NOCs seleccionados para escala NOCGEC

70423 70423 Hospitalizaciones relacionadas con el proceso durante el daltimo afio
160103 160103 El paciente realiza el régimen terapéutico recomendado
300301 300301 Coordinacion de los cuidados.
220205 220205 Conocimiento por el cuidador del proceso de la enfermedad del paciente
220206 220206 Conocimiento por el cuidador de régimen terapéutico recomendado
220804 220804 Limitaciones cognitivas del cuidador
999992 Complejidad percibida porel profesional.
70201 070201 Infecciones recurrentes
90009 090009 Capacidad del paciente para procesar la informacidn
90011 090011 Capacidad del paciente para la toma decisiones apropiadas
150409 150409 Refiere una red social de ayuda adecuada
163807 163807 Busca asistencia profesional cuando aparecen sintomas de descompensacion
163829 163829 Utiliza estrategias de afrontamiento de los efectos de la enfermedad.
180310 180310 Conocimiento por el paciente del proceso de enfemrmedad
200617 200617 Estado nutricional
200619 200619 Salud mental
200622 200622 Capacidad para el afrontamiento
300004 300004 Disponibilidad del equipo necesario para los cuidados.
300006 300006 Accesibilidad con profesionales sanitarios.
300303 300303 El paciente/familia estdn incluidos en la planificacidon de cuidados
200605 200605 Capacidad de ejecucion de actividades basicas de la vida diaria por el paciente.
200606 200606 Capacidad de ejecucidn de actividades instrumentales de la vida diaria por el paciente.
200629 200629 Refiere control de sintomas
220813 220813 Alteracion de relacidn entre cuidador ypaciente
220522 220522 La persona cuidadora controla adherencia al régimen terapéutico del perceptorde los cuidados
220801 220801 Factores estresantes referidos porel cuidador
220802 220802 Limitaciones fisicas del cuidador
220820 220820 Carga percibida derivada del cuidado
999991 Polimedicacion.
41414 41414 Intolerancia a la actividad.
41424 41424 Disnea en reposo.
120829 120829 Agitacidn psicomotora.
140714 140714 Visitas a urgencias en el altimo afio.
160813 160813 Obtiene asistencia sanitaria cuando aparecen signos de alerta.
161705 161705 Realiza el régimen terapéutico segun lo prescrito.
163820 163820 Realiza revisiones con el profesional sanitario cuando cambia su estado de salud.
220807 220807 Ausencia de apoyo social percibido.
250807 250807 Apoyo percibido por el cuidador del profesional sanitario.
280107 280107 Disponibilidad de servicios sanitarios para tratar enfermedades crdnicas.
161411 161411 Participa en las decisiones de los cuidados de salud

(= - - - - TN - - - - Y- - N - Y- - NN - - - W= Y- M- - - - - Y- Y- Y- - - NN RN RN AR NN I EN
NN KN RPNNNNNERERNRERRNNNRNNRPRERWNRRNNNRNRNNRNERRNEERRRNRNR®R

6.DISCUSION

Este estudio transversal se llevé a cabo en pacientes crénicos complejos priorizados en
el Area de Gestion Sanitaria Norte de Granada, caracterizada por su dispersién geografica y un
elevado indice de envejecimiento.

El objetivo principal es disefiar una Escala de Complejidad basada en la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria para evaluar la complejidad de los pacientes atendidos por el
programa de Gestibn de Casos en Atencidon Primaria, ofreciendo una perspectiva
complementaria al &mbito hospitalario.

El estudio permitird identificar las caracteristicas principales del paciente crénico
complejo priorizado, tales como su distribucion por edad y sexo, tipo y numero de categorias
pluripatoldgicas. De igual modo valorar el grado de complejidad con los resultados en salud,
institucionalizacion, polifarmacia, control de sintomas, claudicacidon del entorno cuidador,

costos econdémicos, calidad de vida y mortalidad.
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Los indicadores de resultado son un sistema de valoracidon normalizado con capacidad
de identificar fenotipos de pacientes que pueden ser categorizados y correlacionados con las
variables ya mencionadas entre otras.

Este trabajo profundiza en la comprensién de la complejidad de los pacientes crénicos en
Atencién Primaria y establece las bases para futuras investigaciones sobre el curso y evolucién
de estos pacientes

Este estudio también nos va a permitir conocer y profundizar en la capacidad
predictiva de la escala, que sin duda incidira en la implementacion de medidas preventivas y de
intervencidn anticipada contribuird a mejorar la atencién y calidad de vida.

Es crucial resaltar que la escala desarrollada, basada en la Clasificacién de Resultados
de Enfermeria, es un sistema dindmico y abierto a la perspectiva del paciente, su entorno
cuidador y otros profesionales de la salud. Esta caracteristica facilitard la incorporacion de
nuevos indicadores de resultado que cubrird la integralidad de la persona y su entorno, asi
como adaptaciones basadas en la retroalimentacion de profesionales del ambito

sociosanitario.

/.APLICABILIDAD Y TRANSFERENCIA

Los resultados de este estudio poseen una aplicabilidad directa en el dmbito de la
Atencion Primaria, marcando un avance significativo en la estratificacion e identificacién
efectiva de los casos con mayor complejidad. Los resultados pueden ser directamente
aplicados en el contexto de la Atencion Primaria, mejorando la estratificacién e identificacion
mas efectiva los casos con mas complejidad. Delineard una gestién de casos mads centrada en
pacientes cronicos complejos, optimizando las intervenciones y mejorando la calidad de la
atencién proporcionada.

La utilidad practica de la escala disefiada se evidencia al posibilitar que los
profesionales identifiquen con precision las dimensiones afectadas y los factores
contribuyentes a la complejidad de cada caso. Este conocimiento se convierte en la base para
personalizar la atencién, permitiendo al profesional adaptar estrategias de intervencion
especificas para cada paciente. Asimismo, sirve como punto de referencia para evaluar la
respuesta a las intervenciones realizadas, facilitando un seguimiento mas efectivo y orientado a
resultados concretos.

Es importante destacar que todo este proceso se llevara a cabo utilizando un lenguaje
enfermero estandarizado y normalizado. Esta estandarizacidn proporciona coherencia y
claridad en la comunicacidon entre los profesionales de la salud, contribuyendo a una
comprension comun vy facilitando la implementacién practica de la escala en diferentes

entornos.
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La escala y los hallazgos derivados de este estudio no se limitaran al dmbito de la
Atencion Primaria, sino que seran transferibles a entornos hospitalarios y otras areas de salud.
Esta versatilidad resalta la aplicabilidad generalizada de la escala, subrayando su capacidad

para adaptarse y contribuir al mejoramiento de la atencién.

38.IMPACTO

Los hallazgos de esta investigacidn poseen una relevancia directa en la practica clinica,
especificamente en la gestidon de casos en Atencidén Primaria. Se mejoran las capacidades para
evaluar la complejidad en la atencién de pacientes complejos.

Al introducir el LEE como sistema de valoracién, estratificacién y de evaluacidn continua, no
sélo imprime metodologia a la practica enfermera, sino que también podria respaldar el
desarrollo de intervenciones especificas para mejorar la calidad de atencién y la eficiencia en la
gestion de casos. Permitira plasmar la informacién desde el primer momento en un formato
que permite la investigacién, la comparacion y la eficiencia en los cuidados.

Este trabajo sienta las bases para continuar con una linea de investigacién que podrian
mejorar el conocimiento de la gestién de casos. De igual modo ayudara a identificar fenotipos
de pacientes, hacer predicciones sobre la complejidad esperada del caso, ayudar a mejorar los
componentes de las intervenciones que son mas eficaces en mejorar la calidad de vida de los
pacientes complejos.

Por otro lado ayudara a visibilizar la aportacién neta del desempefio enfermero en
términos de resultados como fin en si mismo o como resultados intermedios de mortalidad y

calidad de vida.

9.PLAN DE DIFUSION Y EXPLOTACION DE
RESULTADOS

Proponer incorporacion en la Historia Digital a través del Servicio Andaluz de Salud:
Para difundir esta innovacidén, se buscara establecer contacto con los responsables de los
Sistemas de Informacién del Servicio Andaluz de Salud. La gestion de esta interaccién se llevara
a cabo mediante DirayAbierto, con el propdsito de explorar y considerar la viabilidad de
incorporar esta herramienta en la Historia Digital. La introduccidn de sistemas de valoracion
clinimétricos, basados en indicadores de resultado NOC, se erige como un medio eficaz para
recopilar informacidn durante la rutina de la practica asistencial. Este enfoque no solo cumple
la funcidn de sistema de valoracidn de necesidades, sino que también sirve como herramienta
de apoyo a la toma de decisiones y punto de referencia para evaluar la efectividad de las
intervenciones.
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Trasladar resultados a la Estrategia de Cuidados de Andalucia. Se trasladaran los
resultados a la Estrategia de Cuidados de Andalucia para que evaluando su posible aplicacién
en la practica asistencial. Se trata fortalecer la funcidn de la enfermera gestora de casos, con el
propdsito de mejorar el abordaje de individuos con alta complejidad.

Difusion a Profesionales y publicacion de articulos. Para divulgar este avance, nos
dirigiremos a los profesionales a través de charlas, comunicaciones y publicaciones. La meta es
presentar este sistema de valoracidn especifico, disefiado para estratificar la complejidad de los
casos con mayor precision y eliminar la discrecionalidad. Enfatizaremos la importancia de
enfocar el conocimiento experto, la autonomia en decisiones complejas y las habilidades
clinicas cruciales al atender a una cartera de pacientes con complejidad clinica. Este enfoque
tiene como objetivo fortalecer el rol de EPA en la Gestidn de Casos.

Desarrollo de un Nuevo Resultado NOC: Complejidad del Caso. La aplicacién de
metodologia enfermera revela limitaciones en la explicacion del desempefio profesional,
oportunidad que aprovechamos para concebir un resultado NOC especifico para la practica
enfermera. En respuesta a las crecientes demandas de cuidados y cambios en roles
profesionales, se requiere un respaldo sélido de informacién para estudiar la practica
enfermera.

Los resultados de este proyecto proporcionaradn el conocimiento necesario para iniciar
la formulacién del nuevo resultado NOC, titulado "Complejidad del Caso". Este incluird
etiqueta, definicion, indicadores, estudios realizados y referencias bibliograficas, junto con una

propuesta de escala de medicidn.
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