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Prologo

Es conocido por todos en todo el mundo occidental, que el nimero de personas mayores de 65
anos estd conociendo un aumento considerablemente en los Gltimos afos; los datos recientes
demuestran que en Espafia ese aumento es bien palpable.

Asi,enenero de 2001 este nimero ascendia a casi 7.750.000 personas mayores. Tan sélo una década
después, esta cifra se haincrementado de forma tal que la actual supera las 7.870.000 personas.

Las previsiones del INE para el afio 2020 son preocupantes, ya que estas cifras se incrementarian,
hasta superar los 9.000.000 de personas mayores de 65 afios, que representaran mas del 19,% de
la poblacién total.

Y las estimaciones del CSIC apuntan a que Espafia, para 2050 sufrird un incremento que los exper-
tos calculan en unos 13 puntos, hasta un 30% de la poblacién total, lo que equivale a 13.000.000
de personas, de los que aproximadamente 4.000.000 tendrdn mas de ochenta y cuatro afios.

Siestas personas alcanzasen esas edades en un estado mental y fisico saludable, el problema que
nos ocupa seria mucho menor. Pero no es el caso. En 2008, el 43 % de la poblacién mayor de 65
aflos correspondia a personas discapacitadas.

Evidentemente, no podemos separar la discapacidad de la salud. En 2008, més de tres millones de
mayores confesaban tener una salud regular, esto es un 40% del colectivo total de mayores en ese
ano 2008.Méas de un millébn deciantenerla malay, alrededor de 350.000 proclamaban que su salud
eramuy mala.

Como se sefiala en este interesante estudio “Innovacion TIC para las personas mayores. Situacion,
requerimientos y soluciones en la atencion integral de la cronicidad y la dependencia” es clave la
relacién entre enfermedad crénica y dependencia, sobre todo en una sociedad que presenta un
envejecimiento creciente y sostenido. Por eso los mayores requieren una asistencia integral en la
que la discapacidad, las enfermedades crénicas y el hecho de envejecer se contemplen de una
manera relacional, holisticay econémica en tiempo, recursos y fondos.

Este escenario, nada utépico por cierto, puede hacerse realidad mediante la introduccién genera-
lizaday planificada de las TIC en nuestro sistema sanitario y asistencial, evitando los compartimen-
tos estancos, los espacios vacios u ocultos y procurando ante todo una mayor eficaciay economia
—que no significa pérdida de calidad- en nuestro sistema sanitario y socio asistencial.

Este estudio, coordinado por el Dr. Carlos Hernadndez, demuestra que tal escenario es posible. A lo
largo de ocho capitulos y tres anexos se describen las situaciones, tanto de la cronicidad como de
la dependencia, para, posteriormente, proponer unas medidas que realmente sirvan para desarro-
llar una atenciénintegral eficaz y realista para las personas mayores. Estas medidas adquieren todo



Innovacién TIC para las personas mayores

su valor cuando se ven respaldadas por soluciones tecnolégicas posibles y contrastadas, tanto en
la atencién a la enfermedad crénica como ala dependencia.

En esta obra que hoy nos ocupay nos hace reflexionar, han participado un equipo de trabajo que
representan ainstituciones punteras en nuestro pais en el estudio y anélisis de estas materias, ade-
més de la colaboracién de miembros de nuestra Fundacion.

Atodos, nuestro agradecido reconocimiento por laimportante laborrealizada al servicio de un sec-

tor,lae-Saludy la e-Asistencia, que con toda probabilidad es ya estratégico para Espafiay cuyo desa-
rrollo pasa, necesariamente, por un gran esfuerzo de innovacion.

Fundacién Vodafone Espaia



Presentacion

La asistencia sanitaria a los pacientes con patologias cronicas se ha convertido en un tema central
y estratégico cuando se hace prospectiva de la sostenibilidad de los sistemas nacionales de salud.
Lasrazones principales son dos, el aumento del nimero de pacientes cronicosy el aumento de los
costes asociados a su asistencia.

Elaumento enelnimero de pacientes cronicos es multifactorial, se debe entre otros al envejecimiento
delapoblacién,alas politicas preventivas, al temprano diagndéstico de las enfermedades, y a la mayor
eficacia de los tratamientos. Algunos datos relevantes son: En 2050 la poblacién mayor de 60 afios en
los paises desarrollados pasara de serel 21% al 32%y en los paises menos desarrollados pasaré del
8% al 20%.La poblacién entre 65y 79 afios se incrementara en un 44% en ese mismo periodo.

Datos actuales del Reino Unido, susceptibles de extrapolar a otros paises como Espafia, permiten afirmar
que: EL 75% de los mayores de 75 afios sufren de alguna enfermedad crénica; el 50% de ellos tienen méas
de una condicién; hacia 2030, laincidencia de enfermedades crénicas en mayores de 65 afios sera el doble
delaactual;el80% de las consultas de los médicos de atencién primaria estan asociadas con alguna con-
dicién crénica; mas del 60% de las camas hospitalarias seran ocupadas por pacientes cronicos

Enunreciente documento, actualizacion de uno previo colaborativo entre Robert Wood Johnson Foun-
dationy Johns Hopkins University, se afirma que, en la proxima década, los pacientes con enfermedades
crénicas serén losresponsables del: 83% de los gastos de atencion sanitaria, 81% de las estancias hospi-
talarias, 91% de las prescripciones farmacéuticas, 76% de las consultas,y 98% de las visitas domiciliarias.

Datos recientes de laUnién Europea correspondientes a las principales patologias crénicas son los
siguientes:

m Diabetes.De acuerdo a International Diabetes Federation (IDF), el coste global de la diabetes en
Europa fue aproximadamente de €£68.300 millones en 2007 y crecera hasta los €80.900 millo-
nesen 2025.Seqgln paises, dependiendo de la prevalenciay del nivel de tratamiento disponible,
el gasto en diabetes estard en unrango de 2,5 - 15% del total de gastos sanitarios.

m Enfermedades cardiovasculares.Incluyendo todas las enfermedades del sistema circulatorio, el
coste total en Europa en 2006 fue de €109.000 millones (10% del total del gasto sanitario; en
Espafa el 7%). Los costes indirectos incluyen €41.000 millones de pérdida de productividad y
£42.000 millones del coste de los cuidados informales. Todo ello hace un total de €192.000 millo-
nesenelano 2006.

m Enfermedades respiratorias. EPOC. El conjunto de las principales enfermedades respiratorias
(EPOC, asma, cancer de pulmon, neumonia y tuberculosis), son responsables del 20% de todas
las muertesy generan una gasto de €84.000 millones en Europa. LaEPOC afecta en Europaa 44
millones de personas, con una prevalencia del 5-10% de la poblacién mayor de 40 afios. Segln
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la OMS, se espera que en 2030 sea la 3% causa de muerte, y la 12 causa de costes sanitarios en
Europa, dados los perfiles de los gastos en salud y de los gastos de larga duracion por grupos de
edad, y debido a suimportante morbimortalidad asociada.

Ademaés, conviene recordar que el 65 % de los pacientes crénicos tienen dos 0 més condiciones cro-
nicas, y se sabe que la comorbilidad provoca aumentos de costes en multiples aspectos: consultas,
hospitalizaciones, gasto farmacéutico, etc.

Los datos anteriores son una muestra de la trascendencia del aumento de los costes asociados a la
asistencia, pero parece evidente que el binomio cronicidad-dependencia més pronto que tarde obli-
garé arealizar de forma conjunta los anélisis sobre asistencia sanitaria y asistencia social.

Los gastos de larga duracion-en terminologia de la OCDE-, son los asociados a discapacidad, condi-
cién crénica, y dependencia procedente de cualquier enfermedad o trauma, que limitan la habilidad
delapersonaparallevar acabo por simismalas actividades basicas o instrumentales de la vida diaria.
Un estudio prospectivo realizado por el Departamento de estudios econémicos de la OCDE en 2006
enfatizaba los siguientes aspectos:

m Actualmente los gastos de larga duracion suponen un 1-2% del PIB; su importancia es por tanto
limitada respecto a los gastos sanitarios; pero al estar concentrados en las personas mayores, con
toda probabilidad sufrird un muy considerable incremento.

= Lascurvas de gasto son basicamente cero hasta los 60-65 afios, incrementandose fuertemente a
partir de esa edad. Para derivar los costes de larga duracién por dependiente se requiere estimar la
prevalencia de la dependencia por grupos de edad; pero existe una gran incertidumbre sobre la
amplitud y extension del cambio en la discapacidad en un futuro lejano (periodos largos, futuras
generaciones). Las razones son muchas, p.j. la discapacidad deriva en dependencia de forma dis-
tinta seglin muchos factores (tecnologias disponibles, etc). No obstante, se admite que la preva-
lenciade la dependencia mejora en cadaintervalo de edad, con elincremento de la expectativa de
vida, si bien el efecto de ajuste (envejecimiento saludable) es mucho menor que en los gastos en
salud (asistencia sanitaria a eventos agudos).

m Elfactorno-demogréafico masinfluyente enlos gastos de larga duracién es la evolucién en el tiempo
delaproporcién que exista entre ‘atencién formal’ (que implica gasto) y ‘atencién informal (que no
implica gasto). Actualmente, la mayor parte es atencién informal en todos los paises de la OCDE, si
bien es mayor en los paises del sur de Europay en los paises con menos ingresos. La tendencia es
ir sustituyendo atenciéninformal por formal. Actualmente en Espafia el 33,2% de loshombresy el
64,3% de las mujeres que conviven con personas con discapacidad se encargan de su cuidado.

m Unfactor deinfluencia en los gastos en cuidados de larga duracién seran las tendencias en los
salarios, ya que son actividades intensivas en mano de obra, pero su influenciareal estaré deter-
minada —frente a otro tipo de servicios- por su previsible bajo aumento de la productividad.
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m En2050los gastos totales en saludy en cuidados de larga duracién por término medio creceran
deun3,5aun 6% del PIB, lamayor parte debido a los cuidados de larga duracion.

Y es necesario recordar gue la OMS en un documento de 2004 resaltaba que el 60% de todas las
DALYs (Disease-Ajusted Life Years, nimero de afios perdidos debido a la mala salud, discapacidad o
muerte prematura) atribuidas a las enfermedades cronicas lo fueron en personas menores de 60
anos, existiendo suficiente evidencia del incremento de condiciones crénicas en nifios y adoles-
centesdesde 1960.No se debe por tanto asociar, sin la necesaria matizacion, paciente cronico con
personamayor.

Eldocumento que aqui se presenta pretende ser un punto de inicio para todos aquellos que, desde
el dominio de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones, estén interesados en iniciar
unaaproximacion al campo de lainnovacién en la asistencia integral alas personas mayores. Enten-
diéndose aquipor asistenciaintegral, la provision de la asistencia sanitariay el soporte social nece-
sarios para atender de forma idealmente correcta a las personas mayores segln sea su estado de
saludy funcion.

La principal preocupacién de las personas mayores es la salud, y lo es por sus consecuencias en tér-
minos de dependencia, causa fundamental de sufrimiento y de mala autopercepcién de salud. Existe
evidencia de que los pacientes que presentan multiples enfermedades, generalmente una combina-
cién de enfermedades crénicasy condiciones psicosociales, son los usuarios que més frecuentemente
usan los servicios de asistencia sanitariay social, tienen mas hospitalizaciones preventivas, presentan
una mayor limitacién funcional en su actividad, y un decrecimiento en su bienestar y calidad de vida.

Los autores de este documento entienden que para iniciar seriamente el abordaje conjunto de la
cronicidad y la dependencia en la asistencia a las personas mayores, es obligado conocer con un
cierto grado de profundidad el contexto global de los escenarios actuales que, todavia hoy, las trata
enbuenamedida por separado. Eldocumento que se presentarealiza tres contribuciones para esa
faseinicial de aproximacion:

La primera contribucion del documento hace hincapié, tanto en la cronicidad (Cap. 6) como en la
dependencia (Cap.7), en tres aspectos: a) elementos para el cambio en la atencién, b) modelos de
provision de servicios y ¢) evidencia existente sobre el impacto de intervenciones.

La segunda contribucién del documento consiste en presentar las propuestas de cambio de tres orga-
nizaciones sanitarias espafiolas (Cap.8), como son el Sector Sanitario de Barbastro (Aragén), los Hos-
pitales Universitarios Virgen del Rocio de Sevillay el Hospital Clinic de Barcelona. Todas ellas son
propuestas que estan siendo convertidas en realidad innovadora, méas alld del Ambito de investigacion.

La terceray Ultima contribucién consiste en presentar dos listas, una de soluciones tecnolégicas
para pacientes crénicos (Cap.9) que incluye sobre todo sistemas comerciales de monitorizacion
remota de pacientes crénicos, y otra de soluciones tecnoldgicas para personas dependientes (Cap.10).
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Las dos son extensas, pero no exhaustivas. No se ha pretendido hacer una publicacién de referen-
cia, que ademaés de presentar gran dificultad, su periodo de validez es con seguridad muy corto;
durante el periodo de tiempo consumido en las labores de imprenta, han aparecido (en Espafa) tres
nuevos sistemas comerciales.

Aunque todavia en general no existe evidencia de calidad respecto a la eficacia de las intervencio-
nesbasadas en telemedicina en cuanto aresultados de salud, es necesario sefalar que empieza a
haber evidencia sobre laincidencia de la telemonitorizacién en los costes asistenciales a pacientes
crénicos. Sirva como ejemplo el National Home Telehealth Program -”Care Coordination/Home
Telehealth” de la Veteran Health Administration (USA), que bésicamente es una actualizacién de un
programa ya existente de ‘gestion de enfermedades’ para patologias cronicas, al que se le afiadié
Monitorizacién y Tratamiento Remoto del Paciente. Desde 2003 a 2007 el programa VHA-CCHT
incrementé el nimero de pacientes tratados de 2.000 a 31.750. El anélisis de los datos de una cohorte
de 17.025 pacientes proporciond los siguientes resultados:

Reduccién del 19% en admisiones en hospital

Reduccién del 25% en el nimero de dias de hospitalizacién

86% de pacientes satisfechos con el servicio recibido, y

= Uncoste medio anualde 1.600 $ (que esinferior al tradicional de atencion de enfermeria domiciliaria).

Especificamente se han producido descensos en la utilizacién de servicios:

s 0,4%en Diabetes
m 259%enInsuficiencia Cardiaca, y
m 20,7%enEPOC.

Laintensa actividad de [+D+i que actualmente se esté llevando a cabo entodos los paises, permite
seroptimistaa medio plazo en que se produzcan importantes avances hacia lo que hemos llamado
aquiatenciénintegral. La tecnologia disponible empieza a permitir que se disefien servicios carac-
terizados por ser:

= Ubicuos, porque rompen las barreras del centro sanitario clésico, ya sea centro de salud, ambu-
latorio u hospital, confiriendo al domicilio un rol de ‘lugar asistencial’, y no permitiendo que la
movilidad sea una barrera en la actividad asistencial.

m Personalizados, porque los ‘haces de servicios’ que componen un plan de atencién estan orien-
tadosy buscan la longitudinalidad y la atencién personalizada.

m Basadosen la evidencia, porque el disefio de nuevos servicios asistenciales se asienta cada vez
mas en propuestas que posibilitan la validacién progresiva y ordenada en intervenciones com-
plejas, basadas éstas en procedimientos cientificos de evaluacién ampliamente aceptados que
alcanzantodo el proceso.
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Pero no basta condisponer de la tecnologia, lo realmente importante es el disefio del servicio. Es nece-
sario que los nuevos servicios asistenciales fuertemente basados en las TIC, contemplen los aspectos
de sostenibilidad y reingenierfa de procesos necesitados en suinsercién, mostrando por ejemplo rea-
lismo enelrol de los diferentes actores involucrados, asi como suficiente conocimiento previo de las
barrerasy facilitadores frente al cambio que encontraré la implantacion del nuevo servicio.

El cambio ha comenzado y no hay vuelta atras; no obstante conviene tener siempre presente que,
la extrema variedad de estos nuevos servicios asistenciales y laintrinseca dificultad de su provision
en determinados escenarios, hacen de la atencién integral a las personas mayores, un reto com-
plejoy dificil de alcanzar enla practica de los actuales sistemas de asistencia sanitariay social. Muchas
cosas han de cambiar en el actual contexto sociosanitario, dado que los materiales a utilizar, y los
métodos a seguir en ese camino del cambio, no estdn en muchos casos nitidamente definidos. Se
entradelleno en el terreno de lainnovacion.

Eldeseo comUnde los autoresy de la Fundacion Vodafone Espafia, que ha patrocinado su publica-
cion, es que el documento que hemos elaborado sea una herramienta Gtil para todos aquellos que
pretenden acercarse a ese proceso de innovacion.

Carlos Hernandez Salvador (Coordinador)
Unidad de Investigacion en Telemedicinay eSalud
Instituto de Salud Carlos Il
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CAPITULO 4 Resumen ejecutivo

Elenvejecimiento de la poblacién, el diagndstico de enfermedades en fases mas incipientes por dis-
poner de mejory mas efectiva tecnologia, las politicas preventivas, la existencia de intervenciones
terapéuticas més eficacesy unatendencia creciente aampliar el listado de enfermedades, y consi-
derar como tales condiciones que antes eran consideradas variaciones de la normalidad, son razo-
nes que explican el aumento de las enfermedades crénicas. Estas y la comorbilidad asociada, inciden
sobre la calidad de vidarelacionada conla salud, existiendo una relacion inversa entre el nimero de
patologiasy la calidad de vida de las personas.

Los cambios demograficos y sociales estan produciendo unincremento progresivo de la poblacion
en situacién de dependencia. La principal preocupacién de las personas mayores es la salud, y lo es
por sus consecuencias en términos de dependencia, causa fundamental de sufrimiento y de mala
autopercepcion de salud. Puesto que las personas mayores presentan problemas de salud diferentes
alresto de poblacién, es necesario un cambio profundo de las politicas sanitarias para conseguir adap-
tarse al envejecimiento poblacional. Esa adecuacién ha de implicar obviamente numerosos cambios
enlaforma de proveer la atencion que en general actualmente se presta a las personas mayores.

No obstante, los sistemas sanitarios todavia hoy conocen poco acerca de la distribucion de los pacien-
tescronicos en funcién de lacomorbilidady elimpacto que ésta produce en el uso de los servicios de
saludy enla demanda derivada asociada a los mismos. Sin embargo, este tipo de informaciénresulta
critica para planificary organizar los servicios sanitarios asistenciales a estos pacientes, pues existe evi-
denciade que los pacientes que presentan multiples enfermedades, incluyendo una combinacién de
enfermedades crénicasy condiciones psicosociales, son los usuarios que mas frecuentemente usan
los servicios asistenciales, tienen méas hospitalizaciones preventivas, presentan una mayor limitacion
funcional en su actividad, y un decrecimiento en su bienestary calidad de vida.

Lavariedad, y dificultad en la provisién de la asistencia sanitaria y el soporte social necesarios para aten-
der de formaidealmente correcta a las personas mayores seg(in sea su estado de salud y funcién,
hacen de la atenciénintegral a estos pacientes un reto complejo y dificil de alcanzar en la préctica de
los actuales escenarios de asistencia sanitariay social. Muchas cosas han de cambiar en el actual con-
texto sociosanitario, y los materiales a utilizary los métodos a sequir en ese camino del cambio no estan
enmuchos casos definidos; se entra de lleno en el terreno de lainnovacion.

El documento elaborado constituye un punto de inicio para todos aguellos que, desde el dominio
de las tecnologias de lainformaciény las comunicaciones, estén interesados eniniciar una aproxi-
macién al campo de la innovacién en la asistencia integral a las personas mayores. Se presenta el
escenario actualy el estado del arte en dos de los aspectos basicos que configuran el tema: la Cro-
nicidad (Cap. 6) y la Dependencia (Cap. 7).



Resumen ejecutivo

En el capitulo 6 se describe el contexto actual de la atencidn al paciente crénico, poniendo de mani-
fiesto las deficiencias mas notorias enla actual provisién de cuidados, y sefialando los principales ele-
mentos para el cambio como son: la reorganizacion de cuidados (autogestion, equipos interdisciplinarios,
gestion de enfermedades, gestion de casos, y otros); la adecuacion del personal sanitario (disponibi-
lidad y demanda, habilidades y formacién); la participacion activa de las familias; lainnovacion tecno-
l6gica(TICs, tecnologias de cuidados, de apoyo alavida diariay ambientales) y la prevencion. También
se describen, algunos de forma muy somera, diferentes modelos de atencién al paciente crénico que
han sido desarrollados en la Gltima década, agrupados en dos grupos: modelos de caracter universal
ymodelos de provisidn, y haciendo mayor énfasis en dos del primer grupo, el Modelo de cuidados cro-
nicos (CCM, Wagnery col. 1998) y el Modelo de cuidados innovadores para enfermos crénicos (OMS
2002). Ademés se hace unarevision de la evidencia obtenida sobre elimpacto de intervenciones que
suponen innovacion, distribuidas en tres apartados: en la organizacion de los cuidados (programas
generales,integracion de cuidados, soporte desde atencion primaria y asistencia social, nuevos mode-
los de delegacién); enlos sistemas de provision (pacientes de alto riesgo, gestién de casos para pacien-
tesvulnerables, guias de cuidados, recoleccion y monitorizacién de datos, comparticién de conocimiento
entre profesionales);y en las dirigidas al autocuidado del paciente (participacion del paciente en la
toma de decisiones, provisién de informacion asequible al paciente, educacién para la autogestion,
automonitorizaciony servicios basados en telemedicina). Finalmente, se presenta un listado de solu-
cionestecnoldgicas (sistemas-servicios-aplicaciones) disponibles actualmente orientadas al uso con
pacientes cronicos, y que son descritas en el Anexo 1 (Cap. 9).

Enelcapitulo 7, después de introducir definiciones actualizadas de funcién, actividades de la vida dia-
ria, dependencia, discapacidad y fragilidad, se describe el contexto actual de la atencién a la depen-
dencia en las personas mayores, poniendo de manifiesto suimpacto en la sociedad, y sefialando los
principales elementos para el cambio como son: la evaluacion geriatrica global (evaluaciones biomé-
dica, de lafuncién fisica, de la funcidon mental, y de la funcién social), la clasificacion internacional del
funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF), el enfoque global de los ambientes asistidos
(AAL), y la prevencion. Se describen muy someramente diferentes modos de provision de servicios
como son: el modelo de practica geriatrica colaborativa, actuaciones desde atencién primaria, desde
atencién especializada, y desde servicios sociales. También se hace una revisién de la evidencia obte-
nida sobre elimpacto de intervenciones que suponen innovacion, distribuidas en tres apartados: en
la evaluacion geriatrica global, en la prevencion, y en los ambientes asistidos; siendo en este campo
mucho menor que enelcampo dela cronicidad. Finalmente, se presenta un listado de soluciones tec-
noldgicas (sistemas-servicios-aplicaciones) disponibles actualmente orientadas al uso con personas
mayores dependientes, y que son descritas en el Anexo 2 (Cap. 10).

Enelcapitulo 8 se describentres propuestas de futuro orientadas ala atencién de pacientes cronicos que
se estan desplegando actualmente en Espafia: el Sector Sanitario de Barbastro (Aragén), los Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio de Sevilla, y el Hospital Clinic de Barcelona;y que los autores consideran
eslabones necesarios en el camino hacia la atencién integral de las personas mayores. Todas ellas plan-
teanactuacionesinnovadoras para laintroduccion progresiva de servicios asistenciales, tanto sanitarios
como sociales, que ayuden a avanzar hacia una verdadera atencién integral a las personas mayores.
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CAPITULO 5 Introduccion

1. Enlas Ultimas décadas se estéd produciendo un indiscutible incremento de las enfermedades
crénicas [WhoO5]. El envejecimiento de la poblacién, el diagnéstico de enfermedades en fases
mas incipientes por disponer de tecnologia mas efectiva, las politicas preventivas, las existencia
de intervenciones terapéuticas mas eficaces y una tendencia creciente a ampliar el listado de
enfermedades, al considerar como tales condiciones que antes eran consideradas variaciones
de lanormalidad, son razones que explican el aumento de las enfermedades cronicas.

Junto al aumento de la morbilidad crénica, cada vez es mas frecuente la concurrencia de varios
procesos morbosos en lamisma persona, lo que se conoce como comorbilidad o multimorbilidad,
segln que se considere la asociacion de condiciones patoldgicas enrelacién con un proceso guia
osimplemente laasociacién de multiples enfermedades entre si. Hoy el médico de familia atiende
de media mas de tres problemas de salud en cada encuentro médico — paciente [Beas04].

Las enfermedades cronicasy la presencia de comorbilidadinciden sobre la calidad de vida rela-
cionada con lasaludy su efecto es distinto dependiendo de la edad y el sexo del paciente [Schu03],
[Spra0Q]. Hay enfermedades cronicas con alto impacto sobre la calidad de vida como Alzheimer
y accidente cerebrovascular (ACV); otras tienen unimpacto moderado: reumatismos, alteracio-
nesintestinales, bronquitis cronica, problemas de espalda, epilepsia, enfermedades del corazéon
y cataratas;y otras pueden tener unimpacto leve: asma, diabetes, Ulcera gastroduodenal y glau-
coma. Existe unarelaciéninversa entre el nimero de patologiasy la calidad de vida relacionada
con la salud en los dominios de actividad fisica [Fort04]. Para los dominios psicolégico y social
se encuentra este tipo de relacién cuando el paciente presenta mas de cuatro patologias [Fort04].

2. Loscambios demogréficosy sociales estan produciendo unincremento progresivo de la pobla-
cibnensituaciéon de dependencia. EnlaEncuestade Discapacidad, Autonomia personaly situa-
ciones de Dependencia (EDAD-2008), publicada por el INE [Ine08] se describe que un 8,5 % de
la poblacién espafiola presenta alguna discapacidad que le ocasiona dependencia para realizar
actividades de la vida diaria; inferior al 996 de la Encuesta de Discapacidades, Deficienciasy Estado
de salud de 1999 [Ine00]. Hay mas mujeres que hombres discapacitados. La prevalencia de las
situaciones de discapacidad esté relacionada con la edad, un 30,3 % de las personas mayores
de 65 aflostiene algunadiscapacidad (32,2%en 1999). Elincremento con la edad se acelera de
forma notable a partir de los 50 afios. La discapacidad mas frecuente es la movilidad (dificultad
para desplazarse fuera del hogar), sequida de la discapacidad pararealizar las tareas del hogar
y actividades de autocuidado.

La principal preocupacion de las personas mayores es la salud, y lo es por sus consecuencias en tér-
minos de dependencia, causa fundamental de sufrimiento y de mala autopercepcién de salud
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[Gome07]. Es un objetivo de las politicas sociales en los paises desarrollados promover la autono-
mia personal y dar respuesta a las necesidades de las personas en situacion de dependencia. En
Espafa el sustrato legal de estas politicas se harecogido enlaley 39/2006, de promocién de la auto-
nomia personal y atencion a las personas en situacion de dependencia [Depe06]. La aplicacion de
estaley se basa en lavaloracién de las personasy el establecimiento de su grado de dependencia.

. Elempleo de clasificaciones diagndsticas proporciona un lenguaje comun sobre las enferme-
dades o los problemas de salud pero no proporciona informacién sobre su repercusioén en la
salud. Elinterés por medir la discapacidady el funcionamiento no son nuevosy se han desarro-
[lado cientos de instrumentos con tal finalidad pero en general no responden a un concepto
biopsicosocial de la salud. La aprobacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la discapacidad y de la de la salud (CIF) por la Organizaciéon Mundial de la Salud en 2001
[Who01a],[0ms01] supuso un cambio en la concepcién de la discapacidad, proporcionando un
marco idéneo para estudiar y analizar la interaccion entre el estado de salud de una personay
las caracteristicas medio —ambientales en las que se desenvuelve, permitiendo ademaés dife-
renciar el grado de discapacidad entre distintos grupos en distintos contextos. Desde el modelo
biopsicosocial de la salud, la CIF es el modelo conceptual méas adecuado para la evaluacion de
tipos de alteraciones y de su prevalencia, siendo Util para la obtencién de datos clinicos. La CIF
se havalidado en més de 70 paises, entre ellos Espafia [Vazq06), y se ha establecido en 191 pai-
ses como estandar para describiry evaluar la salud y la discapacidad.

La utilizacién de la CIF enla evaluacién de pacientes con enfermedades cronicas permite la valo-
racion especifica de distintos dominios de salud aplicando el modelo biopsicosocial de la disca-
pacidady describir patrones de funcionamiento en funcién de la carga de enfermedad del paciente.

. Puesto que las personas mayores presentan problemas de salud diferentes[WhoO3a] al resto de pobla-
cién, es necesario un cambio profundo de las politicas sanitarias para consequir adaptarse al enveje-
cimiento poblacional [Enve02]. Esa adecuacion ha de implicar obviamente numerosos cambios en
laforma de proveer la atencién que en general actualmente se presta a las personas mayores.

Actualmente, ni en los modelos de caracter universal, como Chronic Care Model [Wagn02] e Inno-
vative care for chronic conditions [WhoOz2], nien los multiples modelos de provision de servicios
derivados, como Kaiser Permanente [Feac02] y otros, se afronta con el mismo nivel de exigen-
cia laidentificacién de requerimientos de usuario en la parte sanitaria que en la parte social,
siendo muy superior en los aspectos sanitarios de la condicién cronica, en especial la comorbi-
lidad, y su repercusién en la capacidad funcional y la calidad de vida, en el gasto sanitario y en
las guias de préactica clinica que sustentan los programas de 'gestién de enfermedades'.

No obstante, los sistemas sanitarios todavia hoy conocen poco acerca de la distribucién de los
pacientes cronicos en funcién de lacomorbilidad y elimpacto que ésta produce en el uso de los
servicios de salud, y en la demanda derivada asociada a los mismos. Sin embargo, este tipo de
informacion resulta critica para planificary organizar los servicios sanitarios asistenciales a estos
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pacientes. No obstante, existe evidencia de que los pacientes que presentan multiples enfer-
medades, incluyendo una combinacién de enfermedades crénicas y condiciones psicosocia-
les, son los usuarios que més frecuentemente usan los servicios asistenciales [Reid03], tienen
mas hospitalizaciones preventivas [Wolf02], presentan una mayor limitacién funcional en su acti-
vidad [Frie99], un decrecimiento en su bienestary calidad de vida [Spra00], y reportan peores
estados de salud [GijsO1].

La afirmacion de que con la edad aumenta el riesgo de sufrirenfermedades, discapacidad, depen-
denciay la probabilidad de mayor morbimortalidad no necesita hoy en diamucho mas contraste
estadistico. Todos los datos disponibles asilo confirman [GomeQ7]. Pero los expertos hacen hin-
capié en que la edad cronolégica es un factor de riesgo no modificable, pero no es sinénimo de
enfermedad, ni de discapacidad, ni de dependencia. La enfermedad y no la edad es la principal
causa de dependencia, y existe suficiente evidencia cientifica [Bloo03],[Patt03],[Stuc04] para afir-
mar que es posible reducir de forma significativa la incidencia, la prevalenciay la intensidad de
la enfermedad, la discapacidad y con ello, de la dependencia mediante tres acciones estratégi-
cas [Gome07]: a) Prevenciéon y promocion de la salud, b) Prevencién y control de las enferme-
dades crénicas, y ¢) Servicios sanitarios eficientes para las personas mayores.

. Lavariedad, y dificultad en la provisién de la asistencia sanitaria y el soporte social necesarios

para atender de formaidealmente correcta alas personas mayores seglin sea su estado de salud
y funcién, hacen de la atenciénintegral a estos pacientes un reto complejo vy dificil de alcanzar
en la practica de los actuales escenarios de asistencia sanitaria y social. Muchas cosas han de
cambiar en el actual contexto sociosanitario, y los materiales a utilizary los métodos a seguiren
ese camino del cambio no estan en muchos casos definidos; se entra de lleno en el terreno de
lainnovacion [Oecd05].

Enlasinnovaciones de serviciosy lasinnovaciones sociales -como es el caso-, lo decisivo es rea-
lizar intervenciones que impliquen la utilizacion efectiva y continuada de los nuevos servicios
(p.ej.nuevos servicios basados en telemedicina), provocando la apropiacién social por las orga-
nizaciones sanitarias, los profesionales y los pacientes, que se manifiesta en el uso cotidiano.
Como consecuencia, los usuarios son fuentes de innovacion [Hipp88], no sélo los fabricantes o
productores de bienes y servicios. Recientes trabajos [Hipp05], indican que los usuarios de pro-
ductosy servicios producen mas del 25% de las innovaciones que luego tienen aceptacion; los
usuarios lideres (leading users) aparecen como fuente relevante de innovacion.

Porello hay que entender mejor diferentes aspectos criticos en el proceso de innovacién, como
las interacciones entre agentes y los respectivos flujos de conocimiento, lo que involucra una
tarea de investigacion ampliay compleja, al requerir el establecimiento de nuevos modelos de
innovacién sistémicay suimplementacién mediante indicadores especificos, asi como la reali-
zacion de estudios de campo, implementando casos de buena practica para contrastar las nue-
vas herramientas y modelos [Gars08].
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CAPITULO 6 Cronicidad. Escenario
actual y estado del arte

6.1. LAS ENFERMEDADES CRONICAS

ElnGmero de personas que padece una o més enfermedades cronicas crece inexorablemente. En
EEUU las previsiones para el 2020 [Wolf02] son de 157 millones de ciudadanos con al menos una
enfermedad cronica (48% de la poblacién), y 81 millones con comorbilidad (25% de la poblacién),
que supondran el 80% del gasto sanitario [Wu00]. A nivel mundial, las enfermedades crénicas fue-
ron las responsables del 70% de las muertes y del 46% del gasto global sanitario en 2000, incre-
mentandose al 60% del gasto como prevision para 2020 [Who02].

Los principales motivos que justifican esta progresion son:

= Losavances médicos, que han posibilitado alargar la esperanza de vida [Who05],

= Loscambiosen los habitos de vida (dieta, ejercicio fisico, estrés, etc.),

= Elenvejecimiento de la poblacién, ya que las enfermedades crénicas se acumulan con la edad
avanzada; ademaés, la adopcion de habitos preventivos retrasa el desarrollo de las enfermedades
crénicas hasta edades muy elevadas originando el efecto denominado morbilidad comprimida
("compressed morbidity”).

Elimpacto de la cronicidad recae en los pacientes, en sus familias, amigos, comunidades y la socie-
dad en su conjunto:

= Impacto en la salud de las personas. Las personas que padecen una enfermedad crénica mani-
fiestan, objetiva y subjetivamente, un estado de salud menor que las personas sanas, disminu-
yendo mas aln en situaciones de comorbilidad. Igualmente manifiestan unimpacto en relacion
alas limitaciones en la actividad diaria, incrementandose enrelacion al nimero de enfermeda-
des[lom01].

= Impactoenelusode los servicios sanitarios. Los pacientes crénicos son mayores usuarios de los
servicios sanitarios. En promedio, el enfermo crénico visita al médico 7,4 veces al afio frente alas
1,7 delresto [Part02al. Las cifras son mayores, cuanto mayor sea la comorbilidad.

m Impacto enelacceso al sistema sanitario. Los pacientes cronicos presentan especial necesidad
en efectuarvisitas frecuentesy puntuales a la atencion sanitaria (necesidad de obtener cita cuando
es requerido). Ambos requerimientos no son cumplidos con la regularidad y precision requeri-
dos debido a multiples factores relacionados con los costes, descoordinacién de servicios, etc.
Igual que en los casos anteriores, el impacto se acumula en condiciones de comorbilidad,

= Impacto en las familias. La familia y amigos constituyen la primera linea de soporte para gran
parte de los pacientes crénicos. El efecto mds negativo que sufren estos cuidadores informales
(no remunerados) se conoce como sobrecarga del cuidador (“caregiver burden”), con conse-
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cuencias fisicas, psiquicas y emocionales por el desequilibrio entre las demandas del enfermo,
el resto de obligaciones familiares, responsabilidades laborales, etc. Este deterioro del cuidador
termina afectando al paciente estableciendo un circulo vicioso,

= Impacto en el gasto sanitario personal y nacional. La enfermedad cronica supone no sélo la mayor
parte de los gastos directos del sistera sanitario, sino que ocasiona una serie de gastos indirectos
dificiles de cuantificar que afectan a todos los dmbitos: bienes y servicios no producidos por los
enfermos por su discapacidad, o costes de los servicios de apoyo necesarios por la misma razoén,
o los bienesy servicios que podrian haber sido producidos por el enfermo si no hubiese muerto
prematuramente, coste de los empleados que se ausentan del trabajo para cuidaraun enfermoy
los costes de ese cuidado que prestan. Estos gastos indirectos han sido cuantificados como apro-
ximadamente la mitad del gasto directo sanitario por enfermedades crénicas [Hoff96] [Hodg99).

6.1.1.Contexto actual de la atencién al paciente crénico

A pesar de los avances terapéuticos, y la creciente evidencia sobre su efectividad, esta general-
mente aceptado que el colectivo de pacientes cronicos no recibe los cuidados sanitarios que requiere
[lom01]. Hasta muy recientemente, las consecuencias epidémicas de las enfermedades crénicas
no habian calado suficientemente en las estructuras de la asistencia sanitaria actual, y habian atra-
ido escasamente la atencién de los responsables sanitarios, e incluso hoy en dia permanece imper-
ceptible ala poblacién general a pesar de las deficiencias en la calidad en los cuidados, el coste
supuestoy elimpacto negativo en los sistemas sanitarios. En ese sentido descansa la paradoja actual
de los sistemas sanitarios: aunque actualmente vivimos en un mundo dominado por las enferme-
dades cronicas, la asistencia sanitaria estéa estructurada mas o menos igual a como lo estaba hace
cuarenta anos, organizada de tal forma que refleja un compromiso con los cuidados en estados de
enfermedad agudos o episddicos.

Durante los Gltimos veinte afios, diversos autores han puesto de manifiesto las consecuencias que
ocasionaria no adaptar los sistemas sanitarios a la atencién de los pacientes cronicos [lom01] [Kohn00],
y se han propuesto cambios en laforma en la que los servicios sanitarios son aprovisionados [Wagn01al,
[Lawr97]. Entre estas ideas innovativas cabe destacar el Modelo de Cuidados Cronicos (“Chronic
Care Model”, CCM) desarrollado por Edward Wagnery colaboradores, el cualincorpora los elemen-
tos esenciales para la promocion de la gestién dptima de las enfermedades crénicas [Wagn96b). A
partir de este modelo (o basados en ideas derivadas de él), se han llevado a cabo con éxito nume-
rosos proyectos demostradores, pero alin se mantienen barreras significativas. Aunque se ha demos-
trado que los elementos incluidos en el CCM mejoran los resultados clinicos y reducen los costes,
el modelo en su conjunto no ha sido atin evaluado de forma rigurosa [Bode02].

ElInstituto de Medicina de EEUU, en un informe de gran impacto publicado en 2001 [lom01], cali-
fic como un “abismo” la separacion que se revela actualmente entre los cuidados sanitarios pro-
porcionadosy el que resultaria adecuado para el colectivo de pacientes cronicos. En este documento
se puso de manifiesto la necesidad de redoblar los esfuerzos en el analisis extenso y riguroso sobre
las causas y efectos de las enfermedades cronicas, desde el punto de vista de los pacientes y sus
familias, los profesionales sanitarios, y los estamentos politicos.
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Desafortunadamente hasta el momento, la difusiony la evidencia sustancial de mejoras cuantifica-
bles han sido lentasy dispersas, aunque sin embargo, existe base de conocimiento obtenido a partir
de ensayos clinicos que identifica muchos de los elementos necesarios para reorganizar la asisten-
ciaalos enfermos crénicos (el conocimiento clinico de cémo controlar de forma efectiva los cuida-
dos crénicos, estrategias para mejorar la provision de estos cuidados, modelos de programas de
asistenciaacronicos, etc.). A partir de lacomparacion entre la asistencia habitual a los pacientes cré-
nicosy esta asistencia mejorada llevada a cabo a partir de estos estudios, se ha puesto de manifiesto
eltamano del “abismo” que las separa, aunque a la vez se han propuesto caminos para superarlo.

Enlamayor parte de las enfermedades cronicas, para mantener la salud, frenar el deterioro, y miti-
gar las consecuencias del estado de salud del paciente en su vida diaria, se requeriria un conjunto
de servicios sanitarios y de apoyo (provisto por personal sanitario diverso durante un prolongado
periodo de tiempo), que abarcase la realizacion de valoraciones, diagnésticos, adopcion de medi-
dasde prevencion, atencién a exacerbaciones, tareas de rehabilitacién, monitorizacion, etc. Paralas
enfermedades cronicas mas prevalentes (como la diabetes, depresion, insuficiencia cardiaca, o
asma), se hace més patente la divergencia entre los resultados obtenidos a partir de la asistencia
tradicional y la derivada de las propuestas de mejora (menores complicaciones en diabetes como
ceguera o problemas cardiacos, disminucién de ataques de asma y absentismo escolar en nifnos
conasma, menor mortalidad y hospitalizaciones por problemas cardiacos, mas recuperaciones de
depresiones, etc.). El sentido comun sugiere que una mejora cuantitativa en el estado de salud de
los pacientes resultaria en mejoras de productividad en trabajos, escuelas, disminucidén de gastos
sanitarios, etc.

Mejorar los sistemas sanitarios para afrontar las necesidades de estos colectivos de pacientes es
probablemente el reto més importante a afrontar por la asistencia sanitaria en el este siglo y cada
vez se manifiesta mas nitidamente que no se trata de una opcién, sino de una necesidad. A pesar de
que han sido observados reiteradamente sus defectosy limitaciones, y se ha puesto de manifiesto
la necesidad de abordar un considerable redisefio en los procedimientos asistenciales, sin embargo,
no se observa hoy en dia una demanda social activa que exija una mayor responsabilidad a los sis-
temas sanitarios. Elimpulso para el cambio requiere de esfuerzos concertados, que combinen accio-
nes sociales junto con demostraciones de las posibilidades alcanzables, y el apoyo financiero para
respaldar la adopcién de las innovaciones.

Los sistemas sanitarios actuales son sofisticados y complejos y suponen unimportante cargo en la
economia de los paises. Efectuar un cambio de rumbo en el avance de los sistemas sanitarios actua-
les es unatarea dificil ya que, por diversos motivos o intereses, su tendencia es mantener el “status
quo”. Persiste el debate sobre si existe un "modelo de negocio” para la mejora asistencial en las
enfermedades crénicas [Coye01],y aungue se conocen muchas de las piezas necesarias, el mosaico
estd todaviaincompleto. Por ejemplo, incluso alin, no se estd en condiciones de determinar si mejo-
rarlos cuidados a crénicos incrementaré o disminuira el total del gasto sanitario. En teorfa, una mejor
gestion de estas enfermedades evitaria futuros gastos sanitarios, pero simplemente existen dema-
siadas variables e incertidumbres para efectuar predicciones sobre si un sistema sanitario que aten-
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diese adecuadamente las necesidades de los enfermos crénicos requeriria mas recursos y resulta-
ria lo suficientemente eficiente como para disminuir el gasto total sanitario.

6.1.2. Deficiencias actuales en la provision de cuidados a los enfermos crénicos
Las deficiencias actuales se agrupan en dos categorias: deficiencias en la estructura y funcion del
sistema sanitario, y deficiencias en los recursos humanos de los sistemas sanitarios.

6.1.2.1. DEFICIENCIAS EN LA ESTRUCTURA Y FUNCION DEL SISTEMA SANITARIO

Es generalmente aceptado que estas deficiencias son ocasionadas porque el modelo asistencial
sobre el que reposa el propio sistema no soporta de forma intrinseca la provision del tipo de servi-
cios requeridos por este tipo de pacientes, ocasionando:

Un modelo de provisién de cuidadosinadecuado.

Una provision de asistencia muy fragmentada.

Larestriccién de la accién de los pacientes.

Las dificultades enllevar a la practica la medicina basada en la evidencia.
Dificultades para el uso de la tecnologia de la informacion.

Modelo de provision de cuidados inadecuado. El modelo de cuidados agudos ha sido enor-
memente exitoso en el conocimiento y comprension de las causas y mecanismos de multitud
de enfermedades, y en el desarrollo de tratamientos efectivos. Por este motivo desde el Gltimo
siglo se ha reducido enormemente la incidencia de las enfermedades infecciosas y se ha mejo-
rado el tratamiento de muchas otras enfermedades y problemas médicos. Sin embargo, el modelo
de cuidados agudos no parece establecer una estructura en respuesta a las enfermedades cro-
nicas. Por ejemplo, este modelo no contempla las dimensiones sociales, psicosociales, y de com-
portamiento que manifiestan las enfermedades cronicas [Tine04], y no proporciona un compromiso
adecuado conlos cuidados continuados, y elimpacto enlaviday el entorno del paciente. Segin
el Comité de Calidad del Institute of Medicine [lom01], dista un “abismo” entre la asistencia que
se proporciona a partir delmodelo de cuidados agudos, y los cuidados requeridos por los pacien-
tes crénicos:

«» Tratamiento episddico de sintomas agudos, frente al avance sostenido de la enfermedad cré-
nica que amenaza el estado de salud y la funcionalidad del paciente y que requiere unos cui-
dados continuosy alargo plazo parala prevencién de exacerbacionesy minimizar el deterioro.

» Puestade énfasisenlacurade laenfermedad en contraposicion alaimposibilidad de cura de
las enfermedades crénicas.

No es que el sistema sanitario ignore las enfermedades crénicas, sino que continda dandoles una
respuesta como sise tratase de enfermedades agudas episédicas, tratando los sintomas cuando
se manifiestany originando una relacién médico-paciente discontinua [Roth03]. En consecuen-
cia el sistemaignora la aproximacién requerida para el cuidado de los pacientes crénicos: una
gestiéon continuada de la enfermedad a largo plazo y responder a la multitud de factores en que
afecta a sus vidas. El sistema sanitario persiste en el mantenimiento del modelo actual y ello se
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pone de manifiesto en la provision de servicios asistenciales, la educacién y formacién de los pro-
fesionales sanitarios, la investigacion, y el desarrollo de nuevas tecnologias.

Cuidados fragmentados y poco coordinados. Los sistemas sanitarios actuales, basados en
el modelo de cuidados agudos, manifiestan en la préctica una asistencia sanitaria fragmentada
y poco coordinada. Este hecho perjudica en gran medida enla calidad y eficiencia asistencial de
los pacientes, y es especialmente problematico en los que padecen una o mas enfermedades
cronicas.

La organizacién actual del sistema sanitario ocasiona recibir cuidados de multiples profesiona-
les sanitarios que frecuentemente actlan independientemente unos de otros. Esta fragmenta-
cién ensilos separados en la que cada profesional sanitario se siente responsable exclusivamente
de la "parcela” de su competencia, es caracteristica del sistema y entorpece la asistencia coor-
dinada entre los diferentes niveles asistenciales y profesionales sanitarios que es requerida por
los pacientes crénicos [lom01]. Ello provoca deficiencias y actuaciones ineficaces, duplicadas, e
incluso contraindicadas, ocasionando la mayor fuente actual de errores médicos. La definicién
imprecisa de responsabilidades en el cuidado de los pacientes aumenta las posibilidades de con-
flictosy de facilitar informacién imprecisa o contradictoria al paciente cronico [Part02c).

Lainformacién sobre los cuidados a un paciente esta en raras ocasiones centralizada, adecua-
damente organizada o facilmente accesible, haciendo précticamente imposible la gestién de
cualquier enfermedad crénica, la continuidad de cuidadosy el apoyo al paciente [lom01]. Esta
necesidad de coordinacién se hace més palpable cuando los cuidados al paciente losimparte un
equipointerdisciplinario (médicos, enfermeria, cuidadores, etc.).

Existe ademads una fragmentacién en otro sentido: el tratamiento especifico de la parte organica
o funcional del paciente que se ve afectada por la enfermedad crénica en vez de al paciente en
su conjunto (la enfermedad del paciente en vez de al paciente enfermo). Ello es consecuencia
directa el modelo de cuidados agudos el cual se centra en la enfermedad envez de en el paciente
[WolpO1].

Restriccion del papel del paciente. Para cada paciente crénico, la enfermedad y sus conse-
cuencias interaccionan para crear un patrén o condiciones especificas que requieren una ges-
tion continuada y méas o menos compleja. Comprender estas circunstancias especificas es
fundamental para la gestion médica de la enfermedad, pero es el propio paciente el que se encuen-
tra en la posicién mas aventajada para detectar y caracterizar dicho patrén. En este sentido, un
cuidado efectivo de la enfermedad crénica debe permitir, fomentar, y estimular a los pacientes
ainvolucrarse en su propio cuidado.

Adiferencia de los cuidados agudos, el cuidado efectivo de las enfermedades cronicas se mani-
fiesta como un proceso colaborativo que implica [Vonk97]:
« Ladefinicion de los problemas clinicos en términos que comprendan los pacientes.
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« Eldesarrollo conjunto (pacientesy profesionales sanitarios) de un plan de cuidados con obje-
tivos bien definidos.

« Elestablecimiento de dianasy estrategias, y el entrenamiento necesario para llevarlo a cabo,

« Unseguimiento activo y sostenido.

En general, los pacientes crénicos manifiestan mejores resultados y mayor satisfacciéon en su
atencion sanitaria si participan activamente en la gestién de su salud y sus cuidados, y en con-
secuencia el sistema deberia llevar a cabo esfuerzos para proveer los medios necesarios que
fomenten estas actitudes.

s Dificultadesen la practica de lamedicinabasadaenlaevidencia. La medicinabasadaenla
evidencia (“evidence-based medicine”, EBM), se define como el uso racional, explicito, y actuali-
zado de la mejor evidencia cientifica, aplicado al cuidado y manejo de pacientes individuales
[Sack96]. El objetivo primordial de la EBM es asentar la actividad médica sobre bases cientificas
contrastadas con estudios de la mejor calidad en los que se refleje de forma fidedigna el estado
actual de conocimientos. Tedricamente, la EBM mejora la calidad asistencial puesto que cerraria
el "gap” entre el mejor tratamiento posible de acuerdo ala evidencia, y el tratamiento que se pro-
porciona al paciente, es decir, posibilita aproximar lo que se conoce a lo que se hace.

La promocién de la EBMimplica la identificacion y difusién de los resultados de investigaciones
referidos a la practica eficiente de la medicina, el desarrollo de quias de practica clinica, etc. Sin
embargo, la EBM tiene diversas limitaciones: en ocasiones, la base de evidencia sobre efectivi-
dad, eficiencia, coste-efectividad, etc., no es tan extensa como se cree, o resultaimposible llevar
alapracticalas guias basadas enla evidencia con el modelo asistencial vigente sobre todo en lo
referido a los cuidados a pacientes crénicos.

» Dificultades para el uso de latecnologia de la informacion. Aunque el uso de las TIC esté
muy generalizado en la asistencia sanitaria, en general se considera que las TIC tienen un poten-
cialtodavia por explorar en el contexto de las enfermedades crénicas enrelaciéon ala mejora en:
» Herramientas de soporte ala decisién.

» Recopilacion,y uso compartido de informacién clinica.
« Reduccion de errores médicos.

» Mejorade lainteraccidén paciente-personal sanitario.

» Educaciéneinformacion a pacientes.

6.1.2.2. DEFICIENCIAS RELATIVAS A LOS RECURSOS HUMANOS

m Escasezde personal sanitario. El enfermo crénico requiere cuidados de un amplio grupo de
profesionales sanitarios, fundamentalmente en atencion primaria. A pesar de la predecible nece-
sidad de profesionales sanitarios ocasionada por el avance de las enfermedades crénicas, la pre-
visién de disponibilidad de un nimero suficiente de profesionales educados y entrenados para
estatarea no es optimista. Es necesario unincremento del nimero de profesionales médicos (medi-
cina, enfermeria) especializados en ciertas subpoblaciones de enfermos con mayor fragilidad.
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m Preparaciéninadecuada para el cuidado de las enfermedades crénicas. La gestién de enferme-
dades crénicas exige unas habilidades y conocimientos que van més allé de laformacion médica
para la prevencién, diagnéstico y tratamiento en condiciones agudas. Aptitudes para la coordi-
nacién de cuidados, técnicas de modificacién de conductas o comportamientos, y la educacion
del paciente, se encuentran entre un amplio conjunto de habilidades que los profesionales sani-
tarios deberian explotar para una provisién éptima de cuidados a los pacientes crénicos.

Sin embargo, el curriculo formativo, especialmente de los médicos, no incluye un entrenamiento
adecuado en los principios de una buena atencién a crénicos, como la promocién de cuidados cen-
tradosen el paciente, uso de las TIC, la practica de la EBM, o el trabajo en equipos interdisciplinarios.
Tampoco el entrenamiento se efectda en los entornos méas adecuados ya que la mayor parte se
efectla enhospitales mientras que la mayor parte de los cuidados a pacientes cronicos se llevan a
cabo en la atencién primaria o en practica ambulatoria. Ademas, puesto que los ingresos hospita-
larios de enfermos crénicos se corresponden generalmente con exacerbaciones de la enfermedad
(lo que seria una anomalia en el proceso de atencidn al paciente cronico), los médicos atienden a
estos pacientes en su peor estado en vez de en su seguimiento habitual.

6.2. ELEMENTOS PARA EL CAMBIO EN LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS

Descritas las deficiencias més relevantes y cominmente reconocidas que manifiestan los sistemas
sanitarios respecto a la provisién de una asistencia sanitaria adecuada a los pacientes cronicos, se
describen ahoralas acciones consideradas mas relevantes para hacer efectivo el cambio.

6.2.1.Reorganizacion de los cuidados

Esaceptado de forma general que mejorar la asistencia a cronicos serd un proceso por etapas:incre-
mental, integrado y sostenido [lom01]. Actualmente no existe un disefio de dicho proceso, pero
existe un enorme conocimiento acumulado en los Ultimos afios sobre hacia donde hay que dirigir
las acciones necesarias [Wagn96b][Kohn00][Wagn01a][Lawr02][Lynn04].

Las estrategias que se han mostrado mas eficaces han sido las enfocadas a la estructuray la forma
de provision de los servicios de salud, entre ellas cabe destacar:

= Laautogestion (“self-management”).

m Equipos de cuidados interdisciplinarios.

m Lasvisitasde grupo.

» Lagestion de enfermedades ("disease management”).
= Lagestion de casos (“case management”).

m Lagestiony evaluacion geriatrica.

Todas ellas se han analizado de forma aislada o en varias combinaciones. Algunas de ellas se sola-
pan, p.ej la autogestion puede ser a su vez una estrategia aislada, y componente de la gestién de
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enfermedades. La configuracién éptima de estas estrategias esta por determinar aunque hay un
amplio consenso en que forman parte de los bloques necesarios para la reorganizacion de la asis-
tencia sanitaria a crénicos.

6.2.1.1. AUTOGESTION

El concepto de autogestion representa basicamente laidea de la participacion activa del paciente
en su propio cuidado, y puede definirse como la competencia individual para gestionar los sinto-
mas, tratamiento, consecuencias fisicas y psicosociales y cambios en el estilo de vidainherentes en
la convivencia con una enfermedad crénica [Barl02]. En el contexto de las enfermedades crénicas,
serefiere al conjunto de actividades que el paciente puede llevar a cabo con el objetivo de minimi-
zarlos efectos de su enfermedad. La premisa que subyace en la autogestion es que el propio paciente
es el que desarrolla un conocimiento mas extenso sobre su enfermedad complementando asi el
punto de vista médico aportado por los profesionales sanitarios que le atienden.

No implica unatotalindependencia de los médicos o una actuacion aparte de los cuidados provis-
tos por los profesionales sanitarios [Ruke03], o la competitividad entre el paciente y el médico. La
autogestion se refiere ala colaboraciony el establecimiento de una asociaciéon entre personal sani-
tario preparado y pacientes capacitados y motivados para conseguir una colaboracién fluida. Ello
supone la aceptacion reciproca de una responsabilidad compartida, y una capacidad de entendi-
miento mutuo efectivo.

Los componentes més importantes que incluyen los programas de autogestién son [Barl02]:

m Provision deinformacion,

m Gestion de sintomas,

= Gestion de tratamiento farmacolégico,
= Tratamiento de efectos psicolégicos,
m Cambios de estilo de vida,

= Apoyo social.

s Comunicacién.

Estos programas se disefian fundamentalmente para lograr dos objetivos muy proximos:

m Ayudar alos pacientes a adquirir y mejorar las habilidades necesarias para asumir un papel pro-
tagonista en la gestion de su enfermedad, lo cual implica no Gnicamente una educacién acerca
de las dimensiones de su enfermedad, sino ademaés, dotarles de la capacidad de actuar frente a
posibles problemas, monitorizar su evolucién, y cambiar sus comportamientos o habitos.

m Reforzarlaautoeficacia del paciente (“self-efficacy”), que se define como el convencimiento del
propio paciente en su capacidad para llevar a cabo una tarea determinada. En el contexto de las
enfermedades cronicas, el aumento de la autoeficacia repercute en el convencimiento del paciente
en su capacidad para asumir méas responsabilidad en su propio cuidado, refuerza su motivacion,
y mejorala adherencia al programa de autogestion.
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Laautogestidonno eslarespuesta para los pacientes que prefieren adoptar un papel pasivo en el cui-
dado de su enfermedad [Leve98][Lori99]. Los programas de autogestion funcionan mejor con per-
sonalidades proactivas, conindependencia de aspectos culturales, socioeconémicos. Un paciente
que esté conforme con su régimen de cuidados y que participa en su desarrollo (y asflo demues-
tran algunos estudios experimentales que apoyan esta asuncion [Lori01b]), es mas probable que
cumplasus objetivos. Por el contrario, una bajaimplicacién del paciente enlas actividades de auto-
gestion se relaciona con una baja adherencia o malos resultados clinicos.

Encomparacién conla asistencia ordinaria, los programas de autogestién proporcionanimportan-
tes ventajas para los pacientes con cualquier tipo de enfermedad crénica, demostrando reducir el
uso de recursos sanitarios (reduccién de consultas médicas [Lewi92], hospitalizaciones [Lori93],
reingresos [Leve98][Lewi9?2], dias de hospitalizacion [Leve98][Lori93], etc.), mejorado los resultados
clinicos, e incrementando laimplicacion del paciente en los procedimientos de decision médica.
Losresultados positivos que muestra la literatura son:

= Mejora del estado emocional y fisico.

= Disminucién del nimeroy severidad de sintomas.
= Ralentizacién del progreso de la enfermedad.

= Menorndmero de complicaciones.

= Mejora de los habitos saludables (ejercicio, dieta).
= Mayor satisfaccion del paciente.

La evidencia también manifiesta el coste-efectividad de los programas de autogestion. Aunque Gni-
camente unos pocos estudios han evaluado formalmente el coste-efectividad de los programas,
los estudios que abordan analisis de costes de forma consistente [Debu94] [Leve98] [Lori99], mues-
tran el relativo menor coste por paciente de los programas de autogestion respecto a la asistencia
ordinaria.

A diferencia de otras estrategias para mejorar la asistencia a cronicos, la mayoria de las cuales han
sido desarrolladas y evaluadas para pacientes con enfermedades especificas sin comorbilidad, los
programas de autogestion se desarrollan para su aplicacion a grupos heterogéneos de pacientes
crénicos. Uno de esos modelos es el Programa para la Autogestion de Enfermedades Crénicas ("Chro-
nic Disease Self-Management Program”, CDSMP), desarrollado por Kate Lorigy colaboradores en
la Universidad de Stanford (EEUU). Este programa, inicialmente desarrollado para pacientes con
artritis, ha sido posteriormente adaptado para su uso por pacientes con diferentes enfermedades
cronicas. EL CDSMP se basa en la teoria de la autoeficacia y enfatiza la resolucién de problemas, la
toma de decisiones y el aumento de la confianza basdndose en las siguientes asunciones [Lori99]:

= Lospacientes condiferentes enfermedades crénicas tienen los mismos problemas ante la auto-
gestion.

= Los pacientes pueden aprender a tomar la responsabilidad para la gestién diaria de su enferme-
dad.
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= lospacientes conlaformacién adecuada que llevan a cabo programas de autogestién, mejoran
su estado de salud y hacen un uso menor de los recursos sanitarios.

Los programas CDSMP son impartidos por pacientes entrenados para ello ("lay educators”), habi-
tualmente en un contexto comunitario (no hospitalario), como centros de mayores, etc. Los resul-
tados son excelentes en pacientes con comorbilidad mejorando el control de sintomas y disminuyendo
sus limitaciones fisicas [Lori99]. Estudios més recientes confirman que el CDSMP conduce a resul-
tados también positivos en rutina clinica y no exclusivamente en contextos controlados con fines
de investigacion [Lori01b]. Baséndose en este éxito, se ha producido una extensa difusion del COSMP.
La adopcidén méas notable podria ser el plan del NHS en Gran Bretafia para introducir programas de
autogestion basados en el CDSMP para pacientes con enfermedad crénica, y que establecié un
marco de desarrollo para el periodo 2004-2007 conocido como “The Expert Patient” [NhsO1].

En definitiva, la educacién integral del paciente en la autogestion de la enfermedad es un proceso
mas complejo que una simple transferencia de informacién. Se requiere ayudar a los pacientes a
desarrollar autoeficacia y habilidades para la autogestién y darles a conocer los recursos disponi-
blesy como conseguirlos. No existe una regla general para predecir qué pacientes seran capaces
de autogestionar la enfermedad y cudles no [Clar03]. No hay que pasar por alto el hecho de que
algunos profesionales sanitarios encuentran incémodo, incluso amenazador, trabajar con pacien-
tes en programas de autogestion. Aveces, la falta de evidencia médica cientifica en aspectos espe-
cificos del tratamiento de la enfermedad, obliga al médico areconocer su desconocimiento o
incapacidad a este respecto, mientras que en otras ocasiones, es el propio paciente el que sugiere
o solicita tratamientos especificos que haleido o aprendido a través de otras fuentes (otros pacien-
tes, Internet, etc.), que no son adecuados y fomentan el desacuerdo entre ambos.

6.2.1.2. EQUIPO DE CUIDADOS INTERDISCIPLINARIO

La provisién de cuidados en equipo, originalmente propuesta en la década de 1940, como un método
de proporcionar servicios de cuidados, ha sido desarrollada posteriormente en una gran variedad
de entornos hospitalarios y extra-hospitalarios [You99]. En contraste con el modelo multidiscipli-
nar, en el cual cada miembro del equipo lleva a cabo su trabajo de forma independiente y paralela
alrestoy con objetivos particulares, los miembros de los equipos interdisciplinarios trabajan de
formainterdependiente contribuyendo con su experiencia seglin sea requerido, y manteniéndose
las diferentes responsabilidades en los diferentes &mbitos, hacia objetivos consensuados y reeva-
luados periédicamente. Cada uno de los miembros de un equipo interdisciplinario puede aportar
diferentes tipos de informacion relevante que en conjunto conduzcan a una comprension de los
diferentes aspectos de la enfermedad cronica.

Las habilidades especificas requeridas para llevar a cabo un trabajo interdisciplinario de forma efec-
tiva son [Drin00):

m Entenderyrespetaralresto de profesionales del equipo.
m Resolucién de problemas en grupo y pensamiento critico.
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Gestion de conflictos.

Capacidad de comunicacion.

= Generacién de confianza.

= Conocimiento del sistemay organizacion sanitaria.

No basta con aprender estas habilidades, sino que es necesario desarrollarlas en la practica profe-
sional y actualmente, en general, no es una tarea que se esté llevando a cabo de forma eficiente
[Safr03] [lomO1].

Una exigencia fundamental de estos modelos es la autoridad compartida entre disciplinas que en
muchas ocasiones son complementarias, pero en otras pueden entrar en mutua competencia. Un
equipo interdisciplinario trabaja mejor en un contexto colaborativo que en un contexto delegativo.
En un modelo delegativo, uno de los miembros del equipo (tradicionalmente el de mayor rango o
cargo), lidera el equipoy ostenta la completaresponsabilidad del cuidado del paciente. Enun modelo
colaborativo, los miembros comparten el liderazgo y la responsabilidad sacrificando en cierto grado
la autonomia profesional en beneficio de los objetivos comunes. Sin embargo, el modelo colabora-
tivo es dificil de llevar a la practica en el tradicionalmente jerarquizado sistema sanitario. Tradicional-
mente, los médicos han sido formados para organizar sus propias actuacionesy son renuentes a
compartiresa autoridad. Algunos autores afirman que las intervenciones més eficaces en la gestion
delas enfermedades crénicas conllevan la delegacion de responsabilidades por el médico de aten-
cién primaria (que ostenta por lo tanto la responsabilidad de los cuidados), a los miembros de su
equipo [Wagn00]. En este sentido, los modelos de colaboracion alternativos méas usuales son [Capn09]:

m Equipos de atencidn primaria con enfermeria especializada como personal de provisién de cui-
dados al paciente.

= Equipos de atencién primaria con un médico de primaria como proveedor de cuidados (modelo
viable con suficiente nimero por ejemplo de geriatras u otro personal médico con las habilida-
desrequeridas).

= Equipode atencién especializada, con enfermerfa especializada como personal de provision de
cuidados al paciente.

Estos modelos no son mutuamente exclusivos, y cada uno de ellos puede ser mas o menos ade-
cuado dependiendo del tipo de paciente y las enfermedades de las que se trate. El tercer modelo
parece el méas adecuado para pacientes con enfermedades complejas mientras que los dos prime-
roslo serfan en situaciones de comorbilidad. Algunos autores se plantean la necesidad del segundo
modelo en ciertos contextos de enfermedad crénica si la enfermeria especializada puede asumir
mayores competencias [Mund0Q]. Sin embargo en general, se considera que la enfermeria espe-
cializada esté capacitada para asumir un subgrupo de tareas més rutinarias y menos complejas, sin
pretensién de sustituir al médico. Mientras que en los tres modelos, existe un agente sanitario Unico
como proveedor de los cuidados sanitarios, apoyado por otros profesionales sanitarios desde dife-
rentes disciplinas para garantizar la continuidad en los cuidados, la practica aconseja que sea un
equipo de agentes sanitarios los que provean los cuidados a los pacientes.
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Enresumen, los equipos tienen responsabilidad sobre un grupo de pacientes, con médicos limi-
tando sus roles al tratamiento de los pacientes con exacerbaciones de su enfermedad cronica o la
manifestacién de episodios agudos, interviniendo en casos complejos y formando a los miembros
de los equipos de cuidado al paciente. Otros agentes sanitarios, lideran la gestién de los planes de
cuidados que incluyen las citas, las tareas periédicas y rutinarias, asegurando un adecuado segui-
miento y apoyando la autogestion del paciente [Bode02]. Los beneficios potenciales que aportan
los equipos interdisciplinarios sonunincremento en la eficiencia, la satisfaccion del propio equipo
y del paciente, adherencia del paciente a los protocolos consensuados, y el uso de otros recursos
sanitarios aparte del médico. El paciente percibe una menor fragmentacién en sus cuidados y un
soporte activo que posibilita su participacién en el proceso de cuidados. Igualmente la actuacion
de equiposinterdisciplinarios ha reducido el nUmero de hospitalizaciones, consultas médicas, y
reduce los costes [Bald94]. Uninforme de 1996 del Instituto de Medicina de la Academia Nacional
de Ciencias de EEUU, aval6 la utilidad de los equipos interdisciplinarios manifestando su convenci-
miento en que la calidad, efectividad y responsabilidad de la atencion primaria se incrementaria con
el uso de esta configuracion de equipos, recomendando la adopcién del concepto de equipo en
atencion primaria donde fuese posible hacerlo [Don96].

6.2.1.3. REUNIONES DE GRUPO

Las reuniones de grupo [Beck97] conllevan reunir a un pequefio grupo de pacientes (habitualmente
no méas de quince o veinte, mensual, bimensualmente) con sus principales agentes sanitarios (médi-
cos, enfermeria, trabajadores sociales, terapeutas, etc.) durante un periodo de tiempo (usualmente
nomas de dos o tres horas) para facilitar la provision de cuidados y otros servicios en conjunto. Aun-
que los miembros del equipo de cuidadores proveen diferentes tipos de servicios, no necesaria-
mente tienen que funcionar como un equipo interdisciplinario.

Los participantes en unareunion de grupo podrian compartir ciertas caracteristicas, como por ejem-
plo, padecer la misma enfermedad crénica o grado de deterioro funcional. Los grupos especificos
por enfermedad son Gtiles para enfermedades que requieren una educacién o formacién extensa
o para grupos de pacientes que han sido diagnosticados recientemente. Sin embargo, con més fre-
cuencia los grupos son heterogéneos, con distintas enfermedades crénicas pero compartiendo
alguna caracteristica adicional como por ejemplo el grado de uso que realizan de los servicios sani-
tarios. Las reuniones en grupo no son aptas para todos los pacientes: hay pacientes que rechazan
la propuesta o que, alin acordando la asistencia, finalmente no participan. En general, es alta la satis-
faccion que muestran los pacientes que participan en estos encuentros, seflalando como muy impor-
tante el factor de apoyo mutuo que encuentran los pacientes entre si, manifestdndose unareduccion
en el uso de las urgencias, e ingresos hospitalarios [Cole01] [Beck97].

6.2.1.4. GESTION DE ENFERMEDADES

La gestion de enfermedades ("disease management”, DM), es probablemente la estrategia mas
conociday méas ampliamente adoptada (acogida con entusiasmo por el sector privado) que se ha
disefiado para promover la planificacion y provision de cuidados de calidad y coste-efectivos a
pacientes cronicos [Hunt0O]. A pesar de su corta historia desde los inicios de la década de los 1990

45



46

Innovacién TIC para las personas mayores

en los EEUU como un sistema estructurado para dar respuesta a las enfermedades crénicas, la DM
se ha convertido en ese pais en unaindustria nacional representada por una asociaciéon nacional de
empresas (“Disease Management Organization of America”, DMAA [Dmaa09)), que provee progra-
mas de DM, diversas revistas profesionales e incluso la realizacién de esfuerzos por las organiza-
ciones sanitarias de EEUU por establecer estandares de acreditacion para los programas de DM.
Algunos autores contemplan la DM como una estrategia novedosa e innovadora, mientras que otros
mantienen que la DM estan antigua como la propia medicina, tratdndose de un empaquetamiento
més o menos sofisticado de preceptos fundamentales para una provisién adecuada de cuidados
dirigidos una poblacién o grupo de pacientes [Bode99].

Existen diversas definiciones para la DM. Por ejemplo, la DMAA la describe como: “un sistema de
intervenciones coordinadas de cuidados sanitarios e informacién dirigidas a poblaciones que pade-
cenenfermedades en las que la participacion del paciente es relevante”. Otros [Wein02] definen la
DM como: “intervenciones disefiadas para la gestion o prevencién de enfermedades crénicas
mediante actuaciones sistematicas utilizando multiples modalidades de tratamiento”. La filosofia
que subyace en la DM se fundamenta en que los recursos sanitarios se usan mas eficientemente si
se organizan en torno al paciente [Hunt00]. Los aspectos comunes que se encuentran en las inter-
venciones de DM son los siguientes:

= Setratadeintervenciones (anélisis de datos o encuestas) para laidentificacion de pacientes que
padecen o tienen riesgo de desarrollar una enfermedad crénica.

m Seefectlauna evaluaciény alistamiento del paciente.

= Se emplean guias de practica médica basadas en la evidencia.

m Losservicios se disefian para fomentar la autogestién del paciente y su adherencia a su plan de
cuidados.

= Secontrola el estado del paciente entre visitas a sumédicoy se interviene si es necesario mediante
avisos al paciente o con su propio médico respecto al estado del paciente.

m Existe una colaboracién entre los proveedores del programa de DM y de éstos con los pacien-
tes.

m Hay unaauditacién del propio proceso de DMy un anélisis de resultados.

No todos los programas de DM incluyen todos los componentes sefialados y a éstos programas
incompletos la DMAA los denomina servicios de apoyo a la gestion de enfermedades (“disease
management support services”).

Existen fundamentalmente dos modelos de provision de programas de DM [Bode99]:

= Lasubcontratacion (porfalta de recursos, estratégica, etc.) de servicios de DM (en mayor o menor
extension) que efectlian las organizaciones sanitarias con empresas especializadas en DM.

m Elmodelo basado en la asistencia primaria, en el que es la propia organizacion sanitaria la que
desarrolla sus propios programas de DM para grupos especificos de pacientes con ciertas enfer-
medades crénicas.
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Un punto controvertido que afecta al DM es el grado de integracién que los programas tienen con
el resto de la asistencia sanitaria que recibe el paciente y que es un factor crucial en el cuidado de
las enfermedades crénicas. En este sentido el modelo de subcontratacidén externa proporciona
intrinsecamente un bajo nivel de integracion, ya que establece un grupo de servicios de DM para-
lelamente ala asistencia primaria que recibe el paciente. Estos programas de DM realizados por ter-
ceras partes no sonresponsables del bienestar o salud del paciente fuera de los servicios explicitamente
contratados, lo que conduce de nuevo a una fragmentacion de los cuidados y la pérdida de una
oportunidad més en el tratamiento de la comorbilidad. En contraste, los programas de DM basados
en los cuidados primarios (que utilizan los recursos propios de la organizacién sanitaria), permiten
lareorganizacion de su personal en gruposinterdisciplinarios para atender a colectivos especificos
de pacientes, y aunque los equipos de cuidados tengan la responsabilidad igualmente limitada, al
menos pertenecen a la propia organizacién sanitaria y usan los recursos propios, y si es la organi-
zacion la que ostentala responsabilidad completa. Por este motivo, este modelo se considera mas
adecuado para avanzar en laintegracion de los cuidados al paciente [Bode99].

Aparte de esta critica al modelo de subcontratacion, existen otras criticas a los programas de DM:

= Lamayoria de los programas de DM se orientan a una sola enfermedad (centrados en la enfer-
medad), en vez de seguir latendencia centrada en el paciente, con programas de gestion de mul-
tiples enfermedades [Vill04].

m Lanecesidad de las compafiias privadas de programas de DM de consequir beneficios puede lle-
varlas a atraer a pacientes sanos y descartar a los usuarios menos rentables de forma efectiva o
potencial [Bode00].

m Elaumento de programas comerciales de DM puede conducir a una fragmentacién de los cui-
dadosenvezde alos ahorros de costesy mejoras en la calidad esperados por los contratadotes.

La efectividad de los programas de DM en la mejora de los resultados de cuidados es todavia bas-
tante desconocida [VillO4]. Hasta el momento se han evaluado diferentes componentes del modelo,
pero no programas completos de DM [Wein02], ni tampoco la efectividad de unos componentes
frente a otros. Igualmente, es dificil evaluar la disminucidén de costes puesto que de nuevo, las mejo-
ras en salud o disminuciones del deterioro se contemplan en el medio-largo plazo.

6.2.1.5. GESTION DE CASOS

Surgido elinterés por la gestién de casos (“case management”, CM), en los primeros 80, préactica-
mente se ha llegado a desarrollar en todos los contextos de cuidados, incluyendo los cuidados agu-
dos, ambulatorios, cuidados a largo plazo, contextos comunitarios, etc. Sin embargo, la falta de
consenso en una definicion para la CM, sus componentes y actividades, ocasiona desacuerdos en
cuanto asuimpactoy su papel en los cuidados a pacientes cronicos.

La Sociedad Americana de Gestién de Casos (“Case Management Society of America” [Cmsa09)),
define la CM como: “un proceso colaborativo que valora, planifica, implementa, coordina, monito-
riza,y evalla las opciones y servicios que son requeridos para alcanzar las necesidades sanitarias
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deunindividuo”. Estas actividades en su conjunto, tienen como objetivo gestionar los servicios cli-
nicos requeridos por los pacientes, asegurando una utilizacién apropiada de los recursos, mejo-
rando la calidad de los cuidados, y posibilitando el coste-efectividad en los resultados de los cuidados
al paciente. La CM se trata por lo tanto de una actividad proactiva basada en la prevenciény la pro-
visién continuada de cuidados sanitarios.

Aunque con algunas caracteristicas compartidas, la CM se diferencia de la anteriormente expuesta
DM en diversos aspectos. La DM como su nombre indica se enfoca en la enfermedad (en general
una enfermedad Unicamente), y por este motivo se dirige a pacientes que padecen esa enferme-
dad, sinembargo, los programas de CM no se dirigen a enfermedades especificas, sino que se enfo-
canenindividuos en riesgo, pérdida o deterioro de salud por su enfermedad. Los programas de CM
tienen un enfoque masindividualizado para tratar las necesidades particulares de pacientes de
riesgo, en vez del tratamiento mas estandarizado que establecen los programas de DM dirigidos a
grupos de pacientes que padecen la misma enfermedad y por lo tanto supuestamente las mismas
necesidades.

La continuidady coherencia en los cuidados son la clave del éxito de los programas de CM, y de ello
se ocupa el gestor de casos (“case manager”, “care manager”, o “health coordinator”). Se trata de
una persona, distinta de las que proporcionan los cuidados, cuya responsabilidad es la gestion y
coordinacién de los programas de CM dirigidos a un grupo de pacientes (individualmente). Los ges-
tores de casos trabajan con cada paciente y su familia, tanto si el paciente se encuentra bien como
sino, estableciendo unarelacion personalizada para asegurar que las necesidades sanitarias y socia-
les del paciente y sufamilia estan cubiertas. EL gestor de casos debe trabajar también estrechamente
con el equipo de cuidadores para desarrollar del plan que beneficie a todos los agentes involucra-
dos en programa.

Elrol de gestor de casos puede ser llevado a cabo por diferentes profesionales (trabajadores socia-
les, enfermeria, médicos, etc.), pero la gran mayoria son profesionales de enfermerfa [Ana09]. Segiin
quétipo de profesional asuma el papel de gestor de casos, afectaindudablemente a las actividades
desarrolladas en la CM. Las competencias de un gestor de casos incluyen: comunicacién (con pacien-
tes, familias, profesionales sanitarios), colaboracion, delegacién, conocimiento de los recursos sani-
tarios disponibles, recursos comunitarios, etc.

Enla evaluacion de programas de CM, se ha examinado el impacto de su utilizacién, resultados cli-
nicos, satisfaccién del paciente, coste-efectividad. Se han efectuado numerosos estudios, en pro-
gramas de CM, como por ejemplo programas de CM dirigidos por enfermeria para diabéticos [Aube98],
pacientes con insuficiencia cardiaca recién dados de alta del hospital [Rich95], etc. En muchos de
ellos los resultados han sido satisfactorios, mejorando los indicadores de salud y disminuyendo los
reingresos. Sin embargo, otros estudios no han sido exitosos ni desde el punto de vista de resulta-
dos clinicos [Gagn99], nieconémico [Icsi98]. A pesar de ello, la evidencia sugiere que los programas
de CM tienen un prometedor futuro en la mejora de los resultados de salud y costes en personas
con enfermedades crénicas especificas.
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6.2.1.6. GESTION Y EVALUACION GLOBAL GERIATRICA

La Gestion y Evaluacién Global Geriatrica ("Geriatric Evaluation Management”, GEM), es probable-
mente la estrategia de cuidados coordinados dirigido a un grupo especifico de enfermos crénicos,
como son los ancianos, que se ha estudiado en més profundidad’. La GEM se despliega en contex-
tos hospitalarios y extra-hospitalarios. Se trata de un proceso diagnéstico multidisciplinar e inter-
disciplinario que pretende cuantificar mediante instrumentos y procedimientos estandarizados, los
problemas médicos, psicosociales y funcionales del individuo de edad avanzada con la intencion
de elaborar un planintegral de tratamiento y seguimiento a largo plazo. Las unidades hospitalarias
de GEM suelen ser areas aparte especialmente disefiadas para pacientes geriatricos. Los estudios
sobre programas GEM hospitalarios muestran una mejora sustancial en la supervivencia y estado
funcional en este colectivo de pacientes fragiles [Stuc93] [Cohe02].

Elcoste de los programas GEM hospitalarios es elevado por lo que se estan realizando esfuerzos en
el desarrollo de estos programas en contextos extrahospitalarios. En este sentido, un metaanalisis
[Coop03] efectuado sobre 13 ensayos clinicos aleatorizados sobre programas GEM en contexto
extrahospitalario, mostré que 6 de los 13 demostraron una mejora en el mantenimiento de la fun-
cionalidad fisica, aunque ninguno demostré una disminucién en las rehospitalizaciones nien la mor-
talidad. En el Reino Unido, en un ensayo clinico aleatorizado [Flet04] se mostraron resultados
significativos en mejoras respecto a mortalidad, interaccion social y estado mental en pacientes tra-
tados fuera del hospital por un equipo hospitalario de geriatria en colaboracién con equipos de aten-
ciobn primaria.

Los programas GEM tanto en contexto hospitalario como extrahospitalario, han pasado desde el
objetivo de reducirlamortalidad (aspecto en el que es posible que no se pueda mejorar mas), hacia
labusqueda de mejoras en el estado funcional fisico y mental de los pacientes. El reto actual es con-
sequirlaintegracion de estos programas en otros servicios hospitalarios o extrahospitalarios dirigi-
dos al colectivo de personas mayores fragiles.

6.2.2. Adecuacion del personal sanitario

Mas alla del tradicional entrenamiento del profesional sanitario para la prevencién, diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades agudas, para el cuidado de pacientes cronicos sera necesario desa-
rrollar habilidades entre las que se encuentran [Adam02] [WhoO6]:

m Capacidad de comunicacién efectiva con los pacientes y otros colegas.

m Aceptarlanecesidad de compartir responsabilidades con los pacientes.

= Motivar cambios de estilos de viday comportamientos.

m Coordinacién de los cuidados con profesionales de otras disciplinas en diferentes contextos.

= Capacidad de uso eficiente de tecnologias de la informacion.

m Encontrar satisfaccién en ayudar a un paciente crénico a retrasar el curso de su enfermedad
siendo a lavez consciente de que no se llegara a curar.

T La Valoracion Global Geriatrica (VGG) esté descrita en profundidad en el apartado 7.2.1
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Es necesario que esta formacién y entrenamiento se lleve a cabo en los entornos adecuados para
incrementar su competenciay habilidades.

6.2.2.1. DISPONIBILIDAD Y DEMANDA DE PERSONAL

La continuidad de cuidados requerida por los pacientes cronicos exige un amplio rango de profe-
sionales sanitarios: médicos de familia, y especialidades médicas (por ejemplo, geriatras), enferme-
ria con diferentes grados de especializacion y otros sanitarios, trabajadores sociales, terapeutas, etc.
Esuna tarea compleja prever tanto el volumen de la oferta de estos profesionales como elincre-
mento de lademanda de sus servicios. Las proyecciones se suelen basar en las previsiones de incre-
mento poblacional y pirdmide de edad, aunque la realidad es més compleja dada la relacién entre
edad, enfermedad crénicay discapacidad. La hip6tesis més probable es que los futuros avances en
la medicina, continuaran transformando enfermedades hasta ahora mortales en estados cronicos,
y ello combinado con el envejecimiento de la poblacién (que es unimportante factor de riesgo de
padecer una enfermedad crénica), conducird a una mayor demanda de estos servicios sanitarios,
porlo que el debate real no es sila demanda se incrementard, sino en qué medida.

Respecto ala oferta de profesionales, existe un desequilibrio entre las especialidades y tipo de pro-
fesional demandado y la previsién de oferta. Concretamente en Espafia, segin datos del Consejo
de Universidades, durante el curso 2004-05 hubo un 22% menos de estudiantes de medicina que
en 1990,y un 2,3% menos que en 2000. Para suplir la probable falta de profesionales médicos, en
paises como EEUU enla década de los 1990, se puso en marcha el desarrollo de nuevas disciplinas
con capacitacién y autorizacion para ejercer una responsabilidad méxima sobre los pacientes cré-
nicos en determinadas circunstancias [CoopQ1]. Entre estas disciplinas, el colectivo de enfermeria
especializada ("advanced practice nurses”, APN, que incluye diversas especialidades) es el més
numeroso y exitoso, habiendo demostrado una préctica de alta calidad, coste-efectiva, y que genera
una alta satisfaccion en los pacientes [MundOQ]. La asuncién de responsabilidades por el colectivo
de APN entodos los niveles (incluyendo diagnéstico, coordinaciony gestion, monitorizaciény con-
trol de sintomas, en prevencidn y respuesta a exacerbaciones, y en el seguimiento de la progresién
de la enfermedad), lleva a un nuevo reparto futuro de roles entre los profesionales sanitarios que
habria que analizar convenientemente [Drus03]. La oferta puede ir desde un solapamiento de ser-
vicios, una colaboracién para un aumento de la oferta de servicios, o una complementariedad de
habilidades. Por ejemplo, en el caso del cuidado de personas mayores fragiles, las APN han mos-
trado su experienciay habilidad e interés en la ayuda a este colectivo de pacientes y sus familias
[Aike03]. Ademas, la filosofia de los cuidados proporcionados por las APN estd menos enraizada con
elmodelo médico tradicional enfocado al diagnéstico y tratamiento, tomando un enfoque holistico
centrado en las necesidades del paciente, y la deteccién precoz a través de la educacién del paciente.

En cuanto a la controversia sobre la magnitud de la demanda, el consenso generalizado es que si
no se llevan a cabo cambios significativos en la formacion de los profesionales sanitarios, el nimero
de éstos sera del todo insuficiente para tratar las complejas necesidades de los ciudadanos con
enfermedades crénicas. Actualmente son tres perfiles de profesional sanitario los que proveen la
mayor parte de los cuidados formales a cronicos: médicos, enfermeria y enfermeria especializada.



Cronicidad. Escenario actual y estado del arte

Estos profesionales coordinan parte de sus actividades con un amplio rango de profesionales de
otras disciplinas (trabajadores sociales, farmacéuticos, rehabilitadotes, etc.) quienes ofrecen servi-
cios de apoyo maés especificos. En este sentido, es la atencién primaria la que debe jugar el papel
masimportante [Grum02]. Las funciones principales de la atencion primaria como son su enfoque
generalista, accesibilidad (puerta de acceso al sistema sanitario), continuidad asistencial, coordi-
nacién, son elementos fundamentales sobre los que desarrollar una asistencia a cronicos [Roth03].

6.2.2.2. HABILIDADES PARA LA ATENCION A PACIENTES CRONICOS

Engeneral, laformacion de los profesionales médicos no haido acompasada con los recientes cam-
bios en las necesidades sanitarias de la poblacién, y en particular el incremento de la prevalencia
enlas enfermedades cronicas. Sin embargo, en algunas disciplinas sanitarias, las necesidades y habi-
lidades para el cuidado de los crénicos si son parte de la formacién académica, como por ejemplo,
en el campo de la rehabilitacion, terapéutica, etc. En cambio, en la mayoria de las disciplinas médi-
cas laformacion debe dar un cambio, ya que sigue dominada por un modelo de cuidados agudos,
mas ocupado de la enfermedad que del paciente, y del tratamiento y la cura que de la gestion de
los cuidados [Part02b].

En 1999, laentidad de acreditacion de los programas de residencia médica ("Accreditation Council
on Graduate Medical Education”, ACGME) [AcgmO06] de EEUU, establecié unas competencias bési-
cas para todos sus programas que aseguran la preparaciéon adecuada de la practica médica en el
cambiante sistema sanitario:

= Uncuidado a pacientes compasivo, apropiadoy efectivo para el tratamiento de los problemas de
saludy la promocién de la salud.

= Un conocimiento médico progresivo sobre las ciencias biomédicas, clinicasy semejantesy la
aplicacion de este conocimiento al cuidado del paciente.

= Conocimientoy mejora basados en la practicay lainvestigaciony evaluacion de la propia activi-
dad.

= Valoraciény asimilacion de la evidencia cientifica y de las mejoras y avances en los cuidados de
los pacientes.

m Habilidades de comunicaciéninterpersonal que resulten en unintercambio de informacién efec-
tivoy el trabajo en equipo con los pacientes, sus familias y otros profesionales sanitarios.

m Profesionalidad, mostrada a través del cumplimiento de las responsabilidades, la adherencia a
los principios éticos, y la sensibilidad hacia los diversos colectivos de pacientes.

m Practicasistematizada, manifestada por la disposicién y sensibilidad al extenso contexto del sis-
tema sanitario.

m Lacapacidad de usoy aplicacién efectivo de los recursos disponibles para proveer una asisten-
cia sanitaria 6ptima.

La asistencia médica tradicional enfatizaba las cuatro primeras competencias sefialadas, mas diri-
gidasalacienciamédicay al conocimiento clinico. ELresto de las competencias se refieren a méto-
dos de practica médica cruciales paralas relaciones a largo plazo entre médico y paciente que son
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distintivas de los cuidados cronicos. Para la ACGME, la combinacién de estas competencias consti-
tuyen los componentesideales basicos de laformacion médicay su desarrollo profesional en todos
los programas de residencia.

Larealidad es un poco més lejana, ya que la educacién médica actual es especialmente deficiente
en lapromocién de cuidados centrados en el paciente, el trabajo en equipos interdisciplinarios, y el
uso de latecnologia de lainformaciény los sistemas de informacién.

6.2.2.3. FORMACION EN LOS CUIDADOS CENTRADOS EN EL PACIENTE

Las relaciones de los pacientes cronicos con sus médicos son sustancialmente diferentes al caso-
pacientes agudos. La gestion de la enfermedad crénicarequiere relaciones permanentes médico-
paciente, en la mayoria de las ocasiones de por vida. En el nlcleo de esta relacién o asociaciéon a
largo plazo esté:

= Unaorientacién alos cuidados que promueve la responsabilidad compartida acerca de las deci-
siones tomadas sobre la gestion de la enfermedad.

= Untratamiento integral del paciente como persona, reconociendo sus intereses o preferencias
personales, sus recursos y limitaciones [Lew02).

Los cuidados sanitarios que incorporan estos dos elementos se denominan cuidados centrados en
el paciente ("patient-centered care”), y ello es posible si existe una comunicacion completay abierta
entre elmédicoy el paciente [Mcnu04]. Es diferente discutir con el paciente la gestion de su enfer-
medad crénica, de informar a un paciente sobre temas especificos como los beneficios y riesgos de
un tratamiento antibidtico. Es necesaria una discusion sobre las preocupaciones principales del
paciente, sus prioridades, y disefiar estrategias para acometerlas [Safr03]. Para ello, el médico debe
efectuarintervenciones en el comportamiento de los pacientes para mejorar su capacidad de auto-
gestién, e infundir confianza. Sin embargo, los profesionales sanitarios no parecen actualmente pre-
parados en el entendimiento y aplicacion de estas técnicas de modificacion del comportamiento
[WhoO02]. Para tratar de convertir en una realidad los cuidados centrados en el paciente y dejar de
serun “slogan”y restaurar el profesionalismo médico y su interés en servir a los intereses de los
pacientes, el American Board of Internal Medicine Foundation junto con otras agencias médicas
americanasy europeas publicaron en 2002 una carta en la que se establecen los tres principios fun-
damentales de los cuidados centrados en el paciente [Abim02]:

m Principio de la primacia del bienestar del paciente.
= Principio de laautonomia del paciente.
m Principio de lajusticia social.

Han sido pocos los programas de entrenamiento que se han llevado a la préctica para evaluar los
efectos de los cuidados centrados en el paciente poniéndose de manifiesto en todos ellos unincre-
mento de la satisfaccién del paciente con los cuidados recibidos, y que es posible ensefiar al paciente
allevar a cabo una comunicacién mas efectiva con sus médicos [Dick01] [Lew02]. Sin embargo, alin
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no se ha puesto de manifiesto si estos programas pueden por si mismos mejorar el estado de salud
del paciente. Es decir, se puede entrenar a los médicos en la provision de cuidados centrados en el
paciente,y se ha demostrado que estos programas incrementan la satisfaccién de los pacientes, y
fomentan la autogestion, pero adn no esta claro elimpacto sobre el objetivo final que es la salud del
propio paciente [Lew0?2].

Finalmente, el entrenamiento de los profesionales deberfa realizarse en los contextos o entornos
donde posteriormente deberdn proveer cuidados a los pacientes cronicos. Es necesario desplazar
los entrenamientos desde el entorno hospitalario (més adecuado para los cuidados agudos), hacia
un entorno ambulatorio. Elingreso hospitalario de un enfermo crénico se debe fundamentalmente
a una exacerbacién de la enfermedad, agravamiento de sintomas, y ello significa una anomalia en
el proceso de atencién a estos pacientes. Los profesionales sanitarios, deberian tener acceso a los
pacientes crénicos en unas condiciones estables o en crisis menores (de atencién en ambulatorios),
yno en estados de exacerbacion episddicos.

6.2.3.Participacion activa de las familias

Aunque los servicios sanitarios constituyen uno de los componentes criticos en los cuidados diri-
gidosacrénicos, sin embargo, son los pacientes y sus familias los que conviven permanentemente
conlaenfermedad,y esingenuo pensar que los contactos periddicos con el personal sanitario son
suficientes para gestionar los eventos diarios. La gestion de la enfermedad crénica se debe integrar
con la vida diaria del paciente, sus responsabilidades con familiares, trabajos y la comunidad, para
que elimpacto de la enfermedad no se extienda. Los buenos resultados en la gestidon de la enfer-
medad dependen de laimplicacion del paciente, y sufamilia, en todos los aspectos de los cuidados:

Definicidn sobre objetivos.
Toma de decisiones.

= Planificacion del tratamiento.
= Adherenciay monitorizacion.

Elretoescémoinvolucraralos pacientes sin hacer la enfermedad el centro de sus vidas. Los pacien-
tes debenreconocer que ellos mismos son los verdaderos y primeros proveedores de cuidados cré-
nicosy artifices del mantenimiento de su salud, con todos los derechos y responsabilidades que
ello conlleva [Etzw03]. Este aspecto se relaciona directamente con la autogestion, pero dependiendo
de los casos es esencial laimplicacién de la familia.

Discutir sobre laimplicacion de la familia en el cuidado de una enfermedad crénica es unatarea diff-
cil puesto que la propia definicién de familia, las percepciones sobre su influencia el papel jugado
por cada miembro, son aspectos que difieren segun culturas e ideologias. En general es asumido
que la familia aporta una influencia positiva por el apoyo emocional y los cuidados directos e indi-
rectos, aunque ésto no es siempre el caso [Fulm02]. Ademas, las familias raramente reciben el grado
de atencién que corresponderia a su potencial de influenciay son percibidas como un componente
tangencial. Incluso, si la enfermedad no es grave o incapacitante, son consideradas innecesarias.
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Sinembargo, dado que en la mayoria de los casos, la gestion de la enfermedad crénica requiere un
cambio de habitos de vida, al menos el grupo familiar que convive con el paciente es un elemento
fundamental para mejorar su adherencia. Si la enfermedad es incapacitante, la familia empieza a
serun elemento fundamental y primera fuente de asistencia y provisién de cuidados, y en casos
extremos de incapacidad, el familiar puede llegar a ser el inico enlace entre el enfermoy el sistema
sanitario.

En cuanto al grado de implicacion, algunas familias se involucran en el cuidado de enfermedades
crénicas poco graves o incapacitantes, mientras que otras se llegan a desentender del paciente a
pesar de su incapacidad. Esta variacién en laimplicacién es dependiente de numerosos factores:

m Preferencias de paciente.

m Tradicién o cultura familiar.

m Proximidad geogréfica.

m Otrasobligaciones laborales o de otro tipo.

Aunque laimplicacion familiar no esta relacionada con el progreso de la enfermedad, sin embargo,
sique es cierto que de una u otra forma, las familias se ven afectadas por la enfermedad de un miem-
bro familiar [Rank0O]:

= femores.

= Nuevas actividades por la gestién de la enfermedad.
m Alteracion de responsabilidades.

m Reconsideracién de expectativas.

Lo que se puede afirmar sin lugar a dudas es que, en el cuidado de crénicos, el factor familia no es
irrelevante. Los familiares pueden implicarse en los cuidados al paciente de muchas formas, aun-
que lamésevidente eimportante esladel papel de cuidador. Es complicado determinar qué tareas
debe llevar a cabo un familiar como cuidador precisamente por la diversidad de estructuras y diné-
micas familiares. Sus actividades van desde el apoyo emocional, tratamiento farmacolégico, la ayuda
en las actividades diarias, etc.

El proceso de cuidado continuado a un enfermo no resulta inocuo para el cuidador. El efecto de la
sobrecarga de cuidador (“caregiver burden”) esté bien documentado y no sélo afecta al cuidador,
sino que merma la calidad de los cuidados proporcionados al paciente. Existe también unriesgo de
sobreproteccién del familiar hacia el paciente que lo desplace del proceso de decisidn, y asimismo,
el hecho de que los profesionales sanitarios lleguen a preferir una relacién con el familiar mas que
tratar de involucrar activamente al paciente.

ElCommittee on Health and Behaviory el Institute of Medicine de EEUU, crearon conjuntamente el
National Working Group of Family Based Interventions in Chronic Disease para la identificacion de
los mecanismos potenciales que en el contexto de las relaciones familiares afectan a la gestién de
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laenfermedady como sus caracteristicas resultan beneficiosas o perjudiciales, efectuando unarevi-
sion de las investigaciones sobre intervenciones que apuntaban al entorno familiar en lugar del
enfoque tradicional dirigido al paciente [Fish00]. EL estudio demostré la existencia de suficiente evi-
dencia paraabordar unaaplicacién extendida de intervenciones basadas en elapoyo oimplicacion
de lafamilia en el cuidado de las enfermedades crénicas.

6.2.4. Innovacion tecnoldgica

En ciertamedidalos avances tecnolégicos han sido una de las causas fundamentales en el avance
de las enfermedades crénicas. El éxito en el tratamiento de las enfermedades agudas mediante la
tecnologfa (nuevas técnicas, drogas, equipos, dispositivos, procedimientos, etc.), ha ocasionado la
supervivencia de muchas personas con dolencias anteriormente fatales, transformando enferme-
dades agudas en crénicas o simplemente alargando la vida.

6.2.4.1. TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION (TIC)

Elgasto en TICs en Espafa supone cerca del 1% del gasto sanitario (en los Gltimos afios ha aumen-
tado por encima de esa cifra), el resto de la UE invierte en torno al 3% muy similar a EEUU. En todos
los casos lejos del 7% al 10% invertido en otras areas industriales como la banca o las telecomuni-
caciones [Nada07].

La utilidad de las TIC como componente esencial para la reforma de la asistencia a crénicos no se
limita exclusivamente a facilitar la comunicacion de informacion, sino a reestructurarla a través de
cinco funciones clave:

m Provisién de soporte ala decision clinica.

Recopilaciéony uso compartido de lainformacién clinica.
Reduccién de los errores médicos.

Enriquecimiento de las interacciones médico-paciente.
Capacitacion ("empowerment”) de pacientesy consumidores.

= Provisionde soporte aladecision clinica. La primerafuncion del profesional médico es apli-
car suconocimiento sobre medicacién, tratamientos y resto de intervenciones sanitarias al cui-
dado deindividual de sus pacientes, identificando en cada uno de ellos aspectos distintivos en
cuanto al estado de salud, sus historias clinicas, preferencias, etc. El conocimiento médico avanza
exponencialmente y este aspecto junto con el incremento general de la presion asistencial,
hace virtualmente imposible para el profesional médico estar al tanto de la mejor evidencia
médica hasta el momento respecto a la sequridad, efectividad y coste-eficiencia en sus inter-
Venciones.

Aesterespecto, eluso delas TIC en sistemas de ayuda ala decision clinica (“clinical decision sup-
port systems”, CDSS), puede asistir al clinico a determinar laintervencién méas apropiada paraun
paciente determinado. Los sistemas CDSS se definen como cualquier software disefiado para
ayudar atomar unadecisién clinica mediante la correlacién de las caracteristicas de un paciente
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individual con una base de conocimiento informatizada con el propésito de generar valoracio-
nes especificas respecto al paciente que son presentadas a los clinicos para su consideracion
[Hunt98]. Aparte de guiar las decisiones clinicas, adicionalmente, los sistemas CDSS pueden inte-
grar el conocimiento médicoy lainformacién del paciente con otras funciones como la genera-
cién de alertas o recordatorios.

A pesar del consenso generalizado sobre el potencial de los sistemas CDSS para mejorar los cui-
dadosalos pacientes, lamayoria de los estudios llevados a cabo en entornos hospitalarios sobre
elusode los CDSS no se han dirigido hacia los resultados clinicos en paciente sino a la precisién
de estos sistemasy al cambio de rendimiento clinico que su uso conlleva [KaplO1]. Como resul-
tado, son pocos los sistemas CDSS en uso en entornos clinicos, y por lo tanto su potencial préac-
tico enlamejora de los cuidados de enfermos crénicos no ha sido desarrollado plenamente.

Recopilacién y uso compartido de informacién clinica. Las TIC pueden racionalizar la reco-
pilaciony el uso compartido de la informacién clinica entre el médico y al paciente o entre los
diferentes miembros del equipo de cuidadores [Pozo06]. Probablemente, la herramienta més
extendida en este sentido sea la historia clinica electronica del paciente (“electronic health record”,
EHR). La EHR incluye la informacion completa, evolutiva sobre el estado de salud de un indivi-
duo, tratamientosy curso clinico, etc, y proporciona las herramientas necesarias para su uso com-
partido, el anélisis de informacion, el establecimiento de politicas de acceso, etc. Estos registros
informatizados son de especial utilidad en pacientes que padecen enfermedades crénicas ya
que en general son atendidos simultdneamente o sucesivamente por diferentes profesionales
sanitarios en diferentes contextos. El acceso y disponibilidad de informacién precisa (pruebas
realizadas, resultados, alergias, diagndsticos, medicacion, etc.), contenida en la historia informa-
tizada del paciente es basica para un tratamiento adecuado del paciente y evitar errores o deci-
siones contraproducentes.

Reduccion de errores médicos. Una consecuencia esencial que implica el uso de las TIC y la
EHR de paciente eslareduccién de errores médicos, por ejemplo evitando la prescripcion de tra-
tamientos en conflicto, contraindicados, redundantes, etc. Una de las aplicaciones mas extendi-
das en EEUU y recomendadas para la reduccién de errores médicos [Cpoe08] [lom01], es la
prescripcién médicainformatizada ("Computerized Physician Order Entry”, CPOE), que se aplica
no exclusivamente a la prescripcién de farmacos sino pruebas de laboratorio, altas hospitalarias,
trabajos de enfermeria, etc. La CPOE ha demostrado su eficaciaen lareduccién de gran parte de
los errores médicos méas usuales (alergias, interacciones contraindicadas) [Icsi0 1], ademés se
manifiesta una efectividad mayor cuando la CPOE se usa conjuntamente con la EHR del paciente
[lcsi01]y sistemas CDSS [Bate99].

En su contra, los sistemas CPOE son costosos, y con cuestionable coste-beneficio, manifiesta
resistencia de los clinicos a su adopcién y un complejo disefio y desarrollo debido fundamen-
talmente ala heterogeneidad en los sistemas informaticos presentes en las organizaciones
[IcsiO1].
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= Enriquecimiento de las relaciones médico-paciente. En el escenario de las enfermedades
crénicas, es esencial una comunicacion eficiente (que se pueda establecer en los momentos
necesarios y disponiendo de la informacion precisa por el personal requerido), entre clinicos y
pacientes. Sicabe, lo es més en condiciones de comorbilidad enlas que las consultas periddicas
pueden no ser suficientes para monitorizar la evolucion de las enfermedades. Las TICs posibili-
tanun cambio en la forma enla que los pacientes reciben los cuidados y mantienen interaccio-
nes con sus médicos, incluso entre los miembros del equipo de cuidadores entre sf, ya que una
gestién adecuada de la enfermedad exige la disponibilidad de informacién relevante para la per-
sona adecuaday en el momento preciso para poder tomar las decisiones mas convenientes
[Hern04].

m Capacitacionde pacientesyconsumidores. El desarrollo de Internet ha ocasionado un cam-
bio sin precedentes en la capacidad de acceso a informacién médica de pacientes y consumi-
dores: acceso a informacién comercial y no comercial, universidades, empresas farmacéuticas,
agencias estatales, colectivos de pacientes afectados por enfermedades especificas, etc. La mayor
parte de estainformacion sanitaria no es personalizada sino més bien orientada a educary for-
mar al publico sobre aspectos de salud o sanitarios. También existe la posibilidad de encontrar
informacién mas personalizada, adquisicién de medicamentos, segundas opiniones, etc. Este
Gltimo aspecto, supone una minima parte de lainformacion 9%, mientras que el 91% se refiere a
la recopilacién de informacién sobre una enfermedad particular, en general antes o después de
unavisita al médico. Sin embargo, la fiabilidad, rigor, y actualidad de lainformacién sanitaria acce-
sible a través de Internet es poco fiable [Eyse02], ademas del necesario nivel de conocimientos
requeridos para hacer una interpretacion fiable de los contenidos [Berl01]. Sin duda, la disponi-
bilidad de estainformacién puede resultar de importante utilidad para el paciente, facultandole
para una mejor gestion de su enfermedad (“patient empowerment”). Sin embargo entre los cli-
nicos, mientras que unos dan la bienvenida a estas nuevas herramientas, otros manifiestan su
incomodidad por este hecho fundamentado por el desequilibrio de poder que supone, y el nega-
tivo impacto que podria ocasionar en el uso de los servicios sanitarios.

6.2.4.2. TECNOLOGIA DE CUIDADOS AL PACIENTE
Si se atiende, por ejemplo, al efecto que el uso del dispositivo médico manifiesta en los roles del
médicoy el paciente, la divisién presentaria dos categorias:

= Tecnologias de capacitacion del paciente, que promocionan el papel activo del paciente en su
propio cuidado, y refuerza la autogestion y la autoeficacia.

m Tecnologiasde suplantacion del paciente, que en contraste con las anteriores, gestionan el estado
del paciente al margen de unaintervencién activa del paciente.

m Tecnologiasde capacitacion del paciente. En esta categorfa se incluye dispositivos que miden
parametros bioldgicos, p.ej peso, pulso, tensién arterial, mediciones de perfiles lipidicos, coagu-
l6metros, espirdmetros, glucémetros, electrocardiégrafos, etc., cuya caracteristica comin es la
necesidad de que el paciente intervenga, no tanto en el registro (puede ser automatizado o no),
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sino en el lazo de envio de informacion al profesional sanitarioa través de enlaces seguros sobre
redes de comunicaciones o almacenarse como evolucion para la gestién del propio paciente.
Posteriormente, si procede, el profesional se pone en comunicacién con el paciente para discu-
tir sobre cambios en pautas, protocolos, o mantener la rutina.

» Tecnologiasde suplantacion del paciente. Se trata de dispositivos que monitorizan paréme-
tros fisioldgicos y utilizan esa informacién para reajustar su funcionamiento o su envio a través
de canales de comunicaciones seguros al profesional, manteniéndose en ambas situaciones el
paciente ajeno al proceso. Se trataria, por ejemplo, de dispositivos implantados como desfibrila-
dores, sensores biométricos que registran pardmetros de forma automatica y que son enviados
de formatransparente al profesional 0 a un centro de monitorizacion, etc. Los reajustes de estos
dispositivos pueden ser autométicos o llevados a cabo remotamente por un profesional sin noti-
ficacion al paciente, o sin que el paciente nisiquiera sea consciente de ello o que participe en el
proceso de forma pasiva.

Elobjetivo de estos dispositivos esincrementar el cumplimiento del paciente (el paciente no tiene
otra opcién que no sea cumplin). Este tipo de funcionalidad resulta esencial y su complejidad afa-
dida asumible, en el caso de dispositivos complejos, 0 en los casos en los que el paciente seainca-
paz de desarrollar las habilidades necesarias para manejarlo. En su contra, estos dispositivos dejan
al paciente al margen del proceso de decisién en la gestion de sus cuidados menoscabando por
ejemplo unade las directrices basicas que establece la autogestion.

6.2.4.3. TECNOLOGIAS AMBIENTALES Y DE APOYO A LA VIDA DIARIA

Las tecnologias de apoyo a la vida diaria son productos, equipos o dispositivos cuyo objetivo es man-
tener, incrementar o mejorar las capacidades funcionales de los individuos con discapacidades oca-
sionadas por el deterioro progresivo de la enfermedad crénica u otros motivos. Estas tecnologias
compensan el déficit sensorial o motor delindividuo (sillas de ruedas, andadores, protesis coclea-
res, otras protesis, etc.). Estos dispositivos pueden posibilitar que un paciente crénico pueda llevar
acabo mas tareas de autogestion y actividades de la vida diaria, o disminuir la necesidad de cuida-
dores [Hoen03]

Las tecnologias ambientales tienen como objetivo mejorar los cuidados y calidad de vida de pacien-
tes con enfermedades cronicas mediante el uso de automatismos y otras tecnologias que acttan
enelentorno delapersona. Su finalidad es promover la vida independiente, permitiendo a los indi-
viduos (usualmente personas mayores o fragiles con enfermedades crénicas) sequir viviendo en su
entorno habitual [Tran02]. Se trata fundamentalmente de sensores ubicados esencialmente en los
domicilios que monitorizan (y transmiten) la actividad del individuo, que permiten la extraccion de
patrones de comportamiento de tal forma que desviaciones de los patrones habituales puede sig-
nificar alglin problema de salud o de otro tipo [0gaw02)].

Actualmente, y enmarcado con epigrafes como inteligencia ambiental ("Ambient Intelligence”,
Aml), o entornos de vida asistida ("Ambient Assisted Living”, AAL), se trata de un érea de investi-
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gaciény desarrollo en auge impulsadas por el enorme desarrollo de las tecnologias inaldmbricas
en los Gltimos cinco afios, y que es soportada como area de referencia en iniciativas como por ejem-
ploi2010 enla Unidén Europea, y el programa de investigacion de financiacién europea AAL 169
[Aal08].

6.2.5.Prevencion

Sin duda la mejor forma de combatir las enfermedades crénicas es evitar que se desarrollen adop-
tando estrategias preventivas o de deteccion temprana. Los estilos de vida, fundamentalmente la
dieta, ejercicio fisico, consumo de alcohol y tabaco, y la exposicidn a otros factores medioambien-
tales contribuyen en conjunto al desarrollo de enfermedades crénicas. La modificacion de estos
factores contribuye igualmente a que un episodio agudo acabe transformandose en una dolencia
crénica, hecho que es conocido como prevencién secundaria. Incluso, cuando la persona ya estéa
diagnosticada de enfermedad crénica, los cuidados recibidos deben orientarse a la prevenciéon de
ladegradaciony la discapacidad, prevenir exacerbaciones, complicaciones, etc. [GlasO1]. Otro aspecto
importante de la prevencién es evitar las enfermedades iatrogénicas, es decir, enfermedades cau-
sadas por los tratamientos, prescripciones equivocadas, dosis erréneas, contraindicaciones, u 0tros
errores médicos.

6.2.5.1. PREVENCION DEL DESARROLLO DE UNA ENFERMEDAD CRONICA

La prevalencia de las enfermedades crénicas depende del equilibrio sostenido por dos actividades:
los esfuerzos en prevenciéon fundamentalmente basados enla adopcién de habitos saludables que
reducen latasa de desarrollo de enfermedades crénicas, y por otra parte, el éxito en el tratamiento
de diversas enfermedades, que posibilitan la supervivencia de los individuos que padecen alguna
forma crénica de enfermedad. También es necesario tener en cuenta el hecho de que existen pre-
disposiciones genéticas al desarrollo de algunas de estas enfermedades.

La prevencién de enfermedades crénicas se basa en dos areas de investigacién: la investigacion bio-
médicay epidemioldgica sobre las causas que desencadenan enfermedades crénicas, y larealiza-
cién de anélisis sobre salud pUblica, socio-sanitarios y socio-econémicos cuyo objetivo es determinar
de qué manera factores como la distribucién de riqueza, entorno, cultura, etc., afectan o interacttan
o modelan caracteristicas de los individuos y sus estados de salud. Ambas &reas sugieren que las
estrategias efectivas de prevencién deben dirigirse a nivel del individuo, de la comunidad, y de la
sociedad en su conjunto.

La investigacién epidemiolégica ha determinado multitud de habitos de vida y factores medioam-
bientales y agentes nocivos desencadenantes de enfermedades cronicas, mientras que la investi-
gacion biomédica ha explicado las causas y consecuencias fisioldgicas y el desarrollo de estas
enfermedades. Existe evidencia abrumadora sobre el efecto nocivo por ejemplo del tabaco, las die-
tas no equilibradas, la falta de ejercicio fisico, aunque por ejemplo respecto al consumo de alcohol
la evidencia esvaga o contradictoria. A partir de estas investigaciones, se han emitido recomenda-
cionesy campafias publicas educativas con el fin de inducir cambios de estilos de vida hacia hébi-
tos saludables
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Lainvestigacién socio-sanitaria ha aportado a la investigacién epidemiolégica y biomédica un cono-
cimiento méasintegral sobre el desarrollo de las enfermedades crénicas. Durante los Ultimos veinte
anos se han desarrollado amplios modelos sobre salud pUblica que han determinado qué factores,
como el nivel de ingresos econdmicos, estatus social, entorno fisico, etc., contribuyenigualmente
al desarrollo de enfermedades crénicas. Estos modelos de salud publica contienen caracteristicas
similares basadas en las siguientes ideas [Evan03]:

= Adicionalmente a las caracteristicas delindividuo, juegan un papel esencial en su salud el entorno
social, econémico, fisico y cultural.

m Lasinteracciones entre estos factores son complejas.

m Elbienestar delindividuoy el cuidado sanitario son esenciales para la salud.

= Reducirlosfactoresderiesgo.Son abundanteslos estudios que hacen estimaciones sobre las
reducciones en el gasto sanitario y el aumento en la expectativa de vida que se consigue con la
adopcién de hébitos saludables. Desde este punto de vista, por ejemplo, se puede reconsiderar
como la causa de muerte, no la enfermedad crénica, sino las causas o factores de riesgo que la
ocasionaron, y que habitualmente son comportamientos prevenibles. Los programas de pre-
vencién se dirigen fundamentalmente a la ciudadania en general o a colectivos especificos de
pacientes de alto riesgo.

Unavez se identifica un colectivo diana, llevar a cabo el programa preventivo debe superar fun-
damentalmente dos obstaculos. En primer lugar, determinar las correspondencias entre los habi-
tosy comportamientos, y la enfermedad. Ello no es una relacién obvia niunivocay hay que
considerar que la modificacién de habitos que reducen los factores de riesgo, reducen el riesgo
de desarrollar la enfermedad crénica sin anular esta posibilidad puesto que pueden existir fac-
tores que predisponen (por ejemplo genéticos) al desarrollo de la enfermedad. En segundo lugar,
serequiere tomar decisionesy llevar a cabo acciones dirigidas a los individuos y sociedades (cam-
pafias de vacunacion, concienciacién ante la obesidad, antitabaco, etc.), cuya dificultad méxima
es calaren el individuo y que éste perciba un motivo claro e inequivoco y un mecanismo senci-
llo para llevarlo a cabo. Si se acepta el hecho de que el comportamiento esta afectado por el
entornoy que los valores sociales y normas perfilan las actitudes delindividuo, se puede llegar a
la conclusién de que los comportamientos poco saludables no son un problema exclusivo del
individuo sino también una responsabilidad de la comunidad [ThomO03].

Se tiende a pensar que la prevencion esuna tarea previa al desarrollo de la enfermedad crénica,
sin embargo debe continuarse para frenar el deterioro o la comorbilidad. Aunque también es
cierto que el desarrollo de la enfermedad puede dificultar llevar a cabo o continuar con tareas
preventivas. Por ejemplo, la artritis dificulta la realizacion de ejercicio fisico.

= Cribado (“Screening”).Los programas de cribado o “screening” tienen como objetivo la detec-
cion precoz de la enfermedad crénica (antes de la manifestacion de sintomas), y se basan en la
creencia, y a veces evidencia, de que un diagnéstico precoz y un seguimiento adecuado en los
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primeros estados de la enfermedad la puede hacer mas tratable o incluso reversible; p.ej, la detec-
cion de tensiones arteriales elevadas, colesterol alto, descalcificaciones de huesos, etc. La pre-
venciény el cribado tienen aspectos comunes en cuanto a que en ambas situaciones se recomienda
aunindividuo hacer ciertas cosas cuando todavia no esté preocupado por su salud (o no ha des-
arrollado la enfermedad, o no manifiesta alin sintomas). De hecho esta es la razén por la que la
prevenciény el cribado no han sido tradicionalmente objetivo de un sistema sanitario orientado
alos cuidados agudos. Los programas preventivos y de cribado se agrupan bajo la denominacion
de medicina preventiva.

Elacceso aprogramas de cribado no alcanza a todos los individuos por diferentes motivos, entre
los que se encuentra una ausencia de cobertura sanitaria a ese respecto. También en el aspecto
preventivo, resulta complejo conseguir un cambio en habitos de vida sin un apoyo adecuado. Ello
conduce auna brechaimportante entre lasrecomendacionesy la evidencia manifestada por los
programas de medicina preventiva, y las acciones desarrolladas por los sistemas sanitarios diri-
gidasal publico. Pero elincremento de la prevencion (reduccion de factores de riesgo) y las acti-
vidades de cribado son sélo el primer paso en la prevencién del desarrollo de una enfermedad
croénica. Para optar al éxito en un programa preventivo es necesario involucrary dirigirlo al ambito
comunitarioy actuar en el entorno, p.ej, una campafia de fomento del ejercicio fisico deberia de
acompanfarse de la creacién de parques publicos, gimnasios, piscinas, polideportivos, etc.

6.2.5.2. PREVENCION DE COMPLICACIONES IATROGENICAS

Un aspecto importante a tener en cuenta en el cuidado de las enfermedades crénicas es la pre-
vencién de problemas ocasionados por los propios cuidados sanitarios, conocidos como enfer-
medades iatrogénicas o complicaciones, que en general son ocasionadas por interacciones o
administracién prolongada de medicamentos. Los pacientes mas susceptibles de sufrir estas com-
plicaciones son las personas fragiles con comorbilidad ya que, su “ventanaterapéutica” es mas estre-
cha. Los farmacos son efectivos, aceptados por los médicos y pacientes, son no invasivos, pero sin
embargo pueden provocar reacciones adversas (efectos secundarios), interactuar con otros far-
macos administrados o la dieta o factores ambientales (contraindicaciones), y ocasionar depen-
dencias fisicas o psiquicas tras su retirada.

Ademaés, laformaenla que se procesa el farmacoy como actla éste puede depender de la edad, el
sexo, o el estado de salud del paciente. Puede haber sobredosis o dosis insuficientes, interacciones
con otras enfermedades con efectos contraproducentes, riesgo que se incrementa con la comor-
bilidad, que obliga en ocasiones al médico a elegir la opcién menos mala o acometer un proceso de
prueba-error hasta que se alcanzala terapia 6ptima.

Elerrorenlaprescripcién no siempre es el origen de los problemas. Dado el uso extensivo de los far-
macosen el cuidado de los pacientes cronicos, no es de extrafiar que la gestion del tratamiento far-
macoldgico sealatareamasimportante que debe llevar a cabo el paciente. La pauta de tratamiento
debe ser comprendidaintegramente y adaptarse perfectamente en surutinay estilo de vida. Un sis-
tema sanitario fragmentado y descoordinado con diversos médicos prescribiendo farmacos para

61



62

Innovacién TIC para las personas mayores

un paciente sinunregistro centralizado que posibilite elintercambio de estainformacion, es el caldo
de cultivo més propicio para una complicacion iatrogénica debido al tratamiento. La propia com-
plejidad de la pauta de tratamiento (o el propio coste de los farmacos) puede ocasionar una pérdida
de adherencia a éste con las consecuencias obvias del incumplimiento [HughO1]. Una reciente revi-
sion de la Organizacién Mundial de la Salud sobre el grado de adherencia a terapias prolongadas
por personas mayoresy los medios para mejorarla [Who03b], concluye que lasintervenciones més
prometedoras incluyen:

m Laeducaciénindividualizada del paciente.

= Elconsejo farmacéutico continuado.

m Lasimplificacion de tratamientos.

m Ladeteccidon de pacientes de alto riesgo.

m Elacceso alosfarmacos requeridos.

m Losrecordatorios.

m Procedimientos que organicen la prescripcién.

6.3. MODELOS DE ATENCION AL PACIENTE CRONICO

Diversas organizaciones e individuos [lom01] [Mart04] Wagn96b] [Who02], han expresado la nece-
sidad de reorganizar la asistencia sanitaria para alinearla con las necesidades de las enfermedades
crénicas, aunque hasta el momento los cambios son extremadamente lentos.

Elinstituto de Medicina de EEUU, en suinforme “Crossing the quality Chasm” [lomO1], puso de mani-
fiesto las deficiencias de calidad en el sistema sanitario de EEUU, y muchas de ellas extrapolables
alresto de los sistemas sanitarios nacionales, y quedé patente que el colectivo més afectado por
esos defectos de calidad era el de los enfermos crénicos. Elinforme concluye proponiendo una hoja
de ruta que incluye un conjunto relativamente simple de diez reglas e instrucciones dirigidas a
pacientes, clinicos y organizaciones sanitarias publicas y privadas, como guia para redisefar el sis-
tema de salud. Estas recomendaciones hacen hincapié en los cambios sistémicos necesarios para
mejorar los procesos de provision de cuidados a un cierto nimero de enfermedades que ocasionan
en su conjunto el grueso del gasto sanitario, de las cuales la practica totalidad son enfermedades
crénicas. Su objetivo es servir a las necesidades de los pacientes, mantenerles informados y parti-
cipes en laprovision de cuidados, siempre que sea posible, y conforme a sus valores y preferencias.
Adicionalmente, posibilitar la aplicacién practica del conocimiento cientifico, y proveer a los profe-
sionales sanitarios de las herramientas y ayuda necesarias para posibilitar una practica basada en
la evidencia de forma consistente y segura.

Las diezreglas son las siguientes:

= Laprovisién de cuidados continuada, es decir,cuando esrequerida, y en laforma més adecuada,
no exclusivamente basada en encuentros presenciales.
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m Lacapacidad del sistema para responder a una provisién individualizada de los cuidados de
acuerdo alas necesidadesy valores de los pacientes.

m Laconsideracién del paciente como elemento central en la gestion de la enfermedad, el cual
debe estar lo suficientemente informado como para asumir el grado de auto-gestién que esté
dispuesto a afrontar.

= Elconocimiento compartido sinrestricciones e intercambio fluido de informacién entre médico
y paciente.

m Lasdecisiones médicas basadas enla evidencia para proveer al paciente la mejor practica médica
disponible.

m Laseguridad como elemento basico del sistema sanitario.

m Lanecesidad de transparencia del sistema sanitario para posibilitar a los pacientesy sus familias
latoma de decisiones informadas.

m Laanticipacion alas necesidades, es decir, mantenimiento de una actitud proactiva frente a la
reaccion ante eventos.

m Lasacciones para evitar el gasto innecesario de recursos propiosy ajenaos.

= Lacooperacion entre profesionales sanitarios para posibilitar una mayor coordinacién de los cui-
dados.

Enlareorientacién de los sistemas sanitarios, el problema que subyace no es tanto una falta de cono-
cimiento sobre los cambios requeridos, sino sobre como llevarlos a cabo. Las herramientas para lle-
var a la practica estas diez reglas estan disponibles, ya que durante las tres Gltimas décadas se ha
ido acumulando conocimiento clinico y evidencia de la efectividad sobre como manejar las enfer-
medades crénicas, y las nuevas tecnologias de cuidados al paciente posibilitan la monitorizacion
en diferentes grados de su estado de salud y evolucién.

Los estudios efectuados en colectivos de pacientes con diferentes enfermedades crénicas han
identificado los componentes fundamentales que deberanintegrar los nuevos sistemas para la pro-
vision de cuidados, por ejemplo ya se han mencionado la gestion de enfermedad (“disease mana-
gement”), eluso de lastecnologias de lainformaciény comunicaciones, la expansion de roles para
posibilitar la autogestion del paciente, los sistemas de incentivos y compensacién, la formacién de
los profesionales sanitarios con los nuevos roles y responsabilidades, o el énfasis en la prevencion.
Todos estos aspectos componen en su conjunto los bloques constituyentes que se deben barajar
parareorganizar el sistema a fin de mejorar larespuesta a las enfermedades crénicas.

Sin embargo, no existe actualmente un consenso sobre como combinar estas herramientas de forma
coherente y efectiva en programas para mejorar la asistencia a cronicos. Por una parte, se han des-
arrollado programas dirigidos a enfermedades cronicas especificas, y en menor medida otros pro-
gramas mas genéricos. Los resultados méas satisfactorios obtenidos hasta el momento se han
producido precisamente en el tratamiento de enfermedades individualmente, e incluso para actua-
ciones en fases especificas de su desarrollo. Sin embargo, las investigaciones sugieren que los pro-
gramas que efectlan aproximaciones simultaneas desde diferentes enfoques son probablemente
los mas efectivos [Rend01][Casa03].
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Como resultado de la compilacién de la evidencia disponible sobre el manejo 6ptimo de las enfer-
medades crénicas, durante las dos Gltimas décadas diversas organizaciones publicasy privadas han
adoptado enfoques amplios, desarrollando modelos con la finalidad de determinar como llevar a
cabo el cambio enla provisién de cuidados a crénicos. Haciendo hincapié en los elementos comu-
nes que seinvolucran transversalmente en estrategias especificas, para el desarrollo de estos mode-
los se han establecido unos marcos de trabajo compuestos por los diferentes elementos necesarios
segun la evidencia para la provision de cuidados a enfermos crénicos de forma efectiva.

Lasolidez de un modelo se basa en la calidad de su fundamento teérico y en la claridad que mani-
fieste al desarrollar el marco de trabajo que lo sustenta; por ejemplo, en lo referente a las interac-
ciones que establece entre las entidades-componentes del modelo. La determinacion de la evidencia
sobre la efectividad del modelo puede verse comprometida si el propio modelo queda sujeto a dife-
rentesinterpretaciones que conduzcan aimplementaciones diferentes/inconsistentes de los com-
ponentes del marco de trabajo. Sin embargo, resulta evidente que las diferentes estructuras o sistemas
sanitarios determinan “a priori” numerosos factores que condicionan los marcos de trabajo y su
implementacion, y por lo tanto los potenciales resultados finales que se obtienen. En este sentido,
para la provisién de cuidados a pacientes crénicos, cabe establecer la distincién entre modelos pura-
mente tedricos, cuyo objetivo es proponer marcos de trabajo con vocacién universal o global, y
modelos de provision, cuya finalidad es establecer un enfoque practico de cémo implementar los
diferentes componentes de los primeros (o algunos de ellos), y por lo tanto, de una forma méas cer-
cana al contexto sanitario especifico en el que se va allevar a cabo una experiencia concreta.

En los siguientes apartados se describen los modelos y marcos de trabajo para la provision de cui-
dados a pacientes crénicos que se han utilizado internacionalmente su evidencia de impacto, sila
hay, y los enfoques adoptados si existen en cada caso por las autoridades sanitarias para su desa-
rrollo [Pasc08al.

6.3.1.Modelos de caracter universal

6.3.1.1. MODELO DE CUIDADOS CRONICOS

Edward Wagnery colaboradores del Group Health Cooperative en Seattle, Washington, desarro-
llaron el Modelo de Cuidados Crénicos ("Chronic Care Model”, CCM) en los inicios de los afios 90
[Wagn96al. A partir del conocimientoy la evidencia més prometedores hasta ese momento, el CCM
establece un marco de trabajo a diferentes niveles para mejorar el cuidado de los pacientes créni-
cos reconociendo, como premisa bésica, que una parte sustancial del cuidado a los crénicos se
proporciona fuera del entorno tradicional sanitario.

Como modelo convocacién global o universal, el CCM no es explicativo en su naturaleza, méas bien
representa un enfoque organizativo de los cuidados y pretende actuar como una guia paralas acti-
vidades dirigidas a mejorar la calidad y la gestién de los cuidados a cronicos. EL CCM pone de mani-
fiesto la necesidad de un enfoque multilateral y a diversos niveles. ELmodelo establece seis elementos
basicos interdependientes:
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Losrecursosy politicas sociales.

La organizacién sanitaria.

Laayuda a la autogestion.
Elsistema de provision de cuidados.
Laayuda a la decision.

Los sistemas de informacion clinica.

Laactuacion de estos elementos debe ser coordinada a nivel social, sanitario y de los proveedores
directos de la asistencia (profesionales sanitarios y pacientes), para asequrar la efectividad [Wagn01a).

ELCCMestablece que lasinteracciones méas productivas entre los pacientes y los profesionales sani-
tarios se posibilitan a través de las estrategias coordinaciéon de actividades entre los seis compo-
nentes del modelo (ver figura 6.1). EL objetivo que promueve el CCM es fomentar las interacciones
productivas entre:

= Pacientesinformados, que asumen la adopcién de un papel activo en sus cuidados, con la con-
fianzay las habilidades necesarias para tomar las decisiones adecuadas sobre su salud y gestio-
narla,y

= Proveedores (profesionales sanitarios) suficientemente preparados y motivadosy con los recur-
sos a su disposicion necesarios para proveer unos cuidados de alta calidad.

Sociedad Sistemas sanitarios

Recursos y politicas Organizacion de la asistencia sanitaria

Soporte de la Disefiode Ayudaala Sistemasde
auto-gestion los sistemas  decision  informacion
de provision clinica

A

Pacientes i i - Equipos sanitarios
informados mteraccpnes preparados
y activos productivas y proactivos

\ 4

A

v

MEJORA EN LOS RESULTADOS

FIGURA 6-1. MoDELO DE CUIDADOS CRONICOS
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Los propios creadores del CCM propusieron su utilizacién en el @mbito de la prevencién de las enfer-
medades cronicas apoyandose en la hipétesis de que el cambio de la asistencia sanitaria en el &mbito
de las enfermedades cronicas seria méas efectivo y menos costoso, sitanto la prevencion clinica
como la gestion de laenfermedad se llevase a cabo siguiendo la misma estrategia. Como resultado,
se ampli6 el CCM originando el modelo de cuidados créonicos extendido (“Expanded Chronic Care
Model”), en el que se integran componentes para la promocién de la salud como factores determi-
nantes sociales paraincrementar la participacion de lacomunidad [Barr03]. La carta de Ottawa para
la promocién de la salud de la OMS [Who86] se referia a cinco areas de accién que sonincorporadas
almodelo CCM expandido (ver figura 6.2):

El desarrollo de habilidades individuales parala salud y el bienestar.
Lareorientacién de los servicios sanitarios.

El desarrollo de politicas de salud publicas.

La creacién de entornos de apoyo y soporte.

Elrefuerzo delaacciény participacién de la sociedad.

Enelmodelo expandido se preservay se extiende el concepto de interacciones entre un equipo de
profesionales sanitarios preparado con actitud proactiva, y de pacientes informados y activos. La
mejora de salud de la poblacion resulta de interacciones productivas y de relaciones entre los miem-
brosy grupos de la comunidad, los profesionales y organizaciones sanitarias, y los individuos.

Sociedad

Sistemas sanitarios

/' Soporte de la Sisterna de
auto-gestion

informacion
clinica

P 4
- Disefio de los Ayuda a la
/' sistemas de ecision

provision

i Equipos Equipos
Comunidad irl?f%crﬁr;éegs sanitarios comqunﬂanos
Activa activos preparados preparados
y y proactivos y proactivos

MEJORA EN LOS RESULTADOS
CLINICOS Y DE SALUD PUBLICA

FIGURA 6-2. MODELO DE CUIDADOS CRONICOS EXPANDIDO
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ELCCM hasido adoptado en numerosos entornosy cientos de organizaciones sanitarias [Roth03] y
contintarefinandose parareflejar los avances en los cuidados de los pacientes cronicos. Se haimple-
mentado frecuentemente como parte de programas de gestiéon de enfermedades ("disease mana-
gement”), y se sefiala que es complicado distinguir qué componentes son los més efectivos y
transferibles o reproducibles [Bode03] [Who03b]. Gran parte de la investigacion no es de calidad
suficiente como para constituir evidencia. Mientras que se han realizado ensayos clinicos aleatori-
zados para componentes especificos del modelo, pocos estudios de calidad (por el empleo de mues-
tras pequefias, una esponsorizacion industrial, estudios observacionales en vez de aleatorizados),
muestran o valoran elimpacto del marco de trabajo completo.

6.3.1.2. MODELO DE CUIDADOS INNOVADORES PARA ENFERMOS CRONICOS

Enelafio 2002, la OMS emitié elinforme “"Cuidado innovador paralas condiciones cronicas: agenda
para el cambio” (“Innovative care for chronic conditions: Building blocks for action”) [Who02]. Este
informe se dirigi6 a todos los paises fuese cual fuera su nivel de recursos, y en él se propuso un nuevo
modelo basado en la reconceptualizacion del CCM, desde la perspectiva de la atencidn primaria y
haciendo especial hincapié en los aspectos comunitarios y politicos como motores del cambioy de
lamejora en la atencién de las enfermedades crénicas.

Elmodelo ICCC establece un enfoque dirigido a tres niveles (ver Figura 6 3):

~
Contexto politico favorable
m Refuerzo de relaciones. m Promocion financiacion consistente.  m Provision de liderazgo.
m Integracion de politicas. m Soporte de marcos legislativos. m Desarrollo y asignacion de recursos humanos.
Enlaces
Sociedad p Organizacion
r sanitaria
e . -
m Aumento de concienciacion y P - Prlc;nggglrg?nggéancontmuIdad
reduccion del estigma. a XL a to de calidad
m Alentar mejora en resultados r - megi ;?Uﬁfeﬁgor Ze 2 Ila
mediante liderazgo y soporte. a ine riive S lelSiErge Y (e
m Movilizacién y coordinacion d GEAs: . .
. o u Orgamzamon y equipamiento
= Provision de servicios s Se egwppi de cudldados.
complementarios. ~ IS 0 \UH0 @2 SIsiEinet @l
i) o informacion.
37 ° ~ 3 m Soporte de la autogestion
o° BRSO y la prevencion.
v ©° 3
/

FIGURA 6-3. MODELO DE CUIDADOS INNOVADORES PARA CONDICIONES CRONICAS
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= Nivel micro, constituido por triada compuesta por: el individuo y su familia, el equipo de cuida-
dores sociales, y el equipo de profesionales sanitarios.

= Nivel meso, constituido por la organizacién sanitariay la comunidad.

= Nivelmacro, relacionado con el contexto politico.

Basicamente, el modelo propone que los resultados de atencién éptimos para los individuos con
enfermedades crénicas tienen lugar cuando sus familias y cuidadores (comunitarios o sanitarios)
estan motivados, informados, y trabajando en colaboracién constituyendo el nivel micro. A su vez,
el nivel micro esta soportado por las organizaciones sanitarias y la sociedad, que constituyen el nivel
meso, que a suvez es fuertemente influenciado por el contexto politico, es decir, nivel macro. El con-
texto politico debe ejercer el liderazgo y promover el cambio mediante politicas integradas que
abarquen diversas enfermedades, estrategias preventivas, una financiacién consistente y reqular,
el desarrollo de recursos humanos, y marcos legislativos adecuados.

Conjuntamente con el modelo ICCC, la OMS establece ocho recomendaciones o sugerencias para
laacciénen funcién del nivel de recursos ya sea del pais que se trate, o las zonas especificas dentro
de cada pals, argumentando que los entornos con nivel de recursos alto deben asegurar las accio-
nes para casos de recursos bajos o medianos. Los ocho elementos esenciales para tomar medidas
son los siguientes:

m Apoyar el cambio de modelo.

m Gestionar el contexto politico.

m Desarrollar atencién integrada.

= Alinearlas politicas sectoriales para la salud.

m Utilizar al personal sanitario de forma maés eficaz.

m Centrarlos cuidados en el paciente y su familia.

m Generarapoyo para el paciente en sus comunidades.
= Ponerénfasis en la prevencion.

Conindependencia del nivel de recursos, cada sistema de atencién debe desplegar el potencial
para realizar estas mejoras significativas en la atencién de crénicos, y aunque la disponibilidad de
recursos es necesaria, el éxito necesita ademas liderazgo y voluntad para aceptar el cambio. Se
requiere:

Conocimiento del problema.
Liderazgo para actuar.
Evaluacion de la situacion local.
Un plan para la accion.

Actualmente, aunque existe evidencia de que componentes especificos del modelo ICCC son efi-
caces ya que se mejoran los procesos y resultados en la atencién a crénicos, sin embargo, no exis-
ten revisiones, ni ensayos clinicos, ni estudios observacionales en los que se manifieste de forma
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explicita una valoracién sobre la eficacia del modelo en conjunto. Ademaés, muchos de sus compo-
nentes no se han evaluado fuera de los paises desarrollados, y en particular del enfoque que efec-
tUa hacia el contexto politico (nivel meso).

6.3.1.3. MopELO DE SALUD PUBLICA

El modelo de salud pUblica ("Public Health Model”) para las enfermedades crénicas se desarrolld
en EEUU enlosinicios de esta década. No se trata de un modelo bien conocido, y ha recibido hasta
elmomento una atencién discreta [Robl04]. EL principio que subyace en el modelo de salud pUblica
eslanecesidad deintervencién entres niveles diferentes para conseguir unareduccién en la sobre-
carga que suponen las enfermedades crénicas. Estos tres niveles son (ver Figura 6 4):

m Las politicas dirigidas al conjunto de la ™
poblacioén.

m Lasactividades de la comunidad.

m Losservicios sanitarios.

El modelo de salud publica manifiesta una
vistacompleta del sistema, una necesidad de
extender las estrategias de prevenciény cui-
dados continuados, la determinacion de las

causas de las enfermedades, y los factores /
sociales, culturales y econémicos que afec-
tan ala calidad y cantidad de atencién y cui-
dados que reciben los enfermos crénicos. El
modelo sugiere laimportancia de identificar /
y acometer interacciones entre los tres nive-
les de accién. El marco de trabajo que des-
arrollé el modelo en EEUU [Cdcp03], sugirid
que los elementos criticos para el éxito de los
programas de atencién a crénicos son:

COMUNIDAD

Causas

le cuidados

Prevenciony continuidad
SALUD ve

Interacciones

FIGURA 6- 4, MoDELO DE SALUD PUBLICA

m Elliderazgo.

m Laepidemiologiay la supervision.

m Laasociacion paraacometer los programas, dirigiendo las intervenciones en diferentes contextos.
= Laevaluacion, la gestiony administracion de los programas.

Hasta el momento no existe evidencia de la efectividad del modelo de salud publica.

6.3.1.4. MopELo bE CuIDADOS CONTINUADOS

Elmodelo de cuidados continuados [Suno99] (“The Continuity of Care Model”) tiene su origen en
la década de 1990, y establece como se desarrollan las enfermedades crénicas como conse-
cuencia de los factores de riesgo sugiriendo los aspectos hacia los que dirigir:
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Las estrategias de prevencion.
Laintervencién médica.
Eltratamiento.
Larehabilitacién.

Los cuidados paliativos.

El modelo de cuidados continuados efectla un sequimiento de los cuidados cronicos en la pobla-
cién general hacialosindividuos que desarrollan una o més enfermedades crénicas por exposicion
afactores de riesgo, y hasta los individuos que han desarrollado una enfermedad en fase terminal
(ver Figura 6 5). ELmodelo propone la necesidad de diferentes estrategias de prevencion, tratamiento,
rehabilitacion o cuidados paliativos en las diversas etapas de desarrollo de la enfermedad. Se han
aplicado adaptaciones de este modelo para destacar el papel de la rehabilitacion [Mcgo92], y la con-
ceptualizaciéon de enfermedades neurolégicas [KLing8].

Existen pocos estudios que implementen el modelo de cuidados continuados. Un estudio obser-
vacional [Walt01], desarrollado en un centro de cuidados para mayores informé de una reduccién
del periodo de estancia de los enfermos, mejora del trabajo en equipo y mejora en la adaptacion a
otros aspectos sistémicos de la asistencia sanitaria. Sin embargo no existe actualmente evidencia
rigurosa sobre su efectividad.

4 N
Poblacion
sana
Factores
resgo
4 Enfermedad Cuidados
hospitalarios
Progresion Enfermedad
termmal
N

Reglstro
Diagndsticos

SerVICIOS

Tratamiento y rehabilitacion
Intervencion médicay prevencion secundaria
Prevencion primaria: colectivos de riesgo
Prevencién primaria: poblacion

FIGURA 6-5. MoDELO DE CUIDADOS CONTINUADOS
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6.3.1.5. MopELo DE CURSO VITAL

Elmodelo del curso vital (“Life Course Model”) [Kuh97], propone la compleja interrelacion de fac-
tores que constituyen factores de riesgo y contribuyen en diferentes sentidos a la salud del indivi-
duo alolargo de su vida. Estos factores son:

= Bioldgicos.

= Conductuales.

m Psicolégicos.

= Ambientale.

= Raciales.

= Socio-econémicos.

Elmodelo establece que la exposicidn a factores de riesgo alo largo de laviday en concreto en fases
muy tempranas (incluso previas al nacimiento), o periodos criticos, condiciona el hecho del desa-
rrollo y la evolucién de ciertas enfermedades crénicas. A esta conceptualizacion de la etiologia de
las enfermedades desde un punto de vista del curso vital se dedica una rama de la epidemiologia
conocida como “Life Course Epidemiology” [Ben02]. Existen variaciones de este modelo (“Lattent
Effects Model”, “Pathway Model”, “Social Mobility Model”, “Cumulative Model”), con enfoques espe-
cializados en el modo o progresién en la que los factores de riEsgo activan o desarrollan la enfer-
medad.

Aligual que el modelo de cuidados continuados, el modelo de curso vital constituye un modelo
orientado a la prevencion y representa oportunidades para desarrollar factores protectivosy la
reduccién de factores de riesgo de una forma fundamentada, integrada y coordinada, de tal forma
que los programas e intervenciones de salud publica puedan promover entornos saludables en las
comunidades.

6.3.2.Modelos de provision

Alavez que los modelos convocacion global o universal expuestos anteriormente que establecen
marcos tedricos de trabajo extensos, también se han desarrollado modelos cuyo objetivo es esta-
blecer las vias més efectivas de proveer los servicios asistenciales a los enfermos cronicos. Estos
modelos de provision, que no tienen por qué ser mutuamente excluyentes, se centran en compo-
nentes especificos de los modelos globales y en colectivos especificos de pacientes.

6.3.2.1. MopELO KAISER-PERMANENTE

Elmodelo Kaiser-Permanente desarrollado en EEUU [Kais09], establece un enfoque proactivo en la
gestion de los enfermos crénicos, haciendo hincapié en laintegracion de servicios y eliminando la
distincién entre cuidados o asistencia primaria y secundaria para la poblacién en todos los escalo-
nes de la “pirdmide Kaiser” (ver Figura 6 6):

= Aplicacion de medidas preventivas dirigidas a la poblacion general.
m Apoyo alaautogestién paralos pacientes cronicos.
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FIGURA 6-6. PIRAMIDE DE KAISER-PERMANENTE

= Estrategias de gestion de enfermedades ("disease management”) para los colectivos de alto
riesgo de hospitalizacion.

= Programas de gestion de casos (“case management”), para exclusivamente casos complejos
usualmente pacientes con comorbilidad con alto riesgo de hospitalizacion.

Elenfoque adoptado por Kaiser se basa en el CCM [Wall05], y establece mediante una extensa varie-
dad de estrategias la continuidad en los cuidados, y la integracién de organizacionesy disciplinas.
Se dirige al espectro completo de las enfermedades cronicas haciendo valoraciones especificas en
los casos de alto o especial riesgo de hospitalizacién. Los profesionales sanitarios de atencién pri-
mariay secundariacomparten el mismo presupuesto y desarrollan su actividad en centros de mul-
tiespecialidades. Los pacientes se estratifican de acuerdo a sus necesidades, dirigiendo los cuidados
mas intensivos a los que presenten un riesgo mayor [Feac02].

Los principios en los que se basa el Modelo de Kaiser-Permanente son:

m Laconsideracion de que el uso no planificado de recursos esunindicador de fallo en el sistema,
m Elalineamiento de los cuidados con las necesidades del paciente,

m Laeliminacion de ladistincién entre cuidados primarios y secundarios,

m Laconsideracion del paciente como parte del equipo de cuidados,

m Elvalordelainformacion,y

m Lamejoraa partirdel compromisoy lavisibn compartiday no desde laimposicién
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La educacién del paciente se aborda desde todas las vias posibles y el todo momento, desde el
encuentro personal hasta el uso de Internet, incluso durante el periodo de hospitalizacion. Se efec-
tUa una definicion de los procesos de cuidados para un uso 6ptimo de recursos y la reduccioén de la
posibilidad de errores, el uso de herramientas para recordatorio y monitorizacion tanto para médi-
cos como pacientes, el acceso a bases de datos de evidencia clinica accesibles “on-line”, etc.

El modelo Kaiser-Permanente se practica en nueve estados en EEUU, y ha manifestado buenos
resultados en cuanto ala mejora de la calidad de vida de los pacientes, disminucién de ingresos hos-
pitalariosy dias de hospitalizacion.

6.3.2.2. MoDELO EVERCARE

Elmodelo Evercare [Ever09], se dirige fundamentalmente a pacientes crénicos de alto riesgo, corres-
pondientes al escaldn més alto de la pirdmide de Kaiser-Permanente. La estrategia desplegada por
este modelo es la gestion de casos con una provision de cuidados liderada por personal especiali-
zado de enfermerfa, para la integracion de los cuidados sanitarios y la comunidad en las necesida-
desindividuales del paciente.

Unavez esidentificado un paciente de alto riesgo mediante herramientas especificas de analisis
y estratificacion, el agente sanitario valoray coordina las necesidades de cuidados con el objetivo
de:

Detectar cambios en la salud.
Prevenir exacerbaciones.
Evitaringresos innecesarios.
m Posibilitar un alta precoz.

Los cuidados son proporcionados de lamanera menos invasiva posible y en el entorno menos inten-
sivo necesario, estableciéndose de esta forma la atencién primaria como el elemento de organiza-
ciéon central para todos los cuidados. Se fomenta la educacién del paciente parala promocién de la
autogestiony el establecimiento de un sequimiento tutelado por personal de enfermeria especia-
lizado, la gestién de medicamentosy tratamientos en comorbilidad, el apoyo de la tecnologia para
el uso compartido de informacion, la valoracion de riesgos, etc.

El modelo Evercare ha manifestado buenos resultados en cuanto a la mejora de la calidad de vida
de los pacientes, la disminucién de los ingresos hospitalarios y los dias de hospitalizacion [Smit02]
[Kane03].

6.3.2.3. MODELO DE FUERZAS

Elmodelo de fuerzas (“Strengths Model”) [Stren97], se relaciona con un tipo de gestién de casos. Se
desarroll6 en los inicios de los 1980 como alternativa a la gestién de casos tradicional en la salud
mental. Sin embargo, se ha propuesto como un modelo extrapolable a la provision de servicios asis-
tenciales en enfermedades cronicas abordado desde una perspectiva social.
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Elmodelo hace hincapié enelapoyoy ayuda alosindividuosy comunidades en el desarrollo de sus
propias capacidades, habilidades e intereses y su interconexién con los recursos requeridos para
alcanzar los objetivos. Se basa en la idea de que estimulando la propia iniciativa del individuo se
puede procurar una disminucién de intervencionesy costes [Fast96).

Aungue en el contexto de la salud mental existe evidencia de la mejora en la satisfaccién y calidad
devida de los pacientes [Test99], no existe evidencia en su efectividad como marco de trabajo enla
provision de cuidados a crénicos.

6.3.2.4. MODELO DE PRACTICA ADAPTABLE

Elmodelo de practica adaptable ("Adaptive Practice Model”) [Feld99], hace hincapié en la toma de
decisiones conjuntay los cuidados centrados en la familia como medio para consequir el protago-
nismo de la familia en esa toma de decisiones y responsabilidad compartida con los profesionales
sanitarios. Este modelo conceptualiza la relacién médico pacientey proporciona la estructura nece-
saria para analizar situaciones clinicas. Actualmente no hay evidencia sobre la efectividad de este
modelo en el cuidado de las enfermedades crénicas.

6.3.2.5. MODELO DE CUIDADOS GUIADOS

El modelo de cuidados guiados ("Guided Care Model”) [Guid07], es un modelo de provision emer-
gente desarrollado en la Johns Hopkins University y dirigido a gente de edad avanzada con comor-
bilidad. La estrategia se centra en personal de enfermeria especialmente formado para estos cuidados
guiados en colaboracién con médicos de atencién primaria para la provision de siete servicios:

= Valoraciénintegraly planificacién de cuidados.
m Practica éptima para enfermedades crénicas.

= Autogestion.

m Estilos devida saludables.

= Coordinacién de cuidados.

= Informaciony apoyo a la familia.

m ACCeso arecursos comunitarios.

Se trata de un modelo en prueba [Boul08], y aunque la evidencia inicial parece indicar una reduc-
cién de losrecursos sanitarios utilizados y una mejora en la calidad de vida, ésta no alcanza la sufi-
ciente calidad como para corroborarlo.

6.3.2.6. MopeLo PACE

Elmodelo PACE (“Program of All-inclusive Care for the Ederly”) [Pace09], se desarrollé en EEUU con
el objetivo de reducir la frecuentacién hospitalaria y los cuidados de enfermeria domiciliarios. El
modelo se dirige a mayores atendidos en centros de dia por equipos interdisciplinarios que gestio-
nan los cuidadosy la integracion de la atencidn primaria y secundaria. El aspecto clave de este
modelo es la integracion de los servicios dirigidos tanto a los cuidados agudos como crénicos que
permite a personas fragiles mayores, recibir cuidados desde una Gnica organizacién [MuiO1]. PACE
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constituye una méas entre iniciativas similares adoptadas en EEUU pero a diferencia de otras ha sido
mejor documentada [Lee98] [Rich99] [Gree01].

Aunque sobre PACE existen multitud de valoraciones [Gros04], sin embargo es escasa la calidad de
la evidencia sobre su efectividad. Un anélisis comparativo sugirié que PACE reducia el nGmero de
hospitalizaciones en comparacion con los cuidados usuales, aunque incrementaba el uso de “nur-
sing homes” (residencias de ancianos) [Nad04].

6.3.2.7. MODELO DE CUIDADO INDIVIDUALIZADO POR ETAPAS

El modelo de cuidado individualizado por etapas (“Individualized Stepped Care Model”) [Korf0Q],
establece unmarco de trabajo cuyo objetivo es maximizar la eficiencia deluso de recursos en base
alos siguientes principios:

m Cadaindividuo requiere un nivel diferente de cuidados.

m Lamonitorizacion de resultados permite establecer el nivel de cuidados éptimo.

= Elincremento progresivo de los cuidados al paciente en funcién de sus necesidades incrementa
la efectividad y disminuye los costes.

Esdecir,individualmente para cada paciente se estableceninicialmente las intervenciones mas sim-
ples, menos restrictivas, menos intensivasy menos costosas, para de forma escalonadair subiendo
el nivel de cuidados segln los resultados obtenidos.

6.3.2.8. MopeLo NHS v pe CuibADO SocIAL

Elmodelo NHS y de Cuidado Social (“The NHS and Social Care Model”) [INHSO5a], se desarrolla en el
Reino Unido en base a la mejor evidencia encontrada en experiencias locales e internacionales, para
lamejorade la saludy la calidad de vida de los enfermos crénicos. El modelo NHS toma como base la
estructura organizativay funcional que establece el CCM, y refleja la experiencia manifestada en otros
modelos de provisién desarrolladosy operativos en EEUU como Evercare y Kaiser Permanente. Aeste
respecto hay que destacar que los valoresy estructuras del NHS son intrinsecamente diferentes a las
de EEUU ya que en Reino Unido la mayor parte de la atencién sanitaria la proporciona el NHS como
sistema sanitario publico, no se tiene que competir con muchos de los problemas que se manifiestan
enelcomplejoy diverso escenario de la asistencia sanitariaen EEUU. En este sentido, el contexto que
“apriori” ofrece el NHS es més efectivo al tratar de trasladar una politica sanitaria a la accion.

Elmodelo (ver Figura 6 7), refleja la consistencia de las infraestructuras y servicios del NHS en par-
ticular en los cuidados primarios y comunitarios. El propésito del modelo es mejorar la salud y cali-
dad de vida de los enfermos crénicos mediante la provisién de un soporte y ayuda personalizada,
continuaday sistematizada en base ala mejor evidenciay adaptada al personal del NHS y de los sis-
temas de cuidado social [Stat05]. El modelo establece:

= Laidentificacion de los enfermos crénicos (uso frecuente de servicios) y su clasificacién parareci-
bir cuidados conforme a sus necesidades.
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FIGURA 6-7. MoDELO NHS Y DE CUIDADO SOCIAL

= Laextensiondel programade pacientes expertos ("Expert Patients Model”, [ExpeO1]) para la pro-
mocién de la autogestion,

m Elsoporte de pacientes con perfiles complejos mediante la enfermeria especializada (“commu-
nity matrons”) y gestion de casos.

= Lamotivacién de equipos de profesionales sanitarios para trabajar conjuntamente con los enfer-
mos crénicos y sus familias, con el soporte de especialistas.

El modelo propone la unién para un trabajo efectivo entre todas las entidades involucradas en la
provision de cuidados (atencién especializada, transporte en ambulancia, trabajo social, volunta-
riado, organizaciones sociales) de una forma transparente al paciente. Se establecen vias de inter-
venciénintegradas entre cuidados sanitariosy sociales, y diversificadas de acuerdo a las necesidades
del paciente. Para el establecimiento de niveles de atencion emplea la piréamide de Kaiser-Perma-
nente en la que se distinguen tres niveles de intervencion (ver Figura 6 6):

Nivel 1: Soporte de la autogestién. Dirigido a pacientes crénicos en condiciones estables (70%-80%
de total), estableciendo la colaboracién entre los individuos y sus cuidadores para el desarrollo del
conocimiento, las habilidades y la autoconfianza necesaria para gestionar sus cuidados y su enfer-
medad de forma eficiente.
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Nivel 2: Gestion de enfermedades. Dirigido a pacientes crénicos de riesgo (15%). Implica la provi-
sion de servicios asistenciales sanitarios especializados a través de equipos interdisciplinarios, pro-
tocolos especificos, a pacientes con una enfermedad compleja o comorbilidad.

Nivel 3: Gestion de casos. Dirigido a pacientes de alto riesgo o alta complejidad (5%). Los cuidados
aestos pacientes se llevan a cabo mediante enfermerfa especializada ("community matron”) u otros
profesionales mediante un enfoque de tipo gestién de casos, con el objetivo de llevar a cabo una
atencion proactiva, anticipando, coordinando y uniendo cuidados sanitarios y sociales.

6.3.2.9. MopeLo CHESS

Elmodelo CHESS (“Comprehensive Health Enhancement Support System”) [Gust02] se manifiesta
como un sistema informaético interactivo disefiado por David Gustafson y colaboradores de la Uni-
versidad de Wisconsin, EEUU, para mejorar la atencién sanitaria a pacientes con enfermedades cré-
nicas especificas. Los pacientes que afrontan una crisis de salud con frecuencia tienen dificultades
para encontrar informacién fidedigna sobre su enfermedad o estado, 0 se manifiestan indecisos o
incapaces de acudir a reuniones de soporte en grupo, 0 son presionados a tomar decisiones com-
plicadas acerca de su enfermedad antes de disponer de lainformacion adecuaday la confianza per-
sonal sobre la decisién que podria ser més adecuada para él.

CHESS desarrolla novedosas herramientas informéticas para proveer alos pacientes hasta catorce
servicios diferentes agrupados en cuatro categorias:

= Informacién sanitaria actualizada y explicita en diferentes vias.

m Soporte humanoy emocional.

m Ayudaenlatoma de decisiones complicadas.

m Entrenamiento en habilidades para promover pacientes més activos y motivados.

El programa CHESS esté disefiado para promover comportamientos saludables y posibilitar a los
pacientesy sus familias un tratamiento mas efectivo de sus crisis, evitar el sufrimiento, y hacerles
sentir que toman las decisiones mas adecuadas como resultado de usar CHESS. CHESS proporciona
un conjunto de informacién cerraday guiaday soporte de opciones en un paquete integrado en el
que lainformacién estéa eficientemente interrelacionada de forma eficiente. Actualmente CHESS
es accesible a través de Internet lo que posibilita una actualizacion de contenidos mas agil y un
acceso de entornos pUblicos, centros comunitarios, etc.

Como se ha comentado anteriormente, CHESS soporta un conjunto limitado de enfermedades en
forma de modulos (enfermedades cardiacas, asma, etc.), ademés de un médulo especial para cuida-
doresy personas con desordenes de lamemoria. El programa dispone de un grupo de discusién “on-
line” parafamiliasy pacientes para el intercambio de informacién, experienciay soporte. Es empleado
actualmente en importantes organizaciones de gestion sanitaria (‘Health Management Organiza-
tions”,HMO) en EEUUy Canadéy ha demostrado: mejorar la calidad de vida de los pacientes, reducir
la frecuentacion, reducir los costes de cuidados (en algunos casos), mejorar la equidad en el acceso.
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6.3.2.10. MoDELO DE FLINDERS

La unidad de investigacién en comportamiento humanoy salud de la Universidad de Flinders, Aus-
tralia, constituida como unidad de apoyo durante el desarrollo del ensayo SA HealthPlus [Batt07],
desarroll6 un conjunto de herramientas que permitia a los médicos y pacientes, acometer proce-
sos estructurados para posibilitar:

m Lavaloracion de los comportamientos relacionados con la autogestion.

= Laidentificacion conjunta de problemasy el establecimiento de objetivos dirigidos al desarrollo
de planes de cuidados individualizados.

m Seraplicable a cualquier enfermedad y comorbilidad.

Se asume que la necesidad de cuidados coordinados en el paciente crénico no depende del grado
de severidad o complejidad de la enfermedad, sino de la capacidad del paciente de autogestionar
la enfermedad [Batt05]. En el modelo de Flinders, sustentado por principios relacionados con tera-
pias cognitivas conductuales, se considera los planes de cuidados personalizados como el princi-
pio basico para potenciar la autogestion y los cambios conductuales en pacientes con enfermedades
cronicas. Elmodelo de Flinders establece seis principios esenciales que se deben cumplir para que
el paciente sea un buen gestor de su enfermedad:

m Tener conocimiento de su enfermedad y estado.

m Seguirun plan de cuidados consensuado con los profesionales sanitarios.

m Participar activamente en la toma de decisiones junto a sus médicos.

= Monitorizary gestionar los signosy sintomas de su enfermedad.

= Gestionar elimpacto de su enfermedad en su condicién fisica, emocional y social.
m Adoptar estilos de vida saludables que promocionen su salud.

El objetivo del modelo es proporcionar una metodologia consistente y reproducible para la valora-
cién de los componentes clave de la autogestion con la finalidad de:

m Mejorarlarelacién entre el paciente y los profesionales sanitarios.

= Identificar conjuntamente los problemas y por lo tanto definir mejor (con mayor posibilidad de
éxito) los objetivos de las intervenciones.

m Promover un proceso de motivacién sostenida del paciente que conduzca a un cambio en sus
habitos o conductas.

= Permitiren el tiempo la valoracion, medida, y seguimiento de los cambios.

Las herramientas de valoracion desarrolladas en el modelo Flinders son tres:

m PartnersinHealth Scale (PIH, identificacion de cuestiones), consistente en un cuestionario basado
en los seis principios basicos de la autogestién enumerados con anterioridad y que consta de
doce partes:

« Conocimiento de la enfermedad.
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« Conocimiento del tratamiento.

« Capacidad de toma de farmacos.

» Capacidad de organizaciény asistir a citas.

« Comprension de la monitorizaciény el registro.

« Capacidad de monitorizary registrar.

« Comprensién de la gestién de sintomas.

» Capacidad de gestionar sintomas.

« Capacidad de gestionarimpacto en condicion fisica.

» Capacidad de gestionarimpacto en condicién emocional y social.
« Progreso hacia estilos de vida saludables.

= Cue and Response Interview (C&R, formacién de un plan de cuidados individualizado), se trata
de un anexo al PIH compuesto por preguntas abiertas o pistas para a partir de ello explorar las
respuestas de los pacientesy analizar las asunciones que tanto el paciente como el médico tiene.
ELPIHy el C&R pueden emplearse conjunta o individualmente paraidentificar aspectos relevan-
tes o posibles problemas ala hora de desarrollar el plan de cuidados personalizado para el paciente.

= Problemsand Goal Assessment (P&Gs, monitorizacién y revision), tiene el objetivo de definir los
problemas desde el punto de vista del paciente para poder identificar los objetivos hacia los que
debe encaminarse.

Lainformaciénrecopilada a partir del PIH, C&R y las valoraciones P&Gs se sintetiza en el plan de cui-
dados personalizado del paciente que debe incluir:

m Losaspectosy problemas particularesidentificados.
m Losobjetivos eintervenciones consensuados.

m Unasecuencia de fechas de revision.

= Unpunto de finalizacion.

Durante el transcurso de SA HealthPlus se puso de manifiesto la necesidad de disponer un elemento
coordinador (“care coordinator”), entre el paciente y el médico de primaria para un desarrollo efi-
cazdelaautogestion. Su objetivo se relaciona exclusivamente con el soporte de la autogestion del
paciente sin involucrarse en aspectos clinicos o especificos de la enfermedad.

6.3.2.11. OTROS MODELOS DE PROVISION

Existen muchos otros modelos, todos ellos tendentes igualmente a implementar diversos ele-
mentos del modelo de cuidados crénicos. La diversidad se debe probablemente a que no todos los
proveedoresy contextos de provision tienen las mismas capacidades de desplegar un modelo en
las mismas condiciones (diferentes sistemas sanitarios, culturas, etc.). Por este motivo, en diversos
paises se hainterpretado y adaptado el CCM de formas ligeramente diferentes y han establecido
marcos de provisién diversos. En la Unidn Europea, los principios que siguen los modelos de provi-
sion son similares al CCM haciendo especial hincapié en servicios enfocados a enfermeria, cuida-
dos comunitarios o domiciliarios y el uso de la telemedicina. En EEUU, en losinicios de los 1990 se
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hizo hincapié en alcanzar unamejor coordinacién en los cuidados como via para controlar los cos-
tes ocasionados por los enfermos crénicos, priorizéndose en esta fase de preconceptualizaciéon
del CCM, la gestidn integrada de cuidados: cuidados centrados en la persona, prevencién de la dis-
capacidad, servicios integrados, priorizacién de pacientes de riesgo, y uso de guias de cuidadosy
equiposinterdisciplinarios. Actualmente, las organizaciones masimportantes de provision de cui-
dados sanitarios en EEUU, disponen de servicios y marcos de provision para la mejora de los cui-
dados a pacientes crénicos, como los provistos por el Veterans Affaire System, y la mayor parte
estan basados explicitamente en el CCM o al menos alguno de sus componentes. Igualmente, en
diferentes partes de Canadéa se han desarrollado diferentes modelos de provision relacionados con
el CCM, en concreto en la Columbia Briténica se aplica el modelo expandido de cuidados crénicos
que incorpora aspectos de prevencion y promocion de la salud. En Nueva Zelanda se estan pro-
bando modelos de provisién basados en el modelo de curso vital, programas como CarePlus que
contiene elementos del CCM, igualmente en Australia, por ejemplo el programa HealthPlus. Por
dltimo en Asia, en concreto en Singapur se han desarrollado modelos de provision que enfatizan
la atencidn primariay la autogestiéon disminuyendo la relevancia de los aspectos organizativos.

En general, independientemente del modelo organizativo adoptado, hay dos factores clave en el
desarrollo de estos modelos: la disponibilidad de financiacién (no exclusivamente para el soporte
del propio sistema sino como incentivo para el desarrollo del propio sistema), y la cultura especi-
ficade cadalugar. Aunque las politicas nacionales establecen las diferencias en los paises para posi-
bilitar el desarrollo de estos modelos, es a nivel comunitario y social donde se llevan acabo las
soluciones méas innovativas.

6.4. EVIDENCIA SOBRE EL IMPACTO DE INTERVENCIONES

Durante los Ultimos afios, han sido evaluados, tanto individualmente como su conjunto, los dife-
rentes componentes de los sistemas de provision asistencial propuestos, sin embargo, no existen
practicamente estudios comparativos entre programas desarrollados en diferentes paises, pobla-
ciones o colectivos de enfermos o enfermedades para manifestar qué opciones funcionany en qué
circunstancias, y qué elementos son transferibles y de qué manera.

Se presentaunarevisiony sintesis de la evidencia internacional actual sobre la efectividad e impacto
de los diferentes servicios, programas y modelos para la gestién de las enfermedades cronicas en
cuanto asu efecto en la calidad de los cuidados, los resultados clinicos y el uso de recursos en tres
aspectos [Webb06):

= Laorganizacion de los cuidados.
m Lossistemas de provision de cuidados.

m Lasiniciativas dirigidas a la participacién activa de los pacientes en sus cuidados.

Se hace hincapié en los siguientes aspectos:
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m Laparticipaciéon del paciente en la toma de decisionesy la planificacion de los cuidados.

= Elacceso estructurado a lainformacion por los pacientesy cuidadores.

m Laautogestion, la automonitorizaciény los sistemas de apoyo de ayuda a los pacientes para la
autogestion de los cuidados.

= Las herramientas de estratificacion de riesgo para la identificacion de los pacientes de mayor
riesgoy el apoyo a latoma de decisiones.

m Larecogidade datos para seguimiento.

= Lagestion de casos para los colectivos més vulnerables.

m Laintegracién de los cuidadosy los equipos interdisciplinarios.

m Laparticipaciéon de los cuidados primarios y comunitarios.

= Losmodelos de delegacion de cuidados.

m Lasquiasasistenciales basadas en la evidencia

m Eluso compartido de conocimiento y desarrollo de habilidades por los distintos profesionales
sanitarios.

6.4.1.Evidencia sobre el impacto de intervenciones en la organizacion de los cuidados

6.4.1.1. PROGRAMAS GENERALES DE CUIDADOS A CRONICOS

La practica totalidad de los programas generales de provisién de cuidados estan basados en el
CCM[Wagn96a]y tratan de remodelar los cuidados a crénicos centrandose en los siguientes aspec-
tos:

= Lamovilizacién de losrecursos de la comunidad para dirigidos a los pacientes crénicos.

m Lacreaciénde unacultura, organizaciény mecanismos para la promocién de la salud y una asis-
tencia sanitaria de alta calidad.

= Capacitar alos ciudadanos para la gestion de su salud y sus cuidados.

m Proporcionar unos cuidados eficientes y efectivos y con soporte de la autogestion.

= Promocién de cuidados conforme a la evidenciay a las preferencias de los pacientes.

= Laorganizacién de lainformacién para posibilitar unos cuidados eficientes y efectivos.

Estasintervenciones multicomponente o multienfogue, usualmente conocidas como cuidados
gestionados ("‘managed care”), se desarrollan en diferentes niveles. Desde su aspecto mas bésico
como cuidados organizadosy gestionados por profesionales sanitarios, hasta sus manifestaciones
més complejas involucrando la coordinaciony monitorizacion de los cuidados através de un extenso
rango de servicios (a domicilio, comunitarios, primaria, hospitalaria). Es sumamente complejo sin-
tetizar resultados que sean exportables o transferibles entre diferentes paises por la diversidad de
contextos sanitarios [Stan04].

Enlos Ultimos afios, el término "managed care” se ha asociado estrechamente con modelos desa-
rrollados por las HMOs en EEUU, cuyos programas han evolucionado en algunos casos hacia mode-
los y marcos de trabajo méas o menos formales como por ejemplo Evercare o Kaiser-Permanente,
en general con un doble objetivo:
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= Laintegracién de servicios conforme al CCM,y
= Lafocalizacion de lasintervenciones en componentes especificos del CCM o en grupos especi-
ficos de pacientes de alto riesgo de hospitalizacion.

Estos modelos han sido o estan siendo probados en diferentes organizaciones y paises, fundamen-
talmente en EEUU y Reino Unido. La evidencia manifestada a través de diversos meta-anélisis sobre
ensayos randomizados [Neumn04], y revisiones de la literatura [WhoO3c], muestra que en general estos
programas generales mejoran la calidad de los cuidados de los pacientes en una amplia variedad de
enfermedades crénicas, aunque permanece incierto cuéles son los componentes mas efectivos o
transferibles (reproducibles en diferentes contextos). Respecto alos resultados clinicos, uso de recur-
s0s,y costes, la evidencia es mas incierta ya que los estudios realizados con este objetivo son esca-
sosy de escasa calidad (salvo los dirigidos a componentes especificos del CCM). Aunque con estas
salvedades, se manifiesta el potencial de estos programas en la reduccién de uso de recursosy cos-
tesy mejora de resultados clinicos, aungue esta evidencia proviene fundamentalmente de EEUU.

6.4.1.2. INTEGRACION DE CUIDADOS

Laintegracién de cuidados, o cuidados compartidos, son términos empleados para describir el tra-
bajo colaborativo, usualmente entre la comunidad, cuidados sociales, la atencién primaria, y la espe-
cializaday hospitalaria. Los estudios realizados se han dirigido a los siguientes aspectos:

m Laintegracién de la atencién primariay especializada.
m Laformaciéon de equipos interdisciplinarios.

= Elpapeldelaenfermeriaen la gestion de los cuidados.
m Lasclinicas especializadas en cuidados a crénicos.

m Los programas de accién comunitarios.

m Loscuidados domiciliarios integrados.

La evidencia muestra que la integracién de los cuidados provistos por la comunidad y los niveles
primario y secundario de la asistencia sanitaria es méas efectiva si la atencién primaria se establece
como referencia[Wagn99]. Se puede reducir el uso de recursos, los costes, y podria mejorar ciertos
resultados clinicos, aunque la evidencia en cuanto a la calidad de los cuidados provistos es aln
inconsistente [HahmO3].

Respecto a la atencién mediante equipos interdisciplinarios, hay evidencia sobre la mejora en la
satisfaccion del paciente y la reduccion de los costes sanitarios, sin embargo, es inconsistente res-
pecto alamejora en resultados clinicos [Hug00] [Kasp02].

Respecto alincremento del papel de enfermeria, las estrategias més usuales son las siguientes: la
provisién de cuidados mediante enfermeria especializada, y el sequimiento extrahospitalario efec-
tuado en clinicas-dispensarios atendidos por enfermeria. En todos los casos, hay evidencia de que
los cuidados provistos por personal de enfermeria presentan los mismos resultados clinicos que los
proporcionados por médicos [FricO3].
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La participacién de clinicas especializadas en cuidados a cronicos se establece como una inter-
vencién de integracién entre atencion primaria y especializada que se lleva a cabo de dos mane-
ras:

= Visitasde grupo en atencién primaria para pacientes cronicos en las que aparte de los chequeos
rutinarios se intercalan sesiones de discusién multidisciplinares, sesiones de educacién, etc.
m Laasistencia periddica de especialistas en la clinica de primaria con atencién individualizada.

Para el primer caso (visitas de grupo a primaria), no existe suficiente evidencia para determinar con-
clusiones, aunque se manifiesta una tendencia a unamejora de la satisfacciéon del paciente con los
cuidados,y unareduccién de uso de recursos [Scou04], mientras que para las clinicas especialistas
la evidencia es hasta el momento inconsistente [Grue04].

Otro método de integracién de cuidados, probablemente con una orientacién mayor hacia las acti-
vidades de promocién de la salud, es la provisién de servicios en puntos de reunién como centros
sociales (escuelas, centros de mayores, iglesias, etc.), o de voluntariado. La evidencia en este caso
es insuficiente aunque se manifiesta una tendencia a mejorar el acceso a los diferentes cuidados
[Pete02].

Elconcepto de hospitalizacién a domicilio incluye a enfermos que se les ha dado un alta hospitala-
ria temprana facilitandoseles un soporte de cuidados en sus domicilios. La evidencia muestra una
reduccion en los costes pero es insuficiente la evidencia respecto a su efecto en la calidad de los
cuidados [Ward04] [Mott04].

6.4.2.Evidencia sobre el impacto de intervenciones en los sistemas de provision de
cuidados

6.4.2.1. GUIAS DE CUIDADOS

Las guias de cuidados son herramientas de ayuda para la provision de cuidados de una forma con-
tinuada eintegrada. Tienen como objetivo facilitar guias de practica sobre cémo los pacientes deben
progresar a través del sistema de salud, qué servicios deben proporcionarse y su distribuciéon en el
tiempo. Igualmente, su objetivo es ayudar a los profesionales sanitarios a trabajar conjuntamente
facilitando un enfoque que engloba al sistema. Por ejemplo, en UK, los “Nacional Service Frame-
works” establecen guias de cuidados para diversas enfermedades crénicas individualmente o en
grupos, aunque no referidas a comorbilidades. No sélo se han efectuado intervenciones que eva-
lUan el uso de estas guias o protocolos, sino sobre los métodos maés eficaces para su adopcidén por
profesionales sanitariosincluso pacientes.

La evidencia sobre el efecto en la integracién de estas guias en la practica es hasta el momento
inconsistente [Kwan04]. Respecto a los métodos de insercién, sin embargo, existe cierta evidencia
respecto al uso de planes de cuidado por escrito para la toma de decisiones en la mejora de los pro-
cesos de cuidados [Ansa03].
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6.4.2.2. INTERVENCIONES DIRIGIDAS A PACIENTES DE ALTO RIESGO
Seincluyen los siguientes apartados:

m Pacientes dealtoriesgoy estratificacion de riesgo. El objetivo de estas intervenciones es
efectuar una estratificacion de riesgos para la identificacion de colectivos de pacientes de alto
riesgo con el objetivo de priorizar su atencién a través de programas especificos de gestién de
casos. Aungue no existe evidencia sobre el efecto enla calidad de los cuidados, si existe eviden-
cia de calidad sobre coste-efectividad y resultados clinicos [Stuc93].

m Gestion de casos. El enfoque aportado por el modelo Kaiser-Permanente enfatizo la impor-
tancia de dirigir intervenciones especiales a los colectivos de pacientes con alto riesgo en la uti-
lizacion de recursos sanitarios. Para laidentificacion de los pacientes susceptibles de serincluidos
en colectivos de alto riesgo se vienen utilizando herramientas de estratificacion de riesgo [Weis03].
Lamayor parte de la evidencia de este tipo de intervenciones se dirige ala gestién de casos como
método de provisidén de cuidados coordinados para enfermos crénicos con necesidades socia-
les o sanitarias complejas. EL CM se ha desarrollado empleando diferentes modelos, aunque el
més extendido es la asignacién de una persona (“case manager”) o un pequefio equipo para la
valoracién las necesidades individuales de cada paciente, desarrollar un plan de cuidados, lle-
varlo a cabo de forma controlada y mantener un contacto estrecho con el paciente y su familia.

La evidencia sobre los efectos del CM es conflictiva ya que aunque podria ser beneficioso para
pacientes con un alto riesgo de hospitalizacion, sin embargo, podria no ser tan relevante para
otros colectivos de enfermos cronicos. La evidencia sobre una mejora en los resultados clinicos
[Krei04], calidad de los cuidados [BedeQ0], y uso de recursos sanitarios [Sega04] es atin inconsis-
tente.

= Monitorizacion y recogida de datos para la supervision y ayuda a la decision. La recopila-
cibn de datosy la monitorizacién rutinaria son estrategias esenciales para la identificacion de los
pacientes conriesgo de deterioro y hospitalizacion. El grupo “Improve Chronic Ilines Care” ICIC
[lcic09] en EEUU, ofrece herramientas para llevar a cabo estas tareasy soporte para organizacio-
nes yainvolucradas o con el deseo de participar en programas regionales para la mejora de la
gestion de las enfermedades crénicas: folletos para el desarrollo de planes de autogestion, pla-
nificacion de visitas en grupo, etc. Por ejemplo, el cuestionario ACIC ("Assessment of Chronic Ill-
ness Care”) [Bono02] para la autoevaluacion de las organizaciones respecto a sus puntos fuertes
y débiles en la provisién de cuidados a cronicos respecto al modelo CCM. Herramientas simila-
res estan disponibles en UK [NppcQ9].

Eluso deregistros de informacién de enfermedad en los que lainformacién es compiladay cen-
tralizada a fin de identificar y efectuar el sequimiento individualizado de pacientes crénicos, ha
mostrado evidencia enla mejora de la calidad de los cuidados proporcionados [Newt99], aligual
que el envio de recordatorios a los profesionales sanitarios. Sin embargo, es insuficiente la evi-
dencia sobre la efectividad de los sistemas de soporte a la decisiony otras herramientas de eva-
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luacion [Subr04], aunque su uso en la identificacion de pacientes con alto riesgo de complica-
ciones podria ayudar a un uso coste-efectivo de recursos [Tamb03].

m Usocompartido de habilidades y conocimiento. Muchos programas de atencién a cronicos
incluyen diferentes estrategias para posibilitar el uso compartido de habilidades y conocimiento
entre los profesionales sanitarios. Diversas revisiones sistemaéticas han sugerido que es dificil con-
seguir un cambio de comportamiento de los profesionales sanitarios abordadndolo exclusiva-
mente desde un punto de vista educativo. Este tipo de enfoque (sesiones educativas o materiales
escritos) aplicado de forma aislada, es en general insuficiente para un mantenimiento sostenido
de los cambios. La auditacion y la realimentacién de resultados, sistemas de recuerdo, el apoyo
de lideres ocasionan un efecto variable. Las estrategias multifactoriales enfocadas simultanea-
mente a las diversas dificultades tienen méas éxito que iniciativas individuales. Las guias de prac-
ticay materiales escritos deben simultanearse con intervenciones educativas y conductuales
paramaximizar las oportunidades de éxito en la ayuda a los profesionales sanitarios a desarrollar
nuevas habilidadesy comportamientos.

Actualmente, existe evidencia de que las sesiones educativas en grupo estimulan a los profesio-
nales sanitarios a compartir susideas, y a aprendery desarrollar nuevas habilidades [Smit02], sin
embargo, la evidencia en lamejorade los resultados clinicos y la satisfaccion del paciente esinsu-
ficiente [Wein02]. Respecto a las sesiones educativas individuales (intercambio de ideas cara a
caracon especialistas u otros profesionales sanitarios), parecen tenerimpacto en las actitudesy
comportamiento del profesional pero Gnicamente si se acompafian de otras intervenciones
[ThoO7]. Elenvio de avisosy recordatorios a los profesionales sanitarios puede influirigualmente
en la calidad de los cuidados [Bala00].

Lasintervenciones de auditacién y realimentaciénimplican la evaluacién de cuanto de efectiva
estd siendo la actuacién de los profesionales sanitarios en referencia a las guias de cuidados o
la practica diaria. La evidencia muestra que este tipo de intervenciones tienen efectos peque-
fios en la calidad de los cuidados a cronicos y siempre que se lleven a cabo como parte de una
estrategia mas amplia en conjuncién con otro tipo de intervenciones [Jamt06]. También es de
escasa calidad la evidencia sobre elimpacto del trabajo y entrenamiento colaborativo y la prac-
ticacompartida entre diversos profesionales en la calidad de los cuidados y los resultados clini-
cos [Munr02].

6.4.3.Evidencia sobre el impacto de intervenciones dirigidas a la autogestion del
paciente

6.4.3.1. PARTICIPACION DEL PACIENTE EN LA TOMA DE DECISIONES

La participacion del paciente crénico en la toma de decisiones refuerza (tanto a ellos como a sus
cuidadores) latoma de una mayor responsabilidad en los cuidados, haciéndoles sentir con el con-
trol de la situacion y manifestandose cierto impacto en su calidad de vida. Sin embargo hay escasa
evidencia sobre sus efectos en los resultados clinicos y en el uso de recursos sanitarios [ApplO3].
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Entre las estrategias usadas cominmente se encuentran, por ejemplo, las hojas informativas, folle-
tos, informacién para ayuda en la decision, hojas de registros para el paciente, soporte mediante sis-
temas informéticos e Internet, etc. A este respecto, no existe evidencia suficiente acerca de cuéles
son los métodos con los que consequir de forma més efectiva esa participacién del paciente [Scie04],
el grado de predisposicién de los pacientes a participar en la toma de decisiones y sus preferencias
esdiverso [Funk04]. Sihay evidencia acerca de que un factor esencial para consequir la participacion
del paciente esla actitud manifestada por el profesional sanitario, las habilidades requeridas, los recur-
sos necesarios, y el tiempo requerido [Wetz04]. Sin embargo, no existe evidencia suficiente acerca de
los métodos que posibilitan un cambio de actitud y de conducta del profesional sanitario [Wens03].

6.4.3.2. INFORMACION FACILITADA AL PACIENTE

Afin de que el paciente pueda tomar decisiones informadas sobre sus cuidados, debe disponer de
informacion facilmente, ajustada a su necesidad, asequible a sus posibilidadesy en elmomento pre-
ciso. Las vias usuales que se emplean para llevar a cabo esta tarea son diversas:

Materiales escritos.

Sesiones educativas en grupo (conducidas por profesionales).
Sesiones educativas individuales.

Uso de tecnologias de la informacién como videos, Internet.

= Sesiones educativasimpartidas por no profesionales (“lay educators”).

Respecto al uso de informacién escrita (hojas informativas, folletos, etc.), existe evidencia de que
incrementa el conocimiento del paciente, aunque cuando se emplean como estrategia aislada, no
modifican en esencia niel comportamiento del paciente, ni su calidad de vida, ni los resultados cli-
nicos. Existe evidencia de que lainformacién escrita en combinacién con otras intervenciones mejora
la efectividad [MorrO1].

Respecto a las sesiones educativas en grupo, existe una fuerte evidencia de la mejora que ocasio-
nan en los conocimientos, la satisfaccién de los pacientes y elincremento enla adherencia a la medi-
cacién, sin embargo, los efectos sobre los resultados clinicos y la disminucién de sintomas son mucho
mas discretos [ELliO4]. La literatura pone de manifiesto una extensa variedad de tipos de sesiones
educativas, aunque la evidencia sobre la existencia de alguna de ellas con validez o efectividad uni-
versal es insuficiente. Respecto a las sesiones educativas individuales, la evidencia sobre su efecti-
vidad esinconsistente [Epst04]

Existe también evidencia de que las sesiones educativas llevadas a cabo por educadores no sanita-
rios 0 no profesionales, que sean pacientes con la misma enfermedad (“lay-led educational ses-
sions”), incrementan laimplicacién de los pacientesy fomentan el cambio de comportamiento de
éstos [Swid02].

Las sesiones educativas se pueden impartir usando tecnologias de lainformacién como video, orde-
nadores, y otros medios de comunicacién. Diversos estudios han valorado el uso de la tecnologia
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como via educativa del paciente, sin embargo, son muy escasos los que han examinado el efecto
enlos resultados clinicos. La evidencia de la efectividad del uso de diferentes tecnologias es por lo
tanto insuficiente [Gril02].

6.4.3.3. EDUCACION PARA LA AUTOGESTION

Existe una buena evidencia de que los programas educativos no orientados a ofrecer unainforma-
cibn general o sobre enfermedades concretas, sino dirigidos a capacitar a los pacientes a gestionar
su enfermedad, mejoran su conocimiento y autocuidado. Programas educativos para la auto-ges-
tion como “The Expert Patient Programme” [NhsO1] se basan en el concepto de que los pacientes
cronicos pueden llegar a conocery comprender su enfermedad igual o mejor que los propios pro-
fesionales sanitarios que los atienden. Este programa consiste en un curso en grupo estructurado
eimpartido por no-profesionales (“lay educators”) que padecen enfermedad crénica. Este programa
y otros basados en el "Chronic Disease Self-Management Program” desarrollado en la Universidad
de Stanford [CdsmpQ9], se ha aplicado en més de un centenar de estudios en todo el mundo y fun-
damentalmente EEUU. Sin embargo, no todos los programas de autogestion estan basados en el
modelo de Stanford, y algunos de ellos son especificos para enfermedades concretas.

La evidencia muestra que las intervenciones basadas en programas educativos de autogestion se
asocian conunamejora de la autoeficacia, la disminucién de los sintomasy de frecuentacién de las
consultas, la calidad de los cuidados [Bode02b] y una cierta mejora en los resultados clinicos y la
reduccion del uso de recursos sanitarios aunque no de una forma generalizada [Barl02] [Bod02b].
Tampoco existe suficiente evidencia sobre qué programas de autogestién son mejores que otros
[Wars04].

Respecto alos planes de cuidado por escrito, existe evidencia en la mejora de los procesos de cui-
dadosy lareduccion en el uso de recursos sanitarios en lo referente a enfermedades cronicas res-
piratorias, aunque no se asocia a unamejora en los resultados clinicos [Gibs03]. La evidencia respecto
aotras enfermedades crénicas es inconsistente hoy en dia.

6.4.3.4. AUTOMONITORIZACION Y SERVICIOS BASADOS EN TELEMEDICINA

La automonitorizacién se considera estrechamente relacionada con la educacién para la auto-
gestion, dirigida a posibilitar a los pacientes cronicos el registro de ciertos sintomas o parémetros
fisioldégicos con el objetivo de efectuar un seguimiento de su enfermedad, y en conformidad con
ello, modificar su conducta, régimen de medicacién, o valorar la posibilidad de solicitar una valo-
racion de los profesionales sanitarios. La automonitorizacion es asociada habitualmente al uso de
dispositivos médicos, aunque también se debe considerar los planes de gestion por escrito, y otros
sistemas de ayuda al paciente. Existe evidencia sobre la mejora en los resultados clinicos que oca-
siona la automonitorizacién en diversas enfermedades [Cell03], sin embargo, es insuficiente la evi-
dencia sobre suimpacto en los costes sanitarios o el uso de recursos. La automonitorizacién ha
sido extensamente estudiada en pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes [Hern07],
EPOC [Poz05], VIH [Cace06] y la hipertension arterial (HTA) [PascO8b] por citar solo autores espa-
foles.
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En contraste con laautomonitorizacién, en general, los servicios basados en telemedicina suponen
adicionalmente unainteraccion entre el paciente y el profesional sanitario utilizando las TIC. La evi-
dencia ha demostrado que el uso de las TIC en la asistencia sanitaria mejora los procesos de provi-
sién de cuidadosy se asocia igualmente con una mejora en los resultados clinicos, especialmente
en ciertas enfermedades crénicas como la diabetes [Mont04][Cace06][Rigl08]. Sin embargo, en
general esinsuficiente la evidencia en lo que respecta a una disminucion de los costes sanitarios y
en la satisfaccion del paciente, aunque los resultados sugieren un efecto positivo en el estado de
saludy los comportamientos o conducta del paciente.

Tanto la automonitorizacién como los servicios basados en telemedicina constituyen campos de
actividad sumamente extensosy un anélisis riguroso de la evidencia en ambas disciplinas se escapa
delas pretensiones de este documento. Sin embargo, a titulo de ejemplo, se presenta en lineas gene-
rales aspectos relacionados con la automonitorizacion y los servicios basados en telemedicina en
el dmbito de la hipertensién, escogida por ser una de las patologia més prevalentes en todos los
estudios de comorbilidad.

= Automonitorizacion,telemedicina e hipertension. En el caso de la hipertension arterial, con-
cretamente en referencia a la automonitorizacion de la presion arterial (“self-monitoring home
blood pressure”, SBPM), muchos autores dan por establecido que es superior ala medida porun
profesional en aspectos como:
« Unamayor significatividad prondstica [Bobr0O4] [Faga05],
« Mejor correlacion con el dafio organico [Moll03] [VerbQ5],
« Selaasocia con unamejor adherencia al tratamiento [Ewal06],
« Ayudaa diagnosticar el efecto bata blanca [Geri06] [Shim06], y
« Enalgunosestudios, se reporta un mejor control de la tension arterial [Capp04] [HalmO5]

Asimismao, es considerada similar o solo ligeramente inferior que la monitorizacién ambulatoria

de 24h de la presion arterial en el ajuste de tratamientos hipertensivos [Niir06]. No obstante, no

deben ser obviados aspectos nada positivos como:

« Losposibles errores de medicién de la presion arterial por el paciente [Pick05],

» Losposibles errores existentes en la informacién sobre la medicién en casos de tension arte-
rial descontrolada [John99] [Myer04],

» Lasdudassobrelacontinuidad de la adherencia en periodos de intervencién superiores a los
seis meses [McmaO05] o en atencién primaria [0ged06]

Respecto a la interaccién médico paciente a través de servicios basados en telemedicina, fue
répidamente previsto el valor afiadido que podia proporcionar en aspectos basicos del sequi-
mientoy control de la hipertensién como son la adherencia ala medicacion [Fried96] y la mejora
en la comunicacién paciente-médico [Pick99]. Son abundantes los ejemplos posteriores utili-
zando diferentesredes para el envio de lainformacion proporcionada por el paciente: redes fijas
[Roge01][Mar06], celulares [Salv05][Sche06], Internet [ArisO1]; usando diferentes métodos de
hacer llegar al profesional sanitario la informacion enviada por el paciente como: informes de
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papel semanales [Roge02][llly02], correo electrénico [Sche06][Nak06], acceso a paginas Web
[Salv05][Naka04];y diferentes métodos de realimentar informacién (consejos, cambios en la medi-
cacion, alertas, etc.) al paciente como: mediante sistemas de voz computerizados [Fried96), con-
testadores telefonicos [Pick99], informes en papel [Roge01][ILly02], correo electrénico [Nak06],
omensajes SMS [Salv05]. Finalmente otros sistemas basados en TIC han probado las ventajas de
una mejor comunicacién entre los agentes sanitarios involucrados: médicos de primaria, clinicas
de hipertensiony otros [Luca05], aunque sin evidencia clara [Pasc08b] y han permitido llevar a
cabo grandes estudios de tele monitorizacién como el estudio HOMED-BP [Fuji02].

6.4.4.Resumen sobre la evidencia actual

Se ha efectuado una valoracion de la evidencia existente sobre los componentes de diversos pro-
gramas para la mejora de los cuidados a pacientes crénicos, como por ejemplo, la autogestion, la
educacién, etc. Lamayor parte de esta evidencia se ha generado en EEUU, parte también en Europa,
Canadé, Australia, etc. La posibilidad de transferencia o generalizacion de los modelos desarrolla-
dos en EEUU a otros lugares, donde la estructura de la organizacién sanitaria es muy diferente, es
uno de los aspectos adn por dilucidar.

Factores que se manifiestan esenciales para el éxito de estos programas son la presencia de un lide-
razgo comprometidoy fuerte junto con una cultura asimilada que valore la mejora en la calidad. Hay
que tener en cuenta que algunas de las intervenciones funcionan mejor para enfermedades parti-
culares (porejemplo diabetes, asma) mientras que en otras no. En general se manifiesta una ausen-
cia de evidencia consistente acerca del impacto sobre resultados de los programas de gestién de
enfermedades crénicas, siendo los datos disponibles especificos para enfermedades concretas y
no manifestandose informacion acerca de estados de comorbilidad.

Otro aspecto relevante es que mientras que se ha encontrado evidencia suficiente sobre los bene-
ficios de ciertasintervenciones, en la mayorfa de las ocasiones es dificil identificar y valorar cuales
sonloscomponentesvaliososy la forma de interactuar de dichos componentes, aunque se sugiere
que la conjuncién més efectiva seria muy dependiente del estado del paciente y de la situacion sub-
yacente respecto a la provisién de cuidados. Estas complejidades deben ser tenidas en cuenta
cuando se tratan de replicar o transferir las intervenciones en lugares diferentes.

Eneldisefio de los programas o servicios para pacientes cronicos la evidencia actual indicaria que
los elementos clave que deberianincluirse son:

m Losmodelos generales de cuidados.

m Laparticipacién activa de los pacientes en la toma de decisiones.
= Laprovision de informacién asequible al paciente.

m Laeducacionparalaautogestién del paciente.

= Laautomonitorizaciény telemedicina.

» Laidentificacién de pacientes con alto riesgo de hospitalizacion.
= Laintegracion entre los cuidados en la comunidady sanitarios.
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m Elincremento de la responsabilidad en la atencién primaria.
m Elusocompartido del conocimiento entre los profesionales sanitarios.
m Eldesarrollo de estrategias guiadas por personal de enfermeria en las situaciones apropiadas.

A continuacién, enla Tabla 6 1, se resume la evidencia sintetizada en los apartados anteriores. La
gestién de enfermedades crénicas es un concepto amplio y heterogéneo que involucra diferentes
contenidos, formas de provision de cuidados y de organizacion. Se pone de manifiesto la necesidad
de desarrollar una revision més rigurosa sobre este concepto que permita sintetizar de forma mas
fiable las conclusiones que se desprenden de los estudios de evaluacién llevados a cabo hasta el
momento. Otra limitacién actual es la heterogeneidad de los criterios comparadores. La mayor parte
de los estudios publicados efectian una comparacién entre las intervencionesy los cuidados habi-
tuales o estandar, aunque sin embargo, el tipo de cuidados que constituyen el estdndar difiere no
exclusivamente entre diferentes sistemas sanitarios sino incluso dentro de ellos mismos. Igual-
mente, No existe evidencia consistente en cuanto alos resultados relativos a la satisfaccion del usua-
rio/cuidados enrelacion ala actividad diaria, lainfluencia de aspectos socioecondémicos, accesibilidad
al servicio, etc., que deberfan formar parte de los futuros estudios sobre los programas de gestion
de enfermedades crénicas.

IMPACTO EN EL USO DE
RECURSOS

IMPACTO EN LA CALIDAD DE  IMPACTO EN LOS RESULTADOS
LOS CUIDADOS CLiNICOS

IMPACTO EN LA EXPERIENCIA
DE PACIENTES

INTERVENCIONES

Intervenciones dirigidas a la organizacién de los cuidados

Buena evidenciaen Evidencia no conclu-
mejora de resultados cli- yente en reduccion de
nicos costes

Buena evidencia de
mejora en calidad de
cuidados

Evidencia no conclu-
yente sobre mejoraen
satisfaccion

Modelos de cuidados a
cronicos generales

Evidencia no conclu-

yente sobre mejora en
satisfaccion con equi-
posinterdisciplinarios

Evidencia de reduccion
en uso de recursosy
costes

Evidenciainconsistente
aunque con tendencia a
mejora en cuidados

Integracién de cuidados

Evidencia inconsistente,
aunque podria reducir
los costes globales sani-
tarios

Soporte desde atencion
primariay social

Evidencia de que dife-
rentes modelos afectan
alos costes de los cuida-
dos

Nuevos modelos de
delegacion

Intervenciones dirigidas a los sistemas de provision de cuidados

Identificacion de
paciente de alto riesgo

“Case management”
para pacientes vulnera-
bles

-

Evidencia no conclu-
yente de mejoraenla
satisfaccion

Evidencia no conclu-
yente en mejora de
resultados

Evidencia no conclu-
yente de mejora en los
resultados clinicos

Evidencia no conclu-
yente en reduccion de
uso de recursos

Evidencia no conclu-
yente de reduccién en
eluso derecursos

TABLA 6-1

. RESUMEN DE EVIDENCIA ACTUAL
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INTERVENCIONES

IMPACTO EN LA EXPERIENCIA
DE PACIENTES

IMPACTO EN LA CALIDAD DE
LOS CUIDADOS

IMPACTO EN EL USO DE
RECURSOS

IMPACTO EN LOS RESULTADOS
CLiNICOS

Guias de cuidados

Recoleccién y monitori-
zacién de datos

Comparticién de cono-
cimiento entre
profesionales

Evidencia no conclu-
yente en lamejorade la
calidad de los cuidados

Evidencia no conclu-
yente de que los
registros mejoran la cali-
dad de los cuidados

Las estrategias activas
aparentan ser mas efec-
tivas

Intervenciones dirigidas hacia el autocuidado de los pacientes

Participacion del
paciente en latoma de
decisiones

Provision de informa-
ciénasequible al
paciente

Educacion para la auto-
gestion

Automonitorizaciény
servicios basados en
telemedicina

Evidencia no conclu-
yente de mejoraen la
satisfaccion

Evidencia de que la
informacién por escrito
y las sesiones de grupo
mejoran el conoci-
miento

Buena evidenciade
mejora en el autocui-
dadoYy la satisfaccion

Evidencia de que las
sesiones educativas
mejoran la adherencia

Evidencia no conclu-
yente de mejoraenla
calidad de los cuidados

Evidencia no conclu-
yente de mejoraen la
calidad de los cuidados

Evidencia no conclu-
yente de que los
registros mejoran los
resultados clinicos

No existe una evidencia
fuerte en el efecto sobre
resultados clinicos

No existe evidencia
fuerte de que lainfor-
macion escrita por si
misma mejore resulta-
dos

Evidencia no conclu-
yente sobre mejora en
resultados clinicos

Evidencia de reduccion
en uso de recursos

Evidencia no conclu-
yente sobre mejora en
resultados clinicos

TABLA 6-1. RESUMEN DE EVIDENCIA ACTUAL (CONTINUACION)

6.5. SOLUCIONES TECNOLOGICAS ACTUALES PARA PACIENTES CRONICOS

Un listado de soluciones existentes, no exhaustivo porgue nuevos sistemas, servicios y aplicacio-

nes aparecen de forma continuay con elevada frecuencia, se incluye en la tabla 6.2.

(" AerotelE-CliniQ

Aviva
Cardiocom

CareCompanion

\_ Eoceno System

AMD-9940 Video Phone

CSl Health Health System

MedStar

MetriLink

Pers Buddy

Philips Remote Patient Monitoring y Plataforma Motiva

ReadyRoom

RP-7

RTX TeleHealth Monitor

TABLA 6-2. SISTEMAS ACTUALES PARA PACIENTES CRONICOS
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[ Gireles Complete Health Monitoring SAFE21
Health at Home Scotty Group CareStation
Health Buddy SenseWear Pro
Health Gateway Teleatencion Betavista
HealthVaulty Onyx I TeleCare
i8580 Mobile Video Cart Tele-EKG-System.
inLife XP Patient Monitor The EMETEL Retinal Imaging
Intel Health Guide Virtual Medical Care
Intelligent Distance Patient Monitoring VitalLink3
LifeStream Platform y Genesis DM Monitor VitalPoint Home
LifeView Patient Station VitelCare
McKesson Telehealth Advisor Viterion Telehealthcare Network
MDKeeper Well@Home
MedApps System Wireless Telehealth Monitoring

TABLA 6-2. SISTEMAS ACTUALES PARA PACIENTES CRONICOS (CONTINUACION)

Estas soluciones estan descritas de formaresumida en el ANEXO 1, Apartado 9.1.
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CAPITULO 7 Dependencia. Escenario
actual y estado del arte

7.1. LADEPENDENCIAEN LAS PERSONAS MAYORES

La OMS recomienda medir la salud en las personas mayores en términos de funcién, y mas concre-
tamente en términos de pérdida de funcién. Las personas mayores presentaran un mejor o peor
nivel de salud en relacién con la situacion funcional, es decir, con el mayor o menor grado de dis-
capacidad o de dependencia [Who99].

7.1.1.Definiciones

7.1.1.1. CONCEPTO DE FUNCION

Por funcion se entiende la capacidad de ejecutar, de manera autbnoma, aquellas acciones mas o
menos complejas, que componen el quehacer cotidiano en una manera deseada a nivelindividual
y social. Esta funcién se puede desglosar en varios componentes: Funcion fisica, funcién mental
(cognitivay afectiva) y funcién social.

Realizar la tarea més sencilla exige unos minimos de capacidad fisica (fuerza, capacidad aerdbica,
elasticidad), de capacidad cognitiva (conveniencia, organizacién, planificaciény ejecucion) y emo-
tiva (deseo), asi como un entorno y unos recursos sociales que lo permitan. Cuando cualquiera de
estos componentes fallan, realizar la tarea se convertird en algo dificil o imposible: se habré alterado
la capacidad funcional. Un menoscabo funcional no se debe de contemplar como una cuestion ais-
laday como un acompafnante inevitable de la vejez. EL hecho de que un 40 % de los mayores de 80
anos sean funcionalmente robustos, significa que elevada edad y deterioro funcional no son de nin-
gln modo sinénimos. Y lasimplicaciones que la capacidad funcional tiene sobre el bienestary la
calidad devidano son desdefables. Los datos de las encuestas realizadas a los mayores, que sefa-
lan que uno de sus mayores temores es la pérdida del autovalimiento, no son sino la constatacion
popular de un fenémeno que paulatinamente se va desentrafiando a nivel del conocimiento cien-
tifico: las concepciones més recientes del concepto "calidad de vida" ya no establecen un sumando
simple entre enfermedades crénicas y falta de capacidad funcional, sino que ponen énfasis en el
estudio conjunto de ambas [AALO8]. Asi entendido, incluir la capacidad funcional en el concepto
"calidad de vida", no s6lo amplia la concepcion tradicional de "salud", sino que afiade nuevos obje-
tivos terape(ticos y nuevos servicios al quehacer hasta ahora tradicional.

7.1.1.2. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Elconcepto de actividades de la vida diaria (AVD) [Katz63] nace a mediados del siglo XX ante la cons-
tataciéon de que la enfermedad por si misma no era capaz de describir con precision la situacion de
muchos pacientes cronicos hospitalizados, apareciendo los primeros estudios que analizaban el
valor médico de la situacién funcional e intentaban hacerlo de manera objetiva [Mult58],[Mult59].
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Se clasifican en tres grandes grupos: AVD bésicas, AVD instrumentales, y AVD avanzadas.

m Actividadesbasicasde lavidadiaria (ABVD). Las ABVD constituyen el nivel mas bajo de fun-
cionamiento y son consideradas como aquellas imprescindibles para sobrevivir. Por debajo de
ellas, tan solo quedan las funciones vegetativas (respiracion, mantenimiento de la Tension Arte-
rial, excrecion, etc.). Miden los niveles mas elementales de la funcién fisica (comer, moverse, ase-
arse, contener esfinteres) [Katz76]y su valoracion es extremadamente importante en los niveles
asistenciales enlos que se encuentran las personas mayores mas deterioradas. Las ABVD miden
la capacidad de una persona de cuidarse a si misma. La informacién derivada de estas activida-
des basicas se ha utilizado para desarrollar lineas predictivas acerca de resultados funcionales
relacionados con enfermedades especificasy de sus tratamientos, para describir estadios y seve-
ridad de patologias, para planificar decisiones de ubicacién, pera determinar la elegibilidad de
cuidados prolongadosy, a otros niveles, para establecer nuevas politicas sociales.

m Actividadesinstrumentales de la vida diaria (AIVD). Las AIVD (usar el teléfono, manejar el
dinero, hacer labores doméstica, etc) son actividades mas complejas, se suponen necesarias para
vivirde unamaneraindependiente, y la capacidad previa de hacer las ABVD. Dicho de otraforma,
miden laadaptacion alentorno. Aligual que las actividades avanzadas, se encuentran "contami-
nadas" por matices sociales, que hacen que se consideren como instrumentales diferentes acti-
vidades en diferentes paises, al reflejar demandas socialmente determinadas en cada sociedad
concreta. Son més Gtiles que las ABVD en la deteccién de los primeros grados del deterioro fun-
cionalde unapersona,y por ello, son mas relevantes en consultas externasy en atencién prima-
ria[Nors91]. Existe una diferenciaimportante entre las AIVD y las ABVD; en éstas Ultimas, se supone
que una personarealizard una actividad sin ayuda siempre que pueda hacerlo (por ejemplo, comer
ovestirse);en lasinstrumentales este supuesto puede no ser cierto (puede ser mas comodo que
otra persona haga la compra o limpie la casa). Las AVD instrumentales (o intermedias) miden la
capacidad de interactuar con el entorno, habitualmente mediante la manipulacién de objetos.

m Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD). Las AAVD miden aquellas actividades més
complejas delindividuo que le caracterizan como persona, sus aficiones e intereses; raravez pue-
den categorizarse en una escala por su enorme variabilidad, aunque son las primeras que se pier-
denen caso de enfermedad. Este tipo de actividades, que exigen un amplio rango de funcionamiento,
son a priori de las mas interesantes por cuanto su abandono puede suponer el inicio del declive
funcional. Sin embargo, tienen el grave inconveniente de que estan muy influenciadas por cues-
tiones culturales, habitos de viday niveles econémicos. Por ello, se hace muy diffcil construir cues-
tionarios que las recojan de una manera validay fiable y, en la practica, raras veces se miden. Una
excepcién a esto lo constituye la valoracion de la actividad fisica. En los Gltimos afios, y a la luz
de estudios epidemiolédgicos que constatan los beneficios de mantener una actividad fisica requ-
lar en cuanto al riesgo de morbi mortalidad y de pronéstico funcional, se esté extendiendo el
uso de su evaluacion. De hecho, la United States Preventive Services Task Force (USPSTF) [UspsQ9]
recomienda atodos los médicos aconsejar alos pacientes enrolarse en programas de actividad
fisica, ajustados a su estado de salud y a su estilo de vida. A esto hay que unir el hecho de que
los individuos més fragiles son en general los més sedentarios y, por tanto, los mayores poten-
ciales beneficiarios.
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7.1.1.3. DEPENDENCIA Y DISCAPACIDAD
La Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidadesy Minusvalias (CIDDM) publicada por
la OMS en 1980 [Who80],[Cidd97] establecia el esquema:

Enfermedad ® Deficiencia ® Discapacidad ® Minusvalia
entendiendo cada concepto como:

m Enfermedades una situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de enfermedad, trastorno o
accidente. La enfermedad esté clasificada por la Clasificacion Internacional de Enfermedadesy
problemas de Salud (CIE) [Who90]

m Deficienciaes la exteriorizacién directa de las consecuencias de la enfermedad y se manifiesta
tanto en los érganos del cuerpo como en sus funciones (incluidas las psicolégicas).

m Discapacidades laobjetivacion de la deficiencia en el sujetoy con unarepercusion directa en su
capacidad de realizar actividades en los términos considerados normales para cualquier sujeto

m Minusvaliaes lasocializacion de la problemética causada en un sujeto por las consecuencias de
una enfermedad, manifestada a través de la deficiencia y/o la discapacidad, y que afecta al des-
empeno delrolsocial que le es propio.

Cada uno de los tres ambitos de las consecuencias de la enfermedad se definieron en la CIDDM,
siempre dentro de la experiencia de la salud, como:

m Deficienciaestoda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicolégica, fisioldgica o
anatémica.

m Discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de reali-
zar una actividad en laforma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano.

m Minusvaliaes una situacién desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una
deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el desemperfio de unrol que esnormalen su
caso (en funcién de su edad, sexo o factores sociales y culturales.

Pese al empefio de la OMS en resaltar los términos y conceptos de la CIDDM en sentido positivo,
muchos autores se alzaron en contra [Ustu99] de una clasificacién que enumeraba las situaciones
limitantes, restrictivasy de desventaja. Todo ello condujo a un continuo y complejo proceso de revi-
sion, incluida Espafa [Egea01].

Enla recomendacion del Consejo de Europa aprobada en septiembre de 1998 [Cons98] define la
Dependencia como «la necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida
cotidiana», 0, de manera mas precisa, como «un estado en el que se encuentran las personas que
por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesi-
dad de asistencia y/o ayudasimportantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de
modo particular, los referentes al cuidado personal».
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Para que se pueda hablar de unasituacién de dependencia es necesario que concurran tres aspec-
tos:

= laexistencia de una limitacion fisica, psiquica o intelectual que merma determinadas capacida-
des delapersona

m laincapacidad de la personapara realizar por simisma las actividades de la vida diaria,

m lanecesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero.

Estaperspectiva es coherente con el planteamiento de la nueva clasificacién de discapacidades de
la OMS, denominada Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) [Oms01] que, frente al esquema causal y lineal de la CIDDM, propone un esquema con-
ceptual de mdltiplesinteracciones parainterpretar las consecuencias de las alteraciones de la salud
(verfigura 7-1)

Del esquema pueden hacerse las siguientes lecturas:

= Losestadosde saludtienen consecuencias entodoslos componentes del funcionamiento (cor-
poral, actividad y participacion). A su vez, los componentes del funcionamiento tienen repercu-
sibn sobre los estados de salud, entanto que condicionan la posible aparicién de nuevas alteraciones
(trastornos o enfermedades).

= Los componentes del funcionamiento se relacionan por pares, todos entre siy en ambos senti-
dos (cuerpoy actividad; cuerpoy participacion; actividad y participacion).

= Loscomponentes del funcionamiento, todosy cada uno de ellos, estaninfluidos por los factores
contextuales, tanto ambientales como personales. Al mismo tiempo, los factores contextuales
pueden ser determinados por las circunstancias que acontezcan en los tres componentes del
funcionamiento.

- N\
I I :
Funciones y estructuras Actividad Participacion
corporales (Limitaciones) (Restricciones)

(Deficiencias)
{ P f
v .

Factores Factores
ambientales ambientales

Ficura 7-1 CoNTEXTO DE LA CIF.
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Eneste nuevo esquema se emplea terminologia positiva, sin hacer mencién de los términos negativos,
2wque por claridad conceptual se adjuntan entre paréntesis. Las modificaciones méasimportantes son:

m Déficit en el funcionamiento (sustituye a 'deficiencia’), es la pérdida o anormalidad de una parte
del cuerpo o de una funcién fisiolégica o mental. Anormalidad como desviacién significativa de
la norma estadistica.

m Limitacionenlaactividad(sustituye a'discapacidad’), son las dificultades que unindividuo puede
teneren laejecucion de las actividades. Pueden calificarse en distintos grados, segiin supongan
unadesviacién méas o menosimportante, en términos de cantidad o calidad, en la manera, exten-
sién o intensidad en que se esperaria la ejecucion de la actividad en una persona sin alteracion
de salud.

m Restriccién en la participacion(sustituye a'minusvalia), son los problemas que un individuo puede
experimentar en suimplicacion en situaciones vitales. La presencia de restricciones en la parti-
cipacioén la determina la comparacién de la participacion de un determinado individuo con la par-
ticipacion esperada de un individuo sin discapacidad en una determinada cultura o sociedad.

m Barrera, sontodos aquellos factores ambientales en el entorno de una persona que condicionan
elfuncionamientoy crean discapacidad. Puedenincluir aspectos como: un ambiente fisico inac-
cesible, lafalta de tecnologia asistencial apropiada, las actitudes negativas de las personas hacia
la discapacidad y también lainexistencia de servicios, sistemas y politicas que favorezcan la par-
ticipacion.

m Discapacidad, En la CIF es un término «paraguas» que se utiliza para referirse a los déficit en el
funcionamiento, las limitaciones enla actividad y las restricciones en la participacién. Denota los
aspectos negativos de lainteraccion entre elindividuo con una alteracion de la salud y su entorno
(factores contextualesy ambientales).

La dependencia puede entenderse, por lo tanto, como el resultado de un proceso que se inicia con
la aparicién de un déficit en el funcionamiento corporal como consecuencia de una enfermedad o
accidente. Este déficit comporta una limitacién en la actividad. Cuando esta limitacién no puede
compensarse mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en la participacion que
se concretaenladependenciade laayuda de otras personas para realizar las actividades de la vida
cotidiana [GomeQ7].

7.1.1.4. FRAGILIDAD
El concepto de fragilidad ha sido ampliamente tratado en la literatura [Rodr95], no siempre abar-
cando el mismo contenido. Ejemplos de sucesivas definiciones son:

La fragilidad incluye: dependencia de otros o riesgo de depender, riesgo sustancial a sufrir resulta-
dos adversos (aceleraria el curso de su envejecimiento), pérdida de reservas fisiol6gicas, ausencia
de entramado social, enfermedades cronicas, problemas psicosociales, etc [Rock94].

La fragilidad consiste en la combinacién de edad, enfermedad y otros factores como falta de ejer-
cicioy estado nutricional deficiente que hacen a los pacientes vulnerables [Rock99].
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Unarevisién desde 'ellado clinico' de las definiciones de comorbilidad, fragilidad y discapacidad en
[Frie04] sintetiza la fragilidad como la entidad clinica que abarcando otros sintomas ademés de la
discapacidad, se relaciona con otros factores clinicos sobreafiadidos que convierten al individuo
que la presenta en una persona vulnerable para desarrollar episodios adversos.

Lafragilidad es un concepto fisiopatolégico y clinico que intenta explicar la diferencia existente entre
el envejecimiento satisfactorio y el patolégico, y que puede definirse como un "declinar generali-
zado de mdltiples sistemas (principalmente, aunque no solo, musculoesquelético, cardiovascular,
metabdlico, e inmunoldgico) cuya repercusion final lleva a un agotamiento de la reserva funcional
delindividuo y mayor vulnerabilidad de desarrollo de resultados adversos, que incluyen discapaci-
dady dependencia" [Ferr04]. Se aprecian diferencias conceptuales segun sea vista desde la aten-
cién primaria o la especializada [MartiO6)], ver Tabla 7-1.

‘ ATENCION PRIMARIA MEDIO ESPECIALIZADO h
Se tiende a hablar de anciano de riesgo. Se tiende a hablar de anciano fragil
Definicién de riesgo *: probabilidad o Definicion de fragil *: quebradizo, y
proximidad de un dafio que con facilidad se hace pedazos
Se identifica mas con la parte de la definicion Se identifica mas con la parte de la definicion
de fragilidad de “sufre una disminucién en su de fragilidad de“vulnerabilidad para padecer
funcionalidad y reserva fisioldgica, que le lleva eventos adversos de salud; desequilibrio
auna mayor probabilidad de sufrir un deterioro paramantener la homeostasis”

progresivo con mayor pérdida de funciény de
padecer eventos adversos de salud”

Considera fundamentalmente la pérdida Considera la pérdida establecida de
reciente o incipiente de funcionalidad (AIVD**) funcionalidad (ABVD***) o deterioro importante
Giraentorno ala “FRAGILIDAD INCIPIENTE O SUTIL” Giraentorno a la “FRAGILIDAD MANIFIESTA”

*Diccionario de la RAE (Real Academia Espafiola de la lengua)
** Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
\_ **¥ Actividades Bésicas de la Vida Diaria

TABLA 7-1. DIFERENCIAS CONCEPTUALES DE LA FRAGILIDAD ENTRE LA ATENCION PRIMARIA Y EL MEDIO ESPECIALIZADO

Fuente: [Martio6]

Para la American Geriatric Society, fragilidad es un sindrome fisiolégico caracterizado por una dis-
minucién de reservasy de resistencia a agentes estresantes, resultando una suma de deterioros de
sistemas fisioldgicos, causando vulnerabilidad y resultados adversos [Rock05].

Fragilidad y discapacidad son dos entidades muy relacionadas, no son términos intercambiables,
dado que algunos pacientes con discapacidad pueden no ser fragiles y, quizas lo més relevante, la
deteccioén de la fragilidad fisica suele ser previa a la aparicion de la discapacidad y susceptible de
intervencion de reversion con éxito, sobre todo cuando se detecta los casos incipientes [Gome07].

Enresumen, aunque se han utilizado diferentes criterios sociodemogréficos, fisiopatoldgicos, clinicos
y asistenciales para definir fragilidad y recientemente se esta estableciendo un sindrome clinico dife-
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renciado bajo este término, se debe considerar anciano fragil como término sinénimo al de anciano
deriesgo, caracterizado por unamayor vulnerabilidad para sufrir deterioro progresivo con mayor pér-
dida de funcidony de padecer eventos adversos de salud (mayor discapacidad, muerte e institucio-
nalizacion) [MartiO5].

7.1.2.Instrumentos de evaluacion de la discapacidad

Entre los instrumentos utilizados para medir la discapacidad se encuentran los de medida de la
salud, que se clasifican en genéricos (independientes de enfermedad) y especificos (dependientes
de enfermedad) [Vazq06]. Los genéricos sonindependientes del diagndstico y pueden utilizarse en
diferentes tipos de pacientesy poblaciones. La elecciéon entre uninstrumento genéricoy uno espe-
cifico depende en gran medida del &mbito en el que se realice, a saber, investigacion clinica, prac-
tica clinica, o politica sanitaria [Guya93].

Respecto a la conveniencia de usar unos u otros (ver Tabla 7-2) no hay consenso [Gonz95], si bien
parece recomendable usarinstrumentos genéricos siempre que el objetivo sea establecer compa-
raciones entre distintos grupos diagndsticos o poblacionales (Variabilidad inter-sujeto), y usar ins-
trumentos especificos si el objetivo es detectar cambios intra-sujeto en funcién del tiempo o
discriminar entre diferentes tratamientos.

INSTRUMENTOS GENERICOS INSTRUMENTOS ESPECIFICOS
Ventajas Aplicables aunamplio rango de Disefiados especificamente para ese trastorno,
patologias, estrategias terapéuticas condicién o poblacion.
y subgrupos culturales/demograficos.
Permiten comparacion entre distintas con- Sensibilidad a cambios clinicamente relevantes

diciones, intervenciones, poblaciones, etc.

Suelen tener un proceso de desarrollo mas
riguroso (seleccion de itemsy evaluacion de

su fiabilidad y validez)
Inconvenientes Demasiado imprecisos, pérdida de aspectos El desarrollo delinstrumento requiere una gran
relevantes para una patologia concreta. cantidad de tiempo y trabajo.
Baja sensibilidad a los cambios clinicamente No permiten comparaciones entre distintos
\_ relevantes. grupos (patologias, gravedad, poblaciones).

TABLA 7-2. INSTRUMENTOS GENERICOS VS ESPECIFICOS

Fuente: [Gonz95]

7.1.2.1. INSTRUMENTOS GENERICOS DE EVALUACION
Los més significativos utilizados hasta la fecha para evaluar la discapacidad asociada a cualquier
estado de salud son los siguientes:

= Indexof Activities of Daily Living (ADL). El'Index of ADL' evalua el funcionamiento de las per-
sonasvalorando su capacidad para realizar las ABVD. Katz et al. [Katz76] demostraron la gran uti-
lidad de clasificar el estado de salud/enfermedad en términos de medidas objetivas de
funcionamiento; no solo por su utilidad como indicador de gravedady de cambios en el curso de
la enfermedad, sino también por su neutralidad. Las funciones del'Index of ADL' estan organiza-
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das siguiendo el patrén jerdrquico observado (similar al del progreso de desarrollo en los nifios)
por los autores enlarecuperacién de muchos pacientes: a) independencia para comery contro-
lar los esfinteres; b) movilidad y aseo; ¢) independencia para vestirse y bafarse.

» Instrumental Activities of Daily Living (IADL). ELIADL [Lawt82] eval(a el funcionamiento de
las personas valorando su capacidad pararealizar las AIVD como p.ej. moverse fuera de casa, lle-
var la contabilidad, preparar comidas, realizar las tareas domésticas, utilizar el teléfono, etc.

= Groningen Activity Restriction Scale (GARS). Desarrollado para evaluar estados de salud,
mide la discapacidad en ABVD y AIVD. Consta de 18itemsy 5 categorias de respuesta que expre-
san lo que la persona es capaz de hacer, y no lo que de hecho hace.

= London Handicap Scale (LHS). Basada en la CIDDM, integra las 6 dimensiones de minusvalia
(movilidad, independencia fisica, ocupacion, integracién social, orientacién, y autosuficiencia
econdémica) de la misma. Cada dimension tiene 6 niveles ordenados en orden creciente de des-
ventaja; elige nivel la persona evaluada [Harw95]. Fué disefiada para poder ser autoaplicada por
pacientes crénicos en la evaluacién de las intervenciones desarrolladas como parte de sus tra-
tamientos, p.ej rehabilitacion.

= MOS 36-Item Short-Form General Health Survey (SF-36). Desarrollado en EEUUU para el
estudio MOS (Medical Outcomes Study) proporciona una medida subjetiva y eficaz del estado
de salud [Ware92]. Consta de 36items en 8 dimensiones del estado de salud (funcion fisica, Limi-
taciones del rol debido a problemas fisicos, dolor, percepcion de la salud general, energia y vita-
lidad, funcién social, limitaciones del rol debido a problemas emocionales, salud mental general).
Disefiado para ser autoaplicado, ha demostrado ser (til en entrevistas telefénicas. No fué dise-
fiado para generar un indice global de salud. Traducido y validado en Espafia [Alon95], presenta
claras ventajas: bajo coste, facilidad de aplicacién e interpretacién, propiedades psicométricas
bien establecidas, existencia de valores de referencia tanto de poblacién general, como de un
amplio rango de enfermedades (hipertension, diabetes tipo Il insuficiencia cardiaca, y otras).

= Social Behaviour Assessment Schedule (SBAS). Disefiado para evaluar el comportamiento social
de pacientes psiquiatricos,y la carga que dicho comportamiento genera en los cuidadores. Consta de
239items agrupados en 6 secciones, en un formato de entrevista semiestructurada [Wal86).

7.1.2.2. INSTRUMENTOS ESPECIFICOS DE EVALUACION
Losinstrumentos descritos a continuacién, han sido disefiados especificamente para evaluar la dis-
capacidad en patologias concretas (la mayoria, trastornos psiquiatricos).

m Health-Sickness Rating Scale (HSRS).Es unaescala de evaluacion global del estado de salud
mental de la persona [Lubo74]. Incorpora 7 factores clave (habilidad para funcionar auténoma-
mente, severidad de los sintomas, grado de malestar, efecto sobre el entorno, utilizacién de habi-
lidades, calidad de las relaciones personales, variedad-amplitud-grado de los intereses).
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Global Assessment Scale (GAS). Es unarevision de la HSRS; evalla el nivel de funcionamiento de
la persona en la Gltima semana en un continuum 1-100 dividido en 10 intervalos, cada uno de ellos
definido por una combinacion de sintomas y niveles globales de funcionamiento [Endi76][Phel94].

Global Assessment of Functioning Scale (GAF). Es una versién modificada de la escala GAS;
reduce elnimero deintervalosa9,y lavaloracién se refiere a dos periodos: actualy el Gltimo afio
[Gold92]. Su mayor problema, como ocurre también con GAS, es que combinan en un Unico eje
medidas psicologicas y de funcionamiento social y laboral. No es muy sensible con pacientes
ligeramente deteriorados, 0 que no presentan sintomas obvios.

Eje Vdel DSM-IV.Incluye la opinién del clinico sobre el nivel general de actividad del sujeto, uti-
lizando la Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) [Apsa94]. No incluye alteraciones
de la actividad debidas a limitaciones fisicas 0 ambientales.

EjelldelaCIE-10.Discapacitacién social en la Clasificacién de Trastornos Mentales y del Com-
portamiento (eje Il de la CIE-10). Permite al clinico valorar la discapacidad (enrelacién a las tareas
y funciones que se espera que el individuo realice en su situaciéon sociocultural) en 4 &reas de
funcionamiento social: personal, laboral, familiar y social.

Sheehan Disability Scale. Consta de 3items puntuados por el paciente y que evaltan la deficien-
ciafuncionalenlavida social, familiary laboral, como indicador de severidad de los sintomas [Shee83].

Psychiatric Epidemiology Research Interview (PERI). Consta de 56 items que miden el fun-
cionamiento social: consecucidn de trabajo, rendimiento laboral, satisfaccion con el trabajo, tareas
domésticas, rendimiento en los estudios, actuacién y satisfaccién en el matrimonio, relaciones
sexuales y satisfaccion parental [Dohr83].

Katz Adjustment Scales (KAS). Una de las escalas de ajuste social méas utilizada [Kat63]; dise-
flada para personas con problemas mentales graves. Dos versiones: KAS-R (205 ftems a com-
pletar por persona cercana al paciente), y KAS-S (138 items a completar por el paciente). Divididas
en 5secciones (sintomas, comportamientos, conducta social, actividades de tiempo libre, y acti-
vidades socialmente esperadas), evallan las 'pasadas semanas’.

Disability Assessment Schedule (DAS). Desarrollado porla OMS afinales de los 70 y denominado
aveces WHO-DAS evalla las repercusiones funcionales, fundamentalmente sociales, de la enferme-
dad mental [Jabl80];adaptadoyvalidado en Espafia[Mon88]. Consta de 5 secciones: Comportamiento
general (cuidado personal, baja actividad, lentitud, aislamiento social); desempefio del rol social (tareas
domeésticas, trabajo, relaciones personales, relaciones sexuales cuidado de los hijos, etc); conducta
durante elingreso (en el caso de haberlo estado durante el Gltimo mes); factores modificantes (eva-
luaciones especificas, ambiente familiar); evaluacién global. EL calculo del funcionamiento social
actual del sujeto se hace en 2 ejes: desviacion del grupo social, y desviacion de sus propias carac-
teristicas anteriores. Existe una sequnda versién DAS-II, practicamente igual a la anterior [Mon88].
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s TheWorld Health Organization Short Disability Assessment Schedule (WHO-DAS-S). Ver-
sionreducida del WHO/DAS [Janc96). Traducida al espafiol como Escala de Discapacidad de la OMS.

= Groningen Social Disabilities Schedule (GSDS). Cuestionario semiestructurado basado en
lateoriadelrol socialy en la existencia de una jerarquia en las discapacidades sociales compati-
ble conla CIDDM. Evalla 8 roles sociales: en el cuidado personal, familiar, de parentesco, de pareja,
parental, de ciudadano, social, ocupacional. Ha sido utilizado en pacientes crénicos en hospita-
lesy viviendas protegidas, y en pacientes en atencion primaria [Wier88].

= Social Adjustment Scale (SAS). Disefiada para ser utilizada en mujeres con deperesion, es una
entrevista semiestructurada de 42 items que evalUa componentes afectivos e instrumentales en
6 areas del funcionamiento del sujeto: trabajo, actividades sociales y de tiempo libre, relaciones
con familiares lejanos, matrimonio, paternidad, independencia econémica [Wal86]. Existe una
version autoadministrada Social Adjustment Scale-Self (SAS-SR) [Weis76], y una versiéon adap-
tada para ser utilizada en personas con esquizofrenia (SAS-11) [Scho79].

m Disability Assessment Schedule. Instrumento estructurado para ser utilizado con personas
que presentan discapacidad intelectual. Consta de 8 secciones, 4 hacen referencia a habilidades
fisicas asociadas al desarrollo y el resto a comportamiento anormal [Holm82].

7.1.3.Contexto actual de la dependencia

7.1.3.1. ENVEJECIMIENTO Y SOLEDAD

La poblacién de mas de 65 afios se ha duplicado en los Gltimos 30 afios: 6.600 millones en el afio
2000, es decir, un 16,6% mas. El segmento de ciudadanos mayores de 80 afios se ha duplicado en
las Gltimas décadas. En las figuras 7-2 y 7-3 se presentan las distribuciones de la poblacién espa-
fiola por edades en el 2000y la previsién para 2040.

/7~ N
Hombre Mujer
85+
80 - 84
75 - 79
70 - 74
65 - 69
60 - 64
55 - 59
50 - 54
45 - 49
40 - 44
35 - 39
30 - 34
25 - 29
20 - 24
15 - 19
10 - 14
5 -9
0 - 4
20 15 1.0 05 00 00 05 1.0 1.5 20
Poblacién (en millones)

\_ Fuente: U.S. Census Bureau, International Data Base Y.

FIGURA 7-2. DISTRIBUCION DE POBLACION POR EDADES EN EL ANO 2000.
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170 - 14
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\_ Fuente: U.S. Census Bureau, International Data Base .

FIGURA 7-3. PREVISION DE DISTRIBUCIGN DE POBLACION PARA EL ANO 2040.

Laproporcién de personas mayores de 64 afios hapasado del 10 % de la poblaciénen 1970al 17,5
% en 2005. En Europa, se prevé una esperanza de vida para 2050 de 79 afios para los varones y de
85 afios para las mujeres. No obstante, este problema no es exclusivo de Europa. También se da la
situacion en otros paises industrializados, como se presenta en la siguiente figura 7-4.

Los datos censales [Ine01] reflejan que en toda Europa los mayores viven, sobre todo, en los hoga-
resfamiliares.Enlos 21 pafses hay cerca de 69 millones de personas mayores, de los cuales 21 millo-
nesviven solos, mas de 31 millonesviven con sus parejas, unos nueve millones conviven con algin
hijo, y casi dos millones en hogares colectivos.

50
40
30
20
\
10
1950 1975 2000 2025 2050
\ /

FIGURA 7-4. EDAD MEDIA ENTRE 1950 HASTA 2050.

Fuente: Eurostat: Population Projections (Baseline Scenario), 2005.
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Lasumade los 21 paises presenta algunas diferencias si se comparan con la estructura de los hoga-
resen Espafia, donde los mayores viven menos en soledad, comparten méas los hogares con los hijos,
yforman parte, en mayor medida, en férmulas mas complejas de organizacién familiar. Nuestro pais
marca los valores minimosjunto con otros dos de la Europa meridional (Greciay Portugal) en la pro-
porcién de personas que viven solas.

Existen diferencias notables entre paises, enrelacién con lavida en solitario, ver tablas 7-3y 7-4. Las
proporciones de mayores que viven solos en Europa varian desde casila mitad en Dinamarca, hasta
menos de la quinta parte en Espafia, Portugal y Grecia. En todos los paises, las mujeres viven solas
en proporciones mas altas. Por ejemplo, en Dinamarca casi dos de cada tres mujeres mayores viven
solas, frente al 31 % de los hombres. La pauta también se produce en los paises en los que las tasas
de soledad son mas bajas, como en Espaiia, Portugal y Grecia, donde viven solas la cuarta parte de
las mujeresy uno de cada diez hombres.

é TotaL 65A74 ANoS 7584 ANos 85 0 MAs ANOS
Alemania 36,6 26,1 48,1 65,1
Austria 32,5 24,7 40,5 44,2
Chipre 20,9 16,2 27,2 27,6
Dinamarca 49,6 36,1 57,9 82,8
Eslovenia 25,3 21,0 33,0 29,6
Eslovaquia 40,0 32,3 49,7 61,7
Espafia 19,5 14,6 25,2 28,3
Estonia 35,6 323 42,2 38,3
Finlandia 38,0 30,6 46,1 51,8
Francia 30,7 24,2 37,5 421
Grecia 17,8 151 22,4 22,9
Hungria 30,6 26,7 36,7 34,8
Italia 26,8 19,5 33,8 41,3
Letonia 23,4 221 27,2 21,3
Lituania 29,8 26,8 36,0 31,6
Paises Bajos 33,1 25,2 42,0 45,7
Polonia 26,1 22,1 32,2 354
Portugal 19,0 15,4 24,2 23,1
Repiblica Checa 34,1 28,3 41,9 46,2
Reino Unido 34,5 26,1 42,0 49,5

- S

TABLA 7-3. MAYORES QUE VIVEN SOLOS, EN LA UE. AMBOS SEX0S
(PORCENTAJES CON RESPECTO AL TOTAL DE CADA GRUPO DE EDAD)
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4 HoMBRES MuJERES h
TotAL 65A74 75784 85 6 MAs TotAaL 6574 75784 85 6 MAs
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
Alemania 16,9 13,6 20,1 389 49,9 36,6 62,3 74,7
Austria 15,9 13,4 17,9 28,2 42,7 33,7 51,4 49,5
Chipre 10,9 6,7 15,1 23,5 29,0 24,2 36,7 30,4
Dinamarca 31,2 24,6 35,7 58,1 62,8 46,0 72,4 92,7
Eslovenia 11,4 10,1 13,8 18,1 33,5 28,9 413 33,4
Eslovaquia 20,1 15,5 25,8 439 52,0 437 62,5 69,4
Espafia 10.8 9.0 12.4 18.8 25.9 19.4 336 32.4
Estonia 19.6 18.1 22.4 28.0 43.4 40.7 493 411
Finlandia 21.9 19.2 24.7 374 48.0 39.7 56.9 56.3
Francia 16.5 13.9 18.1 27.9 40.4 32.4 49.7 475
Grecia 9.1 7.4 1.1 16.6 24.9 21.7 31.1 26.9
Hungria 15.4 12.8 19.0 25.9 39.5 36.0 459 38.4
Italia 13.6 10.6 15.8 26.8 36.0 26.8 451 475
Letonia 12.7 12.0 14.1 16.6 285 27.8 316 226
Lituania 143 12.8 16.5 223 38.0 35.3 440 34.9
Paises Bajos 17.7 14.4 21.1 31.8 439 345 54.6 50.6
Polonia 13.8 11.9 16.6 245 33.7 29.3 40.0 39.3
Portugal 10.1 7.9 12.8 174 25.3 215 31.7 25.7
Repdblica Checa 183 1.2 222 33.9 441 378 52.4 50.7
\__Reino Unido 219 17.6 25.8 36.9 436 33.6 52.6 542 )
TABLA 7-4. MAYORES QUE VIVEN SOLOS EN LA UE, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD.
(PORCENTAJES CON RESPECTO AL TOTAL DE CADA GRUPO DE EDAD)
Enlafigura 7-5 se presentan las personas que viven solas en Espafa por sexo.
Personas mayores que viven solas
60
50
40
30
20
10
0
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 100+
Edad en tramos
Hombres Espafia = = Hombres Furopa = Mujeres Espaiia = = Mujeres Europa
\_ /

FIGURA 7-5. PERSONAS MAYORES QUE VIVEN SOLAS EN ESPANA.
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7.1.3.2. DIMENSION E IMPACTO DE LA DEPENDENCIA EN LAS PERSONAS MAYORES
Elaumento significativo del nimero de personas mayores en las sociedades actuales tiene trascenden-
ciapolitica, social, econdémica, y sanitaria. La relacion estadistica edad - dependencia es incuestionable.

EnEspana, delos 7,4 millones de personas mayores, 2.227.500 declararon alguna discapacidad en
el afio de referencia 2008. La tasa global de discapacidad de toda la poblacién se sitla en un 8,5%
(9,0%en 1999) con una cifra absoluta de 3.847.900 personas con discapacidad, 319.680 personas
mas que en la anterior Encuesta (tabla 7-5)

e N

PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD O LIMITACION POR GRUPOS DE EDAD, SEXO Y GRUPO DE DISCAPACIDAD
DE SEIS A 64 AROS DE 65 A 79 ANoS DEe 90 Y MAs ANO

ToTAL VARONES MuJERES  TOTAL VARONES  MUJERES  TOTAL VARONES  MUJERES|

Valores absolutos (miles de personas)

TOTAL 1.560,0 754,2 805,9 1.201,7 4548 746,8 1.025,8 301,9 7239
Visién 306,2 147,6 158,6 337,0 1243 212,7 335,8 99,5 236,3
Audicién 302,7 159,9 142,8 357,6 164,3 1933 403,9 1315 272,4
Comunicacién 293,7 182,9 110,8 1711 78,5 92,6 269,4 753 194,2
Aprendizaje, aplicacién 2613 153,9 107,4 134,5 53,9 80,6 2343 56,7 177,5

de conocimientosy
desarrollo de las tareas

Movilidad 926,2 4135 512,7 810,0 267,0 543,0 799,2 201,0 598,2

Autocuidado 533,2 2543 278,9 579,4 203,5 375,8 712,0 187,2 524,7

Vida doméstica 698,2 2571 4411 641,7 1783 463,5 739,2 170,4 568,8

Interaccionesy 303,5 188,0 115,6 117,8 53,0 64,8 199,8 50,7 1491
\relaciones personales

TABLA 7-5. LA DISCAPACIDAD EN ESPANA

ELnUmero de personas con problemas de dependencia para realizar actividades de la vida cotidiana
depende del grado de dependencia que se establezca para considerar a una persona como “depen-
diente”. Segun el Libro blanco de la dependencia [Mtas05] la poblacién dependiente en Espafia en
1999 era de 2,4 millones de personas, de las cuales:

= 959.890tenfan unadiscapacidad severa o total pararealizar actividades bésicas de la vida diaria:
levantarse y acostarse, desplazarse dentro del hogar, asearse, controlar las necesidades fisiol6-
gicas, vestirse o desvestirse, comery beber, reconocer personas u objetosy orientarse, entender
y ejecutar instrucciones o tareas sencillas.

m 1.526.432 tenian, o bien discapacidad moderada para realizar las actividades basicas anteriores
(algo menos de la mitad del grupo), o bien discapacidad para actividades instrumentales: deam-
bularsinmedio de transporte, hacer lacompra, preparar la comida, limpiar o planchar, mantener
la casa, cuidar a otros miembros de la familia.
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En la siguiente tabla 7-6 se presenta el porcentaje de personas con alguna discapacidad para las
actividades de lavida diaria, segun el tipo de actividad, afectada por grandes grupos de edad y sexo
(todos los grados de severidad y datos referidos a personas de seis y méas afios) [Mtas05].

6 A 64 A0S
POR 1000 Hag.

65 A 79 A0S
POR 1000 Has.

80 A0S Y MAS
POR 1000 Has.

TOTAL 6 ANOS Y MAS
POR 1000 Has.

Ambos sexos

Personas con discapacidad para
alguna Actividad bésica de la
vida diaria (ABVD)

Personas con discapacidad para
alguna Actividad instrumental
de la vida diaria (AIVD)

Total personas con discapacidad
paraalguna Actividad de la vida
diaria (AVD)

16,5

22,8

26,8

109,7

156,2

170,6

308,3

4242

436,5

40,1

55,9

61,7

Varones

Varones con discapacidad para
alguna Actividad bésica de la
vida diaria (ABVD)

Varones con discapacidad para
alguna Actividad instrumental
de la vida diaria (AIVD)

Total personas conalguna
discapacidad para alguna Actividad
de la vida diaria (AVD)

15,6

20,6

24,8

82,8

109,2

1241

2452

332,5

350,4

29,9

39,7

45,5

Mujeres

Mujeres con discapacidad para
alguna Actividad bésica de la vida
diaria (ABVD)

Mujeres con discapacidad para
alguna Actividad instrumental de
lavida diaria (AIVD)

Total mujeres con alguna
discapacidad para alguna Actividad
de la vida diaria (AVD)

-

17,4

24,9

28,8

131,2

193,7

207,7

340,8

471,3

480,7

49,9

71,5

771

TABLA 7-6. PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD PARA LAS AVD

Enlatabla 7-7 los datos correspondientes presentan las personas con alguna discapacidad severa
ototal paralas actividades de la vida diaria, por grandes grupos de edad y sexo. Estainformacion es

mas interesante para la estimacion de las necesidades de atencién prioritarias.
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6 A 64 ANOS

PoR 1000 Hag.

65A79 A0S
POR 1000 Has.

80 ANOS Y MAS
POR 1000 Has.

\

TOTAL 6 ANOS Y MAS
POR 1000 Has.

Ambos sexos

Personas con discapacidad severa
o total para alguna Actividad basica
de la vida diaria (ABVD)

Personas con discapacidad severa
o total para alguna Actividad
instrumental de la vida diaria (AIVD)

Total personas con discapacidad
severa o total para alguna Actividad
de la vida diaria (AVD)

83

15,5

17,2

59,8

105,3

1123

206,2

328,9

340,2

22,7

39,4

42,2

Varones

Varones con discapacidad severa
o total para alguna Actividad basica
de la vida diaria (ABVD)

Varones con discapacidad severa
o total para alguna Actividad
instrumental de la vida diaria (AIVD)

Total personas con discapacidad
severa o total para Actividades de
la vida diaria (AVD)

83

14,5

16,5

47,6

73,6

163,6

248,8

263,4

17,2

279

30,9

Mujeres

Mujeres con discapacidad severa
o total para alguna Actividad basica
de lavida diaria (ABVD)

Mujeres con discapacidad severa
o total para alguna Actividad
instrumental de la vida diaria (AIVD)

Total mujeres con discapacidad
severa o total para las Actividades
de la vida diaria (AVD)

83

16,4

17,9

69,6

130,6

136,8

228,0

370,0

379,7

28,0

50,4

53,0

TABLA 7-7. PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD SEVERA O TOTAL PARA LAS AVD

[

ToTAL w

6464 AROS 65A79 ANoS 80 ANOS Y MAS
Ambos sexos 283.569 410.805 296.886 991.260
Varones 150.030 162.787 99.246 412.063
Mujeres 133.539 248.018 197.640 579.197

TABLA 7-8. PERSONAS CON DISCAPACIDAD QUE RECIBEN AYUDA TECNICA, POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
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( 6 A 64 AfOS 65A79 ANOS 80 ANOS Y MAS TotaL W
Ambos sexos 556.954 605.064 508.432 1.670.450
Varones 258.210 189.508 132.961 580.679
Mujeres 298.744 415.556 375.471 1.089.771

TABLA 7-9. PERSONAS CON DISCAPACIDAD QUE RECIBEN AYUDA DE ASISTENCIA PERSONAL, POR GRANDES GRUPOS DE EDAD Y SEXO

Las enfermedades cronicas destacan como la principal causa de las discapacidades ya que en ellas
tiene su origen el 48 % de las limitaciones funcionales masculinas, y el 61 % de las femeninas. Segln
la Encuesta Nacional de Salud de 2003 [Epma05], habia 18 millones de personas en Espafia con
alguna enfermedad crénica o de larga duracion diagnosticada por el médico (43 % de la poblacién)
y,deellas, 6,4 millones reconocian que les limitaba en sus actividades habituales (15 % de la pobla-
cién). Esta prevalencia de enfermedades crénicas, que limitan la capacidad para desenvolverse en
la vida cotidiana, es mucho mayor entre las mujeres (28,1 %) que entre los hombres (12,3 %).

7.1.3.3. SERVICIOS SOCIALES PARA ATENCION A LA DEPENDENCIA

Sedescriben losrecursosy los servicios y se analiza su evolucion e implantacion en Espafia [Mtas05al.
Se dividen entres grandes grupos: Servicios que favorecen la permanencia en el domicilio (p.ej. Ser-
vicios de asistencia a domicilio, Teleasistencia, Ayudas técnicas, Programas de intervencién con
familias); Servicios intermedios y de respiro familiar (p.ej Centros de dia, estancias temporales en
Residencias, estancias de dia/noche en centros gerontoldgicos, vacaciones para personas depen-
dientes, periodos de atencion y evaluacion sociosanitaria, etc); y Servicios institucionales (p.ej Pro-
gramas de vivienda, Sistemas alternativos de alojamiento, Residencias). La descripcién se ajusta a
la estructuracién tradicional del sistema de atencion.

7.1.3.3.1 Servicios de ayuda a domicilio (SAD)

Se definen como "Un programa individualizado, de carécter preventivo y rehabilitador, en el que se
articulan un conjunto de servicios y técnicas de intervencién profesionales consistentes en aten-
cion personal, doméstica, de apoyo psicosocial y familiary relaciones con el entorno, prestados en
el domicilio de una persona mayor dependiente en algtin grado" [Rodr03].

Las caracteristicas méas relevantes de estos programas, deducidas de la definicion, son:

» Individualizado, debiendo tener una planificacién especifica para cada caso.

m Preventivoy rehabilitador de situaciones carenciales que incrementan el riesgo de dependencia.

= Agregacién de servicios y técnicas de intervencion para aliviar insuficiencias o carencias, y reins-
taurar o mitigar dependencia detectada.

m Profesionalizado, con la adecuada programacién, supervisiény evaluacion por profesionales.

= Actividades de atencion personal (p.ej compafiia, conversacion y escucha activa, paseos, asisten-
ciaenABVD (levantarse-acostarse, bafiarse, vestirse, comer, higiene intima, etc). Puede incluir tam-
bién: cambios posturales, movilizaciones, orientacion tiempo-espacio, etc

= Actividades de atencién doméstica (p.ej. impieza del hogar, compra de alimentos, cocinar, lavar,
planchar, etc.
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= Actividades de apoyo psicosocial (p.ej. escucha activa, estimulo del autocuidado, de permanecer
activa, de relacionarse, etc)

m Actividades de apoyo familiar (p.ej refuerzo de la cohesion familiar, del espiritu de colaboracién; no
de sustitucion de la familia)

= Prestacion en el domicilio

Los roles protagonistas en los SAD son:

m lapersonamayor;

= lafamilia u otros allegados cuidadores: amistades, vecindad, personas voluntarias;

= losprofesionales: trabajador/a o auxiliar de atencién domiciliaria, trabajador/a social, enfermero/a,
otros profesionales (coordinacion).

Los objetivos de los SAD son los siguientes [Mtas05al:

m Incrementar laautonomia de la persona atendida, y la de su familia. Conseguir cambios conduc-
tuales en la persona tendentes a mejorar su calidad de vida.

m Facilitarle larealizacidon de tareas y actividades que no puede realizar por si sola, sin interferir en
su capacidad de decision.

= Fomentar el desarrollo de habitos saludables (alimentacion, higiene, ejercicio fisico...).

m Adecuar lavivienda a las necesidades de la persona atendida, mediante reparaciones, adapta-
ciones y/o instalacion de ayudas técnicas.

m Potenciar el desarrollo de actividades en la propia casay en el entorno comunitario, dentro de
las posibilidades reales de la persona.

= Aumentar la sequridad y la autoestima personal.

m Potenciar las relaciones sociales, estimulando la comunicacién con el exterior, y paliar asi posi-
bles problemas de aislamiento y soledad.

m Mejorar el equilibrio personal del individuo, de su familia y de su entorno mediante el reforza-
miento de los vinculos familiares, vecinales y de amistad.

m Favorecer la prevalencia de sentimientos positivos ante la vida, desterrando actitudes nihilistas
y autocompasivas.

Enero 2008 358.078

FIGURA 7-6. EVOLUCION DEL NUMERO DE USUARIOS DE SAD. (2002-2008)

Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Espana. Servicio Pablico de Ayuda Domicilio. Ndmero de Usuarios 2002-2008

11



112

Innovacién TIC para las personas mayores

Laevolucién en Espafia de los SAD como servicio publico de atencién queda mostrada por la evo-
lucién del ndmero de usuarios (ver figura 7-6), elindice de cobertura (ver figura 7-7), el coste piblico
(ver figura 7-8),y los indicadores (ver figura 7-9).

" ‘
4,690687098
Ao
FIGURA 7-7. EVOLUCION DEL INDICE DE COBERTURA DE SAD. (2002-2008)
Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Espaia. Servicio Piblico de Ayuda a Domicilio
s R
Enero 2008 12,70684211
L
FIGURA 7-8. EVOLUCION DEL COSTE PUBLICO (£/HORA) DE SAD. (2002-2008)
Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Espafa. Servicio Publico de Ayuda a Domicilio
ENERO 2002 ENERO 2008 VAR.2008/2002
Poblacién >65 7.169.439 7.633.807 464.368
Indicadores
N° de usuarios 197.306 358.078 160.772
Indice de cobertura 2,75 4,69 1,94
Precio Pub/hora(Euros) 9,50€ 12,711 € 33,76%
- /

FIGURA 7-9. EVOLUCION DE LOS INDICADORES DE SAD. (2002-2008)

Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Espaia. Servicio Pablico de Ayuda a Domicilio
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7.1.3.3.2 Teleasistencia domiciliaria

Tradicionalmente este servicio proporciona basicamente la siguiente funcionalidad: La persona mayor
porta sobre siun dispositivo que, al pulsarlo, desencadena una sefial de alarma identificable en la
central de escucha. Automaticamente: a) el operador/a accede a los datos relevantes del usuario, y
b) se conecta telefénicamente (sin manos) para averiguar la causa de la llamada. A continuacién
adopta la solucién mas pertinente seguin el caso. En muchos casos es complementario alos SAD

Laevolucién en Espafa de la Teleasistencia queda mostrada por la evolucién del nimero de usua-
rios (ver figura 7-10), el indice de cobertura (ver figura 7-11), el coste publico (ver figura 7-12),y los
indicadores (figura 7-13).

4 N

Enero 2008 ‘
Enero 2002 '- 104313 ,

FIGURA 7-10. EVOLUCION DEL NUMERO DE USUARIOS. (2002-2008)

395917

Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Espania. Servicio Pdblico de Teleasistencia

e N
\_ Enero 2002 Enero 2008 Y.
FIGURA 7-11. EVOLUCION DEL INDICE DE COBERTURA. (2002-2008)

Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Espafa. Servicio Pdblico de Teleasistencia
e N

25390€
24421 €
\_ Enero 2002 Enero 2008 Y.

FIGURA 7-12. EVOLUCION DEL COSTE PUBLICO (£/HORA). (2002-2008)

Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Esparia. Servicio Pdblico de Teleasistencia
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é ENERO 2002 ENERO 2008 VAR.2008/2002 h
Poblacién >65 7.169.439 7.633.807 464.368
Indicadores
N° de usuarios 104.313 395.917 291.604
Indice de cobertura 1,45 4,72 3,27
\Precio Pub/hora(Euros) 24421¢€ 253,90€ 3,97%

FIGURA 7-13. EVOLUCION DE LOS INDICADORES. (2002-2008)

Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Espafia. Servicio Piblico de Teleasistencia

Actores principales en la extension de este servicio en Espafia han sido el IMSERSO y la Federacion
Espafola de Municipiosy Provincias (FEMP). En muchos municipios espafioles este servicio se esta
universalizando a los mayores de 80 afos que vivan solos.

Eldesarrollo tecnolégico estd modificando de forma continua la funcionalidad adscrita a este sevi-
cio, p.ej extension fuera del domicilio, agregacion de sistemas de sequridad doméstica (deteccion
incendios, intrusion, etc), control de determinados parémetros vitales, etc.

7.1.3.3.3 Ayudas técnicas
Definidas globalmente segln la Norma Técnica UNE-EN ISO 9999-2002 Catélogo de Ayudas Técni-

cas,como "cualquier producto, instrumento, servicio o sistema técnico, utilizado por personas con dis-
capacidad, fabricado especialmente o disponible en el mercado para prevenir, compensar, mitigar o
neutralizar la deficiencia, discapacidad o minusvalia", conforman latecnologia de rehabilitacién (o tec-
nologia de apoyo), tercer apartado del dominio de la tecnologia relacionada con la dependencia, siendo
los otros dos: a) Tecnologia de mercado con disefio para todos,y b) Entornos adaptables.

Elnivel 1 de clasificacién de lanorma puede verse enla tabla 7-10
e

m  Ayudas para tratamiento médico personalizado (04)

®  Ayudas para el entrenamiento/aprendizaje de capacidades (05)
m  Ortesisy protesis (06)

m  Ayudasparael cuidadoy la proteccién personales (09)

®  Ayudas para lamovilidad personal (12)

®  Ayudas para actividades domésticas (15)

®  Mobiliarioy adaptaciones para viviendas y otrosinmuebles (18)
m  Ayudas parala comunicacion, informacién y sefializacion (21)
m  Ayudas parala manipulacion de productosy bienes (24)

®  Ayudasy equipo para mejorar ambiente, maquiny herram (27)

B Ayudas para el esparcimiento (30)

TaBLA 7-10. CLASIFICACION UNE-ISO 9999-2007 (NIvEL 1)
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Elndmero entre paréntesis corresponde a las ayudas técnicas que estan relacionadas muy direc-
tamente con las TICs [Une07].

Los roles protagonistas en el campo de la tecnologia de apoyo son muy numerosos: médicos (reha-
bilitadores, geriatras), terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, logopedas, ergbnomos, arquitec-
tos,ingenieros, informaticos, trabajadores sociales, profesionales de ayuda a domicilio, personal de
enfermeria.

Los usuarios finales de las ayudas técnicas no son solo las personas dependientes, pueden servir
también para ayudar al que ayuda (familiar, cuidador y personal de apoyo), siendo un buen ejemplo
eltema de accesibilidad y adaptabiliadad en las viviendas.

Es muy numerosa laliteratura en espafiol sobre ayudas técnicas [Gara03],[Ceap09]. En Espafia existe
unared nacional de centros de asesoramiento e informacién coordinados por el Centro Estatal de
Autonomia Personal y Ayudas Técnicas (CEAPAT) del IMSERSO [Ceap09]. La Unidad de demostra-
cion del CEAPAT es sin duda la méas completa. Existen también centros de investigacion [Ibv09] y
numerosos grupos de [+D+i sobre temas relacionados.

7.1.3.3.4 Programas de intervencién con las familias

Son programas dirigidos directamente a la familia resultantes de la necesaria, justay obligada incor-
poracién de la familia al plan de cuidados de la persona mayor dependiente. Algunas de las &reas y
acciones a considerar estanen latabla 7-11.

Areas ACCIONES

Cognitiva Modificarideas, creencias y atribuciones sobre el cuidado o la enfermedad
Informar, formary capacitar en habilidades de comunicacién y resolucion
de problemas

Psicoafectiva Entrenar en habilidades de manejo y reduccion de estrés

Interpretacion y expresion de emociones
Entrenamiento para manejo de problemas

Aumento de la autoestimay sentimientos de control
Tratamientos en depresiony ansiedad

Relacional Potenciar las redesy el apoyo social
Programas de estancias temporales (respiro)
Favorecer la calidad y la cantidad de las relaciones

Apoyo instrumental Apoyo en las actividades y tareas relacionadas con el cuidado

Programas de atenci6n domiciliaria, Centros de Dia
para complementar los cuidados

Tiempo libre Realizacion de actividades que aporten sensaciones positivas y gratificantes
Favorecer climas lidicos

Organizacional Entrenamiento en planificacion de actividades y realizacion de tareas
cotidianas

TABLA 7-171. AREAS Y ACCIONES PARA INTERVENIR CON FAMILIAS

Fuente: Yanguas, J. et al. (1998): Intervencion Psicosocial en Gerontologia. Céritas Espariola.
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Los objetivos de los programas de intervencion con familias son los siguientes [MatsO5]:

Objetivo general: Reducir o modular la carga del cuidador/a detectada en la evaluacién mediante
el ofrecimiento de los apoyos adecuados y evitando, asi, la claudicacién.

Objetivos especificos:

Ofrecer informacién, orientacién y asesoramiento relevante sobre cada caso individualizado,
especialmente sobre recursos formales de apoyo para compartir los cuidados.

Proporcionar conocimientos y habilidades para afrontar el cuidado en las mejores condiciones
posibles.

Dotar de estrategias para el auto cuidado, en especial para reducir el estrés (técnicas de relaja-
cién, organizacion del tiempo, relaciones sociales, aficiones...).

Proporcionar estrategias para compartir el cuidado con otros miembros de la familia.

Los programas mas relevantes son:

Programasdeinformacion, orientacionyasesoramiento, sobre temasrelacionados conlos
cuidados que necesita la persona mayor, segiin sea su grado de dependencia, etc. Puede ser
impartido por diversos recursos (unidades de trabajo social, centros de salud, ayuda a domicilio,
centro de dia, residencia, asociaciones de afectados...) y diversos roles (enfermeria, trabajadores
sociales, etc).

Grupos psicoeducativos. Dirigido a grupos de familiares, pone el foco en dotarlos de los cono-
cimientos necesarios para cuidar mejory autocuidarse (compartir cuidados, buscar recursos de
apoyo, cultivar amistades, afrontar el estrés, etc).

Grupos de autoayuda ode ayuda mutua. Dirigido a grupos de familiares, ofrecen apoyo social
de tipo emocional e informativo.

Asociaciones de familiares de personas en situacién de dependencia. Tradicionalmente
han suplido carencias de los proveedores (Administraciones publicas y otras) y han sido pione-
ras en este tipo de programas de intervencion (p.ej Enfermedad de Alzheimer, y muchas otras).
Ayudaseconomicas alasfamilias cuidadoras. Iniciadas en Espafaen 1996 por la Diputacion
Foral de GuipUzcoa, estan plenamente establecidas desde el establecimiento del Plan de Accién
para las Personas Mayores en 2003 [Imse03].

7.1.3.3.5 Servicios intermedios v de respiro familiar: Estancias temporales y Centros de dia.

Se denominan intermedios por ocupar, en la cadena asistencial, un lugar entre el domicilio y la estancia
prolongada enunainstitucion (p.ej. residencia geriatrica). La sequnda denominacion, porque su objetivo
esincidir beneficiosamente en alguna de las dimensiones que generan el estrés del cuidador informal.

Los recursosy servicios mas relevantes son [MtasO5]:

Estancias de dia en centros gerontolégicos, que procuran no solo respiro al cuidador infor-
mal, también permiten ala persona mayor dependiente beneficiarse de los servicios del centro
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(p.ej. actividades ocupacionales, socioculturales, fisicas, de ocio, etc). Se distingue del recurso
Centro de Diaen que noincluye intervenciones que impliquen servicios terapéuticos especiali-
zados. Los centros sociales de mayores y los hogares de jubilados podrian ser potenciales pro-
veedores de este servicio.

Estanciastemporales enresidencias uotros alojamientos, que permiten pasar periodos de
convalecencia o recuperacién de enfermedades/accidentes aprovechando los servicios de esas
instituciones; también para casos de crisis 0 pequefios agravamientos de la condicion. También
pueden servir cuando el domicilio de la persona mayor no esté disponible (p.ej. por obras). Al
comienzoy al final de la estancia temporal, tanto la persona mayor dependiente como el fami-
liar cuidador debenrecibir asesoramiento, orientacion y pautas de actuacion.
Centrosdedia/noche. El Centro de Dia, definido como "Centro gerontolégico terapéuticoy de
apoyo a la familia que, de forma ambulatoria, presta atencién integral y especializada a la per-
sona mayor en situacion de dependencia [Rodr04], tiene como objetivo general mejorar la cali-
dad de vida de la familia cuidadora, mediante una intervencién orientada a proporcionar una
atencionintegral (social, psicologica, ocupacional, de salud), parcial en el tiempo, a la persona
mayor dependiente. Objetivos especificos dirigidos a la persona dependiente son: Recuperary
mantener autonomia personal; mejorar la condicion de salud; rehabilitar capacidades cogniti-
vas, funcionalesy sociales; desarrollar autoestimay otros. Objetivos especificos dirigidos a la fami-
lia son similares alos vistos anteriormente en los programas de intervencién con familias. En estos
Centros se suelen proveer los siguientes programas de intervencion:

« Programa de intervencion terapéutica

. Terapias funcionales (gerontogimnasia, rehabilitacién funcional, entrenamiento de las AVDs,
psicomotricidad).

- Terapias cognitivas (orientacion a la realidad, psicoestimulacién cognitiva, rehabilitacion
cognitiva especifica).

. Terapias psicoafectivas (grupos terapéuticos, terapias de reminiscencia).

. Terapias socializadoras (ergoterapia, musicoterapia, ludoterapia, grupos de habilidades socia-
lesy de comunicacién, grupos de conversacion o tertulias.

« Programas sanitarios
« Alimentaciény nutricion.
- Aseo e higiene.
. Control de esfinteres.
« Prevencion de caidas.
. Atenciénbésica de enfermeria.

« Programas deintervencion con familias (Informacion, formacion, asesoramiento, grupos psi-
coeducativos, grupos de autoayuda...).

« Programa de intervencién ambiental.

« Programa de colaboradores.

« Programa de formacién continua de cuidadores profesionales.
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Laevoluciénen Espafia de los Centros de Dia queda mostrada por la evolucion delindice de cober-
tura (ver figura 7-14), incluyendo todas las plazas, predominando la gestién privada y la financia-
ci6n publica.

Enero 2002 Enero 2008

- Total plazas ‘ " Plazas publicas + concertadas | Plazas privadas

FIGURA 7-14. EVOLUCION INDICE DE COBERTURA:
(N° PLAZAS PUBLICAS + CONCERTADAS/POBLACION>65)*100, 2002-2008)

Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Espania.

7.1.3.3.6 Recursosy programas de vivienda

Aunque existe legislacion, existentes deducciones fiscales y las CCAA disponen en la actualidad de
programas especificos (subvenciones, préstamos sininterés o ainterés muy bajo) para adecuacion de
vivienda, y aunque esla sequnda demanda més numerosa de las personas con dependencia (después
de laayuda a domicilio), la realidad es que es un servicio mucho menos usado de lo que serfa previsi-
ble conociendo el equipamiento e instalaciones existentes realmente [Ine04] (ver tabla 7-12).

e N
(PORCENTAJE QUE TIENE) %
Calefaccion 448
Coche 34,1
Conexién a Internet 7,7
Congelador (independiente o no) 69,6
Cuarto de bafio / aseo 99,3
Ducha 91,6
Estufas, placas eléctricas y braseros 62,9
Frigorifico 98,8
Lavadora 97,8
Lavavajillas 20,6
Microondas 59,5
Ordenador 12,6
Teléfono fijo 86,5
Teléfono mévil (para Vd.) 274
Televisor 99,1
\ (N) (1.898) )

TABLA 7-12. EQUIPAMIENTO E INSTALACIONES DE LA VIVIENDA (2004)

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida de las personas mayores. IMSERSO, 2004.
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7.1.3.3.7 Sistemas alternativos de alojamiento
Como respuestainnovadora a las residencias geriatricas se presentan las iniciativas de este apar-
tado, todas ellas poco desarrolladas todavia en Espafia, pero que suscitan un interés creciente.

m Alojamientos heterofamiliares. Servicios de acogimiento familiar consistente en que la per-
sona mayor se integra en una familia diferente de la propia.

s Apartamentos-Viviendas individuales o bipersonales con servicios de apoyo. Surgidos
para personas sin dependencia, sus caracteristicas mas importantes son: Ubicadas en el entorno
habitual, convivencia de grupos pequefios, con algin tipo de tutela, organizacién poco institu-
cional,integrados en lared de servicios sociales. Para aceptar personas con dependencia se nece-
sitaria una evolucién en su disefio para permitir ayuda en la AVDs.

= Viviendastuteladas. Localizadas cerca de un centro gerontolégico que ejerce la tutela, acep-
tan grupos pequefios (4-10 personas) de personas que conviven practicando la ayuda mutua de
una forma casi familiar.

= Unidades de convivencia. Surgidas en torno a la red europea Saumon [Guiss98] en ellas pre-
valece una orientacién comunitaria y familiar. Sus caracteristicas comunes son:

Modo de vida parecido al de un hogar, y el abordaje terapéutico se desarrolla en torno a las
AVD.

La atencion se sustenta sobre el respeto a los derechos y deseos de las personas mayores,
aunque ello suponga asumir ciertos riesgos.

Se trabajaintensamente el proceso de adaptacion e integracién de cada persona que se incor-
pora.

Las viviendas se integran en la red local de servicios sociales y sanitarios, de los que reciben
atencion.

Estan atendidas por profesionales con diferentes grados de cualificacién, pero con alto grado
de implicacién en este tipo de proyectos.

La atencién esde 24 horas al dia, todos los dias del afio.

Las viviendas se configuran como lugares para vivir hasta el momento de morir.

El papel de la familia de las personas mayores en la vida cotidiana se considera central.

7.1.3.3.8 Residencias geriatricas.

Definidas como "Centro gerontolégico abierto de desarrollo personal y atencién sociosanitariainter-
profesional en el que viven temporal o permanentemente personas mayores con algin grado de
dependencia"[Rodr99], sus objetivos de atenciéon y modalidades asistenciales se consideran lo sufi-
cientemente conocidos como para no ser objeto de este documento.

La evolucién en Espafia del nimero total de plazas residenciales puede verse enla figura 7-15.
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FIGURA 7-15. EVOLUCION INDICE DE COBERTURA: (NP PLAZAS PUBLICAS + CONCERTADAS/ POBLACION>65)*100, 2002-2008)

Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Espania.

7.1.3.3.9 Consideraciones finales
Como resumen final a este apartado del contexto actual, siguen los siguientes comentarios de indole
general sobre los recursos y servicios sociales para atencién a la dependencia en Espafia:

m Existe una evidente desigualdad entre CCAA en todos los servicios y en una mayoria de aspec-
tos: grado de desarrollo eimplantacién, soporte normativo y costes.

= Aunque se ha avanzado mucho en los Ultimos 10 afios, todavia se manifiestanimportantes caren-
cias en los sistemas de informacién, que tienen todavia un desarrollo incipiente si se comparan
con los sistemas de informacién sanitarios.

m Existenimportantes problemas de conceptualizacién. Sigue sin estar plenamente establecida
una terminologia (y su correspondiente glosario de términos de referencia) que, adoptada de
forma mayoritaria, disminuya la diversidad existente en la identificacién de recursos y servicios.

Elindice de cobertura de algunos servicios sociales para personas mayores en Espafia puede verse
enlafigura7-16y losindicadores globales de la evolucién 2002-2008 en la figura 7-17.

Evolucion de algunos servicios sociales para personas mayores en Espaiia. indice de cobertura. 2002-2008
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\ - 2002 Fuente: INEbase. Cifras de poblacion referidas a 1 de enero. Revision del Padrén Municipal 2002-2008 y

FIGURA 7-16. EVOLUCION INDICE DE COBERTURA SERVICIOS SOCIALES 2002-2008.

Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Espania.
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FIGURA 7-17. EVOLUCION INDICADORES GLOBALES SERVICIOS SOCIALES 2002-2008.

Fuente: IMSERSO: Informe 2008. Las personas mayores en Esparia.

7.2. ELEMENTOS PARA EL CAMBIO EN LA ATENCION A LA DEPENDENCIA

7.2.1.Evaluacién Geriatrica Global (VGG)

Los problemas de salud de los enfermos mayores son amenudo multiples, complejos e imbricados
entre si. La evaluacidén médica tradicional permite detectar muchos de ellos, pero frecuentemente
omite algunos, impidiendo su tratamiento, limitando el éxito de las acciones terapéuticas empren-
didas [Cruz00a], en definitiva demostrandose insuficiente [Appl90],[Alar02]. Nace el concepto de
Valoracion Geriatrica Global (VGG), o Integral (VG, o Exhaustiva (VGE) definida como "el proceso
diagnéstico multidimensional e interdisciplinario que se realiza con el objetivo de cuantificar las
capacidadesy problemas médicos, psicologicos, funcionales y sociales del anciano, con la inten-
ciénde elaborar un plan exhaustivo de cuidados para el tratamiento y el sequimiento a largo plazo
del paciente" [Matt84],[Epst87],[Kane98],[Reub03].

La VGG es la piedra angular de la Geriatriay la principal herramienta de manejo de los enfermos
mayores en cualquier nivel asistencial [Appl90]. Sus objetivos son los siguientes:

m Mejorar la exactitud diagnéstica.

m Descubrir problemas tratables no diagnosticados o no abordados previamente.

m Estableceruntratamiento adecuadoy racional a las necesidades del anciano.

m Mejorarel estado funcional y cognitivo.

m Mejorarlacalidad de vida.

m Conocerlosrecursos del paciente y su entorno sociofamiliar.

m Situar al paciente en el nivel sanitario y social mas adecuado a sus necesidades, evitando siem-
pre que sea posible la dependencia, y con ello reducir el nmero de ingresos hospitalarios y de
institucionalizaciones.

m Disminuirla mortalidad.
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La VGG hademostrado en estudios realizados en diferentes &mbitos: hospitales de agudos, de media
y larga estancia, interconsultas hospitalarias, centros de rehabilitacién, asistencia domiciliaria, con-
sultas de atencion primaria, etc. [Stuc93],[Calk98],[Fors99],[Coun00],[Ruip03], [Stuc04], [Shep05] que
es capaz de optimizar los resultados de la evaluacion médica tradicional porque con esta valora-
cién conduce a tomar acciones que la valoracién en sino mejora, si no se toman las medidas ade-
cuadas después. Puede afirmarse [Gome07] que la VGG mejora:

= Mejora el estado funcional, la capacidad cognitiva y la funcion afectiva.

m Reduce el nUmero de medicamentos prescritos.

m Perfecciona el diagnésticoy las decisiones sobre la mejor ubicacién del paciente.

= Reduce la necesidad de hospitalizacion por procesos agudos y de institucionalizacion de los
ancianos, aumentando el uso de la atencién domiciliaria.

= Aminora los costes asistenciales.

m Mejora la calidad de viday aumenta la supervivencia.

La VGG aislada no basta por si sola si no va unida a la toma de medidas para el manejo de los pro-
blemas detectados. Ademas, la evaluacion deberd adaptarse, siempre, al &mbito donde va a utili-
zarse:no se usaran los mismos instrumentos en una consulta de atencidén primaria que en una unidad
de rehabilitacion o en una unidad hospitalaria de agudos, aungue sus objetivos sean los mismos
[Geri00],[GomeQ7].

7.2.1.1. ELEMENTOS DE LA VALORACION GERIATRICA GLOBAL
La VGG es una técnica multidimensional que analiza en cada persona mayor mdltiples aspectos,
elementos o reas diferentes, ademés de la enfermedad. Clésicamente se han distinguido cuatro
areas de evaluacion: Biomédica, funcién fisica, funcién mental y aspectos socioeconémicos; todos
ellosimbricados entre si, dificiles de individualizar, pero que resulta Util su tratamiento por separado
para evitar pasar por alto aspectos relevantes [Kane98].

Lavaloracién de la capacidad funcional va mas allé del examen médico de rutina, poniendo énfasis
en los aspectos funcionalesy en la calidad de vida, en su exhaustividad, en la utilizacién de instru-
mentos estandarizados de mediday en la utilizacién de equipos multidisciplinares. Como integrante
dela VGG, participa de todos sus objetivos: mejorar la certeza diagndstica, optimizar el tratamiento
médico, mejorar los resultados evolutivos, mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida, opti-
mizar la ubicacién, reducir la utilizacién innecesaria de servicios y permitir la gestién de casos. Pero
participatambién de sus problemasy de susvicios. La utilizacion de instrumentos inadecuados, en
lugares inapropiados y con objetivos no bien definidos, ha hecho, y sigue haciendo, que sus resul-
tados no sean los esperados. Esto, sin duda, ha llevado a una desconfianza hacia la VGG que, en no
pocas ocasiones, supone un rechazo indiscriminado de los sistemas de evaluacion.

La multiplicidad de ambitos en los que se lleva a cabo la VGG (domicilio, consulta, hospital, residen-
cia), los diferentes destinatarios, los variados objetivos (rastreo, descripcion, gestién de casos) y los
diferentes profesionales que la utilizan (médicos, enfermeria, trabajadores sociales, gestores, admi-
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nistracién) ha hecho que existan diferentes instrumentos que van encaminados a medir aspectos
particulares de una misma cuestién: la capacidad funcional. Esto implica que la informacién obte-
nida por cada uno de ellos no sea estrictamente intercambiable, con la consiguiente necesidad de
multiples valoraciones ante un mismo sujeto. Tampoco permite la comparacién de resultados, nia
microniveles, como puede ser un Centro de Salud, ni a niveles mas amplios, como pueden ser el
&mbito sanitario en una comunidad auténoma. Mas dificil resulta todavia hacerlo a nivel de un pais
oanivelinternacional, 0 a nivel del espacio sociosanitario. Esto estd suponiendo un serio handicap
para poder ponderar la efectividad de intervencionesy para establecer sistemas de calidad.

7.2.1.1.1 Escalas de valoracién

Alacercarse a este campo una de las cosas que mas llama la atencién es el uso abundante de esca-
las o instrumentos especificos de valoracién. Surgieron de la necesidad de recoger con fiabilidad y
precision la informacion de las areas no clinicas, que los médicos desconocian [Pinh87] y siguen
desconociendo [Boga01],y que no quedan bien reflejadas en la historia clinica; sobre todo en per-
sonas con deterioros leves [Rube91].

Los resultados obtenidos con estas escalas de valoracién no son resultados absolutos, no deben sus-
tituir las habilidades clinicas [Reub03] dado que sirven para evaluar al paciente no para procesarlo
[Grim03],y es necesario conocery tener en cuenta que pueden producirse sesgos sistematicos [Siu90].

Ademas de precision, especificidad y uniformidad, las ventajas afiadidas que proporciona una medi-
cion formal de las distintas areas de la VGG son:

m Medidade los cambios a lo largo del tiempoy de los efectos del tratamiento

m |dentificacién de casos enuna poblacion

m Medida de lanecesidad de recursos

= Forma de organizacién del equipo multidisciplinar (lenguaje coman)

m Funcién comunitaria para determinar necesidades

= Funcién educativa en profesionales necesarios

Las escalas son diferentes en funcién de numerosas variables [Cruz04]:

= Objetivo: Evaluacion de una funcion, evaluacién en el tiempo, despistaje (individual o comunitarios)

m Itemsaanalizar: Unasola funcion o varias, dentro de una o mas dimensiones

= Quiénrecoge lainformacion: Profesional sanitario (tipo), profesional social (tipo), la propia per-
sonamayor, etc

= Cualeslafuente deinformacion: Paciente, familiar, cuidador profesional, etc

= Siresume lainformacién, o es detallada

= Observaciondirectadelafuncion, o se basaeninformacion recogida sobre larealizacion ono de
lamisma

m Realizacién efectiva de la funcién, o se busca la capacidad teérica de hacerla

m Tiempo necesario para completar la escala

= NUmero de instrumentos a usar en cada paciente

= Ambitoenel que se pasa: Hospital, atencion primaria, domicilio, etc
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= Experiencia del profesional (o del equipo)
m Paisoculturaenelque seusa
= Usodelainformacién obtenida

Solo deben utilizarse instrumentos correctamente validados, es decir, utilizados en un ndmero de
estudios suficientemente grande como para saber con exactitud sus caracteristicas [Kane98], que son:

= Fiabilidad (inter/intra observador). Capacidad de la escala de obtener el mismo resultado sino
hay cambios en la dimensién medida, sea quién sea quien lacomplete

m Validez. Capacidad de la escala de medir la dimensién o aspecto que se pretende medir

= Sensibilidad al cambio. Cuanto ha de cambiar la dimensién medida para que la escala presente
resultados distintos

= Intervalo de medida. En el cual la escala es eficaz (efectos techo y suelo)

m Tiempo necesario para completarla

m Momento 6ptimo de la medida

m Grado de detalle con el que se mide cada dimension

= Lenguaje. Cadaidiomarequiere una validacion. Influencia de las diferencias culturales y educa-
tivas en los resultados

m Existencia o no de puntos de corte o umbrales diagnésticos.

En Espafaeluso de escalas es muy heterogéneo [Abiz00] y no se han propuesto medidas de estan-
darizacion [CruzO0b].

7.2.1.1.2 Evaluacién biomédica

Adaptacion de la anamnesis y exploracion fisica clésicas, poniendo mayor atencién en aspectos
especificos de las personas mayores [Cruz03]. Se recogen los sintomas y signos, los diagnésticos
previosy actuales, los farmacosy otros tratamientos aplicados en los diferentes momentos de cada
enfermedad, el uso de servicios sanitarios, los factores de riesgo, y otros datos de interés.

Se utilizan frecuentemente indices de comorbilidad que pretenden ayudar a describir la carga global
de enfermedad que sufre el paciente; el méas utilizado es elindice de comorbilidad de Charlson [Char87].

Cadavez se haido prestando mayorimportancia a problemas especificos como pueden ser lavalo-
racion del estado nutricional (la escala méas utilizada es la Mini Nutricional Assessment [Guig96)), las
alteraciones sensoriales (vista u oido), la continencia de esfinteres, la sexualidad, la polifarmacia y
la salud dental [Rube91],[Kore03],[Reub03]. Algunas enfermedades (p.ej. Alzheimer, Parkinson) tie-
nen hoy en dia medidas especificas de la situacion, o de carga de sintomas de la enfermedad.

Finalmente, hay autores que proponen incluir en esta evaluacion biomédica la salud percibida,
medida subjetiva del estado de salud, e incluso una evaluacién por parte del médico de la salud glo-
bal [Kane98].
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7.2.1.1.3 Evaluacién de la funcién fisica

Se centraenlamarchay lamovilidad, el cuidado personaly lainteraccion con el medio. Cuando se
altera, la persona se hace dependiente en mayor o menor grado, lo que supone que esa funcién
tiene que ser rehabilitada, asistida o sustituida. En el area de la evaluacién de la funcién fisica los mas
utilizados son: el indice de Katz de valoracién de las Actividades de la Vida Diaria (AVD) béasicas
[Katz63],[Cruz91], elindice de Barthel de AVD béasicas [Maho65], la escala de incapacidad fisicade la
Cruz Roja [Guil72] y la escala de Lawton y Brody de valoracion de las AVD instrumentales [Lawt69].
Dentro del drea de la funcion fisica han aparecido otros apartados especificos que por su trascen-
dencia clinica se valoran con escalas independientes como son las caidas, la marchay el equilibrio
(escalas como la de Timed up & Go [Math86], Short Physical Performance Battery [Gura94] o la de
Tinnety [Tine86)).

7.2.1.1.4 Evaluacion de la funcién mental (cognitiva y afectiva)

Abarca todos los aspectos psicolégicos, intelectuales, cognitivos y afectivos en el sentido més
amplio. Los aspectos socioecondémicos incluyen todo aquello relacionado con la insercion del
individuo en la sociedad, su relacién con otras personas, los recursos de soporte precisos, sus
actividades, su cultura, su formay lugar de vida, su escala de valores, su espiritualidad y su eco-
nomia [Kane98]. En el drea de la evaluacién de la funcién cognitiva las escalas més utilizadas son
el cuestionario de Pfeiffer o SPMSQ [Pfei75], el mini mental State Exam (MMSE) [Fols75] o su ver-
sibn méas usada conocida como Mini-Examen Cognitivo (MEC), elaborada y validada por Lobo et
al[Lobo76). Existen otros test como del dibujo del reloj [Sude89] o la escala mental de Cruz Roja
[Guil72]. En la evaluacion de la funcién afectiva se utilizan la Geriatric Depresion Scale (GDS) de
Yesavage [Yesa82] y su versidn méas corta [Burk91], otras serfan las de Hamilton [Hami60] o Zung
[Zung65).

7.2.1.1.5 Evaluacién de la funcién social

La escala més conocida es la Older Americans Resources an Services (OARS), aunque forma parte
de una herramienta diagnéstica mas completa con cinco areas de valoracion [Fill81], adaptada
[Grau96]. La escala mas difundida hoy en Espafia es la Escala de Gijon [Diaz93], [Garj99].

La mayoria de las escalas (con la excepcion de las relacionadas con la marcha) se basan en la infor-
macién sobre la funcién que ofrece el paciente o su cuidador. Algunos expertos consideran que
seria deseable usar también medidas reales de rendimiento que mostraran la capacidad real de rea-
lizar estas funciones, pero estas medidas se han mostrado complejasy caras, no habiéndose incor-
porado por el momento a la préactica clinica [Reub04].

Por otro lado, la valoracién geriatrica deberia hacerse de forma més precoz y sistematica. Todavia
hoy en la situacion actual méas comun, la valoracion integral de las personas mayores se esté reali-
zando, lamayor parte de las veces, tras la aparicién de un problema, en momentos de instituciona-
lizacién, ingreso hospitalario, etc., tras lo cual sélo se pueden realizar medidas de rehabilitacion cuyo
objetivo es mejorar o mantener estable el estado de salud [Kore03], [Reub03], [Rube91].
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7.2.2.Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF)

7.2.2.1. INTRODUCCION

La Clasificacion Internacional de Funcionalidad (CIF) [Oms01] es una clasificacién del funciona-
mientoy de la discapacidad de las personas. Pertenece a la familia de clasificacionesinternaciona-
les desarrolladas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), cuya estructura puede verse en la
figura 7-18, las cuales pueden ser aplicadas a varios aspectos de la salud. Esta familia de clasifica-
ciones de la OMS proporciona el marco conceptual para codificar un amplio rango de informacién
relacionada con la salud (por ejemplo, el diagnéstico, el funcionamiento y la discapacidad, los moti-
vos para contactar con los servicios de salud, etc.) y emplea un lenguaje estandarizado y unificado,
que posibilita la comunicacion sobre la salud y la atencién sanitaria entre diferentes disciplinas y
ciencias en todo el mundo.

e ~N
I'\
Derivadas REFERENCIA Relacionadas
\ Y,

FIGURA 7-18. ESTRUCTURA ACTUAL DE LA FAMILIA DE CLASIFICACIONES INTERNACIONALES DE LA OMS

El objetivo principal de esta clasificacién es brindar un lenguaje unificado y estandarizado, y un
marco conceptual para la descripcién de la salud y los estados “relacionados con la salud”. La cla-
sificacion define los componentes de la salud y algunos componentes “relacionados con la salud”
del "bienestar” (tales como educacion, trabajo, etc.).

Como clasificacion, la CIF agrupa sistematicamente los distintos dominios de una persona en un
determinado estado de salud (por ejemplo lo que una persona con un trastorno o una enfermedad
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hace o puede hacer). Elconcepto de funcionamiento se puede considerar como un término global,
que hace referencia a todas las funciones corporales, actividades y participacién; de manera simi-
lar, discapacidad engloba las deficiencias, limitaciones en la actividad, o restricciones en la partici-
pacién. La CIF también enumera factores ambientales que interactlian con todos estos “constructos”.
Por lo tanto, la clasificacion permite a sus usuarios elaborar un perfil de gran utilidad sobre el fun-
cionamiento, la discapacidad y la salud delindividuo en varios dominios.

Los conceptos fundamentales utilizados en la CIF son los siguientes:

m Funciones corporales.Funciones fisioldgicas de los sistemas corporales (incluidas las funciones
psicolégicas) psicoldgicas)

m Estructuras corporales. Partes anatémicas del cuerpo, tales como los 6rganos, las extremidades
y sus componentes.

m Deficiencias.Problemas en las funciones o estructuras corporales (p.ej. una desviacién significa-
tiva o una pérdida).

m Actividad.Realizacion de unatarea o accién por parte de un individuo.
m Participacion. Acto de involucrarse en una situacion vital.

m Limitaciones en la actividad. Dificultades que un individuo puede tener en el desempefio/reali-
zacién de actividades.

m Restricciones enla participacion. Problemas que unindividuo puede experimentar alinvolucrarse
en situaciones vitales.

m factores ambientales. Constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que las personas
viveny conducen sus vidas.

La CIF abarca todos los aspectos de la salud y algunos componentes del 'bienestar' relevantes para la
saludy los describe entérminos de dominios de salud y dominios 'relacionados conla salud'. La clasi-
ficacién se mantiene en un concepto amplio de la salud y no cubre circunstancias que no estan rela-
cionadas conella, tales como las originadas por factores socioeconémicos. Por ejemplo, hay personas
que pueden tener restringida la capacidad de ejecutar determinadas tareas en su entorno habitual
debido a su raza, sexo, religioén u otras caracteristicas socioeconémicas, pero éstas no son restriccio-
nes de participacién relacionadas con la salud, tal y como las clasifica la CIF.

La CIF proporciona una descripcion de situaciones relacionadas con el funcionamiento humanoy
sus restricciones y sirve como marco de referencia para organizar esta informacion. Estructura la
informacién de un modo significativo, interrelacionado y facilmente accesible.
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7.2.2.2. ORGANIZACION Y ESTRUCTURA DE LA CLASIFICACION
La Tabla 13 unavision de conjunto de estos conceptos

Restriccion en
la participacion

Discapacidad

PARTE 1: FUNCIONAMIENTO PARTE 2:
Y DISCAPACIDAD FACTORES CONTEXTUALES
Componentes Funcionesy Actividadesy Factores Factores
estructuras participacién ambientales personales
Corporales
Dominios Funciones Areasvitales Influencias Influencias
corporales (tareas, acciones) externas sobre externas sobre
funcionamiento funcionamiento
y la discapacidad y la discapacidad
Estructuras
corporales
Contructos Cambios en las Capacidad El efecto facilitador Elefecto de
funciones realizacion o de barrera de las los atributos de
corporales detareasen caracteristicas la persona
(fisilogicos) unentorno del mundo fisico,
uniforme socialy actitudinal
Cambios en las Desempefio/
estructuras realizacion de
del cuerpo tareasenel
(anatémicos) entorno real
Aspectos Integridad Actividades Facilitadores No aplicable
positivos funcionaly participacion
estructural
Funcionamiento
Aspectos Deficiencia Limitaciénen la Barreras/ No aplicable
negativos actividad obstaculos

TABLA 7-13. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDAD (VISION DE CONJUNTO DE LA CIF)

La CIF tiene dos Partes, cada una con dos Componentes:

Parte 1. Funcionamiento y Discapacidad
m Funcionesy Estructuras Corporales
m Actividadesy Participacién

Parte 2. Factores Contextuales
m Factores Ambientales
m Factores Personales

Cada componente contiene varios dominios (capftulos) y en cada dominio hay categorias (clases y
subclases) que son las unidades de clasificacion. Con frecuencia, los capitulos se subdividen en blo-
ques de categorias que no forman parte de la estructura de la clasificacion, pero facilitan el manejo

de lamisma.
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Lasaludy losestados 'relacionados conla salud' de unindividuo puedenregistrarse seleccionando
el cédigo o codigos de la categoria apropiaday afiadiendo los calificadores (Constructos), que son
cbdigos numéricos que especifican la extensién o magnitud del funcionamiento o la discapacidad
en esa categoria, 0 la extension por la que un factor contextual es un facilitador o barrera.

» FuncionesyEstructuras corporales/Deficiencias. Se clasifican de acuerdo con los sistemas
corporales (Cuerpo = organismo humano como un todo, incluido cerebro y sus funciones), no
como 6rganos. Las deficiencias de la estructura incluyen anomalias, defectos, pérdidas o cual-
quier otra desviacién; no son equivalentes a la patologia subyacente, sino que constituyen la
forma de manifestarse esa patologia. Las deficiencias pueden ser temporales o permanentes;
progresivas, regresivas o estaticas; intermitentes o continuas. La desviacién de la norma puede
serleve o grave,y puede fluctuar en el tiempo. Estas caracteristicas son recogidas en los c6digos
mediante calificadores. Otros aspectos resefiables son:

« Ladeficienciaes parte o una expresion de un estado de salud, pero noimplica necesariamente
que esté presente una enfermedad; es un concepto méas amplio que el de trastorno o el de
enfermedad.

« Lasdeficiencias pueden derivar en otras deficiencias.

« Lasdeficiencias se clasifican en categorias usando criterios bien definidos; los mismos para
funcionesy estructuras corporales: a) pérdida o ausencia, b) reduccién, ¢) aumento o exceso,
y d) desviacién. Unavez que la deficiencia esta presente, puede graduarse en términos de seve-
ridad utilizando el calificador.

» Actividadesy Participacién/Limitacionesen laactividady Restricciones enlaparticipacién.

Los dominios de este componente son calificados por dos calificadores:

- Desempefio/realizacién. Describe lo que una persona hace en su contexto/entorno actual, el
cualincluye los Factores Ambientales (todos los factores del mundo fisco, social y actitudinal).

» Capacidad. Describe la aptitud de un individuo para realizar unatarea o accion. Es el maximo
posible nivel de funcionamiento que una persona puede alcanzar en un momento dado en
Actividad y Participacion.

Las dificultades o problemas en los dominios aparecen cuando hay una alteracién cualitativa o

cuantitativa en la manera en que un individuo desempena las funciones en esos dominios. Las

limitaciones o restricciones se evalUan contrastandolas con los estdndares o normas de las per-

sonas que no padecen un estado de salud similar (enfermedad, trastorno, dafio, etc). Un pro-

blema con el desempefio/realizacion puede deberse directamente al contexto/entorno social,

aunqgue el individuo no presente ninguna deficiencia. Es dificil distinguir entre Actividades (A) y

Participacion (P) enlos dominios de este componente, e igualmente es dificil diferenciar entre la

perspectivaindividual y social; por ello, la CIF presenta una Unica lista que el usuario puede utili-

zaren funcién de sus propios criterios operativos, que se resumen en cuatro aproximaciones:

« (Catalogar ciertos dominios como Ay otros como P, sin permitir superposiciones

« Igual que el anterior, pero permitiendo un solapamiento parcial

« Catalogartodoslos dominios como Ay usar las categorias generales como P

« (Catalogartodoslos dominios como Ay P indistintamente.
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Factoresambientales. Factores externos alindividuo que constituyen el ambiente fisico, social
y actitudinal en el que las personas viven y desarrollan sus vidas. Pueden tener influencia nega-
tiva o positiva en el desempefio/realizacion. Estéan organizados en la CIF contemplando dos nive-
les distintos:

« Individual Propiedades fisicas y materiales del ambiente préximo al individuo (Hogar, lugar de
trabajo, escuela, etc) y del contacto directo con otras personas (familia, amigos, compafieros,
desconocidos)

« Social Estructuras sociales -formales e informales-, servicios o sistemas existentes en la comu-
nidad o la cultura; p.ej. organizacionesy servicios del entorno laboral, actividades comunitarias,
agencias gubernamentales, servicios de comunicaciony transporte, redes sociales informales,
leyes, regulaciones, ideologias, etc

El componente Factores Ambientales interactla con los componentes Funciones y Estructuras

Corporalesy Actividadesy Participacion. La discapacidad queda definida como el resultado de una

compleja relacion entre la condicion de salud de una personay sus factores personales, y os fac-

tores externos que representan las circunstancias en la que vive esa persona.

Factores personales. Son caracteristicas del individuo que no forman parte de su condicién de
salud, pero influyen (p.ej sexo, raza, edad, otros estados de salud, forma fisica, estilos de vida, habi-
tos, trasfondo social, educacién, profesidn, experiencias actualesy pasadas, aspectos psicolégicos
personales, patrones de comportamiento globales, etc). No estén clasificados en la CIF debido ala
granvariabilidad social y cultural asociada con ellos.

La CIF utiliza un sistema alfanumérico en el que las letras b (Funciones Corporales), s (Estructuras
Corporales), d (Actividades y Participacion), y e (Factores Ambientales) van seguidas de un cédigo
numérico que contiene: el nimero del capitulo (nivel 1, un digito), sequido del segundo nivel (dos
digitos) y deltercery cuarto nivel (un digito cada) [Icfb09].

Las funciones corporales se clasifican en los siguientes capitulos:

b1.Capitulo 1 Funciones mentales.

b2. Capitulo 2 Funciones sensoriales y dolor.

b3. Capitulo 3 Funciones de lavozy el habla.

b4. Capitulo 4 Funciones de los sistemas cardiovascular, hematoldgico, inmunoldgico y respiratorio.
b5. Capitulo 5 Funciones de los sistemas digestivo, metabélico y endocrino.

bé. Capitulo 6 Funciones genitourinariasy reproductoras.

b7.Capitulo 7 Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento.

b8. Capitulo 8 Funciones de la piel y estructuras relacionadas.

Las estructuras corporales se clasifican en los siguientes capitulos:

s1. Capitulo 1 Estructuras del sistema nervioso.

s2.Capitulo 2 El ojo, el oido y estructuras relacionadas.

s3. Capitulo 3 Estructurasinvolucradas en lavoz y el habla.

s4. Capitulo 4 Estructuras de los sistemas cardiovascular,inmunolégico y respiratorio.

s5. Capitulo 5 Estructuras relacionadas con los sistemas digestivo, metabélico y endocrino.
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= s6.Capitulo 6 Estructuras relacionadas con el sistema genitourinario y el sistemareproductor.
m s7.Capitulo 7 Estructuras relacionadas con el movimiento.
m s8.Capitulo 8 Piel y estructuras relacionadas.

Las actividadesy participacion se clasifican en los siguientes capitulos:
m d1.Capitulo 1 Aprendizajey aplicacién de conocimientos

m d2.Capitulo 2 Tareas y demandas generales

m d3.Capitulo 3 Comunicaciéon

m d4.Capitulo 4 Movilidad

m d5. Capitulo 5 Autocuidado

= d6.Capitulo 6 Vida doméstica

m d7.Capitulo 7 Interacciones y relaciones interpersonales

m d8.Capitulo 8 Areas principales de lavida

= d9. Capitulo 9 Vida comunitaria, civica y social

Los factores ambientales se clasifican en los siguientes capitulos:
= el.Capitulo 1Productosy tecnologia.

m e2.Capitulo 2 Entorno naturaly cambios en el entorno derivados de laactividad humana.

= e3.Capitulo 3 Apoyoy relaciones.

= e4.Capitulo 4 Actitudes.

m e5.Capitulo 5 Servicios, sistemas y politicas.

Los componentes de Funcionamiento y Discapacidad de la Parte 1 de la CIF se pueden emplear de
dosmaneras. Porunlado, pueden utilizarse paraindicar problemas (p.gj. deficiencias, limitacién en
la actividad o restriccion enla participacion; todos ellos incluidos bajo el concepto global de disca-
pacidad). También pueden indicar aspectos no problematicos (p.ej. neutrales) de la salud y aspec-
tos “relacionados con la salud” (todos ellos incluidos en el concepto genérico de funcionamiento).

Elfuncionamientoy la discapacidad de una persona se conciben como una interaccion dindmica entre
losestados de salud (enfermedades, trastornos, lesiones, traumas, etc.) y los factores contextuales. Como
se haindicado anteriormente, los Factores Contextuales incluyen tanto factores personales como fac-
toresambientales. La CIF incluye un esquema exhaustivo de los factores contextuales como un compo-
nente esencial de la clasificacién. Los factores ambientales interactUan contodos los componentes del
funcionamientoy ladiscapacidad. El constructo basico de los Factores Ambientales esta constituido por
elefectofacilitador o de barrera de las caracteristicas del mundo fisico, social y actitudinal.

Los cédigos de la CIF solo estan completos con la presencia de los calificadores, que indican la mag-
nitud del nivel de salud (p.ej. gravedad del problema). Los calificadores se codifican como uno, dos
o mas digitos después de un punto decimal. Como minimo ha de haber un digito calificador. Todos
lo componentes de la CIF se cuantifican utilizando la misma escala genérica (ver tabla 7-14). Tener
un problema puede significar tanto una deficiencia, como una limitacién, restriccién o barrera, depen-
diendo del constructo.
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¢ xxx.0 NO hay problema (ninguno, insignificante,.......) 0-4%
xxx.1 Problema LIGERO (poco, escaso, .......) 5-24%
XXx.2 Problema MODERADO (medio, regular, ......) 25-49%
XXX.3 Problema GRAVE (mucho, extremo, ......) 50-95%
xxx.4 Problema COMPLETO (total,.....) 96-100%
XXX.8 sin especificar

\ XXX.9 no aplicable

TABLA 7-14. CALIFICADOR GENERICO

(xxx dominio del segundo nivel)

Enlatabla 7-15 se resumen los calificadores.

Vs
COMPONENTES

1° CALIFICADOR

2° CALIFICADOR

3° CALIFICADOR
(*EN DESARROLLO)

(b) Funciones
Corporales

(s) Estructuras
Corporales

(d) Actividades
y Participacion

(e) Factores
Ambientales

\

Calificador genérico con escala
negativa. Indica la extension o
magnitud de una deficiencia.
(p.ej.b167.3: Deficiencia grave en
las funciones mentales especificas
del lenguaje)

Calificador genérico con escala
negativa. Indica la extensién o
magnitud de una deficiencia.
(p.ej. s730.3: Deficiencia grave
de la extremidad superior)

Desempefio/Realizacion
Calificador genérico

Problema en el contexto/entorno
actual de la persona.

(p.ej. d501.1: Dificultades leves para
limpiar todo el cuerpo empleando
dispositivos de ayuda que estén
disponibles para la persona en su
contexto/entorno actual)

Calificador genérico con escala
negativay positiva utilizado para
indicar, respectivamente, la extension
de las barrerasy los facilitadores

Ninguno

Indica la naturaleza del cambio
en larespectiva estructura
corporal:
0 No hay cambio
1 ausencia tota
2 ausencia parcial
3 parte adicional
4 dimensiones aberrantes
5 discontinuidad
6 posicion desviada
7 cambios cualitativos,
incluyendo acumulacion
de fluido
8 sin especificar
9 no aplicable
(p.ej. s730.32: Ausencia parcial
de la extremidad superior)

Capacidad
Calificador genérico
Limitacion sin ayudas

(p.ej.d501._2: Dificultad moderada
para limpiar todo el cuerpo,
implicando dificultad moderada sin
eluso dedispositivos de ayuda o
ayuda de terceras personas)

Ninguno

Ninguno

Indica posicién, localizacion
de la deficiencia:

0 més de unaregion
1 derecha

2 izquierda

3 ambos lados

4 delante

5 detrés

6 proximal

7 distal

8 no especificada

9 noaplicable

TABLA 7-15. CALIFICADORES
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7.2.2.3. OTRAS CONSIDERACIONES

La CIF, clasifica la salud y los estados 'relacionados con la salud'. La unidad de clasificacién esté cons-
tituida, por tanto, por las categorias de cada domino de salud y de los dominios 'relacionados con la
salud'. Esimportante tener presente que enla CIF las personas no son las unidades de clasificacién;
es decir, la CIF no clasifica personas, sino que describe la situacién de cada persona dentro de un
conjunto de dominios de la salud o dominios 'relacionados con la salud'. Ademas, la descripcion
siempre se hace en el contexto de los factores ambientales y personales.

La CIF es una clasificacion disefiada con un prop6sito mdltiple para ser utilizada en varias discipli-
nasy diferentes sectores. Sus objetivos especificos pueden resumirse en:

m proporcionar una base cientifica para la comprensién y el estudio de la saludy los estados rela-
cionados conella, los resultados y los determinantes;

m establecer unlenguaje comUn para describir la salud y los estadosrelacionados con ella, para
mejorar la comunicacion entre distintos usuarios, tales como profesionales de la salud, investi-
gadores, disefiadores de politicassanitarias y la poblacion general, incluyendo a las personas con-
discapacidades;

= permitir lacomparacién de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias,

m entrelosservicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo;

m proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicado en los sistemas de
informacién sanitaria.

Estos objetivos estan relacionados entre si, ya que la necesidad y el uso de la CIF requiere la cons-
truccién de un sistema de codificacion relevante y Gtil que pueda aplicarse en distintos &mbitos: en
politica sanitaria, en evaluacion de la calidad asistencial, y para la evaluacién de consecuencias en
diferentes culturas.

Las aportaciones principales de la CIF son:

m Aplicar el modelo bio-psico-social de discapacidad

m Introducir el concepto de universalidad para la discapacidad
m Enfatizar los elementos positivos, no estigmatizantes

m Establecerunlenguaje comUn de aplicacién universal

La CIF ha permitido expandir el concepto de salud més alld del modelo enfermedad y mortalidad
recogido enla CIE. CIE y CIF son complementarias: Analizan, evalUany clasifican la salud de la pobla-
cibny las actuacionesy politicas sanitarias.

7.2.2.4. EVALUACION DE LA Discapacipap (WHO-DAS 1)

Analizando los instrumentos de evaluacion de la discapacidad descritos en el apartado 7.1.2 se
constata que ninguno se adapta bien al nuevo modelo adoptado en la CIF, teniendo importantes
limitaciones [Vazq06] que pueden resumirse en:
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= No se han desarrollado a partir de un modelo global de discapacidad. La mayoria han surgido a
partir de necesidades concretas como, evaluar programas de rehabilitacion, investigar evolucion
de trastornos mentales, o clasificar pacientes en sistemas diagnésticos multiaxiales como DSM-
IV o CIE-10; por lo que se han tenido en cuenta aspectos muy parciales de la discapacidad.

m Casitodos ellos necesitan mayor verificacion psicométrica (consistencia interna, fiabilidad test-
pretest, etc), y mayor conocimiento sobre aplicabilidad en la poblacién general.

= No sehaverificado su aplicabilidad transcultural.

Se hizo portanto necesario afrontar el desarrollo de uninstrumento de evaluacién de discapacidad que:

m Seadapte almodelo conceptual de la CIF

m Que satisfaga el criterio actual de multidimensionalidad de la discapacidad, incluyendo aspec-
tos relacionados con los niveles corporal, individual y social.

= Conaplicabilidad transcultural, presentando adecuados indices de validez y fiabilidad en los dis-
tintos idiomasy culturas.

Para satisfacer todos esos requerimientos la OMS desarrollé un nuevo instrumento, el World Health
Organization - Disability assessment Schedule Il (WHO-DAS I1).

ELWHO-DAS Il consta de 36 items agrupados en 6 areas o dominios; permite obtener una medida
de laseveridady duracion de la discapacidad que resulta de las 'condiciones de salud' de las perso-
nas, e informacién sobre los 'costes' que generan alindividuo, la familia o la sociedad. El periodo de
referencia que se analiza es el mes anterior.

ELWHO-DAS Il contiene 4 secciones: Hoja inicial, Datos demograficos y de indole general, Predm-
bulo, y Revision de tareas. Este Gltimo consta de 6 dominios D1-D6, cada uno de ellos abarcando
(areas especificas):

= Comprensiény comunicacion, 6 items, areas: Concentracién, Memoria, Solucién de problemas,
Aprendizaje de tareas nuevas, Comunicacion.

m Capacidad para moverse en su entorno, 5 items, dreas: Cambio de la postura corporal, Desen-
volverse dentro de la casa, Salir de casa, Pasear.

m Cuidado personal, 4 items, reas: Bafiarse, Vestirse, Comer, Permanecer solo.

= Relacionarse con otras personas, 5 items, areas: Habilidades interpersonales con personas cer-
canas (familiares y amigos) y con personas que no conoce, Actividad sexual, Hacer amigos.

m Actividades de lavida diaria, 14 items, dreas: Actividades domésticas, Trabajo, Estudios.

m Participacion en sociedad, 8 items, &reas: Actividades de la comunidad, Discriminacion, Estig-
matizacion/dignidad, Impacto sobre el tiempo disponible, emociones, la economia y la familia,
Ocio.

Todos lositems se evalGan con una escala numérica que puntda la dificultad en las actividades con-
cretas: 1-Ninguna, 2-Leve, 3-Moderada, 4-Severa, 5-Extrema/No puede hacerlo.
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ELWHO-DAS Il en su version de 36 items en espafiol puede verse en el Anexo 3, Cap 11. Existe una
version abreviada de 12 items, (til para realizar evaluaciones globales del funcionamiento delindi-
viduo, 0 como herramiento de cribado.

7.2.3. Ambientes asistidos. Un enfoque global.

Elconcepto 'espacios asistidos' hace referencia a un campo predominantemente tecnoldgico, con
precedentes en las casas inteligentes ('smart homes’) y en el paradigma de inteligencia ambiental
(‘ambientintelligence’) en el que larecogida de informacion procede de: a) sensores embebidos en
elentorno del domicilio ubicados no intrusivamente para recolectar datos no solo ambientales, sino
también sobre comportamiento y fisioldgicos; b) sensores llevables o implantados y dispositivos
para registrar sefiales fisiologicas; y ¢) una combinacién de los dos [Park06].

De la amplia variedad de temas que abarca el dominio de espacios asistidos, en este documento
solo se atenderd brevemente a dos de ellos: Domicilios inteligentes y Programa europeo AAL.

7.2.3.1. DOMICILIOS INTELIGENTES
Los avances en la automatizacién del hogar han sido continuos en las dos Gltimas décadas. En un
apartado que se podria denominar Control remoto se podria resumir:

= Datos asociados con la energia (gas y suministro eléctrico), agua y consumo de telecomunica-
ciones se pueden transmitir ala compafiia suministradora sin necesidad de desplazamientos.

= Sistemas del hogar como calefaccion, aire acondicionado, ventilacion, iluminacién y puertasy
ventanas, se pueden manipular automaticamente.

m Electrodomésticos como lavadoras, lavavajillas, refrigeradores y cocinas se pueden programar
para que realicen sus tareas.

= Radioy TVy otros dispositivos de entretenimiento también pueden programarse.

Desde principios de los 80, los mayores se han beneficiado de dispositivos de sefializacion. Transmi-
sores miniaturizados se pueden llevar alrededor del cuello, en laropa o en un bolsillo, permitiendo al
individuo la sefializacién del peligro o pedir ayuda, simplemente pulsando un botén. El dispositivo
suele serun teléfono de emergencia conectado a un servicio 0 aun miembro de la familia.

La situacién actual viene marcada por:

= Ordenadores personales (PC) disponibles que permiten el acceso a Internet.

= Sensores miniatura, autbnomos e inaldmbricos en rapido desarrollo.

m Etiquetasactivasy pasivas se pueden asociar a un espacio fisico, una maquina, un dispositivo, una
linea de produccién, o al cuerpo humano. Chips miniatura inaldmbricos que pueden detectary
actuar por medio de transmisién de datos.

= Losteléfonos moviles pueden estar asociados a localizadores GPS (p.ej. futuro sistema Galileo)
para seguimiento de personas. Permite mantener un enlace permanente entre alguien en casa
y fuera de casa, facilitando lainteraccién e interconexion entre varios agentes a monitorizar.
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7.2.3.1.1 Aspectos a considerar

Ladisponibilidad y lareduccién de precios de las tecnologias involucradas permiten que loshogares inte-
ligentes empiecen a estar disponibles a precios mas accesibles. Muchas aplicaciones estan todavia en
fase de prototipo pero avanzan hacia aplicaciones de facilimplantacion. Se pasa revista [Chan08] a una
serie de consideraciones de interés remarcando los principales retos que todavia hoy entorpecen (mucho
mas de lo previsto en la literatura de afios anteriores) y restringen el desarrollo de los entornos asistidos:

m Necesidades,aceptabilidad y satisfaccion. La satisfaccion de las necesidades de los usuarios es

la principal funcion de investigacién y desarrollo de los hogares inteligentes [Fink04]. La satisfaccion
de los usuarios y la aceptacion (usabilidad) se considera una accion prioritaria, incluyendo: a) Consi-
deracion de los propios sujetos, expresion de las propias necesidades por parte de los enfermos, con-
valecientes, discapacitados, mayores o implicados en general. Estas necesidades deben serincluidas
oexcluidasloantes posible en cualquier proyecto. b) Importancia de los sujetos cercanos, como fami-
lia, vecinos, voluntariosy organizaciones que cooperan con los profesionales de la salud. Todos estos
actores tienen sus propias necesidadesyjuegan un papel destacado a la hora de determinar las con-
diciones de efectividad del sisterna. ¢) Los fabricantesy comerciales deben preparar, diseminary man-
tener productos que satisfagan las necesidades.
Las actuaciones “guiadas porlatecnologia” adolecen en muchos casos de no responder a los reque-
rimientos de escenarios complejos que contemplaninteracciones entre paciente-dependientes, fami-
liar, cuidador-organizacién asistencial, etc; p.ej. muchos costosos desarrollos actuales soninviables si
no se cumple que en el entorno vive una sola persona [Whit0O], [Chae0 1], [Fink04].

s Fiabilidad y eficiencia de los sistemas de sensores y del software de procesado de datos.
Uno de los principales problemas que aparecen en estas aplicaciones es la fiabilidad del sistema de
medidas. Dado que la movilidad, la actividad y los signos vitales del sujeto que se monitoriza se pro-
cesaran por medio de algoritmos para detectar situaciones de peligro, la exactitud de los datos de
entrada esfundamental. El objetivo eslocalizar auna persona en su casay modelar sus movimientos
habituales; se dispara una alarma cuando la persona se desvia de su rutina més alld del umbral prefi-
jado. Se pueden utilizar diferentes tipos de sensores y de métodos para decidir cudndo se debe dis-
parar la alarma. Por un lado estan los problemas estrictamente técnicos de las redes de sensores (de
movimiento IR, de presidn, acelerémetros, etc), y por otro las fortalezas y debilidades de los distintos
métodos usados para decidir siun aviso (incluso alarma) debe activarse, p.ej.redes neuronales [Tapi04],
cadenas de Markov[Inti02], algoritmos predictivos [Das02], arboles de decision [Isod04], modelos esta-
disticos [Chan02], modelos probabilisticos [Lebe06], clasificacion [Chan05], etc. Los problemas proce-
den de muchos otros sitios [Jakk08].

Enciertos casos, lainteraccion conlos dispositivos delhogar puede servir como prediccién de estado
de salud. Enla mayoria de los casos es necesario evaluar un estilo de vida: la persona que se monito-
riza debe tenerunos habitos de vida determinados para permitir el funcionamiento del sistema. Tam-
bién se puedenevaluary anticiparlas desviaciones de este estilo de vida, como vacaciones, ausencias
imprevistasy otros eventos excepcionales. Los sistemas de atencién en elhogar deben:

« proporcionar posicionamiento fiable y medida de signos vitales

« teneralgoritmos fiables para evaluar el estilo de vida del paciente
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« dispararunaalarmaen caso de peligro

« interpretar correctamente los signos vitales a través de software o de un profesional compe-
tente, de forma que las deficiencias se puedan reconocer

» oOrganizarrespuesta de emergenciarapiday efectiva en caso de necesidad

« enningun caso, aumentar el riesgo de accidentes.

Los dispositivos se deben adaptar a las dificultades de la persona que requiere el servicio. El sis-
tema debe ser facil de aprender, fiable y de uso amigable.

Normalizacion de lainformacion y de los sistemas de comunicacion. Hay una gran canti-
dad de posibilidades de uso de redes de comunicaciones para organizar los sistemas de monitori-
zacién personal con sensores multiples. Las redes son, bien cableadas por medio de enlace RS232,
buses RS 485, FIP, Profibus, etc, e incluso a través de las lineas de alimentacion para controlar ilu-
minacién, ventiladores y dispositivos eléctricos; bien, inalédmbricas que utilizan teléfonos méviles
digitales, Bluetooth, Infrarrojos o USB. La falta de estandarizacién de los buses dométicos ha pro-
ducido un retraso en su introduccién en los domicilios. Las aplicaciones de hogares inteligentes
deben ser faciles de usar, ajustado el precio y el medio que utiliza. Sin duda, el medio ideal para la
red eselinalédmbrico (radio, IR, ultrasonidos, microondas, etc.) ya que presentavarias ventajas como:
movilidad de los componentes, facilidad de instalacién, simplicidad de reconfiguracion, y otras.
Varias bandas se pueden utilizar para aplicaciones de interior: 433 MHz, 868 MHz, 2,4 GHz, IR,...). Los
regimenes binarios de transferencia de datos (aprox. TMbps en la banda de 2,4 GHz, por ejemplo),
son mas que suficientes para dar servicio a los sistemas de monitorizacién multi-sensores.

Se hanalcanzado importantes progresos en la produccién de dispositivos en miniatura capaces de
comunicar enred en los protocolos esténdar (Bluetooth 802.15.1, Zigbee 802.15.4 0 WiFi 802.11)
y con alimentacién auténoma. Es preciso garantizar la interoperabilidad entre sistemas y estable-
cer lainfraestructura de comunicaciones mas adecuada para los sistemas de monitorizacion per-
sonal. Actualmente, existen escenarios que utilizan telefonia moévil (3G). Los sistemas actuales tienen
algunosinconvenientes que retrasan la difusién y globalizacién de estas aplicaciones:

« Incompatibilidad operativa entre redes de telemedicinay normas méviles

« Alto precio de los enlaces por satélite entre dispositivos moviles globales

Aunque se haavanzado mucho enla los Gltimos afios, debido sobre todo ala generacion de solu-
ciones basadas en Internety comunicaciones moviles [LaxmOQ], todavia sigue presente la ausen-
cia de estandares en muchas areas [Koch06]

Aspectoslegales. Las nuevastecnologias estan teniendo diferente aceptacién en paises donde lainves-
tigacién se esté llevando a cabo como alternativa al cuidado tradicional y el estado debe cuidar frente
alas posibilidades de malas practicas. Las TIC han facilitado el acceso a los servicios de salud, pero los
Estados deben promoverleyes que garanticen alos ciudadanos un cuidado de alta calidad y anticiparse
alos conflictos legales que se pueden presentar entre receptores y proveedores de atencién remota.
Elestablecimiento de normativa, salvaguardas de los datosy seguridad frente amalas précticas depen-
dendelaleyesdelos diferentes paisesy se deben hacer las siguientes consideraciones:
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« Lasobligaciones de los médicos en casos de malas practicas se deben expresar en las leyes civi-
les.Los pacientes deben estar protegidosy los ciber-médicos deben poder cuantificar los riesgos

« Lasrelaciones entre médicosy compafiias aseguradoras pueden necesitar cambios

« Lasleyesdeprivacidad se debenadaptaralagarantia delaseguridady privacidad delos datos del paciente

» Lospapeles de los sistemas de apoyo a la toma de decisiones, el software médico y los siste-
mas de recogida de datos es determinante a la hora de clarificar la responsabilidad

= Aspectos éticosy legales. Muchos aspectos relacionados con la aplicacion practica de la telemedi-
cinaen general [Cpme02] y de los espacios asistidos en particular no estén recogidos en la legisla-
cién, siendo mas que evidente que la aplicacidén de estas tecnologias difuminan la barrera que separa
el domicilio (particulan) y lavida privada del paciente, del dominio de lo piblico sanitario-asistencial
[Baue01],[Cour08]. Esimprescindible garantizar la sequridad de las lineas de comunicacién de forma
que se garantice la confidencialidad y laimposibilidad de intercepcion por terceros de los datos. En
muchos casos serd obligatorio el encriptado de la informacién del paciente identificado y garantia
de las condiciones de seguridad web de los datos transmitidos por la red. Las aplicaciones a distan-
ciatambién llevan asociados otros riesgos, como son: pérdida del contacto entre receptory provee-
dor del servicio. Esimportante en todos los casos el mantenimiento del codigo ético.

m Coste-efectividad eimpacto socioecondmico. Enlaliteratura sobre hogaresinteligentes, hay esca-
sez de estudios reales de impacto socioeconémico del uso de estos sistemas. La mayoria de los
estudios existentes se centran en la viabilidad de lasinnovaciones tecnoldgicas, que son probadas
bienenellaboratorio o enun contexto con un muy limitado niimero de usuarios [Whit02], [Tang00].
Lamayoria de losestudios concluyen que el uso de la videoconferenciaremota parala atencién en
le hogar supone un ahorro porlareduccién de visitas presenciales, ahorro enviajes, pérdida de dias
laborales,y dependencia de la familia. También se ha detectado que supone una mejora en la cali-
dad de vida, proporcionando beneficios socioeconémicos por la reduccion del coste y de la utili-
zacién del servicio pUblico de salud. Se ha observado un mayorinterés por parte de los usuarios en
lo referido al cuidado de la propia salud. Parece l6gico pensar que la demostracion de efectividad
de las aplicaciones de casas inteligentes y/o0 espacios asistidos para la vida independiente exigira
grandes estudios controladosy aleatorizados, como en el resto de campos de investigacion.

= Difusion. Las principales actuaciones se dirigen a:
« Loshogaresinteligentes necesitan tener la instalacion plenamente integrados en la propia
construccion, en la arquitectura de comunicacionesy en la disponibilidad de servicios.
« Lassoluciones deben mantener o mejorar la calidad de vida de los usuarios
» Loshébitosy los gustos de los usuarios se deben estudiar en detalle y respetar en todo momento
« Esnecesariamayorinvestigacién en los problemas éticosy legales, en la aceptacion, requeri-
mientos y satisfaccion de los proveedores y usuarios

7.2.3.1.2 Proyectos
Una reciente revision [Chan08], clasifica el elevadisimo nimero de proyectos actualmente en curso
enelmundo (referencia mas de 300) en tres grandes apartados: a) Casasinteligentes, b) sistemas por-
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tables-implantables,y c) robdtica asistente-interactiva; repasando los proyectos mas significativos. Un
resumen de las numerosas experiencias se listan a continuacién en las tablas 7.16,7.17y 7.18:

Vs
PrOYECTO TECNOLOGIA OBJETO
ProYECTOS EN USA
ACHE Redes neuronales Control de temperatura, calefaccion, iluminacion
MavHome Sensores, Lezi Method, bases de datos, multime Registro y prediccién de movilidad de ocupantes
dia, inteligencia artificial, computacion movily y optimizacion del uso de electricidad
robdtica
GatorTech Sensoresy actuadores, localizador de ultrasonidos  Localizar ocupantes, evaluar habitos de movilidad
y controlambiental
Ambherst Sensores, actuadores, robots Control del hogary ambiente simulado.
Automatizar tareas
Aware Modelos de comportamiento. Objetos identificados ~ Promover la permanencia en el hogar
con RF para ayudara su localizacion
EasyLiving Computacion sensible al contexto. Monitorizacién de las personas en la casa

House_n group

Agingin place

Seguimiento con video.

Sensores instalados en muebles, Gtiles de cocina
ybafoyenlalavadora

Redes de sensoresinaldmbricos con un PC pequefio.

Modelo de comportamiento y prediccion de
actividades del usuario

Ayuda a los servicios de salud.
Prediccion de pérdidas de funcionalidad

Techno-Houses
NTT DoCoMo

Ubiquitous
Home

Andoh
Masuda

SELF

Noguchi

Elite CARE Redes sociales via eMail y monitorizacion de Residentes que sufren demencia o Alzheimer.
condiciones ambientales Deteccion de cambios en el comportamiento
o cognitivos
Mihailidis Video. Métodos estadisticos y fisicos de Seguimiento del movimiento
evaluacionimagenes digitales
PROYECTOS EN AsiA
Welfare Sensores de Infrarrojos y magnéticos en las Diagnéstico y evaluacion de la calidad

puertas. 167 sensores para detectar accidentes
Sensoresy RFID

Sensores, acelerometrosy sensores
de vibraciones

Sensores para monitorizacion de respiracion
Teléfonos movilesy sensores

Cama con sensores de presiény
deteccion de respiracion

Sensores en las habitaciones para
determinar el estado. Sensores en las puertas

Sensores de Infra Rojos. Localizacion

Base de datos con datos de sensores

de vida de los mayoresy sus cuidadores
Modelado de la actividad diaria

Monitorizacion de la actividad humana.
Prevision de intenciones

Monitorizacion de suefio y sefiales vitales
Monitorizacion de terapias de rehabilitacion

Comparacién entre elmodeloy el
estado fisioldgico del residente.

Deteccion de suefio, posicion de manosy
de objetos en la mesa.

Detectar el cambio en el estado de salud y
anticipacion de necesidades

Soluciones para la vida diaria

TABLA 7-16. PROYECTOS SOBRE HOGARES INTELIGENTES

Fuente [Chan08]
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4 N\
PRroYECTO TeECNOLOGIA OBJETO
PROYECTOS EN EUROPA
Gloucester SmartHouse ~ Sensores de datos en elinterior Ayuda a pacientes con demencia
CarerNet Sensores, bus, sistema de monitorizacion Alarma, acceso a informacion de salud, monitoriza
inteligente y unidad de control. HomeLAny BAN cion ambulatoria. Determinacion de estilo de vida
Millenium Home Sensores de IR, contactos magnéticos en puertas  Monitorizacién de actividades, modelo de
de entrada, de nevera. Sensor de temperatura. comportamientoy alarma
Temporizadores para avisos. Actuadotes
ENABLE Asistencias Para apoyo a enfermos de demencia
Smart Bo Sistemas dométicosy alarma Alarmas
ISDN, Internety videoconferencia. Plataformay Protocolo médico, monitorizacién, comunicacién
registro de parametros vitales y prescripcién de medicamentos
TERVA Monitorizacién Evaluacion de ritmos de vida diarios y semanales
convariables de salud
PROSAFE Monitorizacién de actividades motoras. Ayuda a la vida diariay alarma en caso
Sensores de movimiento de emergencia
ERGDOM Red de sensores de IR Observacion de habitos del usuario
PROYECTOS EN AUSTRALIA
Celler Sensores IR, de luz, de temperatura, micréfonos, Monitorizacion de la interaccion entre el sujeto
sensores de consumo, de presion y suambiente del hogar
Sensores de utilizacion de dispositivos de la cocina  Prevencion de estados de ansiedad
PROYECTOS EN NUEVA ZELANDA
Monitorizacién de parametros biolégicos Clasificacion de actividad diaria y disparo
L de alarma si supera un umbral
TABLA 7-16. PROYECTOS SOBRE HOGARES INTELIGENTES (CONTINUACION)
ProvecTto TECNOLOGIA OBJETO
ProYECTOS EN USA
LifeShirt Tejidos lavables y confortables. Monitorizacién de pardmetros vitales
Cinturén con el data logger
SenseWear Sensoresy transmision por radio de los datos
SmartShirt Sensores de sefales vitales y transmision por
Bluetooth o ZigBee
Moy Monitorizacién de EPOCy acelerémetro Medidas de sefiales vitales e indicacion de
movimiento
EEG llevable Deteccion de episodios de epilepsia
WISE Sensores biomédicos y sistema inaldmbrico Evaluacion del ritmo cardiaco para prediccion
inteligente distribuido del esfuerzo antesy durante el ejercicio
Sensor de glucosaimplantable. Transmision por RF al PC
GlucoWatch lontrophoresis
Microestimulador intracorporeo. Control externo por RF
Pastilla tragable para monitorizacién gastroinestinal. Lectura exterior por RF
\_ Guantes sensores de fuerza. Transmison de datos con PDA

Fuente [Chan08]l

TABLA 7-17. PROYECTOS SOBRE SISTEMAS LLEVABLES E IMPLANTABLES
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- N\
ProYEcTO TecNOLOGIA OBJETO
PROYECTOS EN ASIA
Sensores llevables de temperatura, ECG Agente de cuidados personales y plataforma
y humedad central
Acelerébmetro, brijula, sensor de velocidad angular  Seguimiento y medida de actividad de paciente
Evaluaci6n de la presion sanguinea
Monitorizacién inalémbrica de ECG
Acelerémetro piezo resistivo y GPS Monitorizacion de localizaciény actividad en
el exterior
PROYECTOS EN EUROPA
WEALTHY Sensoresy GPRS Asistencia en la rehabilitaciony a trabajadores
en actividades de riesgo
MARSIAN Guantesinteligentes Medidas del sistema nervioso. Vigilancia y mejora
de larespuesta a estimulos. Comparacion entre
respuestasinconscientesy reacciones verbales
VTAMN Sensores biométricos, cablesy conectores Creacién de una segunda piel
incluidos en el tejido
MagiC Detector de movimiento, preprocesado de datosy ~ Monitorizacion cardiorrespiratoriay sefiales
comunicaciones inaldmbricas durante la actividad natural
AMON Sensores de sefales vitales integrado Comunicacién directa entre
con GPRS/GPS el cuidadory el paciente
Vivago Watch Sensoresy acelerometros Medidas de actividad

CRIM Laboratory

Microcontrolador, multicanal, plataforma de
telemetria. Trasceptor, sensor de presiony enlace
para telemetria

Monitorizacién in vivo de pardmetros fisioldgicos

DRIFTS Sensoresy actuadotes Compensacién de temblores
MEMS Sensores enziméticos y electroquimicos Control continuo de la glucosa
MobiHealth Sensores biomédicos con conexién inaldmbrica. Transmision de parametros vitales al centro
Intra-BAN basada en Bluetoothy ZigBee. de atencion
Extra-BAN basada en GPRSy UMTS
-
TABLA 7-17. PROYECTOS SOBRE SISTEMAS LLEVABLES E IMPLANTABLES (CONTINUACION)
4 i N\
PRoYECTO TeECNOLOGIA OBJETO
ProYECTOS EN USA
NavChair Sistema de navegacion Para rehabilitacion
Silla de ruedas con dos brazos Manipulacién de objetos
Nursebot Sistema de navegacion, reconocedor Recordatorio de actividades rutinarias y guiado
L de voz, captura de imagen video online

TABLA 7-18. PROYECTOS SOBRE ROBOTS

Fuente [Chan08]
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e .
ProOYECTO TECNOLOGIA OBJETO
ProYecTos EN EUROPA

TIDE Sillas de ruedas robéticas autbnomas
OMNI Silla que se mueve en todas direcciones, sensores  Proporcionar movilidad omnidireccional

de ultrasonidos e IR para evitar obstaculos
SENARIO Previene peligros y evita obstaculos Sistema de ayuda al movimiento
MOVAID Interface para control en elhogar Acceso a productos de consumo normal,

cocina o limpieza

MANUS Silla de ruedas con manipulador. Silla de ruedas para las tareas diarias. Permite

Brazos telescopicos coger objetos del suelo, platos, vasos de agua,...
CALL Silla de ruedas Para educacion y terapia de nifios
Caldwell Robots con dos brazos Actividades de la vida diaria

PROYECTOS EN ASIA

Wakaumi Silla de ruedas guiada por unalinea de Paramover en el exteriory en el interior

ferrita magnética

Robotic Room Robot con sensores de presion Monitorizacién del paciente observando

sus movimientos
Intelligent Asistencia
Sweet Home

Silla de rueda que permite mover a la persona
delasillaalacamayviceversa

Robots interactivos Robot humanoide Interacciény comunicacién como entre humanos

TABLA 7-18. PROYECTOS SOBRE ROBOTS (CONTINUACION)

7.2.3.2. PROGRAMA AMBIENT AssISTED LiviING (AAL)

Hacer llegar las ventajas de la sociedad digital a las personas de edad avanzada en su vida coti-
diana, es un fin que viene inspirando en la Gltima década muchos de los esfuerzos de [+D+i de la
Comisién Europeay los Estados Miembros siguiendo la llamada estrategia de Lisboa del 2000
para la construccién de la e-Europa. En esa linea no es de extrafiar que las actuaciones sobre e-
Inclusiény e-Salud hayan estado y estén presentes entre las prioridades de los programas nacio-
nalesy europeos relacionados con la Sociedad de la Informacién. Dentro de ese movimiento
destaca por su singularidad el Programa Conjunto Europeo "Ambient Assisted Living" (AAL) [AALO8]
promovido y gestionado por los Estados Miembros de la UE al amparo del Articulo 169 del Tra-
tado de la Unién. En la actualidad estad soportado por 23 pafses representados por sus agencias
deinvestigacién enla Asociacién AAL encargada de la gestién, el gobiernoy la ejecucién del Pro-
gramaen el marco temporal 2008-2013 poniendo en juego mas de 600 Millones de Euros. Entre
las agencias nacionales participantes se encuentran el Instituto de Salud Carlos lll del Ministerio
de Ciencia e Innovacién asi como el Ministerio de Industria Turismo y Comercio en representa-
cién de Espafia.

AAL ha surgido como respuesta a las necesidades provocadas por el envejecimiento progresivo de
la poblacién en Europa, que esta forzando a reconsiderar la mejora en los servicios de atencion per-
sonaly cdmo abordar la sostenibilidad del modelo social y de los servicios de salud. Por otra parte,
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estosretos también se pueden ver como oportunidades de desarrollo econémicoy de nuevos mer-
cados de futuro. Siguiendo esta filosoffa, AAL tiene por objetivo promover el desarrollo de aplica-
ciones TIC tales que permitan extender el tiempo que las personas mayores puedan vivir en su
entorno preferido, potenciando su autonomia, su confianzay sumovilidad tanto en la esfera domés-
tica, como en la laboral y la de participacion en la vida social. Una componente fundamental es el
soporte ala saludy alacapacidad funcional, incluyendo lapromocién de estilos de vida saludable,
la sequridad, la autoconfianza y la prevencién del aislamiento. El soporte a los cuidadores, la fami-
liay las organizaciones proveedoras de cuidados se incluyen también como dominios importan-
tesen los objetivos de actuacion.

Este objetivo principal del Programa Conjunto AAL se asocia también con la intencién de fortale-
cer la capacidad innovadora e industrial europea en el sector de las TIC, alrededor de dispositivos,
sistemas y servicios dirigidos a los usuarios finales pero también de info-estructuras que contribu-
yan a la sostenibilidad de los e-servicios, sociales y sanitarios integrados, del futuro.

AAL constituye un campo emergente y amplisimo de investigacién cuyos objetivos principales son:

m Extenderenlo posible el tiempo que las personas mayores puedan vivir en su entorno preferido,
incrementando su autonomia, su autoconfianzay su movilidad.

m Soportar el mantenimiento de la salud y la capacidad funcional de las personas mayores

m Promover estilos de vida mejores y mas saludables para las personas conriesgo

= Mejorar la seguridad, prevenir el aislamiento social y soportary mantener unared funcional alre-
dedor delindividuo

m Soportaralos cuidadores, familiares y organizaciones asistenciales

= Incrementar la eficienciay productividad de los recursos usados en las sociedades donde el enve-
jecimiento es un factor resefiable

En élpuedenincluirse multiples dreas de investigacion con entidad propia como son:

m Disefioy desarrollo de solucionestecnoldgicasinnovadoras para el domicilio en: sensores, moni-
tores de actividad, tecnologias llevables, etc

= Interoperabilidad entre los diferentes componentes tecnoldgicos del domicilio

= Integracion en la Historia Clinica Electronica (HCE) de los datos monitorizados en el domicilio

= Desarrollo de algoritmosy técnicas de mineria de datos para razonamiento, modelado temporal
y deteccién de patrones, conduciendo finalmente a la toma de decisiones

= Disefio de modelos basados en Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones (TIC) que
soportan a la persona mayor en el domicilio

= Evaluacion de las aplicaciones.

m Anélisis de aspectos éticos asociados conlaintegracion de tecnologia enlaresidenciay elincre-
mento de la monitorizacién de los residentes

= Definicion de lo inoportuno/molesto para el usuario en el contexto de AAL

= Disefio de modelos sostenibles, disefio de estudios coste-eficacia para esas tecnologias.
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Para cumplir sus objetivos el Programa AAL financia proyectos de I+D+l cuyos resultados de apli-
caciones TIC estén préximas a su puesta en el mercado. Los lemas de las dos convocatorias que
hasta lafecha ha desarrollado el programa, y la proxima en 2010, son las siguientes:

= 12 Convocatoria: “Soluciones TIC para la prevencion y la gestion de las condiciones crénicas de
las personas mayores"”.

= 22 Convocatoria: “Soluciones basadas en TIC para el avance de la interaccién social de las per-
sonas mayores”.

= 3?Convocatoria: “Ampliacion de las dimensiones del entorno vital y de laimplicaciénintelectual
de las personas mayores mediante innovaciones basadasen TIC”.

Los proyectos deben presentarse por consorcios de caracter multinacional, incluyendo miembros
de al menos tres paises de la Asociacion AAL, necesariamente con presencia de la industria, las
PYMESy los usuarios. Los Estados Socios de AAL cubren la financiacién de los participantes de su
pais en los proyectos seleccionados, dentro del marco de su contribucién comprometida, siendo
gestionados de acuerdo con las propias reglas nacionales. Unarelacion de los concedidos en la 12
convocatoria puede verse en latabla 7-19.

a AcrONIMO TiTuLo COORDINADOR B
aze2 Adaptive Ambient Empowerment of the Elderly University of Amsterdam, VUA (NL)
AGNES User-Sensitive Home-based Systems for Umea University (SE)

Successful Ageing in a Networked Society
ALADDIN ATechnology Platform for the Assisted Living NTUA (GR)
of Dementia Elderly Individuals and their Carers
AMICA Autonomy, Motivation & Individual
Self-Management for COPD Patients Universidad de Céadiz (ES)
BEDMOND Behaviour Pattern Based Assistant for Early
Detection and Management of Neurodege-
nerative Diseases Fundacion ROBOTIKER (ES)
CAPMOUSE Development of aNon-Invasive Capacitive Sensor
Oral Mouse Interface for the Disabled Elderly Brusell Dental AS (NO)
CARE Safe Private Homes for Elderly Persons AIT Austrian Institute of Technology GmbH (AT)
CCE Connected Care for Elderly Persons Suffering
from Dementia Building Research Establishment (UK)
DOMEO Domestic Robot for Elderly Assistance Robosoft (FR)
eCAALYX Enhanced Complete Ambient Assisted CETEMMSA (ES)
Experiment
EMOTIONAAL The Emotional Village: Integrated Preventive AAL BBRAUN Melsungen AG (DE)
Concept forthe Rural Aging Society in Europe
H@H Health@Home Consorzio Pisa Ricerce (IT)
Happy Ageing AHome Based Approach to the Years of Ageing Istituto Nazionale di Riposo e cura per
Anziani V.E. 11 (IT)

TABLA 7-19. PROYECTOS CONCEDIDOS 12 CONVOCATORIA AAL
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/7 I
AcRONIMO TituLo COORDINADOR
HELP Home-based Empowered Living for Parkinson’s Telefonica Investigacion y Desarrollo (ES)
Disease Patients
HERA Home Services for Specialised Elderly Assisted Living ~ Telekom Austria TA AG (AT)
HMFM Hear Me Feel Me - Compensating for Eyesight Technical Research Centre of Finland (FI)
with Mobile Technology
HOPE Smart Home for Elderly People RTELSA(GR)
IS-ACTIVE Inertial Sensing Systems for Advanced Chronic University of Twente, CTIT (NL)
Condition Monitoring and Risk Prevention
PAMAP Physical Activity Monitoring for Ageing People Deutsches Forschungszentrum fur
Kinstliche Intelligenz GmbH (DE)
REMOTE Remote Health and Social Care for Independent SIEMENS S.A.(ES)
Living of Isolated Elderly with Chronic Condition
RGS Rehabilitation Gaming System Universitat Pompeu Fabra (ES)
ROSETTA Guidance and Awareness Services for TNO Defence, Security and Safety (NL)
Independent Living
SOFTCARE Kit for Elderly Behaviour Monitoring by Localisation Centre de Recercailnvestigati6 de
Y Recognition and Remote Sensoring Catalunya S.A. (ES) )

TABLA 7-19. PROYECTOS CONCEDIDOS 12 CONVOCATORIA AAL (CONTINUACION)

Esdeesperar que los esfuerzos de AAL fructifiquen en aplicaciones reales que permitan hacer valor
dela tecnologia parala mejora de la salud y el bienestar de los ciudadanos.

7.2.4.Prevencién

Segln la OMS, para prevenir la dependencia es necesario fomentar el envejecimiento activo y que
los sistemas sanitarios se orienten a la promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad, el
acceso equitativo ala atencion primariay especializada, y los cuidados de larga duraciéon [WhoO1b).
Los determinantes del envejecimiento activo segin la OMS pueden verse en la figura 7-19.

" N
" Determinantes Sexo §Saerr1\|/(|j§g Y
econémicos sociales
* Determinantes ENVEJECIMIENTO ACTIVO Determinantes
sociales conductuales
Entorno ' Determinantes
fisico personales
Cultura
\ /

FIGURA 7-19. DETERMINANTES DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO

Fuente: Tomada de [Gome07]
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Peronotodos los ancianos se beneficiardn porigual de las mismas actividades sanitarias, entre ellas
las preventivas, dado que las personas mayores no constituyen un grupo homogéneo, sino que pre-
sentan unaamplia gama de estados de salud y de funcionamiento, desde personas activas que no
presentan enfermedades ni lesiones resefiables, pasando por personas fragiles con alto riesgo de
pérdida funcional, hasta pacientes con dependencia completay multiples enfermedades cronicas
y avanzadas [GomeQ7].

Se describe a continuacién un resumen de estrategias y métodos de prevencioén agrupados en cua-
tro apartados:

= Promociénde la salud
m Prevencién dela dependencia
= Prevenciénde laiatrogenia

7.2.4.1. PROMOCION DE LA SALUD

Los programas de promocién de la salud incluyen medidas sanitarias que actlan sobre estilos de
vida, factores personales o medioambientales, dirigidas a individuos o comunidades para mejorar
su salud o preservarla; p.ej. fomento de la actividad fisica, alimentacion saludable, promocién de
relaciones sociales, ausencia de barreras arquitecténicas, etc. Estas intervenciones tienen sentido
siobedecen a problemas reales, son de eficacia demostrada, socialmente aceptados, y se dispone
delosrecursos adecuados; habran de ser ejecutados de forma coordinada por los servicios de salud
pUblica (orientados a la comunidad) y los servicios asistenciales (orientados a los individuos), ya
sean los de atencién primaria, especializada, y sociales.

Se agrupan en tres campos: Salud fisica, salud mental y salud social, y son soportados en tres tipos
de actuaciones: Politicas sociales globales, proyectos de investigacion, e intervenciones asisten-
ciales.

= Promocién de la salud fisica. Fomento de una actividad fisica adecuada a la condicion de salud,
y fomento de una alimentacion saludable [Mufio04].

= Promociéndelasalud mental. Fomento de la actividad mental, elinterés por el entornoy la ocupacién.

= Promocién de la salud social. Fomento de la cohesién social, el interés por el entorno y las acti-
vidades sociales, promoviendo el respeto a la dignidad de las personas mayoresy haciendo pre-
vencién de cualquier tipo de discriminacién, maltrato o abuso.

7.2.4.2. PREVENCION DE LA DEPENDENCIA
Se distinguen tres niveles de prevencién de la dependencia [GomeQ7]:

m Primaria. Medidas dirigidas a evitar su aparicion. Dirigida a personas mayores no dependientes,
incluye actividades de prevencién como vacunaciones, evitar accidentes, tabaquismo, asi como
intervenciones sobre factores de riesgo modificables directamente relacionados con ella (sin-
dromes geriatricos, medicacion, hospitalizacion, deficiente soporte social, etc).



Dependencia. Escenario actual y estado del arte

m Secundaria. Medidas dirigidas a su deteccién precoz. Dirigida fundamentalmente al anciano de
riesgo, incluye intervenciones sobre el deterioro funcional incipiente, todavia reversible.

m Terciaria. Medidas dirigidas a abordar la dependencia, aminorar sus consecuencias o actuar sobre
su progresion. Dirida a personas dependientes, incluye p.ej. medidas rehabilitadoras, de fisiote-
rapia, de soporte a cuidadores, correcto tratamiento de la patologia derivada del inmovilismo, etc.

Enlatabla 7-20 [Gome07] se agrupan las principales recomendaciones de promociéon de la salud y
prevencion de la dependencia en las personas mayores. Se basa en las directrices de las principa-
les organizaciones: Programa de Actividades de Prevenciény Promocion de la Salud (PAPPS) de la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC) [Papp09], United States Preven-
tive Service Task Force (USPSTF) [Usps09], Canadian Task Force on the Periodic Health Examination
(CTFPHC) [Ctfp09], American Heart Association [Ahea09], American Academy of Family Physicians
[Aafp09], American Medical Association [Ama09], American Geriatrics Society [Ags09], American
College of Physicians [Acp09], American Diabetes Association [Ada09], American Cancer Society
[Acs09], Sociedad Espafiola de Reumatologia [Ser09], Sociedad Espafiola de Neurologia [Sen09],
Sociedad Espafiola de Geriatriay Gerontologia [Segg09],y Sociedad Espafiola de Neumologiay Ciru-
gia Toréacica [Sepa09].

Enlatabla 7-21 se resumen las principales recomendaciones orientativas de estrategias de pre-
vencién de la dependencia e intervenciones especificas, segun la tipologia de las personas mayo-
res, basado en el consenso del grupo de expertos que redacto el informe sobre prevencién de la
dependencia en personas mayores referenciado en [GomeQ7].

1A.ACTIVIDADES COMUNES A EDADES PREVIAS

ACTIVIDAD Epap* RECOMENDACION

ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION PRIMARIA

Actividad fisica Ancianos Ejercicio fisico regular, y entrenamiento de la fuerza musculary el equilibrio, adecuado
alas caracteristicas de los individuos. Aerébico y de resistencia®c.

Nutricién Todas las edades Recomendar una alimentacion saludable en general, y asesoramiento con intensidad en
dislipemiay otros factores de riesgo cardiovascular o para enfermedades crénicas relaciona-
das con la alimentacion®®.

Aconsejar dieta pobre en grasas (sobre todo saturadas) y en colesterol®.
Personasmayores ~ Mantener un IMC en normopeso o sobrepeso en personas mayores.

Prevencion Todas las edades Uso de cinturén de seguridad y evitar el riesgo de alcohol en la conducciéné, mantener
de accidentes actividad fisica, evitar riesgos ambientales para evitar caidas®.
Consejo ante riesgos ambientales, arquitecténicos, escaleras, etc.c.

Tabaquismo Todas las edades Preguntar, ofertar consejo y ayuda cada 2 afios si es fumador®® sino fuma o lleva mucho
de ex fumador no es necesario®.
Intervencion sobre los que quieren dejar de fumar. Han demostrado eficacia: consejo médico
y de enfermeria, terapia intensiva individual o grupal.

Consumo Todas las edades Investigar el consumo, cuantificaciény consejo de cese periddico?®. Bisqueda de casos® o
\de alcohol estaralerta ante sintomas o signos de abuso". )

TABLA 7-20. RECOMENDACIONES DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PERSONAS MAYORES

(Fuente: [Gome07])
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1A.ACTIVIDADES COMUNES A EDADES PREVIAS

ACTIVIDAD Epap*

RECOMENDACION

ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION PRIMARIA

Vacunadelagripe =65afiosa
> 50 afios"®
sin limite de edad

Vacuna del Todas las edades
tétanos-difteria

Vacuna > 65 anos
antineumocaécica

Presion arterial No se especifica
(HTA) enancianos,
aunque se refiere

apoblacionadulta
sin limite de edad

Colesterol <75afos

>75afos

Vacunacion anual sistematica. Vacunacién a grupos con enfermedades cronicas o de riesgo
de cualquier edad*®s,

Primovacunacion sino se ha vacunado previamente. Dosis de recuerdo cada 10 afios®®9.

Vacunacién al menos una vez®¢'S; para otros® sdlo en grupos de riesgo.
Si pertenece a un grupo de riesgo (enfermedades crénicas pulmonares, cardiovasculares,
metabdlicas, institucionalizados) revacunar cada 6 afiose.

Toma de PA cada 1-2 afios®¢, 0 de manera oportunista®s; anual si pertenece a grupos de
riesgoq.

Determinacion cada 5-6 afios si los valores son normales %9, En 65-75 afios, hacer determi-
nacion si tiene factores de riesgo asociados (tabaco, diabetes, HTA). Otros recomiendan
«blsqueda de casos».

Una determinaci6n analitica si no tiene ninguna previa®s,

En prevencion secundaria se alarga hasta los 80 afios el limite o incluso sin limite de edad.

ACTIVIDADES DE PREVENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA

Obesidad Todas las edades

Determinacion Todas las edades
de glucemia
(diabetestipo II)

Cancerde >65-70afos
cuello de Gtero,
(citologia vaginal)

Cancerde >40afos hasta
mama los 70 afos
70-85afios
Céncerde Mujeres
endometrio posmenopausicas

Céancerdeovario  Todaslas edades
adultas

Cancer de prostata/ Varones adultos
PSA—tactorectal =50 afios

Cancercolorrectal Todas las edades
adultas
>50afos

Tener una talla de referenciay peso periddico.

Considerar el indice de masa corporal (IMC) como medida estandarizada de valoraciony
seguimiento®,

Consejo e intervenciones para perder peso en obesos’. Algunos no encuentran suficiente
evidencia para recomendar un cribado e intervencion sistematico, hacerlo si presentan
enfermedades relacionadas con la obesidad®.

Determinacion periddica si se tienen factores de riesgo (p.ej., antecedentes familiares)>¥,
HTA o hiperlipemia®? u obesidad'.

Determinacion cada 3 afos®, aunque otros no lo recomiendan en personas asintomaticas
sin factores de riesgodes,

No realizar, 0o aumentar la periodicidad de las citologias si se ha hecho regularmente en edades
anteriores y éstas han sido normales®™™. Algunos recomiendan dos citologias separadas
un afio sino se harealizado en los cinco anos previos, cesando si éstas son normales®".
Siel cribado cesa en > 65 afios, los factores de riesgo deberan ser evaluados anualmentey
reiniciar éste sialguno se hace presente y la paciente goza de buena salud.

No realizar si se ha realizado una histerectomia total por causas benignas®; si histerectomia
por cancer cervical o precursores, exposicion intradtero al dietilestilbestrol y/o inmunodepri-
midas, se valorara continuar con el cribado mientras tengan buena salud.

Mamografia cada 1-2 afios*®¢), en nuestro medio en general cada 2 afios, dependiendo el
ra~ngc)> de edad de las diferentes comunidades (generalmente a partir de los 50 hasta los 70
anos)”.

No hay evidencia para recomendar la autoexploracién mamaria®¢, aunque algunos si reco-
miendan la exploracion periddica realizada por un profesional.

Algunos recomiendan mamografia cada 1-3 afios®", aunque en nuestro medio no esta
establecida esta recomendacion.

Aconsejar que consulten si presentan sangrado vaginal a todasa, o sélo si presentan factores
de riesgo (edad avanzada, toma de estrégenos en lamenopausia, menopausia tardia, trata-
miento con tamoxifeno, obesidad, HTA, diabetes, infertilidad, etc.).

No se recomienda cribado®¢'. Puede estar recomendado si existen antecedentes familiares
de cancer de ovario®s.

Insuficiente evidencia para recomendar un cribado sistematico mediante PSA,
tactorectal o ecografia®®®9.

Otros recomiendan realizar un PSAy tacto rectal anual si la expectativa de vida es
superior a 10 afios’; no indicado en nuestro medio.

BUsqueda activa de sujetos con factores de riesgo (poliposis familiar, Ell, antecedentes
familiares de cancer de recto), para realizar colono-rectoscopia®®’.

Sangre oculta en heces anual y/o sigmoidoscopia o enema de bario cada 5-10 afios®'.
La Canadian Task Force no recomienda la prueba de sangre en heces sistemética®.

TABLA 7-20. RECOMENDACIONES DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PERSONAS MAYORES (CONTINUACION)
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1A.ACTIVIDADES COMUNES A EDADES PREVIAS

ACTIVIDAD Epap* RECOMENDACION
ACTIVIDADES DE PREVENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA

Cancer de piel Todaslasedades  No se recomienda basqueda sistematica®. Algunos lo indican en personas de riesgo
(pieles sensibles, nevus batipicos, mdltiples, etc.)®.

Cancerde pulmén Todaslasedades ~ No serecomienda su cribado®®s.

adultas

Osteoporosis >60-70afos Realizar densitometria si existen factores de riesgo®*, o ha existido fractura sin traumatismo
importante. Se recomienda antes de solicitar una densitometria valorar si su resultado va a
influir en la decision terapedtica®. Aunque algunos recomiendan a partir de los 65 afios realizar
cribado penod|cobde
Promocion de estilos de vida saludables, tratamiento dietético para conseguiringesta
adecuada de calcio (1.000-1.200 mg/dla) y prevencion de caidas. Algunos recomiendan
ingesta suplementaria de vit. D, 800unidades/dia, ((inico tratamiento que ha demostrado
prevenir la fractura de cadera en mayores de 80 afios).
Los farmacos antirresortivos, alendronato y risedronato, han demostrado ser eficaces en la
prevenciénsecundaria de la osteoporosis en ancianos, fundamentalmente en fracturas
vertebrales, aunque los estudiosen >80 afios son escasos.

Ansiedady Todas las edades Realizar una «blsqueda de casos», tratamiento adecuado y derivacion si procede?,

depresion adultas La USPSTF recomienda un cribado para la depresion en adultos para mejorar el diagnéstico,
tratamiento y seguimiento® mientras que otros no encuentran suficiente evidencia para
hacerlo, salvo que vayan integrados en programas de seguimiento y abordaje con capacidad
de manejoy resolutiva®.

Acido acetil- Todas las edades Ofertar AAS en personas con antecedentes de cardiopatia isquémica, o varios factores de

salicilico (AAS) riesgo cardiovascular, principalmente con diabetes®, y que no estén anticoagulados.

Antiagregacion- Se recomienda sin limite de edad el tratamiento antiagregante con 100-300 mg/dia de

Anticoagulacion AAS, 75 mg/dia de clopidogrel 0 300 mg/12 h de triflusal a pacientes con isquemia cerebral
por arteriosclerosis'.Se recomienda la anticoagulacion oral en los pacientes conisquemia
cerebral cardioemboélica, sin limite de edad, valorando el riesgo-beneficio seglin a calidad de
vida, expectativa de vida, comorbilidad yefectos secundarios, en las siguientes patologias':

para evitarictus e Fibrilacién auricular, valvulopatia reumatica, prétesis valvulares mecénicas.

y otros eventos ¢ |AM previo con dilataciony disfuncién de VI.

cardiovasculares « Protesis valvulares bioldgicas, valvulopatia reuméaticay embolias recurentes, coexistencia

de prolapsomitral con ictus recurrentes, embolia previa y dilatacion de auricula izquierda.
Hormona Tiro- Ancianos No realizar un cribado universal, si sobre grupos determinados®9, como las mujeres? 50

estimulante (TSH)

afios, o personas con posibles sintomas

1B. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE PERSONAS MAYORES, SINDROMES GERIATRICOS

Actividad
Caidas

Trastornos de movi-
lidady equilibrio
Deterioro
cognitivo
Demencia

Recomendacion

Practicar ejercicio fisico, particularmente el entrenamiento del equilibrio y el fortalecimiento muscular.
Enancianos con alto riesgo de caidas o (> 75 afios, consumo de hipnéticos o de antihipertensivos, polifarmacia,
deterioro cognitivo o inestabilidad) o que ya se han caido, se aconseja realizar una intervenciéon multifactorial y
multidisciplinarintensiva, individualizada y domiciliaria si hubiera recursos disponibles, que incluya la estimacion
delriesgo de nuevas caidas, y la detecciony tratamiento de factores de riesgo, asi como una VGI. Valoracién del
riesgo ambiental por un profesional, aconsejando las modificaciones necesarias en el domicilio para prevenir
caidasy sus consecuencias.

Dar consejo alos cuidadores y ancianos sobre la adopcién de medidas para reducir el riesgo de caidas que incluya: la
practica de ejercicio, la reduccion de los peligros ambientales y la monitorizacion de la medicacion, reduciendo el
uso de psicofarmacos.

Ebmplear protectores de cadera en ancianos fragiles con alto riesgo de caidas.

a|l

Blsqueda activa de este sindrome geriétrico.

Se recomienda cribado si edad = 75 afios o toma > 4 farmacos (especialmente psicoactivos o antihipertensivos)e.

No hay evidencia suficiente para recomendar la realizacion sistematica de pruebas de cribado de demencia

en poblacién asintomatica.

Se recomienda estar alerta ante sintomas de alarma de demencias como quejas subjetivas o por un informador
préximo de pérdidas de memoria, deterioro funcional no explicado por otras causas o trastornos de comportamiento,
delirium durante uningreso hospitalario, y sintomatologia depresiva de inicio en el anciano.

Ante la sospecha de deterioro cognitivo se recomienda una evaluacion clinica detallada que incluya entrevista clinica
estructurada, test neuropsicoldgicos, y realizar seguimiento. Los instrumentos generales de cribado cognitivo (p. €.,
MMSE) deben considerarse para detectar demencia en personas con sospecha de alteraciones cognitivas.

Los pacientes con deterioro cognitivo leve (MCI) deben seridentificados y monitorizados en el declinar cognitivo y
beJncional por sualto riesgo de progresién a demencia.

abe

TABLA 7-20. RECOMENDACIONES DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PERSONAS MAYORES (CONTINUACION)
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ACTIVIDAD

1A.ACTIVIDADES COMUNES A EDADES PREVIAS

Epap* RECOMENDACION

1B. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE PERSONAS MAYORES, SINDROMES GERIATRICOS

Alteraciones
visuales

Hipoacusia
Incontinencia
urinaria

Malnutricion

Polimedicacion

Realizar un examen completo de la vista un oftalmélogo o profesionales capacitados, con periodicidad anual
en pacientes diabéticos y aquellos que presenten una PIO elevada o antecedentes familiares de glaucoma®.
Otros recomiendan la bisqueda activa mediante revision periddica de la vision por especialistasb; Williams El,
Occasio-Anal Paper 2001), o por carta de Snellene.

Insuficiente evidencia pararecomendar un cribado general de glaucoma o degeneracién macular asociado a la edad®.

Preguntar sobre dificultad en la audicién®®“¢y si se precisara, aconsejar el uso de audifonos?.
Programas de control de ruido y medidas de proteccion auditivac.

Preguntar sobre la presencia de pérdidas de orina para la deteccion de incontinencia, asi como su estudio basico®.
Blsqueda activa de este sindrome geriatrico.

Identificar los ancianos con factores de riesgo para consejo y modificacion de dichos factores. Como deteccion
de la desnutricion debe realizarse la medicion periddica del pesoy de la talla: una pérdida de peso significativa
esunindicador de sospecha.

Formar a los profesionales sanitarios, mediante contactos con expertos, en el uso adecuado de los medicamentos,
la utilizacion de sistemas informaticos y en su defecto de hojas de perfiles de prescripcion, la educacion sanitaria
de los pacientes y la revision periddica de los medicamentos consumidos?.

Blsqueda activa de este sindrome geritrico.

Maltrato en Mantenerse alerta en los sucesivos contactos, incluso se recomienda preguntar sistematicamente acerca de la
elanciano violencia-maltrato familiar’, aunque otros no consideran el cribado universal®.
Se recomienda detectar sistematicamente en ancianos de riesgo que presentan lesiones.
Valoracion Todos los ancianos fragiles vistos por un médico por primera vez deben recibir en 6 meses una VGl porque mejora
los resultados de salud.
Tras larealizacion de la VG, el seguimiento del anciano debe asegurar el cumplimiento de las recomendaciones.
o

TABLA 7-20. RECOMENDACIONES DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PERSONAS MAYORES (CONTINUACION)

°PAPPS.

®United States Preventive Service Task Force (USPSTF).

“American Heart Association.

dAamerican Academy of Family Physicians.

€Canadian Task Force on the Periodic Health Examination (CTFPHE).

fAmerican Medical Association.

9American College of Physicians.

PAmerican Geriatrics Society.

'American Diabetes Association.

JAmerican Cancer Society.

¥Sociedad Espafiola de Reumatologfa.

'Sociedad Espafiola de Neurologia, Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologfa, Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugfa Toracica

[Sepa09l.

* Cuando se especifica, se indica lo relativo a la edad avanzada.

IAM: infarto agudo de miocardio; MCI: alteracién cognitiva leve; MMSE: Mini Mental State Examination;
PSA: antigeno prostatico especifico; VI: ventriculo izquierdo.
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Vs
Tipologia de persona mayor Medidas de prevenciény de intervencion
Persona mayor sana Promocion de la salud y prevencion primaria
Atencion a los procesos agudos
Prevencién secundaria
Persona mayor con enfermedad Promocion de la salud y prevencion primaria
crénica no dependiente Prevencion secundaria y terciaria
Persona mayor en riesgo y fragil Promocion de la salud y prevencion primaria
Prevencion secundariay terciaria
Prevenciény abordaje de sindromes geriatricos
Prevencion de laiatrogenia
Prevencion del deterioro funcional
Realizacion de Valoracion Geriatrica Integral o Global
Persona mayor dependiente de Individualizar las medidas prevencion primaria y secundaria
caracter transitorio o de caracter Prevencion terciaria
permanente Manejo de sindromes geritricos
Prevencion de laiatrogenia
Prevencion del deterioro funcional
Realizacion de Valoracion Geriatrica Integral o Global
Persona mayor al final de la vida Individualizar las medidas preventivas
Atencién especifica seglin necesidades

TABLA 7-21. RESUMEN DE RECOMENDACIONES DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PERSONAS MAYORES

Fuente: [Gome07]

7.2.4.3. PREVENCION DE LA IATROGENIA

Laincidenciadeiatrogenia en pacientes mayores llega a doblar la existente en otras franjas de edad,
pudiendo aparecer tanto en intervenciones diagnosticas, como en profilacticas o terapéuticas. Se
puede agrupar en tres apartados:

m Farmacoldégica. Tanto la polimedicaciéninadecuada como lainfraprescripcién de farmacos de
beneficio contrastado pueden causar iatrogenia, por una parte en forma de eventos adversos y
por otra, en forma de nuevas enfermedades o reagudizacién de las enfermedades crénicas
[WengO01]. Un mayor riesgo de aparicion de caidas, incontinencia urinaria o deterioro cognitivo
reversible son, en ocasiones, situaciones clinicas de nueva discapacidad sugestivas de reaccio-
nes adversas medicamentosas.

m Diagnostico-terapéutica. El criterio de la edad esta siempre presente en latoma de decisiones
sobre pruebas complementarias de diagndstico (sobre todo si son invasivas), o sobre actuacio-
nes terapéuticas (sobre todo quirtirgicas) [Swif98], siendo la VGl uninstrumento de gran valor en
la adecuacion de las mismas [Vida05).

= Asistencial. La hospitalizacién del paciente mayor puede en muchos casos favorecer el desa-
rrollo de deterioro funcional y dependencia [Suar01], haciéndose necesario introducir estrate-
gias de reduccién de complicaciones [Bazt03].

7.3. PROVISION DE SERVICIOS

Previamente a cualquier provision de servicios asistenciales, el proveedor (profesional, organiza-
cién) hade conocer el estado de salud y funcién de la persona mayor futura receptora de dicha asis-
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tencia. Obviamente, el grupo de personas mayores no es un grupo homogéneo; en relacién con el
funcionamientoy orientado a la dependencia [Gome07], se subdivide en:

Persona mayor sana.

Persona mayor con enfermedad crénica no dependiente.

Personamayor en riesgoy fragil.

Persona mayor en situaciéon de dependencia de caracter transitorio o de caracter permanente.
Persona mayor en situacion de final de la vida.

En funcién de a qué grupo pertenezca cada individuo, la estrategia de provision de servicios asis-
tenciales deberifa ser diferente. Muchos de los modelos de atencién a pacientes cronicos descritos
enelapartado 6.3 tienen en consideracién parcial o globalmente que un porcentaje muy conside-
rable de los destinatarios de los servicios son personas mayores, pero no estan descritos en la lite-
ratura (como silo estan en el dominio de la cronicidad) modelos de provision que se estructuren en
funcién de la tipificacion y clasificacién de la persona mayor en funcién de su situacion de depen-
dencia. Aquisolo serd descrito el Modelo de Practica Geriatrica Colaborativa por su marcada espe-
cificidad, sibien es enmarcable en un apartado de gestion de casos.

Posteriormente se describen las actuaciones mas relevantes que deben hacerse desde los ambi-
tosdelaatencion primariay de la atencién especializada, poniendo énfasis en los aspectos de pre-
vencién secundariay terciaria descritos enlatabla 7-22. Enlos dos Ultimos apartados se describen
actuaciones desde los servicios sociales y las nuevas tendencias integradoras de los dominios sani-
tarioy social.

7.3.1.Modelo de Practica Geriatrica Colaborativa

Elmodelo de practica geriétrica colaborativa ("Geriatric Collaborative Practice Model”) [GecpmO1],
fue creado y desarrollado por el Carle Healthcare System, Illinois, EEUU en 1988. Ha sido refinado
permanentementey en 2001 fue seleccionado como uno de los dieciséis centros en EEUU paraun
estudio prolongado denominado Medicare Coordinated Care Demonstration, dirigido a pacientes
crénicos beneficiarios de Medicare con el objetivo de valorar la efectividad en los resultados clini-
cos, satisfaccion de pacientes, calidad de viday el uso apropiado y coste de los servicios cubiertos
por Medicare.

Elmodelo esun sistema de intervencién integrado disefiado para tenerimpacto en lamortalidad, prac-
ticas de salud preventivas, estados de salud y declive funcional, hospitalizacionesy dias de cama en hos-
pital, coste de los cuidados, satisfaccién del paciente, y la participacién del paciente en sus cuidados.

Elmodelo incluye seis componentes:
m Equipo de cuidados colaborativo consistente dirigido por un médico de atencién primaria, per-

sonal de enfermerfa para la gestion de cuidados y enfermeria especializada para cuidados mas
especificos (pacientes recién dados de alta, exacerbaciones, etc.). Un asistente de casos lleva a
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cabo lavigilancia del paciente, la gestion de citas y tareas de secretaria. El modelo colaborativo
establece relaciones con médicos especialistas, servicios hospitalarios, y proveedores comuni-
tarios enfocadas a:los procesos de cuidados, la preparacién del paciente y su familia para los cam-
bios de entorno hospitalario al domicilio o de proveedores de cuidados, comunicacién entre
proveedores en los diferentes entornos, necesidades educativas, y el desarrollo de habilidades
de autogestiony autoeficacia. Las responsabilidades del equipo de cuidados incluye:

« llevaracabounarelacién globaly estandarizada entre el equipo clinicoy la familiay el paciente
para valorar las necesidades y recursos necesarios,

« desarrollo de unplan de cuidados consensuado con el paciente y su familia de acuerdo a guias
de gestion de cuidados para asegurar unos cuidados de calidad, apropiados y coste-eficientes,

« coordinarlasecuenciay tipos de cuidados con el paciente y su familia, los proveedores de cui-
dados, las agencias comunitarias y otros servicios de soporte,

- monitorizary evaluar el progreso del paciente de acuerdo a las guias de cuidados continuados,

« procurarlatoma de decisiones activa del paciente y su familia,

« procurar la autogestion del paciente y la coordinacién de habilidades, y

« procurar la satisfaccion de paciente y los proveedores de cuidados

m Guiasde préctica clinica basadas en la evidencia para ayudar a los clinicos y pacientes a la toma
de decisiones acerca de los cuidados mas apropiados en situaciones clinicas especificas. El grado
de cumplimiento de las guias de actuacién se deja a discrecién del proveedor de cuidados que
debe valorar las circunstancias individuales de cada paciente.

= Actividades de educaciény entrenamiento coordinadas dirigidas a personal sanitario, asistentes
de casosy los pacientesy familias.

= Servicios de soporte alos cuidados, asistentes para las tareas domésticas, transporte, etc., con el
objetivo de prevenir complicaciones costosasy evitables.

= Servicios de consulta farmacéutica para revision de tratamientos médicos (contraindicaciones,
etc.), para pacientes polimedicados (més de cinco drogas) y a demanda.

= Sistema de informacion de la gestion de cuidadosy de alertas clinicas basado en Web para la
coordinacién de tareasy trabajos del equipo de cuidados que incluye informacién de los pacien-
tes (sequimiento, informes, etc.)

= Informaciéon de resultados enintervalos regulares a nivel individual (pacientes), poblacionales y
de los proveedores, que reflejan la actividad desarrollada, la toma de decisiones clinicas y las
intervenciones efectuadas.

s Comités de atencion de la asistencia sanitaria establecidos a diversos niveles organizativos (cli-
nico, administrativo, etc.), dentro de la estructura del programay del sistema de provision de cui-
dados para posibilitary soportar la comunicaciony la toma de decisiones en el programa.

7.3.2. Actuaciones desde Atencioén Primaria

Junto con las medidas de prevencién y promocién de la salud, las actuaciones en la atencion pri-
maria deben incluir [Gome07]: a) deteccién de personas mayores de riesgo (fragiles), b) correcto
manejo de los sindromes geriatricos, cuadros clinicos especificos y la medicacion, ¢) afrontar cam-
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bios organizativos que se sabe necesarios, y d) actividades asistenciales especificamente dirigidas
auna correcta atencion. Se describen brevemente el primero y Gltimo de estos items.

7.3.2.1. DETECCION DE PERSONAS MAYORES EN SITUACION DE RIESGO

Existe una probada relacién entre la precocidad en la deteccién de la fragilidad y las posibilidades
de reversibilidad o detenimiento de la progresién de la dependencia [Gill02], siendo por tanto de
gran importancia la identificacién y captacién de ancianos de riesqo, si bien todavia hoy presenta
aspectos sinresolver [MartiO6]. Existen tres vias principales para llevarla a cabo:

m Cribado poblacional. Realizado mediante cuestionarios de cribado, p.ej Cuestionario de Barber
[Barb81], que Gnicamente deberfa servir como primer paso en la seleccion.
m Cribado en base a factores con probada predicciéon de padecer eventos adversos o pérdida de
funcién, como:
» edad avanzada (mayor de 80 afios) [Beni95).
« hospitalizacion reciente como factor de deterioro funcional, nuevas hospitalizaciones, insti-
tucionalizacion, o mortalidad [CoviO3].
« deterioro cognitivo, que se asocia con resultados adversos de salud [Sitj03].
- comorbilidad, sobretodo con determinadas patologias crénicas (deterioro cognitivo, depre-
sion, déficit visual, incontinencia, disminuciones en el indice de masa corporal) [Frie04].
« deficiente soporte o condicionantes sociales adversos [Temk04].
« otros factores son las caidas o la polifarmacia [Alar99].

= Cribado en base ala pérdida de funcionalidad. Es la tendencia actualmente mas extendida,
dadalarelacién entre el deterioro en AVD y resultados adversos de salud, como la institucio-
nalizacién, hospitalizacién y mortalidad. El problema es que todavia no se dispone de herra-
mientas validadas que identifiquen con un valor predictivo alto estos sujetos con sutil o incipiente
deterioro, principalmente en las AIVD que son las que en primer lugar se deterioran, y que
muchas veces son la expresion de deterioro incipiente o encubierto de otras areas [Marti06).
Algunos autores han conjuntado items de AIVD o funcionalidad en cuestionarios sencillos;
otrosintegran AIVD y ABVD en estos cuestionarios sencillos de deteccién. Otra forma de eva-
luar la funcionalidad es a través de pruebas breves que valoran la marcha, equilibrio, y movili-
dad [Math86].

7.3.2.2. ACTIVIDADES GENERALES
Unlistado de las més importantes actuaciones son [GomeQ7]:

= Fomentary extender actividades preventivas: Ejercicio fisico, adecuado soporte y estado nutri-
cional, control de loffactores de riesgo cardiovascular (HTA, colesterol, tabaco), vacunacion (gripe,
tétanos, neumocécica)

m Fomentar la actividad mentaly larelacién social.

= Potenciarla movilidad, habilidades fisicas y la disminucién de riesgos.

= Revision periddica de la medicacion habitual
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= Correcto manejo de los sindromes geriatricos, cuadros clinicos especificos y las enfermedades
crénicas

m Evitarlassituaciones estresantes (p.ej. hospitalizacion), o tratar de minimizar sus consecuencias

m Fomentar la realizacion de VGG, incluye planes de actuacion frente a los problemas detecta-
dos

m Favorecer siempre la multidisciplinaridad y la practica geriatrica colaborativa

7.3.3. Actuaciones desde Atencion Especializada

Latasa de hospitalizacién por patologia aguda en personas mayores de 70 afios es mayor que lade
la poblacién general (15% vs 10%), y la realidad es que de forma progresiva en el tiempo, la aten-
cibn especializada atiende globalmente cada vez mas un mayor porcentaje de personas mayores:
19,1% de las altas hospitalarias, frente a 12,3% hace 10 afos fueron personas de > 75 afos.

Por otra parte es necesario tener muy presente que la hospitalizacion es un desencadenante reco-
nocido en la aparicion o progresion de deterioro funcional en el paciente mayor [Gome07]. Es cono-
cido que de los mayores de 70 afos que desarrollan discapacidad a lo largo de un afo, en el 50%
existe el antecedente de hospitalizacién en ese periodo de tiempo, antecedente que se eleva hasta
el 75% de aquellos que desarrollan discapacidad catastrofica (entendida como la aparicién de depen-
denciaen més de dos ABVD) [Ferr97].

7.3.3.1. DETECCION DE PERSONAS MAYORES EN SITUACION DE RIESGO
Las vias principales de actuacién son:

» Edad (> 75-80 afnos). No debe utilizarse como factor Unico de decision; se corre el riesgo de no
detectar pacientes ancianos méas jovenes.
= Valoracidnintegral breve. La méas conocida eslaHospital Admission Risk Profile (HARP) [Sage96].
= Presenciade unoomassindromes geritricos, afiadido aedad > 65-70 afios, de los siguientes [Wino91]:
« Deterioro agudo enuna o mas de las ABVD.
« Mareo o alteracion del equilibrio.
« Deterioro de movilidad.
« Discapacidad cronica establecida.
« Pérdidade peso.
« Caidasen los Ultimos 3 meses.
« Sindrome confusional.
« Deterioro visual o auditivo.
« Depresion.
« Malnutricién.
« Demencialeve o moderada.
« Incontinencia urinaria.
« Problemas sociales o familiares.
« Polifarmacia (=5 farmacos).
« Encamamiento prolongado.
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7.3.3.2. ACTIVIDADES GENERALES
Un listado de las mas importantes son:

= Realizaruna VGl por parte de los mismos responsables de los cuidados hospitalarios [Reub99].
= Fomentar la formacién geridtrica en todas las unidades hospitalarias que atiendan frecuente-
mente a pacientes de edad > 70 afos.
= Fomentar el trabajo interdisciplinario para el desarrollo conjunto de protocolos especificos en
determinados problemas geriatricos [Bazt03], p.ej:
« Deterioro funcional.
« Sindrome confusional agudo.
« Infecciones nosocomiales, mediante larestriccion en el uso de catéteresintravenososy vesi-
cales.
» Reacciones adversas a medicamentos, mediante el ajuste sistematico de dosis al peso y fun-
cibnrenal de los pacientes.
» Caldas, mejorando la seguridad del entorno sin restringir en exceso la movilidad del paciente.
« Incontinencia de esfinteres.
« Malnutricion.
« Ulceras por presion.
« Depresion.
= Conseguir la continuidad de cuidados, una vez superada la fase aguda, en:
» Unidades de recuperacion funcional o media estancia intrahospitalaria (deterioro funcional
moderado-grave reciente)
« Hospitales de dia geriatricos (deterioro funcional leve-moderado reciente)
» Domicilio del paciente (deterioro funcional moderado-grave no recuperable)
m Fomentar la coordinacion con los servicios de asistencia social al alta hospitalaria.

7.3.4. Actuaciones desde los Servicios Sociales
Lasactuaciones que en laactualidad se dan desde los Servicios Sociales esta descritas ampliamente
enelapartado 7.1.3.3 Servicios sociales para atencién a la dependencia.

7.3.5.Orientacion AAL en la provision

Varios proyectos europeos recientes como NETCARITY (IST-AAL-045508) [NETC08], K4CARE (IST-
2004-026968) [K4ca08], y PERSONA (IST-045459) [Pers08], tienden a agrupar la provisién en cua-
tro grandes areas:

= Inclusion, comunicacién e interaccion con familiares, amigos y cuidadores

m Asistencia, sobre todo para ayudar al anciano en las actividades de la vida diaria

= Protecciény confort, p.ej. detectando posicién (cafdas) y/o movimiento (inactividad), distin-
guiendo humo de vapor, midiendo calidad y composicién del aire, y

= Salud, monitorizando pardmetros fisioldgicos (frecuencia cardiaca, temperatura, saturacion de
oxigeno en sangre, glucosa, etc), sefiales (ECG, EMG, EEG, etc), y/o ayudando en la provisién de
asistencia (medicacion, fisioterapia, etc)
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No obstante, la tendencia mas reciente de ordenacién del contexto en este campo, como puede
verse en grandes proyectos actuales como el proyecto AmiVital del programa Cenit [Amiv09], viene
definida por el programa europeo AAL que ha establecido el espacio de aplicaciones que puede
verse en lafigura 7-18.

e ™
Comunidad Casa

/ domiciliarios \

Movilidad
Provision de
bienes y servicios

Cuidados

Aficiones

Interaccion

1 / social +—> PERSONA
Vida laboral \
Informacioén y Seguridad

aprendizaje Privacidad

FIGURA 7-20. ESPACIO DE APLICACIONES DE AAL

Fuente: Traducido de Ambient Assisted Living. A new European funding programme to address the demographic ageing. perspectives for contents. October 2006.

Un listado de los servicios propuestos en el proyecto AmiVital para cubrir las dreas funcionales y las
actividades contempladas en el proyecto puede verse en tabla 7-22.

ESPACIO DE APLICACIONES AAL SERVICIOS AMIVITAL

Saludy cuidados domiciliarios Soporte ala prevenciony promocién
Soporte a la monitorizacion del estado de salud
Soporte en la comunicacion sobre temas de salud
Soporte a la realizacion de consultas médicas en el domicilio
Soporte para cuidado compartido y continuado
Acceso ala historia clinica electronica
Soporte al cuidador domiciliario
Soporte a la gestion de citas médicas
Soporte a la gestion de receta electrénicas
Soporte para el control de la medicacion
Asistenciay soporte en terapias (antitabaco, obesidad)
Control del éxito de las terapias (antitabaco, obesidad)
Soporte a la monitorizacién del comportamiento y actividades

Provisién de bienes y servicios Soporte para la compra de productos
Soporte para el envio de correos
Provision de servicios de limpieza
Provisién de servicios de lavanderia
Suministro de comidas
Servicios de soporte a actividades econdémicas y/o financieras

Seguridad y privacidad Soporte para la gestion de alarmas de seguridad
Deteccion de accidentes en el entorno doméstico
Sistema de deteccidny control de dispositivos en el hogar
Prevencion del fraude

Soporte para la gestion de alarmas sanitarias

TABLA 7-22. LISTADO DE SERVICIOS FUNCIONALES AMIVITAL

Fuente: [AmivO8]
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Vs
ESPACIO DE APLICACIONES AAL SERVICIOS AMIVITAL
Independencia Asistentes personales/virtuales
Orientacién controlada
Ayuda a la movilidad Soporte para la realizacion de ejercicios mentales
Soporte para la realizacion de gimnasia de mantenimiento
Asistente para el uso de transporte pablico
Asistente del vecindario
Informacién y aprendizaje Programa de formacion para personas mayores
Informacién de condiciones externas
Interaccién social Facilitar comunicacién del colectivo de pacientes
Robots para laintercomunicacion
Servicio para la integracion social en el ambito local
Reconocimiento de voz y sistemas que hablen
Grupos virtuales de autoayuda
Soporte para la comunicacién de personas con problemas de audicion o habla
Aficiones Provisién de juegos on-line
Ayuday soporte parajugar
Provision de informacion sobre actividades
Soporte en la organizacién de actividades
Vida laboral Sistemas para realizacion de trabajo colaborativo
Soportes para entrenamiento y formacién continuada
©Con el permiso del Consorcio AmiVital

-

TABLA 7-22. LISTADO DE SERVICIOS FUNCIONALES AMIVITAL (CONTINUACION)

Fuente: [AmivO8]

7.4. EVIDENCIASOBREEL IMPACTO DE INTERVENCIONES

Asicomo enelcampo dela cronicidad existe numerosa evidencia sobre la efectividad e impacto de
componentes de los diversos modelos para la mejora de los cuidados a pacientes crénicos, funda-
mentalmente en tres aspectos: organizacion de los cuidados, sistemas de provisién de los cuida-
dos, e iniciativas dirigidas a la autogestion del paciente (aunque el éxito de suimplantacién real haya
sido pequefio o incluso inexistente), por el contrario el nimero de estudios de evaluacion realiza-
dosenelcampodelainnovaciénenlaatencién ala dependencia de las personas mayores es mucho
menor. Se ha considerado conveniente, por razones obvias de interés para el lector, incluir en este
documento solamente la evidencia existente en tres de los cuatro elementos para el cambio inclui-
dosenelapartado 7.2, que son: Evaluacion geriatrica global, Salud en los ambientes asistidos y Pre-
vencién. La evidencia sobre la CIF se sale del @mbito de este documento.

Como es obvio, la evidencia sobre VGG y la evidencia sobre prevencién presentan un fuerte sola-
pamiento, porque en general la VGG ha de acompaniarse de la toma de medidas para el manejo de
los problemas detectados, que en la mayoria de los casos se asocian con las intervenciones reali-
zadas como prevencién, sobre todo secundaria, terciaria, etc. Se ha resuelto presentarlas por sepa-
rado en este documento, abase de presentar la evidencia sobre VGG circunscrita casi enteramente
alaevaluacion de suvalor pronéstico (sobre todo prediccién de la mortalidad), y dejar para el apar-
tado de prevencién la presentacion del estado actual de las recomendaciones sobre intervencio-
nes en prevencion en funcién de la evidencia existente. La asociacién de ambas aproximaciones
indirectas al temade la evidenciade lasintervenciones en atencién a la dependencia, entendemos
suple de forma apropiada el déficit de estudios en este campo.
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7.4.1.Evidencia sobre la evaluacion geriatrica global

Al contrario que lavaloracién clinica de determinadas enfermedades (sobre todo oncolégicas, car-
diacas, y hepaticas) la cual ha permitido estimar con precision el prondstico de las mismas, espe-
cialmente el pronéstico de mortalidad, se ha tardado mucho tiempo en prestar atencién al posible
valor prondstico de la valoracion geriatrica global (VGG).

No obstante, desde hace afios se sabe que la VGG permite realizar una mejory mas precoz detec-
cion de las enfermedades y discapacidades (despistaje), una seleccién adecuada de los enfer-
MOs que precisan posterior valoracion o intervencion (targeting), una mejor actuacion terapéutica
y rehabilitadora, y una mejor asignacion de recursos [Rube91]. En los pacientes complejos, mayo-
resy con pluripatologia, la medicién de la situacion funcional aporta un valor pronéstico adicio-
nal de la mortalidad al que ofrecen otros datos clinicos [Cham89]. La evaluacion geriétrica ha
demostrado mejorar la mortalidad y la situacién funcional en personas mayores hospitalizadas
[Stuc93].

7.4.1.1. VALOR PRONOSTICO DE LA VGG EN PERSONAS MAYORES HOSPITALIZADAS
Cuando se intenta conocer la mortalidad de una persona mayor hospitalizada, normalmente con
pluripatologia, los indices aplicables y validos para enfermedades aisladas pierden valor.

Un primer enfoque consistié en usar indices fisiol6gicos, que valoran la situacién global de todos
los 6rganosy sistemas relevantes. Sin embargo, indices de gravedad como APACHE Il (Acute Physio-
logy and Chronic Health Evaluation), demostraron una peor validez en los mayores que en los jove-
nesy se discuti6 su uso incluso en los sistemas de control de calidad [Roch99], y otros como SUPPORT
(Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments) disefiado
para determinar el prondstico a los seis meses de las personas hospitalizadas, el cual asocia varia-
bles fisiolégicas y enfermedades con diversas medidas biolégicasy con la edad, no llega a ser méas
fiable que la estimacién por parte del médico del prondstico [Roch99].

Elfracaso de las medidas puramente clinicas en la estimacion del pronéstico de mortalidad llevé a
muchos expertos al convencimiento de que los datos funcionales debian tener un papel en este
campo. Desde comienzo de los afos 80 se realizaron una gran cantidad de trabajos buscando otros
factores predictivos: funcién mental [Hodk81], funcién fisica [Asbe87], [Nara88], sindromes geriatri-
cos[Wino91], dependencia AVD y destino al alta hospitalaria [Cohe92], pérdida de pesoy depresion
y problemas econémicos [Sati96], dependencia AVD antes delingreso e indice de comorbilidad
[Inca97], estado nutricional [Anto98].

Unavez se hubo aceptado que los datos funcionales tenian unimportante valor pronéstico en per-
sonas mayores hospitalizadas, se intent6 valorar si la evaluacion funcional fisica y cognitiva apor-
tabaalgln valor pronéstico respecto alosindices de comorbilidad, generéndose "items funcionales"
compuestos de varios componentes [Inou98], e intentando sopesar cada uno de los factores pro-
nosticos para poder elaborar indices predictivos de la mortalidad. Se elaboraron numerosos mode-
los de prediccion [Teno00], [Walte01], [Inou03], [Ponz03] con diferente valor prondstico.
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El anélisis multivariante resulta imprescindible para comprender el valor de cada uno de estos datos,
yaque existe un gran solapamiento en lainformacién que aportan muchas de las variables. Se ha visto,
por ejemplo, que el valor prondstico de algunos sindromes geriatricos (p.ej. laincontinencia urinaria)
estan enrealidad relacionados o mediados por una peor situacion funcional y una mayor gravedad de
las enfermedades en su capacidad prondstica de mortalidad u otros sucesos adversos [Holr04]. No
obstante puede afirmarse que laindependencia para las AVD parece ser el factor prondstico que mas
veces se repite de formaindependiente en los estudios que han realizado andlisis multivariante.

Hasta aquisélo se ha hecho referencia al uso de la VGG como marcador prondstico general, indepen-
dientemente de laenfermedad que motivaba elingreso (enlamayoria de los estudios se trataba de ingre-
s0s en servicios médicos). Sin embargo, la VGG puede aportar también valor pronéstico en presencia de
determinadas enfermedades, como demencia[Newc03], [Lars04], accidente cardiovascularagudo (Ictus)
[Land0?2], diferentes tipos de cancer [Mand01], [Maar03], aun cuando éstas tienen factores o escalas pro-
nosticas propias relacionadas con la gravedad de la propia enfermedad. Incluso, aunque los datos son toda-
via escasos, la VGG parece estar convirtiéndose en una herramienta prondstica tan potente que se esta
empezando a estudiar su valor prondstico en otros grupos de enfermos; p.ej. en pacientes sometidos a
cirugia de revascularizacién cardiaca, la situacién funcional también predice bien el pronéstico de la ciru-
gia[Maye03]. No obstante, es necesario recordar que la relacién entre las enfermedades fisicas y la situa-
ciénfuncional es muy compleja; pj. un estudio demostrd que la situacién funcional mejora con el tratamiento
quirdrgico de una enfermedad grave, como la cardiopatiaisquémica [Barn03].

7.4.1.2. VALOR PRONOGSTICO DE LA VGG EN OTROS NIVELES ASISTENCIALES Y EN LA COMUNIDAD

Elvalor pronéstico de la VGG se extiende también a otros niveles asistenciales distintos de la hos-
pitalizacién aguda. Diferentes estudios han probado que es un factor pronéstico en el entorno de
urgencias [Amin02], y en cuidados intensivos [Bros95]. También en enfermos ingresados en resi-
dencia [Ston89], y en residencia psicogeriatrica [Koop94], [Asha98]. También la carga de las enfer-
medades, medida con indices de comorbilidad, es capaz de predecir la hospitalizaciény la mortalidad
en cohortes de ancianos institucionalizados [Bunt02].

La predicciéon de la mortalidad en pacientes mayores que viven en la comunidad presenta impor-
tantes dificultades metodoldgicas, por lo que no es sorprendente que el nimero de estudios dis-
ponibles sea considerablemente menor. La mortalidad en poblacién no seleccionada es menor (lo
que obliga a reclutar un nimero mayor de sujetos y sequirles mas tiempo) y los grupos son mas
heterogéneos, con personas muy sanasy muy enfermas mezcladas entre si.

Unestudio en EEUU basado en tres grandes poblaciones de personas mayores de 65 afios encon-
tré que elnimero de discapacidades aumentaba el riesgo de mortalidad més que laedad y el sexo,
especialmente las AVD relacionadas con la movilidad [Broc94].

Otro estudio, en Australia, encontré que el sexo y el deterioro mental predecian lamortalidad al cabo
de tres aflos, mientras que las variables socioeconémicas analizadas (situacién socioeconémica,
soporte social) no afiadian capacidad prondstica [Kort99].



Dependencia. Escenario actual y estado del arte

Unestudio canadiense encontré que laedad, lainstitucionalizaciény el deteriorofisicoy mental eran mar-
cadores de lamortalidad a los cinco afios. Otros datos (visién, audicion, cardiopatias, ictus, diabetes) eran
solo relevantes en el andlisis univariante y apenas aportaban informacidn en el anélisis multivariante [Ostb99].

Parece demostrarse, portanto, que lafunciénfisicay la funcién mental son factores prondsticos de
interés en poblacién mayor no seleccionada que vive en la comunidad.

7.4.1.3. VALOR PRONOGSTICO DE LA VGG EN EL USO DE SERVICIOS SOCIALES

Aunque la mortalidad es uno de los elementos fundamentales que se pretende pronosticar, no es
el Unico; la prediccién de la morbilidad o la discapacidad fisica 0 mental son también importantes.
En la planificacién de recursos sanitarios y la calidad de vida de los mayores, un elemento funda-
mental es el uso de servicios socialesy la capacidad del paciente de volver a sudomicilio tras la hos-
pitalizaciony no serinstitucionalizado. La VG puede ayudar a pronosticar el uso de servicios sociales.

Valorar el uso de servicios sociales tras la hospitalizacién es complejo, ya que la vuelta al domicilio
traslahospitalizacién es muy variable segun el entorno sanitario. Asi, en Inglaterraen 20071, séloun
10,3% de los pacientes hospitalizados pasaron a una unidad de subagudos (tras una estancia media
de 14,8 dias), mientras que en el mismo afo en EE.UU. pasaron a subagudos un 39,4% de los hospi-
talizados (tras una estancia media de 5,9 dias) [Fost04].

Enpacientes no hospitalizados (y por tanto clinicamente mas estables) la VG es también una buena
forma de predecir elingreso enresidencias; p.ej. en un antiguo estudio [Bran82] se encontré que la
edad, el uso de ayudas para caminar, la desorientacién, el hecho de vivir solo y la dependencia para
las AVD instrumentales predecia lainstitucionalizacion. En otro estudio prospectivo de tres afios de
duraciéon se encontré que un modelo multivariante que incluyera edad, sexo, ingreso previo en resi-
dencia, dependencia para AVD, funcién cognitiva, forma de vida e ingresos econémicos tenfa una
capacidad predictiva del 80% delingreso en una residencia [Fole92).

7.4.1.4. OTROS PREDICTORES

Ademés de la VGG cldsica, pueden existir otros datos obtenidos durante la evaluacion del paciente
mayor que tengan valor pronéstico, p.j. la autopercepcién del estado de salud es también capaz
de predecir lamortalidady lainstitucionalizacién [GutmO1]. A su vez, la autopercepcion del estado
de salud guardarelacion con otrasvariables; p.ej. en personas mayores hospitalizadas se ha demos-
trado que la valoracién funcional no sélo predice la mortalidad, sino también la mala salud perci-
bida. En un estudio de un afio de duracion con cerca de 2.000 pacientes, la salud percibida previa,
los cambios en la funcién mental, las AVD basicas y las AVD instrumentales fueron los mejores pre-
dictores del estado de salud percibido al cabo de un afio [Kim97].

Un estudio que analizé las variables que influian en la aparicién de deterioro funcional durante la
hospitalizacién encontré que la presencia de Ulceras por presion, el deterioro fisico, el deterioro
mentaly la baja actividad social predecian el deterioro funcional [Inou93]. A su vez, los pacientes
con deterioro funcional tenfan tasas méas elevadas de mortalidad e institucionalizacién. Otro estu-
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dio similar encontré que la edad, la dependencia para las AVD instrumentales, el deterioro mental

y los reingresos hospitalarios predecian el deterioro funcional tras el alta hospitalaria [Sage96b].

Un estudio realizado en 1.124 pacientes que vivian en la comunidad encontré una mortalidad del
35% a los cinco afos. Mediante regresién logistica los autores encontraron que predecian la mor-
talidad la mala salud percibida, el alto grado de discapacidad (AVD bésicas), el deterioro cognitivo
gravey el uso de hipoglucemiantes y diuréticos [Jagg04].

7.4.2.Evidencia sobre intervenciones en prevencion
Elgrado de evidenciade las principales recomendaciones de actividades preventivas en personas mayo-
resdescritasen latabla 7-21 (aptdo 7.2.4.2) puede verse en la tabla 7-23, distinguiéndose tres niveles:

A= Recomendacién basada en evidencia consistente, soportada en metaanalisis, ensayos clinicos,
0 estudios de cohortes prospectivos de buena calidad;
B= Recomendacién basada en evidenciainconsistente, aunque a veces suficiente para soportar la
recomendacién, derivada de metaanalisis, ensayos clinicos, o estudios de cohortes de baja cali-
dad, o estudios de casosy controles;
C= Pobre evidencia para larecomendacién, basada en consensos, practica habitual, opinién, o series de
casos para el estudio de diagnosticos, tratamientos, prevencion o cribado. También hemos incluido

en este estadio los casos en que no hay evidencia como para recomendar a favor o en contra.

En prevencién secundaria hasta los 80 afios el limite o incluso sin limite.

4 A
1A.ACTIVIDADES COMUNES A EDADES PREVIAS
ACTIVIDAD RECOMENDACION GRADO DE RECOMENDACION
ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION PRIMARIA
Actividad fisica Ejercicio fisico regular, y entrenamiento de la fuerza musculary el equilibrio. A
Nutricion Recomendar una alimentacion saludable en general,
Mantener un IMC en normopeso o sobrepeso en personas mayores.
Prevencion accidentes Uso cinturdn de seguridady evitar alcohol en la conduccion. B
Consejo ante riesgos ambientales, arquitectonicos, escaleras, etc.
Tabaquismo Preguntar, ofertar consejo y ayuda. Intervencion sobre los que quieren dejar de fumar. A
Consumo de alcohol Investigar el consumo, cuantificaciény consejo de cese.
Blsqueda de casos, o estar alerta ante sintomas o signos de abuso.
Vacunade la gripe Vacunacién anual sistematica. Vacunaci6n a grupos con A
enfermedades cronicas o de riesgo de cualquier edada.
Vacuna tétanos-difteria Primovacunacion si no se ha vacunado previamente. A
Dosis de recuerdo cada 10 afios.
Vac. antineumocdcica Vacunacién al menos unavez; para otras s6lo en grupos de riesgo. B
Si pertenece a un grupo de riesgo (enfermedades cronicas) revacunar cada 6 afios. C
Presion arterial (HTA) Toma de PA cada 1-2 afios, o de manera oportunista; anual si pertenece a grupos de riesgo. A
Colesterol (< 75 afios) Hacer determinacion si tiene factores de riesgo (tabaco, diabetes, HTA). A
Otros recomiendan «blsqueda de casos.
(=75 afios) Una determinacion sino tiene ninguna previa. C

TABLA 7-23. EVIDENCIA DE LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PERSONAS MAYORES

(Fuente: [Gome07])
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Vs
1A.ACTIVIDADES COMUNES A EDADES PREVIAS
ACTIVIDAD RECOMENDACION GRADO DE RECOMENDACION
ACTIVIDADES DE PREVENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA

Obesidad Tener talla de referenciay peso periédico. IMC como estdndar de valoracion B
y seguimiento. Consejo e intervenciones en obesos.

Medida glucemia Determinacion periddica si factores de riesgo (p.ej., antecedentes familiares, B

(diabetes tipo II) HTA o hiperlipemia, u obesidad.

Cancer cuello Gtero Determinacion cada 3 afios, aunque otros no lo recomiendan en personas C

(citologia vaginal) asintomaticas sin factores de riesgo
(Vertabla 22)

Céncer de mama (240 <70 afos) Mamografia cada 1-2 afos. B
Autoexploracién mamaria, aunque algunos si recomiendan la exploracién C
periddica realizada por un profesional.

(70-85 afos) Mamografia cada 1-3 afos. C

Céncer de endometrio Aconsejar consulta si presentan sangrado vaginal a toda, o slo si presentan C
factores de riesgo (edad avanzada.

Céancer de ovario No se recomienda cribado. Puede estar recomendado si existen antecedentes C
familiares de cdncer de ovario.

Céncer de préstata/ Recomendar un cribado sisteméatico mediante PSA, tacto rectal o ecografia. C

PSA —tacto rectal Otros recomiendan realizar un PSAy tacto rectal anual si la expectativa de
vida es superiora 10 afios;j.

Cancer colorrectal BUsqueda activa de sujetos con factores de riesgo (poliposis familiar, Ell, etc) A
para realizar colono-rectoscopia.

(=50 afos) Sangre oculta en heces anual y/o sigmoidoscopia o enema C
de bario cada 5-10 afios.

Cancer de piel Blsqueda sistematica. Algunos la indican en personas de riesgo
(pieles sensibles, nevus batipicos, mdltiples, etc.). C

Cancerde pulmoén No se recomienda su cribado. C

Osteoporosis Realizar densitometria si existen factores de riesgo, o ha existido fractura C
sin traumatismo importante. (ver tabla 22)

Promocion de estilos de vida saludables, tratamiento dietético (ver tabla 22) B

Ansiedady depresion Realizar una «bsqueda de casos», tratamiento adecuado y derivacion si procede. B

Acido acetilsalicilico- Ofertar AAS en personas con antecedentes de cardiopatia isquémica, o varios
factores de riesgo cardiovascular.

Antiagregacion- Se recomienda sin limite de edad el tratamiento antiagregante a pacientes A
conisquemia cerebral por arteriosclerosis.

Anticoagulacion Se recomienda la anticoagulacion oral en los pacientes con isquemia A
cerebral cardioembélica, sin limite de edad:

- Fibrilacién auricular, valvulopatia reumética, protesis valvulares mecanicas. B

para evitarictus - 1AM previo con dilatacion y disfuncién de VI. C

y otros ACV - Protesis valvulares bioldgicas, valvulopatia reumatica y embolias recurentes,.

(vertabla22)

Hormona (TSH) No realizar un cribado universal, si sobre grupos determinados, C

como las mujeres > 50 afos, o personas con posibles sintomas
1B. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE PERSONAS MAYORES, SINDROMES GERIATRICOS

Caidas Practicar ejercicio fisico, particularmente el entrenamiento del A
equilibrio y el fortalecimiento muscular. (ver tabla 22)

Dar consejo a los cuidadores y ancianos para reducir el riesgo de caidas. B
Emplear protectores de cadera en ancianos fragiles.
Blsqueda activa de este sindrome geriétrico. A

Trastornos de movilidad Se recomienda cribado siedad > 75 afios o toma >4 farmacos. C

y equilibrio

Deterioro cognitivo
\Demencia

(especialmente psicoactivos o antihipertensivos)
(vertabla 22)

TABLA 7-23. EVIDENCIA DE LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PERSONAS MAYORES (CONTINUACION)
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" N\
1B. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE PERSONAS MAYORES, SINDROMES GERIATRICOS
ACTIVIDAD RECOMENDACION GRADO DE RECOMENDACION
Alteraciones visuales Realizar un examen completo de la vista un oftalmélogo o profesionales B
capacitados, con periodicidad anual.
Blsqueda activa mediante revision periddica de la vision por especialistas. A
Insuficiente evidencia para recomendar un cribado general de glaucoma o C
degeneracién macular asociado a la edade.
Hipoacusia Preguntar sobre dificultad en la audicién y si se precisara, aconsejar el uso de audifono. B
Programas de control de ruido y medidas de proteccién auditiva. A
Incontinencia Preguntar sobre la presencia de pérdidas de orina para la deteccion de C
urinaria incontinencia, asi como su estudio basico.
Blsqueda activa de este sindrome geriatrico. A
Malnutricion Identificar los ancianos con factores de riesgo para consejo y modificacion de dichos C
factores. Como deteccién de la desnutricion debe realizarse la medicion periddica
del pesoy de latalla: una pérdida de peso significativa es unindicador de sospecha.
Polimedicacion Formacion profesionales sanitarios. Utilizacion de sistemas informaticos y en su defecto C
de hojas de perfiles de prescripcion,.
BlUsqueda activa de este sindrome geriatrico.
Maltrato en el anciano Preguntar sistematicamente acerca de la violencia-maltrato familiar, aunque otros no C
consideran el cribado universal.
Se recomienda detectar sistematicamente en ancianos de riesgo que presentan lesiones.
Valoracion geriatrica - Todos los ancianos fragiles vistos por un médico por primera vez deben recibir A
global (VGG) en 6 meses una VGG porque mejora los resultados de salud.
-Tras la realizacion de la VGG, el seguimiento del anciano debe asegurar el
cumplimiento de las recomendaciones.
. /
TABLA 7-23. EVIDENCIA DE LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PERSONAS MAYORES (CONTINUACION)
4 FASE DE LA POBLACION INTERVENCION BENEFICIOS PARA BENEFICIOS PARA GRADO DE,\
ENFERMEDAD DIANA EL PACIENTE EL SISTEMA SANITARIO RECOMENDACION
1.Patologia aguda Anciano fragil Equipo geriatrico consultor No hay diferencias Impregnacion de C
hospitalizado enlamortalidad, cuidados geriatricos B(para equipos
institucionalizacién adecuados enunidades
nisituacion de ortopedia)
Unidad geriatrica Menor deterioro funcional Reduccién de la A
de agudos einstitucionalizacion estanciamediay
alalta costes hospitalarios
Unidades deictus Menor mortalidad, Menor coste A
institucionalizaciény asistencial
deterioro funcional al afio
Unidades Reduccion de la Descenso dela A
ortogeriatricas morbi-mortalidad y estanciamediae
deterioro funcional al alta institucionalizacion
Hospitalizacion domiciliaria Mayor satisfaccion Eficiencia cuestionable C
con cuidados en el anciano frégil
2.Patologia subaguda Anciano con deterioro Unidad de recuperacién Mejorfa funcionaly Menor institucionalizacién A
funcional potencialmente funcional o media afectivay menor y reduccion de costes
recuperable estancia o convalecencia mortalidad al altay al afio sanitarios y sociales al afio
Hospitales de dia geriétrico Menor deterioro funcional, Tendenciaa menor B
mejorfa afectivay estancia hospitalaria
satisfaccion con los einferior tasa de
cuidados institucionalizacion al afio
Anciano fragil con alto Seguimiento postalta Menor mortalidad a los Reduccién de reingresos y B
riesgo de reingreso (ver texto) hospitalario 6mesesy enel caso de costes totales de atencién
o coninsuficiencia cardiaca insuficiencia cardiaca, alos6y 18 meses. Menor
tambiénalos 18 meses institucionalizacion al afio
3. Patologia cronica Anciano conincapacidad Asistencia geriatrica Mayor satisfaccion de Eficiencia cuestionable B
establecida o enfermedad domiciliarfay equipos pacientesy familia. (més favorable en atencion
crénica en estado grave de soporte Mejor calidad de vida de pacientes con cancer
N avanzado) /

TABLA 7-24. EVIDENCIA DE LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PERSONAS MAYORES EN ATENCION ESPECIALIZADA

(Fuente: [Gome07])
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7.4.2.1. EVIDENCIA SOBRE INTERVENCIONES EN PREVENCION EN PERSONAS MAYORES EN ATENCION ESPECIALIZADA
Las intervenciones en atencion especializada serén, principalmente, actuaciones de prevencion
secundaria y terciaria basadas en aquellas experiencias en las que la VGG ha mostrado su eficacia
en lareduccion de laincidencia de deterioro funcional [Calk98].

Unresumen de las intervenciones recomendadas atendiendo a las caracteristicas de la poblacion
y alafase de enfermedady el grado de evidencia esta en latabla 7-24.

7.4.2.2. EVIDENCIA SOBRE INTERVENCIONES EN PREVENCION EN PERSONAS MAYORES EN ATENCION PRIMARIA Y
EN LA COMUNIDAD

Mientras en el medio hospitalario la VGG ha demostrado su utilidad, la evidencia y su valor pron6s-

tico en atencién primaria y en la personas mayores en comunidad, merece una exposicion aparte.

Resumiendo, en el momento actual las recomendaciones del grupo PAPPS son [Marti07], [GomeQ7]

son las siguientes:

= No existe suficiente evidencia para recomendar la aplicacién sistematica de VGG a la poblacion
general de personas mayores.

= La VGG parece efectiva en algunos estudios reduciendo la mortalidad, la institucionalizacién, o
mejorando el estatus funcional; apenas se encuentra efecto reduciendo la hospitalizacion. No
se ha analizado especificamente la repercusion en costes.

m Laefectividad dela VGG esmayor cuando se seleccionan ancianos fragiles o de riesgo o con con-
diciones o sindromes geriatricos determinados (caidas, pacientes que acuden a urgencias hos-
pitalarias, con polifarmacia), o cuando se realiza de manera intensiva en su aplicacion, seguimiento,
y cumplimiento de las recomendaciones derivadas. Algunos autores encuentran méas beneficios
siserealiza enlosancianos méas jovenesy con mejor prondstico.

= Noesposible determinar en la actualidad qué componentes de esta intervencién son los mas efi-
caces, nicualeselmétodoidoneo de seleccién de ancianos que con mayor probabilidad se bene-
ficien de lamisma. Varios estudios seleccionan a los >75 afios como grupo més vulnerabile.

m Esnecesario realizar ensayos clinicos controlados tanto en el domicilio como en las consultas
de atencién primaria para sequir ganando en evidencia.

7.4.3.Evidencia en salud de las smart homes
Desde aproximadamente 2002 se introdujo el concepto de ‘home-based eHealth’ el cual de forma
claraincluye asistencia domiciliaria y casa inteligente [Rial02], [Demi04)], [LexhQ7].

Apesardelaingente [+D+ique se lleva realizada [Icost08], [lcost09], puede constatarse todavia hoy
la ausencia de evidenciarespecto a la efectividad de las denominadas casas inteligentes en la salud
de sus habitantes [Demi08]. En la literatura actual no hay clara evidencia de los efectos de las casas
inteligentes sobre: resultados de salud, deteccién de enfermedad en estadios tempranos y detec-
cion de heridasy lesiones [Tink05], [Norm07]. Ademés, actualmente hay poca o nula evidencia dis-
ponible que demuestre el efecto de una casa inteligente sobre episodios agudos que requieren
asistencia de urgencias [Chee05].
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Es muy significativa una reciente ‘revision Cochrane’ [Martin08] que incluye ensayos clinicos, estu-
dios cuasi-experimentales, estudios controlados antes-después, y analisis de series temporales inte-
rruptas, enlos que los participantes fueron mayores de 18 afios viviendo en sus casas (se incluyeron
también personas con discapacidad fisica, demencia o problemas de aprendizaje), y en la que se
analizaronintervenciones como: Dispositivos electrénicos de asistencia, alarmasy plataformas de
teleasistencia, sistemas automatizados de monitorizacién y control ambiental, y otros. Se midieron
resultados delimpacto sobre: calidad de vida de los participantes, carga de trabajo de profesional
sanitario, aspectos econémicos (costes al proveedor y a los participantes); se incluyeron también
medidas de satisfaccion con el servicio y con dispositivos concretos, y actitudes y satisfaccion de
los profesionales sanitarios. La revisién destaca la ausencia de evidencia empirica para justificar o
refutar el uso de tecnologias asociadas a las smart homes en la asistencia sanitaria o social., afir-
mando que sus efectos son todavia poco conocidos, y es necesario realizar mucha mas investiga-
cion de calidad sobre el tema.

7.5. SOLUCIONES TECNOLOGICAS ACTUALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

Un listado de soluciones existentes, no exhaustivo porgue nuevos sistemas, servicios y aplicacio-
nes aparecen con elevada frecuencia, se incluye enla tabla 7-25.

Servicio/Sistema Teleasistencia ALARES Siempre Contigo
de Andalucia
ASISPA
CRUZROJA
EULEN
LifeLine (Philips)
MAPFRE
PERSONALIA

SERGESA

Servicio/Sistema Localizacién Aerotel GeoSkeeper
Alares N-Card
Ben

People TrackUSA

Servicio/Sistema Deteccidn Actividad SKeeper
Tunstall

Vivago Wristcare

M-11

TABLA 7-25. SERVICIOS/SISTEMAS ACTUALES PARA PERSONAS DEPENDIENTES
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CAPITULO 8 Propuestas de futuro hacia
la atencion integral a las
personas mayores

Se presentan tres propuestasinnovadoras en Espafia, propuestas de futuro orientadas ala atencion
de pacientes cronicos que se estan desplegando actualmente en Espafia: el Sector Sanitario de Bar-
bastro (Aragdn), los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio de Sevilla, y el Hospital Clinic de Bar-
celona;y que los autores consideran eslabones necesarios en el camino hacia la atencién integral
de las personas mayores. Todas ellas plantean actuaciones innovadoras para la introduccién pro-
gresiva de servicios asistenciales, tanto sanitarios como sociales, que ayuden a avanzar hacia una
verdadera atencién integral a las personas mayores.

8.1. SECTORSANITARIO DE BARBASTRO (HUESCA. ARAGON).
Autor: Juan Coll Clavero. Servicio de Informatica

8.1.1.Introduccién

8.1.1.1. Datos demograficosy orograficos

El Sector Sanitario de Barbastro actla como proveedor pUblico de servicios sanitarios en materia
de atencion primaria, especializada, socio-sanitaria y salud mental en la mitad oriental de la pro-
vincia de Huesca. Suinfluencia se extiende en una zona geografica de 7500 km2, escasamente habi-
tados (unos 111.000 ciudadanos), la mayoria concentrados en el trayecto de la autovia AP-22 que
une Huescay LLeida. Se trata de una zona con una tasa de envejecimiento muy alta, de un 28% apro-
ximadamente, siendo superior a la aragonesay a la espafiola. Orograficamente, resulta su parte
norte especialmente abrupta, donde encontramos los picos més elevados de la cordillera Pirenaica.
La parte central estd atravesada por la sierra de Guarayjalonada por numerosos barrancos. Su zona
surlaocupa unaamplia llanura que incluye una parte del desierto de los Monegros.

8.1.1.2. LA ORGANIZACION

El Sector sanitario de Barbastro es uno de los ocho integrantes del Servicio aragonés de la Salud
(SALUD). Desde el punto de vista organizativo hay que destacar que los sectores funcionan bajo el
concepto de gerencia Unica, responsable de prestar servicios de atencién primaria, especializada,
salud mentaly socio-sanitario.

= Mision. Su mision consiste en proporcionar a los ciudadanos y residentes del sector una aten-
cion sanitaria integral asegurando su accesibilidad a la misma. Se entiende como tal la promo-
cion de estilos de vida saludables, la prevencion y protecciéon frente a factores fisicos,
medioambientalesy biolégicos, la prestacion de todos los cuidados necesarios en caso de enfer-
medad, y el mantenimiento del mayor grado posible de autonomia e insercion en su entornoy
enlasociedad con el fin de satisfacer las necesidades y expectativas en materia de salud.
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= Vision. El Sector sanitario de Barbastro camina hacia un escenario en el que, gestionando todos
los recursos sanitarios publicos, proporciona una atencién sanitaria excelente con la que la comu-
nidad estd muy satisfecha. Ademaés, las personas que con su trabajo lahacen posible estdn motiva-
dasy altamente implicadas.

= Valores.
« Equidad, solidaridad y universalidad. » Mejora continua, aprendizaje e innovacion.
« Orientaciéon ala comunidad. » Responsabilidad de la Direccién.
« Orientacion alos resultados. « Responsabilidad social.

8.1.1.3. ESTRUCTURA, RECURSOS Y ACTIVIDAD
Son los siguientes:

m Estructura. Elsectorestadividido en quince zonas bésicas de salud. Al frente de cada una de ellas
existe un centro de salud, donde se presta atencion primaria de forma continuada las 24 horas del
dia. Complementando la red de atencién primaria tenemos 136 consultorios locales. El Hospital
general esta ubicado en el centro del territorio, concretamente en Barbastro (ver figura 8-1). ELHos-
pital cuenta con 160 camasy cinco quiréfanos, prestando servicios ambulatorios in-situy en el cen-
tro de especialidades de Monzdn. Un centro de alta resolucién se ha sumado recientemente a las
infraestructuras publicas de atencién especializada desplegadas en el sector, ubicado en Fraga a
75 Km. de distancia de Barbastro, muy proximo al limite con Catalufia. 169

m Recursos. Un total de 932 trabajadores integraban la plantilla del sector en el afio 2008. La suma de
facultativos de primariay especializada ascendia a 237. El personal sanitario no facultativo duplicaba
ennumero al colectivo médico. El personal no sanitario totalizaba unos 200 puestos de trabajo. A nivel
presupuestario, el sector sanitario contaba con 104 millones de € en 2008 para proveer a su poblaciéon
delos servicios propios de las diferenteslineas de actividad asistencial y prestacién farmacéutica. Cuan-
titativamente, la atencion primaria es el primer destinatario de recursos econémicos, motivado enbuena
medida por el consumo de recursos farmacéuticos. Le sigue con cifras muy proximas atencion espe-
cializada, quedando muy distanciadas tanto la atencién socio sanitaria como la salud mental.
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FIGURA 8 1. HOSPITAL DE BARBASTRO
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m Actividad. Tomando como referencia el ejercicio de 2008, en atencién primaria destacan el
millén de consultas de medicina general y el medio millon de enfermeria. El Hospital registro,
unos 6300 ingresos que generaron algo mas de 40.000 estancias. En el &mbito ambulatorio la
produccién alcanzé las 150 mil consultas y las 32 mil urgencias. EL blogue quirdrgico realizé mas
de 4 milintervencionesy la unidad de maternidad atendi6 628 partos.

8.1.2.Lainnovacién como herramienta

8.1.2.1. CONTEXTO Y RETOS AL INICIO DEL SIGLO XXI

Enelndcleo de los servicios de salud encontramos al ciudadano. Durante el afio 2003 se firm6 la
Declaracion de Barcelona. Suimplantacion contempla al paciente como un sujeto enfermo mas
que como una enfermedad objeto de estudio. Esto supone reconocer que ademaés del paciente
pasivo, existe otro tipo de enfermo activo y que el modelo de relacién médico-paciente de caracter
paternalista debe serreemplazado por unarelacion mas deliberativa.

La evolucién de los procedimientos asistenciales esta transformando los escenarios clasicos. La
sustitucién de procesos de hospitalizacién por episodios ambulantes o por asistencia domiciliaria,
muestra una tendencia creciente junto al incremento de la tecnificacién de los entornos asisten-
ciales, permitiendo la obtenciény registro de forma automatizada de los signos vitales de los pacien-
tesy la manipulacién de las coordenadas espacio — tiempo facilitando presencias virtuales de los
actores asistencialesy acciones asincronas entre los mismos.

Los profesionales para tomar decisiones diagnésticas o terapéuticas de méaxima calidad deben dis-
poner de toda lainformacion clinica relevante con independencia de la linea asistencial responsa-
ble de su producciéon. Unared permeable y segura entre atencion primaria, atencién especializada,
salud mental y socio-sanitario supone mas que unreto una necesidad. Red ala que debemosincor-
porar herramientas de gestion de conocimiento y de inteligencia artificial para ayudar a los agen-
tes del nuevo entorno deliberativo en la toma de decisiones clinicas.

La optimizacién de recursos hace que las organizaciones sociales irrumpan en el &mbito asisten-
cial como un nuevo actor, asumiendo en el reparto papeles principales, compartiendo protago-
nismo con profesionales sanitarios y pacientes.

Desde el punto de vista coyuntural nos encontramos con un sistema publico de salud al que le exi-
gimos una demanda creciente de servicios de maxima calidad en un entorno de crisis econémica.

La evolucion positiva de la realidad en materia de salud nos conduce a plantear el siguiente reto:
Mantener un marco de universalizacién de la asistencia y de equidad en el acceso a los recursos
sanitarios disponibles mejorando de forma continua su calidad y sostener al mismo tiempo, el sis-
tema publico.
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Identificamos lainnovacién como una de las herramientas mas efectivas para afrontar el futuro del
sistema. La conceptualizamos siguiendo una de sus definiciones clasicas: el esfuerzo permanente
y sistematico por hacer cosas nuevas o de una forma nueva, aceptando retos significativos que
aportenvalor alosclientes, alainstituciény ala sociedad.

8.1.2.2. CREACION DE UNA UNIDAD DE INNOVACION
La creacion de una unidad de innovacion en el Sector sanitario de Barbastro se cataliza a través de
tres factores principales:

m Lasensibilidad delaorganizacion. Aprovechamos la creatividad innata al nacimiento. EL Servicio
aragonés de la salud acaba de formase como resultado del traspaso de competencias en mate-
ria de salud del gobierno central al autonémico.

m Lasinquietudes de los profesionales del sector de Barbastro. Las estructuras sanitarias periféri-
cas se nutren del transito de un buen nimero profesionales jévenes, bien formadosy con las
energfas del primer empleo.

m Laciudadania de la zona de cobertura. Un sector con escasa poblacién y dispersa, dificilmente
accesible en algunos puntos del Pirineo y muy envejecida.

8.1.2.2.1 Objetivos
La unidad de innovacién nace convocacion de sector, al servicio de la atencién primaria, especiali-
zada, salud mental y socio sanitario.

m Suobjetivo general se dirige a unificar los esfuerzos innovadores de nuestros profesionales con
los de laadministracién, empresas, instituciones docentesy agentes sociales dentro de un espa-
cio comUn, capaz de evolucionar de forma positiva nuestra organizaciény generar nuevo tejido
econémico.

= Susobjetivos especificos:

« Alinearlainnovacion con la estrategia del Sector sanitario de Barbastro

- Difundiry concienciar, tantointerna como externamente, laimportancia del proceso de innovacion
« Establecer canales de participacion para todo el personal del Sector

« Crearun proceso de innovacion eficaz y eficiente

« Facilitarelacceso alafinanciacion

« Optimizar la explotacién de los resultados de lainnovacién

Elfoco de launidad de innovacién se centra en tres ambitos:
= Innovacién en productosy servicios.

= Innovacién organizativay de gestion
= Innovacién en procesos.

8.1.2.2.2 Metodologia
Las primeras tareas identificadas podemos agruparlas en el siguiente esquema:
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m Elaborarel perfilde innovacién del sector. El resultado esperado era un documento marco estruc-
turado de la siguiente manera:

« Laempresa: Descripcion de sus recursos humanos, materiales, financierosy produccién o acti-
vidad.

« Politicas y estrategias: Mision, vision y valores

o Lineasestratégicas:

- Telemedicina en sus diferentes acepciones.
- Coordinacién entre niveles asistenciales.
- Continuidad de cuidados en salud mental.
- Seqguridad de paciente.
« Programas de e-learning.
. Utilizacién de herramientas expertas como ayuda en la toma de decisiones.
« Prevenciény promocién de la salud.
« Gestion del conocimiento.
= Aprender el oficio: [dentificamos tres pilares basicos:

« Asistenciaacursosy foros; elaboracién de un curriculo.

« Sellaruna alianza estratégica con un consorcio para liderar un piloto.

« Mestizaje con personal experto.

m Conseguir Aliados: Realizar un inventario de socios potenciales tanto en elinterior como en el
exterior de la organizacién, para plantearles alianzas.
m Losesfuerzos se centraron en las siguientes cuestiones:

« Conocimiento interno tras identificar experiencias singulares en el propio tejido existente.

« Conocimiento externo, recurriendo a los centros depositarios de la ciencia: Institutos de for-
macion profesional y Universidad

« Industria: nuevos productos intermedios o finales

« Empresasde Servicios de naturaleza estructural que dan soporte a la actividad principal o bien
empresas de servicios intermedios o finales.

» Administracion pUblica en sus diferentes formas: local, comarcal, regional, nacional y europea.

« Organizaciones sociales: Con especial énfasis en asociaciones de empresarios, asociaciones
profesionales, sociedades cientificas, representacién sindical, organizaciones de consumido-
resy plataformas de Innovacion.

= Buscarrecursos facilitadores parainnovacion. EL sistema pUblico se comporta en nuestro Sistema
como un proveedor gratuito para sus clientes. En este entorno todos los recursos son insuficientes
para satisfacer su actividad principal, resultando imprescindible la colaboracién externa para ayu-
dar allanzamiento y financiacién de proyectos.

Principales fuentes identificadas:

« ElPlanNacional de [+D+ieselinstrumento de programacién de lal+Dy la innovacién tecno-
l6gica de la Administracion General del Estado.

o ElPlan Avanza fue aprobado por el Consejo de Ministros del 4 de noviembre de 2005. Se
enmarca en los ejes estratégicos del Programa Nacional de Reformas, disefiado por el Gobierno
para cumplir con la Estrategia de Lisboa" conseguir que el “gasto TIC sobre el PIB se sitde en
el7%enelano2010”
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« Enlaesferaeuropea destaca el VIl Programa Marco, con vigencia en el periodo 2007 —2013.

Los primeros pasos de la Unidad deben destinarse a estructurary sistematizar el proceso de inno-
vacion, su gestion y resultados, sobre todo aquellos que pueden generar tejido econémico resul-

tante de los nuevos avances en productos o servicios.

8.1.2.3. CAMINO RECORRIDO
8.1.2.3.1 Proyectos

De acuerdo con las lineas estratégicas de innovacioén y con la metodologia elegida, la nueva Uni-
dad, dirige sus esfuerzos a establecer alianzas con socios nacionales o internacionales para com-
partir conocimiento y experiencias de caras a avanzar en la reinvencion de la propia organizacion.

En el haber de la organizacion, en sus primeros cinco afios de existencia, destacan los proyectos

presentados en la tabla adjunta.

/7~ N\
PROYECTO OBJETIVO PAises DuRACION FINANCIACION
Health Validacién de mercado: Disefio de Rumania 24 meses 1.200.000 €
Optimum servicios basicos de telemedicina. Dinamarca
Tele-consulta y tele-consejo. Suecia
Despliegue inicial: Extension de Italia
servicios basicos de telemedicina Espafia
en Aragon
Eurogene Desarrollo de una plataforma transeuropea Alemania 18 meses 121.026 €
de consejo genético y nutricional para Espafa
evitar o prevenir enfermedades cronicas Italia
Grecia
UK
Ispamat Introduccién de nuevos servicios Espafia: 18 meses 200.000€
e-learningy e-inclusion mediante TDT Diputacion .P.Huesca
| Tecnolégico Aragén
S.S. Barbastro
Realth Soluciones de radiofrecuencia Espafa: 36 meses 300.000€
para localizacion e identificacion de H. Fuenlabrada
pacientes en los servicios de Cedetel
urgencias de atencion especializada. CTIC
Teleconsultas de pacientes Indra
ambulantes en proceso asistencial Stacks
desde el domicilio dirigidas a Oesia
sumédico de familia o a su especialista Inizias
mediante videoconferencia, Communica
con posibilidad de asociar el envio F. Promayoren
de sefiales biomédicas. Tb-solutions
Nuevos servicios de educacion Robotiker
para la salud e-inclusion para ESI
la ciudadania mediante TDT. Itaca
H.Barbastro
Dreaming Monitorizacién remota de ancianos fragiles Italia 36 meses 350.000€
y ambiente asistido Bélgica
Dinamarca
Alemania
Estonia
Espafia
Suecia
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Atendiendo a los ciclos de la planificacién, la Unidad de innovacion sigue viva ya que en estos momen-
tos estd trabajando en el disefio de nuevos proyectos a nivel nacional y europeo. Dos propuestas
han sido presentadas a diferentes convocatorias, encontrandose en fase de evaluacion en estos
momentos. Cuatro mas estan en periodo de redaccién.

En cuanto ala extension y explotacion de resultados, la unidad de innovacién exporta los servicios vali-
dadosalresto de sectores del Servicio aragonés de la salud. Esté estudiando su participaciéon en dos gru-
pos europeos de interés econdémico para explotar econémicamente el nuevo conocimiento adquirido.

8.1.3.El desarrollo de la telemedicina
Unade laslineas de trabajo que mas aporta a larealidad de nuestra organizacién es la telemedicina,
razdn por la cual se presenta como el proceso de innovacién mas y mejor estructurado.

Hasta el momento actual hemos identificado tres hitos:

= Unprimer hito en el que se validaron soluciones basicas de telemedicina. Los esfuerzos se cen-
traron en dos servicios
« Consultavirtual: los especialistas desde el hospital atienden las consultas de los pacientes
citados en su centro de salud de atencién primaria.
« Tele consejo entre profesionales de atencién primaria y atencién especializada o entre dis-
tintos servicios de especializada. Incluye los servicios de tele-radiologiay al tele-laboratorio.
Estehito se alcanzé mediante el proyecto europeo Health Optimum en su fase de validacién de mercado.

= Unsegundo hito en el que se contempla el despliegue de los servicios de telemedicina basicos tanto
enelsectorsanitario de Barbastro como enelresto de los sectores del Servicio aragonés de la salud. La
concesion por parte de la comisién europea de la fase de “Inicial Deployement” del proyecto Health
Optimum, nos comprometi6 a desplegar servicios de tres especialidades diferentes entre tres hospita-
lesy tres centros de salud, de tres sectores sanitarios diferentes de la comunidad aragonesa. Los com-
promisos han sido alcanzados y superados ya que a la conclusion del proyecto encontrabamos, de
forma adicional, algdn servicio disponible entodo el territorio aragonés. Los evaluadores del proyecto
han alentado al consorcio, a la creacién de un grupo europeo de interés econémico capaz de explotar
economicamente el conocimiento aprendido en la exitosa experiencia. La unidad de innovacion esta
participando en un estudio de mercado, previo ala creacién del grupo. Traslos primeros cinco afios de
andadura, la unidad se enfrenta por primeravez alreto de la creacion de tejido econdémico

m Untercerhito con el objetivo de validar soluciones de telemedicina a domicilio.
Concretamente, ofrecer respuesta a la atencién domiciliaria mediante diferentes tecnologias y
canales de la comunicacién, con posibilidad de obtencién y monitorizacién de constantes bio-
l6gicas de los pacientes en un ambiente asistido.

Se hainiciado el trabajo en este &mbito mediante dos proyectos.
El proyecto nacional Realth, en el que se evaltan soluciones apoyadas en la television digital
terrestre como canal de comunicacién bidireccional entre pacientes y profesionales sanitarios.
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El proyecto europeo Dreaming, en el que abordamos la telemonitorizacién a domicilio del anciano
fragil, con obtencion domiciliaria de constantes vitales, control de ambiente gracias a sensores
dométicos y presencia virtual del personal sanitario mediante videoconferencia. Se trata de un
estudio clinico prospectivo casos control, en el se van a sequir, durante 30 meses, a 40 pacientes
ayudados por las nuevas tecnologiasy a otros 40 pacientes en las condiciones clasicas de aten-
ci6n sanitaria. La evaluacién de resultados se ha disefiado mediante la cuantificacion de indica-
dores clinicos, de calidad de vida, satisfaccion de usuarios y econémicos.

Desde los primeros balbuceos en este hito hemos sentido la necesidad de plantear la hipétesis
de corresponsabilidad entre organizaciones sanitarias y organizaciones sociales para satisfacer
el binomio de indicacién mas ejecucién de los servicios orientados a pacientes cronicos depen-
dientes. Las organizaciones sanitarias por diferentes razones que incluyen la supervivencia del
propio sistema precisan del concurso de las organizaciones sociales para llegary actuar en el
entorno doméstico del paciente crénico dependiente.

Enlafigura 8.2 se presenta la cronologia de los diferentes hitos planteados en telemedicina.

-
( Proyecto REALTH )
( Proyecto DREAMING )
( Planes de Sistemas y TELEMEDICINA J
e 2004 e 2005 e 2006 e 2007 e 2008 e 2009 e 2010 e 2011
S DESPLIEGUE
R
Y,

FIGURA 8 2. CALENDARIO PLAN TELEMEDICINA

8.1.3.1. APORTACIONES DE LA TELEMEDICINA

Unavez concluido el despliegue inicial de los servicios basicos de telemedicina en el territorio aragonés
hemos reflexionado a cerca de las aportaciones evidenciadas, agrupandolas segun el siguiente esquema:

Para los ciudadanos:

m Proximidad en la asistencia. Acercamiento del servicio al ciudadano.
= Aumento de la calidad percibida.

m Mejorade laseguridad del paciente.
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Agilizacion de la asistencia.
Incremento de la confianza en los profesionales.
Acceso maés equitativo de los ciudadanos del mundo rural a los servicios sanitarios.

Para los profesionales:

Mejora sus condiciones de trabajo

Aumenta la motivacién introduciendo de nuevos retos profesionales.

Transfiere conocimiento bidireccional entre niveles asistenciales.

Incrementa la valoracién de los profesionales por parte de los pacientes

Mayor seguridad en las distintas actuaciones diagnésticas y terapéuticas gracias a que facilita la
toma de decisiones de manera compartida entre profesionales.

Para la organizacion Sanitaria:

Sostenibilidad del sistema sanitario pablico gracias ala optimizacion de los recursos sanitarios y
alaredistribucion de cargas de trabajo.
Avanzar hacia la excelencia mediante lainnovacion

8.1.3.2. LECCIONES APRENDIDAS

En el ambito normativo. Para el despliegue de servicios es necesario un compromiso formal de la
organizacion que impligue a la totalidad de los agentes; autoridades sanitarias, gestores y personal
asistencial. Para ello las autoridades sanitarias aragonesas han expresado el acuerdo de extension de
los servicios de telemedicina disefiados en el proyecto Health Optimum enla orden del Departamento
de Saludy Consumo de 22 Septiembre de 2008, publicada en el BO.A. del 9 de Octubre de 2008.

En el ambito tecnolégico. Hay que integrar los servicios de telemedicina sobre la infraestruc-
tura tecnolégicay de comunicaciones existentes en la organizacién, en nuestro caso en el plan
de sistemas de lainformacién. Facilita el adiestramiento y la utilizacién de los sistemas por parte
delos profesionales. Integra el mantenimientoy larenovacion de los recursos tecnolégicos. Apro-
vecha las redes de comunicacion y los recursos tanto hardware como software implantados en
la organizacién, optimizando asilos costes de implantaciény mantenimiento a la vez que garan-
tizalavida del proyecto a medio plazo gracias a la dotacién presupuestaria prevista por la empresa
para las tecnologias de lainformacién y de la comunicacion.

En el ambito organizativo. Se ha demostrado eficaz para el éxito de la implantacion y mante-

nimiento de servicios de telemedicina la designacién de unresponsable de telemedicina en cada

uno de los centros que se encargue de:

« Provision del equipamiento tecnolégico (dispositivos para los servicios de videoconferencia
y dispositivos de adquisicién de imagen médica o sefiales biol6gicos).

« Asuntos organizativos (agendas, disponibilidad de locales...).

« Formacion de los profesionales del centro.

Estos responsables pueden organizarse en un nivel superior como una comision de telemedi-

cina capaz de intercambiar conocimiento y facilitar la extensién de nuevas iniciativas.



Propuestas de futuro hacia la atencién integral a las personas mayores

= Enelambito financiero. Ha resultado muy satisfactoria la estrategia de sustitucién de activi-
dad sinincentivacion especifica. Los trabajadores dentro de su horario laboral dedican parte de
sutiempo alos servicios de telemedicinay se paga via salario ordinario. En caso de trabajo extra
laboral se recurre a los sistemas retributivos generales del SALUD. Es importante por dos razo-
nes. En primer lugar, porque siincentivamos las primeras sesiones cuando retiramos la recom-
pensa surge rechazo por parte del profesional, poniendo enriesgo la continuidad del servicio. En
segundo lugar, sipagamos de forma suplementaria obligamos a que los servicios se realicen fuera
delhorario laboral conlo cual seleccionamos a los profesionales que estan dispuestos a partici-
par. Prescindimos de los profesionales que no tienen disponibilidad, pudiendo dejar de lado en
algunos casos a los méas inquietos y creativos.

Enelambito asistencial. Los nuevos servicios han demostrado interés tanto en sus nichos asis-
tenciales de atencion primaria y especializada como en el &mbito de la preventivo.

La mejora de la coordinacion entre niveles asistenciales ha dado como resultado numerosos pro-
tocolos clinicos consensuados a nivel de sector y regional, destacando el del sequimiento de
pacientes en tratamiento anticoagulante. Fundamentalmente, se traduce en la mejora de los ser-
vicios ofertadosy en equidad en el acceso a los servicios.

Permite implantar nuevas prestaciones asistenciales optimizando los recursos existentes. Es el
caso en nuestro medio de la campafia de screening de la retinopatia en la poblacién diabética,
con su consecuente impacto socioeconémico y en calidad de vida de los ciudadanos.

En el ambito de la gestion sanitaria. La telemedicina permite redistribuir o repartir las cargas
de trabajo entre los profesionales sanitarios. Las tecnologias de almacenamiento y distribucién
de lasimégenes médicas son capaces de separar el proceso de adquisicion deimageny el de su
informacion, haciendo posible la optimizacién de los recursos profesionales dispuestos por la
organizacion.

En nuestro caso, resulta especialmente interesante porque encontramos unarealidad dual: unas
zonas urbanas donde los profesionales estan sobrecargados de trabajoy un entorno rural donde
en algunas ocasiones los profesionales estan infrautilizados por la escasa demanda. Balancear
las cargas de trabajo de los profesionales contribuye a la sostenibilidad del sistema pUblico al per-
mitir rentabilizacién de los profesionales instalados en los pequefios asentamientos rurales.

En el ambito social. El aumento de la esperanza de vida junto al incremento en la prevalencia
de las enfermedades cronicas, exigen la coordinaciéon y corresponsabilizacién de los agentes
sanitarios y de los sociales, de cara a mantener el principio de equidad para los enfermos croni-
cos dependientesy a medio plazo la sostenibilidad del sistema pUblico.

Estos son los mimbres con los que intentamos reinventar, desde el presente,
los servicios que debe ofertar nuestra organizacion a los pacientes del futuro.
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8.2. HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN DEL ROCiO (SEVILLA. ANDALUCIA).
Autores:
Manuel Ollero Baturone. Unidad Clinica de Atencién Médica Integral
Méximo Bernabeu Wittel. Unidad Clinica de Atencion Médica Integral
Carlos Luis Parra Calderén. Unidad de Innovacion Tecnolégica
José Marfa de la Higuera Gonzélez. Direccidn de Proyectos

8.2.1.Enfermedades crénicas complejas y pacientes pluripatolégicos

De entre todoslos pacientes con enfermedades cronicas algunas personas son consideradas grandes
consumidores de servicios sanitarios. EL 10% de pacientes consume 55% de dias de hospitalizacién,
yun 5% de pacientesingresados puede llegar a consumir el 40% de dias de hospitalizacion. Entre este
grupo de grandes consumidores de recursos se encuentran los enfermos con mdltiples problemas
crénicos. Elaumento de la esperanza de viday el auge de las enfermedades crénicas esta trayendo
consigo el répido incremento del nimero de personas con varias enfermedades cronicas. EL 15% de
aquéllos que padecen 3 6 mas problemas de salud contabiliza el 30% de dias de hospitalizacion. Ade-
mas los costes en los pacientes con méas de una enfermedad crénica se multiplican por 6 respecto a
los que sélo presentan una. De esta manera esta surgiendo un nuevo fendmeno que se ha venido a
llamar el de la Enfermedades Crénicas Complejas. ELtérmino Enfermedad Cronica Compleja hace refe-
rencia a pacientes que viven con dos o mas enfermedades crénicasy que requiere la atencién de dife-
rentes proveedores en distintos &ambitos asistencial. Por tanto el concepto de Enfermedad Crénica
Compleja es muy similar al concepto que utilizamos en Espafia de Pacientes Pluripatolégicos con el
que pretendemos identificar a pacientes con una especial fragilidad clinica.

En esta linea una aportacion andaluzay por extensién espafiola ha sido la descripcién del PAI Aten-
cién al Paciente Pluripatolégico, en el afio 2002 [Olle02] por parte de un grupo de trabajo de la Con-
sejeria de Salud de la Junta de Andalucia que consigui6 identificar y caracterizar clinicamente a este
grupo de pacientes con multiples enfermedades crénicas y una especial fragilidad clinica. La defini-
cién de PP trata de identificar a pacientes con dos o méas enfermedades crénicas que no tienen cura,
que generan deterioro progresivo y pérdida gradual de la autonomia, y con riesgo de sufrir distintas
patologias interrelacionadas, ocasionando todo ello importantes repercusiones sociales y econémi-
cas. Paraello se elabora una lista de enfermedades crénicas que se encuentran en una fase sintoma-
tica, con sintomas de al menos moderada intensidad y que son agrupadas en categorias clinicas que
consideran el érgano dafiado y la organizacién asistencial; para considerar a un paciente como pluri-
patoldgico es necesario que presente enfermedades crénicas de dos 0 més de las categorias defini-
das. La puesta en marcha del estudio multicéntrico PROFUND (Modelo prondstico y de prediccion
funcional desarrollado para PP en Espaiia), en el que hanincluido 1.632 pacientes de 36 hospitales de
toda Espafia, ha permitido poner de manifiesto que estos criterios identifican a una poblacién muy
homogénea de pacientes. La edad media de estos pacientes es de 77.9 +9.8afos, requiriendo cuida-
dorhasta el 52%, siendo la media de categorias de inclusién de 2.7 + 0.8,y la categoria méas frecuente
las enfermedades cardiol6gicas (77.5%). Lamedia de ingresos en el afio y 3 meses previos fue 1.9+1.2
y 1+0.9 respectivamente, manifestando una notable carga de complejidad clinica, vulnerabilidad asi
como de dependencia-discapacidad (puntuacién del Barthel basal 69 +3 1),y en los resultados preli-
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minares de sequimiento a los 12 meses la mortalidad de la cohorte global se situé en torno al 40%
(datos no publicados). Se ha puesto de manifiesto que en atencién primaria [RamiO8] hasta el 40 % de
los pacientes pluripatoldgicos presentan tres o mas enfermedades crénicas, el 94% estan polimedi-
cados, el 34% presentan un Barthel menor de 60y el 37% tienen deterioro cognitivo. La prevalencia
de pacientes pluripatolégicos en atencion primaria se puede estimar en un 1,38 % de la poblacién
generallo querepresentaun 5% enmayores de 65 afios de edad. Pese a que entérminos absolutosla
poblacion de pacientes pluripatol6gicos no es muy numerosa, en un servicio de Medicina Interna de
un hospital universitario terciario [GarmO5] se encontrd que el 38,9% de los ingresos estaban produ-
cidos por pacientes con pluripatologia. En comparacion con una cohorte de pacientes generalesingre-
sados en esa unidad, los pacientes pluripatol6gicos tenian mayor edad, mayor mortalidad, mayor
limitacion funcional basal al ingreso y al alta, mayor porcentaje de deterioro funcional significativo y
mayor consumo de recursos en términos de asistencia urgente (3,6 episodios al afio) y hospitaliza-
ciones (1,9/afi0).

8.2.2.Nuevos modelos de gestion de enfermedades cronicas complejas

Las enfermedades crénicas por definicién no se curan. La lucha contra las enfermedades crénicas
permite intervenir consiguiendo un mejor control preventivo y una mejor gestion de esas enfer-
medades. EL control preventivo obliga a intervenir desde la éptica de la salud pUblica atajando los
factores de riesgo que propician las enfermedades crénicas. La gestion de las enfermedades croni-
cas lleva a intervenir sobre los servicios de salud adecuando la organizacion asistencial a las nue-
vas necesidades. El patrén de enfermedades estd cambiando, pero los sistemas de salud no estan
cambiando al mismo ritmo. La mayoria de los paises han organizado unos sistemas de salud orien-
tados alos problemas agudos, lo que implica una medicina fragmentada, sin continuidad, con poca
participacion del paciente y con graves problemas de calidad para los pacientes crénicos. La divi-
sién tradicional entre atencion sanitaria y social por una parte y en la atencién sanitaria la separa-
cién entre el nivel basico o atencion primaria, y el nivel especializado que abarca el &mbito hospitalario,
trae consigo un grave problema de integracién de la practica clinica que ha sido detectado en todos
los modelos sanitarios.

Existe un consenso generalizado sobre lanecesidad de reordenar las organizaciones asistenciales.
Durante los Gltimos afios han surgidos diferentes modelos conceptuales de Gestién de Enferme-
dades Cronicas (GEC) y de GEC complejas en donde cabria encuadrar a los pacientes pluripatologi-
cos. Elreferente esencial de estos modelos de innovacion es el "Modelo de Atencién a enfermedades
crénicas” Chonic Care Model (CCM) desarrollado en Estados Unidos por Wagner EH y colaborado-
res del MacColl Institute for Healthcare Innovation de Seatel. El modelo no es un recetario de solu-
ciones, sino un marco multidimensional que permite estructurary analizar lamejora de la atencién
alrededor de seis areas claves; la comunidad, el sistema sanitario, el apoyo en autocuidado, el disefio
de provision de servicios, el apoyo en toma de decisiones y los sistemas de informacién clinica
[Wagn98] [WagnO1a]. La atencion a crénicos discurre en tres planos que se superponen: a) el con-
junto de la comunidad, con sus politicas y multiples recursos publicos y privados; b) el sistema de
salud, con sus organizaciones proveedoras y esquemas de aseguramiento y ¢) el nivel de la préac-
tica clinica.
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FIGURA 8 3. MODELO DE ATENCION DE ENFERMEDADES CRONICAS

La OMS adapté este modelo enfatizando alin mas el concepto comunitario proponiendo el pro-
grama Innovative Care for Chonic Conditions (ICCC) como marco integral para actualizar la preven-
ciény gestién requerida por las enfermedades cronicas en los entornos de atencién de Salud [OMS03]
[EppiO4]. Existen otras experiencias basadas en este modelo como la del gobierno de British Colum-
bia en Canadéa [Colu04] que pone el acento en el papel activo del paciente en su propia atencion.
Lasevaluaciones preliminares de los modelos de CCM muestran resultados prometedores. Una revi-
sibn que analizaba la efectividad de diferentes estrategias destinadas al tratamiento de enferme-
dades cronicas utilizando el marco conceptual de la CCM concluy6 que las intervenciones mas
complejas con multiples componentes dirigidos tanto a los pacientes como a los profesionalesy a
la propia organizacion eran las mas efectivas [YaneQ6).

Otro de los modelos de referencia enla GEC en EE.UU es el modelo de buenas practicas en gestion
Sanitaria de Kaiser Permanente (KP), una Health Maintenance Organization (HMO) norteamericana
sin animo de lucro. Este modelo se plantea tanto a nivel macro, con su enfoque de salud poblacio-
nal, meso, con su abordaje de atencién integrada, y micro destacando multiples herramientasinno-
vadoras vinculadas a la GEC. Una de las aportaciones de Kaiser Permanente es sumodelo de la
pirdmide de riesgo que identifica tres niveles de intervencién segln el grado de complejidad del
caso. El principio basico es que organizar a los pacientes segun su riesgo permite adecuar en los pro-
gramas de intervencion la intensidad de cuidados al nivel de complejidad. Este modelo ha trans-
cendido a la organizacién que lo cred y estd influyendo de forma notable en las politicas de salud
de numerosos paises. Asi el NHS del reino Unido baséndose en este modelo identifica tres grupos
enrelacion con los grados de complejidad de los pacientes crénicos [NHSO5b] [NHSO04].
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Algo mas que gestién de enfermedades y gestion de casos

NIVEL3

Al desarrollar més de una condicién (comorbilidades) los cuidados se hacen
desproporcionalmente mas complejos y dificiles para los pacientes y para
su gestion por parte del sistema. Este nivel precisa gestion de casos, con un
conductor (enfermero/a) que gestiona activamente y agrupa los cuidados
de estas personas.

NIVEL 2

La gestion de enfermedades en la cual el equipo multidisciplinario
provee cuidados de alta calidad basados en la evidencia, suele ser
adecuada para la mayoria de los pacientes de este nivel. Esto
significa gestion proactiva de los cuidados, siguiendo protocolos
acordados y algoritmos para la gestion de enfermedades
especificas. Se sustenta en buenos sistemas de informacion,
planificacién de cuidados e historias digitalizadas compartidas.

NIVEL 1

Con el soporte correcto, muchas personas pueden
aprender a ser participes de sus propios cuidados,
viviendo cony tratando su enfermedad. Esto puede
ayudarles a prevenir complicaciones, enlentecer la
progresion de la enfermedad y evitar nuevas
condiciones. La mayoria de las personas con
enfermedades cronicas entran en esa categoria,

asi que incluso pequefias mejoras suponen
grandes impactos.

FIGURA 8 4. CATEGORIZACION DE PACIENTES CRONICOS. PIRAMIDE DE RIESGO. [IMPRO4]

Enelnivel 1 se situarian el 80% de los pacientes con enfermedades cronicas, en el nivel 2 estarian
pacientes de alto riesgo que representan el 15% de los enfermos crénicos y en el nivel 3 se ubica-
rian los pacientes con condiciones muy complejas que serian entre el 3y el 5% de los pacientes con
enfermedades cronicasy en donde se encontrarian los pacientes pluripatolégicos.

8.2.3. Aportaciones del proceso "Atencion a pacientes pluripatolégicos"

El concepto de paciente pluripatoldgico pese a surgir en el 2002 entronca perfectamente con el
concepto de pirdmide de riesgo de los programas de GEC aportando un modelo de estratificacion
deriesgo basado en criterios de elegibilidad. Igualmente la mayoria de las propuestas de dicho pro-
ceso conectan facilmente con las seis lineas de actuacion del modelo de GEC de Wagner EH.

La definicion de Paciente Pluripatolégico se estéd consolidando répidamente en Espafia. La incor-
poracién de esta definicién por parte de Ministerio de Sanidad y Consumo en sus propuestas de
intervencion sobre pacientes pluripatoldgicos, la realizacion de proyectos cooperativos patrocina-
dos porla Sociedad Espafiola de Medicina Interna con la participacién de 36 hospitales o laidenti-
ficacioén de 74.146 pacientes en los sistemas de informacién del Sistema Pablico de Salud de Andalucia
afinales de 2007 son una clara muestra de ello.
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El concepto de paciente pluripatoldgico esta disefiado con la vocacién de permitir una interven-
cién precoz, por lo que el protagonismo en la atencién se hace recaer fundamentalmente en la Aten-
cién Primaria. No se trata solo de identificar a aquellos paciente reingresadores que presentan
sintomas continuos, minusvaliay demanda de atencién sanitaria no programable en los diferentes
niveles asistenciales. Se trata también de intentar permitir una intervencién sobre pacientes acti-
vos con alto riesgo de progresién de la fragilidad a la dependencia.

Enelmomento del disefio del proceso se pensaba que la estructuracion de las intervenciones sobre
el paciente pluripatolégico podria modificar el curso natural de la enfermedad mejorando el nivel
de salud de estos pacientes. La estructura del proceso como programa de intervenciéon multidi-
mensional, el diferente nivel de implantacién en los sitios donde se ha comenzado a trabajar en
clave de procesoy el propio desconocimiento de la historia natural de los pacientes pluripatol6gi-
cos ha hecho muy dificil evaluar si la implantacién de este proceso estad modificado el curso de la
enfermedad en los pacientes pluripatolégicos aunque los efectos de un programa de intervencion
multidimensional si han sido evaluados en pacientes reingresadores de nuestro entorno [Gamb02].

La conclusion del proyecto PROFUND que pretende analizar los indicadores prondsticos en pacien-
tes pluripatoldgicos, probablemente nos permitird conocer mejor la historia natural de estos pacien-
tesy facilitard la posibilidad de evaluar las diferentes intervenciones respecto a sus puntos finales,
mortalidad, deterioro funcional e ingresos hospitalarios. En cualquier caso resulta ya patente que
laincorporacién de este PAl esta permitiendo identificar a pacientes de alto riesgo en base a su plu-
ripatologia e incorporar las herramientas de valoracion integral, clinica, funcional, psicoafectiva y
social en los pacientes pluripatolégicos.

Siguiendo la sistematica de la gestién por procesos, el PAl Atencién a Pacientes Pluripatoldgicos se
puede encuadrar enlo que podriamos denominar como programas de GEC de segunda generacion
que incorpora la estratificacién del riesgo, la gestion en base poblacional, el protagonismo de la
atencion primaria, la cooperacién entre ambitos asistenciales y el apoyo a la autonomia del paciente
utilizando instrumentos de los Programas de Gestién de Enfermedades (PGE) y de los Programas
de Gestion de Casos (PGC). En este proceso se definen claramente componentes esenciales de la
atencion (identificacion, valoracionintegral, plan de asistencia continuada, asistencia domiciliaria,
asistencia hospitalaria, y atencién a la persona cuidadora), las caracteristicas de calidad para cada
uno delos profesionalesy actividades, y se disefia una serie de indicadores que permiten evaluar la
implantacion y seguimiento de este proceso [Olle07].

Unasdelas aportaciones masinnovadorasy genuinas de este proceso han sido la asignacién de un
liderazgo compartido entre médicos de familias, en el &mbito de la atencidén primaria, e internistas
en el dmbito hospitalario, asi como el importante papel que se le asigna a la personalizaciénen la
comunicacién como elemento fundamental para potenciar la conectividad en lainteraccién entre
los diferentes ambitos asistenciales. Para ello se plantea como elemento esencial del proceso la
sectorizacion de los internistas creando la figura del internista de referencia e introduciendo asi a
los profesionales hospitalarios en la dindmica de la gestion en base poblacional.
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8.2.4.La Unidad de Gestion Clinica como instrumento de cambio cultural y organizativo.

La experiencia de la Unidad Clinica de Atencion Médica Integral (UCAMI).
En el CCM uno de los seis elementos esenciales que interactlan para lograr una éptima atenciéon
sanitaria alos pacientes crénicos es el disefio del sistema asistencial. La organizacion de la atencién
sanitaria ha de ser redisefiada para responder a las necesidades de los pacientes crénicos. Como
describe licidamente R. Bengoa no se trata ya de resolver un episodio, sino que una vez que el
paciente esdetectado en el radar del sistema es necesario que permanezca en la pantalla para poder
intervenir sobre él [Beng08]. Para ello es necesario desarrollar equipos de trabajo con perfiles mul-
tidisciplinarios y una clara atribucién de responsabilidades, optimizando el trabajo de los profesio-
nalesy enfocandolo en aquello enlo que son mas eficientes.

Los PAly las Unidades Clinicas representan dos elementos claves en este proceso de transforma-
cion de la atencién sanitaria a los enfermos crénicos. Los PAls son nuevos instrumentos que estan
contribuyendo a encontrar formulas de reordenar los servicios para producir mejoras radicales en
los resultados. Las Unidades Clinicas son un instrumento que facilita la organizacién de los servi-
cios para adecuarlos a las necesidades detectadas en la reingenieria de procesos.

EL PAI Atencién a Pacientes Pluripatoldgico recoge esta linea de trabajo caracterizando un marco
asistencial al que denomina Plan de Atencién Continuada que pretende superar la ldgica de los nive-
les asistenciales disefiando un campo de interaccion entre diferentes profesionales de distintos
admbitos asistenciales. Basandose en elementos simples de comunicacién directay atribuyendo el
liderazgo ainternistas y médicos de familia pretende desarrollar un modelo de atencién sanitaria
que sea un referente de la atencién a enfermos fragiles.

La atencién primaria ha estado estructurada tradicionalmente en base a la continuidad y longitu-
dinalidad. Por tanto estd mas preparada para dar respuesta a la atencién de las enfermedades cré-
nicas. Sinembargo, la atencién hospitalaria se ha organizado tradicionalmente en base a episodios.
Espor ello por lo que generalmente le resulta més dificil al hospital y, en el caso particular de los
pacientes pluripatol6gicos, a los servicios de medicina interna, adecuar su sistema asistencial a las
necesidades de la continuidad asistencial.

Una experiencia de este proceso de rediseno del sistema asistencial para adecuarlo a las nuevas
necesidades ha sido la creacion de la Unidad Clinica de Atencion Médica Integral (UCAMI). EL pro-
yectoinicial de lo que méas adelante seria la UCAMI surge a mediados de los afios noventas trasun
proceso de reflexion en el seno de lo que se vino a llamar la crisis de la medicina interna. Nos plan-
teamos qué era la medicinainternay qué pensabamos que la sociedad necesitaba de la medicina
interna. Tras este andlisis concluimos que era necesario cambiar las prioridades de la medicina
interna. Era preciso que el internista pusiera como eje de su actividad la atencion integral y conti-
nuidad asistencial en colaboracién con los médicos de familia. Enjunio de 1996 editorializébamos
enlarevista Atencion Primaria afirmando que era necesario un modelo de coordinacién entre inter-
nistasy médicos de familia, que permita mantener la continuidad asistencia dentroy fuera del hos-
pital. Durante el Gltimo trimestre de 1996 se realizaron una serie de reuniones conjuntas entre los
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equipos de cuatro Centro de salud y el Servicio de medicina Interna. En estas reuniones se acordé
elmodelo de trabajo de atencién compartida:

m Existencia de uninternista de referencia accesible telefénicamente,

m Personalizacion de todas las consultas o derivaciones,

m Posibilidad de ingreso directo desde el centro o el domicilio,

m Posibilidad de consultas clinicas puntuales telefonicas,

= Demora diagnostica acordada con posibilidad de valoracién urgente durante la mafana.,

= Sesiones clinicas conjuntas quincenales y participacién en la toma de decisiones importantes
referidas al paciente.

Con estas simples medidas se generd un nuevo estilo de trabajo en equipo en el que el concepto de
Facultativo Especialista de drea adquiria una nueva dimension en base a la sectorizacién de la pobla-
ciény latoma de concienciencia de que el especialista no es solo el referente de un equipo médico
sino el responsable de la atencién prestada en su area de conocimiento en la poblacién a su cargo.

Afinales de ese mismo afo ya se habia puesto en marcha una experiencia piloto enlos cuatro centros antes
incluso que la publicacion del Documento SEMI-semFYC. De esta forma las propuestas de colaboracion
entreinternistas y médicos de familiay los planteamientos del Plan Estratégico de la Medicina Internaen
Andalucia, no solo tenian un desarrollo conceptual sino también la plasmacién en una experienciareal.

En el afio 2003 el camino recorrido habia alcanzado una madurez suficiente como para afrontar
nuevos retos. Decidimos dar un paso més intentando aglutinar profesionales en un proyecto comdn
que pretendia adaptar la organizacién a los pacientes potenciando la atencién integral y la conti-
nuidad asistencial. Para ello se decidi6 introducir las nuevas herramientas de gestién clinica cons-
tituyéndonos en la que seria una de las primeras Unidades de Gestién Clinica.

La Unidad Clinica de Atencién Médica Integral surge en 2003. En torno a ella se aglutinaron en el
mismo proyecto el nlcleoinicial de profesionales que iniciaron los programas de colaboracién con
atencion primaria, un ndcleo de profesionales ubicados en el Hospital de crénicos (HDD), el ndcleo
de hospitalizaciéon domiciliaria y la Unidad de cuidados de Enfermeria. Surge asi el concepto de
UCAMI que pronto se convirtié en un foco de atraccion que permitié reagrupar todo el servicio tra-
dicional de medicinainterna entorno a un proyecto de continuidad asistencial y atencién integral
homologando las siglas Ml con los conceptos Medicina Interna y Medicina Integral, y agrupando a
numerosos profesionales en una misma unidad clinica con una misma mision y vision.

La sucesivaincorporacién de profesionales a la Unidad alo largo de los Ultimos afios permiti6 exten-
der el modelo de colaboracién con atencién primaria a la totalidad del area sanitaria y desarrollar
nuevos dispositivos asistenciales en base a las necesidades detectadas.

Los cambios fundamentales que se han acometido para afrontar este nuevo modelo de continui-
dad asistencial han sido:
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s Sectorizarlapoblacion conuninternista de referencia para cada centro de salud: elinternista
dereferencia asume la cartera se servicio identificada en el Plan de Atencién Continuada inclu-
yendo las sesiones periddicas del internista de referencia con el equipo de la zona bésica en el
Centro de Salud, la programacién de ingresos hospitalarios y las consultas de alta resolucién. La
incorporacién progresiva de profesionales a UCAMI permitié que desde 2007 se completara el
mapa del area existiendo 26 zonas basicas con internistas de referencia y un promedio de unos
30.000 habitande para cada internista de referencia.

= CreaciondelaUnidad dedia que aglutina las consultas de alta resolucion y Hospital de dia. Se
elimina el concepto de consulta tradicional utilizando la consulta como soporte de alta resolu-
cién para atencién primaria. Laincorporacion progresiva de Centros de salud permitié un rapido
crecimiento del nimero de pacientes atendidos en la Unidad de dia con una estabilizacién e
incluso control de lademanda tras completarse el mapa del drea sanitaria.
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FIGURA 8 5. PACIENTES ATENDIDOS EN LA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DE LA UNIDAD DE DIA

En cualquier caso el dispositivo de laUnidad de Diay por tantos consultas de alta resolucién no solo
atiende a pacientes procedentes de atencién primaria, sino también a los pacientes con alta precoz
de Planta de GHospitalizacién o las derivaciones de urgencias.
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FIGURA 8 6. PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE DiA
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» Reorganizacion del trabajo asistencial de los internistas para simultanear diariamente la
atencion de pacientes en camas de hospitalizaciény en consultas o en Hospital de Dia. Esta reor-
ganizacion permite potenciar la continuidad enla relacion médico paciente en los pacientes cro-
nicos lo cual es un elemento fundamental para un adecuado manejo de lasincertidumbres propias
de los pacientes pluripatolégicos. De esta forma el clinico puede gestionar sus propias camas
teniendo preferencialosingresos programados a través de la Unidad de diay el internista de refe-

rencia incluso sobre los ingresos procedentes de urgencias.

= Convenios de colaboracién con otros servicios para el desarrollo de nuevos dispositivos

asistenciales:

« CreaciéndelaUnidad de Estabilizacion Clinica (UEC) consorciada con la Unidad de Cuidados
criticos y Urgencias lo que permite que el perfil de pacientes tradicional de la Unidades de
Estancias Cortas como son las descompensaciones de EPOC e insuficiencia cardiaca sean
reconducidos hacia una politica de continuidad asistencial con suinternista de referencia.

e
M.I122N M.I-UEC M.122N UEC
1/08/05 - 1/08/06 - 1/08/06 - 1/08/06 -
31/01/06 31/01/07 31/01/07 31/01/07
ALTAS 807 1125 669 456
?/? (totales) 472/335 584/541 354/315 230/226
EDAD "2 65/68 68/73 66/70 71/78
?/? (afios)
ESTANCIA /2 10,47 7.24 9.89 3.34
(dias)
MORTALIDAD 77(10%) 98 (9%) 64 (10%) 34(7%)
1224H 8(10%) 28(29%) 13(20%) 15(44%)
REINGRESOS 124 (15.36%) 150(13.33%) 90(13.45%) 61(13.45%)
URGENTES 84 (10.40%) 118(10.48%) 65(9.71%) 54(11.84)
PROGRAMADOS 40 (4.95%) 32(2.84%) 25(3.73%) 7(1.53%)
IUE 1.03 0.75 1.01 0.35
MIX-GDR 1.93 1.79 1.69
.

FIGURA 8 7. IMPACTO DE LAS ESTANCIAS DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE ESTABILIZACION CLINICA

Por otra parte la creacién de las 12 camas de Estabilizacion Clinica permitié en una planta de
47 camasreducir el Indice de Utilizacion de Estancia de 1,03 a 0,75 al permitir un IUT de 0,35
en la Unidad sin ocasionar un incremento de las estancias en el resto de las camas.
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« CreaciondelaHospitalizacién de Cuidados Paliativosy Soporte de Enfermedades Avanzadas
consorciada con el servicio de oncologia e integrada con los dispositivos de soporte domici-
liario, hospital de diay consultas de alta resolucién.

= Integracionde losequiposde Soporte Domiciliaria parafacilitar la continuidad asistencial de

todo el proceso hasta la muerte.

Desarrollo de programas de consultoriamédicay equipo de soporte de cuidados paliati-

vos en servicios quirdrgicos y médicos especializados. Un especial protagonismo han cobrado

los programas de soporte médico ala fractura de cadera. En donde se constaté una clara reduc-
cién de la estancia mediay mortalidad tras la puesta en marcha de los programas:
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FIGURA 8 8. IMPACTO DEL PROGRAMA DE CONSULTORIA Y EQUIPO DE SOPORTE HOSPITALARIO A LA FRACTURA DE CADERA

Incorporacion de nuevas herramientasynuevosroles en el desarrollo de los cuidados tales
como los planes de cuidados estandarizados y personalizados, el informe de continuidad asis-
tencial, losroles de enfermera referente, enfermera colaboradoray enfermera de enlace asi como
la gestion compartida en equipos multidisciplinarios.

Utilizacion de herramientas basicas de telemedicina e informatizacién de la historia clinica

compartida tales como:

« Acceso delmédico de familia a todo el sistema de informacién clinica del hospital (Distrito alja-
rafe y en desarrollo distrito Sevilla).

» Sistema deidentificacién de pacientes pluripatologicos.

« Sistemade alerta anteingresosy altas hospitalarias de los pacientes pluripatol6gicos con aler-
tas dirigidas tanto a su internista para el seguimiento en otros servicios como a atencion pri-
maria con alertas a la enfermera gestora de caso.

« Posibilidad de interconsultas del médico de familia al internista de referencia a través de la
estacion clinica del hospital.

» Conexion telefénica a través de teléfono mévil para la programaciéon de ingresos y consultas
puntuales no memorables o desde el domicilio del paciente.

« Disponibilidad de sistema de Videoconferencias para levitar los desplazamientos para las sesio-
nes compartidas en los Centros de salud més distantes.
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= Colaboracion con farmacia hospitalaria para potenciar los equipos multidisciplinarios en el
desarrollo de programas de investigacion y asistenciales con especial atencién a la evaluacion
de la adecuaciény adherencia terapéutica.
De esta forma se haido desarrollando dentro de UCAMI el concepto de trabajo en red de todos
los dispositivos destinados a la atencion clinica de todos los pacientes de Medicina Internay espe-
cialmente de los Pacientes Pluripatolégicos y paliativos como destinatarios fundamentales de
un modelo de continuidad asistencial.

Unidad de dia

FiGURA 8 9. MopELO UCAMI DE TRABAJO EN RED

Las Unidades de Gestién Clinica se muestras asi como un elemento fundamental de integraciéon de
este modelo de atencion a pacientes crénicos complejosy especialmente a pacientes pluripatolé-
gicos o con enfermedades avanzadas al permitir que todos los profesionales trabajen en red utili-
zando cada uno los diferentes dispositivos asistenciales segun las necesidades de sus pacientes.
Igualmente alincluir todos estos dispositivos en una misma Unidad Clinica se facilita la colabora-
cién al compartir una misma mision y vision de lo que es el modelo de atencién integraday unos
mismos objetivos que son acordados en el contrato programa firmado anualmente.

Elmodelo deintervencion sobre los Pacientes Pluripatol6gicos se adecua al Modelo de Atencién a
Enfermedades Crénicas.

= Organizacion del sistema de atencion sanitaria. El marco de actuacién queda definido por
el PAl atencién al PP del Sistema Sanitario PUblico de Andalucia.

m Relaciones conlacomunidad. Aprovecharlosrecursos disponibles para poder mejorar la aten-
cién al PP. Grupos de autoayuda, centros de dia para mayores, programas de ejercicios desde AP.
Cursos para el cuidador. Red de trabajadores sociales. Enfermeras gestoras de casos.

= Apoyoysoporte delautocuidado. Centrarla atencién en el binomio paciente-cuidador, sabiendo
que el propio paciente es su principal proveedor de cuidados. Educar, informar periédicamente,
generar un entorno de confianza, ensefiar a manejar ciertos dispositivos y generar habitos de
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autocuidado. Implicar a los pacientes en sus cuidados. Cursos especificos para PP. Plan de cui-
dados personalizado. Incentivar la adherencia al tratamiento.

m Apoyo paralatomade decisiones. Uso de guias de practica clinica para manejo de las patolo-
gias mas prevalentes en los PP. Reuniones periddicas con los MAP del CS. Teléfono directo entre
profesionales de AP-AE. Protocolos de derivacién a AE. Adecuacion del tratamiento farmacolé-
gico siguiendo las guias de préactica clinica. Apoyo del Servicio de Farmacia en cuanto a la ade-
cuacién del tratamiento.

s Disefodel sistema asistencial. Sectorizacién de la asistencia por parte del Internista de refe-
rencia en cada Zona Béasica de Salud. Valoracién integral del PP. Revision al alta dentro de los 15
dias habiles posteriores a la misma. Estratificacién del riesgo para adecuar el nivel de interven-
cién. Equipo de trabajo multidisciplinar, repartiendo las tareas seguin los perfiles.

m Sistemasdeinformacion clinica. Historia de Salud Electronica de pacientes pluripatolégicos.
Workflow gufado por eventos (alerta tras el ingreso-alta de PP tanto en Ml como en los servicios
quirtrgicos. Workflow asistencial entre Atencién Primaria y Hospitalaria. Acceso al programa de
receta electronica de Andalucia (Receta XXI).

Enlafigura 10 se resumen las intervenciones propuestas. Este modelo ha de ser evaluado encon-
trandose enla actualidad en desarrollo un estudio clinico con metodologia cuasi-experimental deno-
minado IMPACTO que pretende evaluar el efecto sobre la mortalidad y resultados funcional de la
intervencion multimodal que estamos realizando. En cualquier caso es de destacar que la valoracion
de los médicos de familia incluidos en el programa ha sido extremadamente satisfactoria [Rami09].
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FicuRA 8 10. RESUMEN INTERVENCIONES PROPUESTAS
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8.3. HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA. IDIBAPS.
Autores:
Carme Hernandez Carcereny. Servicio de Neumologia.
Albert Alonso Beltran. Servicio de Neumologia.
Josep Roca Torrent. Servicio de neumologia.

8.3.1. Atencion a la fragilidad de los pacientes cronicos

8.3.1.1. PROMOCION DE LA SALUD EN LA CRONICIDAD

Elincremento sostenido de la prevalencia de enfermedades crénicas pone de manifiesto la nece-
sidad de replantear aspectos esenciales de los sistemas sanitarios actuales con el doble objetivo de
generar eficiencias y modular el curso clinico de dichas patologias [EppiO5],[Hort05],[Murr97]. Los
factores fundamentales que explican este cambio epidemioldgico son el envejecimiento de la pobla-
cién, los estilos de vida poco saludables (tabaquismo, sedentarismo, habitos dietéticos) y los cam-
bios en la historia natural de determinadas enfermedades como el cadncery el sida.

La necesidad de un nuevo paradigma en la atencion de estos pacientes gener6 las bases de un nuevo
modelo de atencién a la cronicidad formulado por la Organizacién Mundial de la Salud [Who02],
[Eppi04], [Weel06] a principios de esta década. Las experiencias tanto a nivel de piloto [Adams07],
[Casas06], [Her03] como de aplicacion extensiva de estos planteamientos, son altamente indicati-
vas de la eficacia clinica, satisfaccion de los actoresinvolucrados y potencial de contencién de cos-
tes generados por el modelo de atencién integrada de pacientes cronicos. En estos momentos,
existe la aceptacion creciente [Fris05], [Roca08] de que Gnicamente con un enfoque holistico de la
salud que incorpore los conceptos de atenciénintegrada, se puede mejorar la funcionalidad de los
sistemas de salud. Enrealidad, el escenario que se dibuja es probablemente el Ginico adecuado para
asegurar la sostenibilidad de unos sistemas de salud que contemplen un alto grado de autonomia
y accesibilidad de los pacientes y permitan incorporar los nuevos conocimientos generados en el
ambito de las ciencias de la vida. En este contexto, las tecnologias de la informacién y comunica-
cion (TIC) tienen un papel importante como soporte del nuevo modelo asistencial al facilitar las
interacciones entre niveles de atencién sanitaria, servicios comunitarios de soporte social y de salud
publica permitiendo nuevas formas de accesibilidad de los pacientes, facilitando el papel activo de
los mismos en la gestion de la enfermedad y la adopcién de habitos de vida saludables y propor-
cionando herramientas de colaboracién remota entre los diferentes actores del sistema
[Roca08],[Blum09]. Cabe destacar las principales iniciativas de adopcion de TIC en el &mbito de salud
actualmente activas tanto a nivel Europeo: epSOS (www.epsos.eu), Calliope (www.calliope-net-
work.eu) y Renewing Health (www.renewinghealth.eu), como en Espafia (proyecto PITES).

8.3.1.2. EL ESQUEMA DE ATENCION DE CRONICOS EN BARCELONA-ESQUERRA

Eneléreaurbana de Barcelona-Esquerra cuyas caracteristicas se describen enlafigura8.11, se efec-
tUaunimportante redisefio de los procesos asistenciales con integracién de los diferentes provee-
dores del territorio. Ello incluye el desarrollo de fuertes interacciones en los diferentes niveles de
atencién sanitaria, servicios de soporte social y servicios de salud pdblica. Un aspecto importante
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esque paralamayoria de patologias cronicas de alta prevalencia se definen procesos asistenciales
anivel de territorio (ver figura 8.12) que potencian el caracter dual del hospital de tercer nivel asis-
tencial. Este Ultimo, potencia el desarrollo directo de procesos asistenciales de alta complejidad y
proporciona soporte a la atencién a la cronicidad que se desarrolla de forma progresiva de una
maneraintegrada a nivel de territorio.

Organizacion territorial de Barcelona Esquerra
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EAPSICS . L]\ 4 hospitales
EAPsCAPSE b 3 N
W EAPGesclinic ! L’/
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Servicio de transporte de
emergencias médicas

'F CatSalut

Sarvei Catalh
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Hospital Universitari
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FIGURA 8 11, CARACTERISTICAS DE LOS PRINCIPALES PROVEEDORES DE SALUD DEL AREA DE SALUT INTEGRAL DE BARCELONA-ESQUERRA

Los diferentes servicios de atencién integrada desarrollados en el marco de este nuevo modelo asis-
tencial se dirigen a pacientes diana que presentan criterios de inclusion/exclusion bien definidos.
Los procesos tienen un elevado nivel de estandarizacién. La gestion de los pacientes no esta basada
en el tratamiento de episodios, sino en la gestién de programas que permiten el seguimiento lon-
gitudinal de los problemasy el desarrollo de estrategias de prevencién. Finalmente, los programas
no se limitan a patologias especificas sino que estan centrados en el paciente y se basan en planes
de trabajo que incluyen las diferentes co-morbilidades asi como las posibles necesidades de soporte
social que puedan presentar dichos pacientes.

Figura812.Ladefinicion de procesos asistenciales adecuadamente estandarizados a nivel de terri-
torio para las patologias crénicas prevalentes, basados en el modelo de atencién de pacientes cré-
nicos, es una de las caracteristicas principales del modelo del Area de Salut Integral de
Barcelona-Esquerra.
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FIGURA 8 12. LA DEFINICION DE PROCESOS ASISTENCIALES ADECUADAMENTE ESTANDARIZADOS A NIVEL DE TERRITORIO
PARA LAS PATOLOGIAS CRONICAS PREVALENTES, BASADOS EN EL MODELO DE ATENCION DE PACIENTES CRONICOS, ES
UNA DE LAS CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL MODELO DEL AREA DE SALUT INTEGRAL DE BARCELONA-ESQUERRA

La figura 8.13 presenta un esquema del modelo asistencial. EL centro de llamadas permite un ele-
vado grado de accesibilidad, sin facilitar la sobre-utilizacién del sistema de salud. Dicho centro de
llamadas, o centro de soporte, tiene tres funciones importantes. En primer lugar, la gestion de las
solicitudes del paciente que son dirigidas por la teleoperadora a los ambitos de lared de proveedo-
res donde la resolucién de la demanda es mas eficaz. Para las solicitudes de tipo asistencial, el rol
de la enfermera gestora de casos resulta esencial como profesional con un elevado nivel de reso-
lucién de los problemas. Una segunda funcién del centro de soporte es la promocién de la auto-
gestién de la enfermedad. Es un objetivo primordial el promover pacientes activos con estilos de
vida saludables. Finalmente, un tercer papel del centro de soporte es la gestion de la monitoriza-
cién remota sea de cuestionarios o de bio-sefiales. EL soporte tecnolégico de la monitorizacion
puede ser muy variado, pero siempre esta disefiado para proporcionar una adecuada cobertura al
servicio de atencidnintegrada. En estos momentos, se esté disefiando un piloto que facilite la acce-
sibilidad del paciente a su carpeta de salud personal que incluye mediciones efectuadas a nivel
domiciliario y registros sobre aspectos relacionados con los habitos de vida. En un futuro se con-
templa accesibilidad a la historia clinica. EL primer objetivo del modelo asistencial es la prevencién
de exacerbaciones severasy evitar los ingresos hospitalarios no planificados.

8.3.2.La plataforma tecnolégica Linkcare

Laplataforma Linkcare constituye un elemento dentro de la estrategia de integracién entre los sis-
temas de informacion propietarios de los diferentes proveedores del Area de Salut Integral de Bar-
celona-Esquerra (AISBE). Las caracteristicas basicas se describen en lafigura 8.14. Tiene dos funciones
primordiales.
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FIGURA 8 13. ESQUEMA DEL MODELO DE SERVICIOS INTEGRADOS PARA PACIENTES CRONICOS
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FIGURA 8 14. CARACTERISTICAS MAS NOTABLES DE LA PLATAFORMA LINKCARE

En primer lugar, facilitar la interoperabilidad organizativa entre los actores, incluidos los pacientes
y cuidadores, que tienen un papel en los servicios de atencién integrada. Es también un soporte
paralaintegracion del material educativo destinado a profesionales y pacientes (, dentro de los pro-
cesos asistenciales. En segundo lugar, Linkcare esta preparada para ser una plataforma de gestion
del conocimiento que proporcione soporte a las decisiones de los actores involucrados. Algunas
de las funcionales de Linkcare se describen en la figura 8.15.
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FIGURA 8 15. ALGUNAS DE LAS PRINCIPALES FUNCIONALIDADES DE LA PLATAFORMA LINKCARE

Enloquerespectaal portafolio de la plataforma Linkcare, las funcionalidades no debenvisualizarse como
especificas de cada servicio de atencion integrada, sino que pueden agruparse de la siguiente forma:

= Promocioén de la auto-gestion de la enfermedad. Tienen como objetivo que el paciente sea
activo en la gestién de su enfermedad y aumente la adherencia al tratamiento. Incluye material
educativoy la estrategia para administrarlo
« Sistema de mensajeria para promover adherenciay avisos
« Videos paralapromocién de estilos de vida saludable
« Diario personal para monitorizacion del curso clinico

= Auto-monitorizacion del paciente. Estas funcionalidades caracterizan la monitorizacion en

funcién deltipo, recursos necesarios (sensores, cuestionarios), realizacién en forma programada

0 ademanda, formato de resultados para el paciente y para el profesional, etc...

« Cuestionarios cortos par evaluar los sintomas/signos del paciente. Administrados de forma
programada o no programada, que el paciente puede efectuar por medio de su teléfono mévil
o PDA. Una gréfica con la evolucién de los resultados es accesible por el paciente y otra méas
completa constituye la forma de sequimiento que utiliza el profesional.

« Sensores paralamediciény transferencia de signos vitales (temperatura, pulsioximetria, ECG,
presion sanguinea, espirometria, etc...)

= Comunicacion paciente-profesional. Estas funcionalidades describen las caracteristicas de
los diferentes canales de comunicacion existentes e indican como deben activarse y adaptarse
a las caracteristicas de cada servicio.
« Elpaciente puede acceder al centro de control de tres formas diferentes: via telefonica por
medio del centro de llamadas, por un SMS activado via su teléfono mévil o desde su érea per-
sonalen el portal de la aplicacién.
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= Comunicacion profesional-profesional. Las diferentes posibilidades de actividades colabo-
rativas entre profesionales se incluyen en este grupo.
« Pizarravirtual, mensajeria electrénica, agendas compartidas, videoconferencia, etc...

La adopcion exitosa de este tipo de plataforma TIC debe generar sostenibilidad de los servicios inte-
grados para pacientes cronicos alos que da soporte. Asimismo, contribuird ala maduracion de los usua-
rios, ciudadanosy profesionales en la utilizacion de herramientas TIC para promocién de la salud.

8.3.3.La adopcion de servicios innovadores de caracter integrado

8.3.3.1. PROGRAMAS EN FASE DE DESPLIEGUE

La utilizacién extensiva de servicios de atencién integrada requiere la formulacién de intervencio-
nes altamente estandarizadasy la evaluacion continua de los resultados, junto con una adecuada
retro-alimentacion.

Algunos de los retos importantes para la utilizacion extensiva de los servicios integrados descri-
tosacontinuacién son la gestion de la co-morbilidad y la fragilidad de los pacientes crénicos que,
sinduda, requiere un buen nivel de integracién entre servicios de atencién sanitariay de soporte
social.

La gestion del cambio que implica el redisefio del modelo asistencial y lainnovacién en los curri-
culade los profesionales son aspectos muy esenciales para el éxito del proceso de transicion hacia
elnuevo modelo. Lasimplicaciones éticasy legales de los cambios de roles de los profesionales y
los relacionados con las nuevas modalidades de accesibilidad a lainformacién deben tenerse en
cuenta. También la robustez del soporte tecnoldgico cuyas caracteristicas principales han sido
descritas en el apartado anterior. Finalmente, los factores relacionados con la financiacién y las
nuevas modalidades de negocio son determinantes para la sostenibilidad de los nuevos plantea-
mientos.

Los principales servicios de atencién integrada en fase de despliegue se agrupan en cuatro progra-
mas que se describen en la Figura 8-16.

En primer lugar, el programa de autogestion de la enfermedad y entrenamiento a domicilio. Esta
dirigido a pacientes cronicos clinicamente estables y tiene los siguientes objetivos principales:

a) promocién de la autogestion de la cronicidad generando sinergias entre tratamiento farmaco-
l6gico y no farmacolégico

b) estimular la adopcién de estilos de vida saludables entre ellos la actividad fisica, y

c) disefiar un programa de entrenamiento fisico a nivel domiciliario que permite la sostenibilidad
alargo plazo de los efectos fisioldgicos del entrenamiento supervisado y, en definitiva, la adop-
cién de programas de rehabilitacién que sean sostenibles. Las caracteristicas del programa se
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resumen en la figura 8.16. Desde el punto de vista tecnoldgico el programa se basa en la utili-
zacion de telefonfa movil con sensores inaldmbricos. Las principales hipotesis de trabajo son
que el programa mejorara el curso de la enfermedad(es) y reducirad el impacto sanitario de la(s)
misma(s).

, AISBE - Autogestion y rehabilitacion a domicilio ,

/

Caracteristicas Target Profesionales Principales objetivos

= Promover la = Pacientes cronicos = Atencién primaria, = Sinergias entre
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de estilo de vida y el y/0 diabetes/obesidad. especialistas. farmacolégico.
desarrollo de = Reduccién de la
un programa de utilizacion de servicios
entren?m\entﬁ sanitarios.
muscular en e -
demiidiie = Sostenibilidad del

' servicio.
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FIGURA 8 16. AUTOGESTION DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CRONICOS CLINICAMENTE ESTABLES

Elsegundo programa, probablemente uno de los masimportantes para el éxito del nuevo modelo
asistencial, es la gestion de la fragilidad. Pretende la validacion de servicios de atencion integrada
que cubran diferentes perfiles de la fragilidad. Se han identificado como mas importantes:

a) laprevencionde ingresos hospitalarios no planificados en pacientes crénicos con historia previa
de multi-ingresos;

b) cuidadostransicionales post-alta hospitalaria para prevenir el reingreso precoz de los pacientes;

¢) cuidados paliativos;y

d) soporte de pacientes sin antecedentes previos de ingresos hospitalarios, pero con criterios de
fragilidad debidos alasinteracciones entre vejez, co-morbilidades y necesidad de soporte social

Un aspecto importante del programa es la necesidad de elaborar una definicién operativa de los
diferentes perfiles de fragilidad y su validacién en grupos independientes de pacientes.

Enlafigura8.17 se resumen las caracteristicas principales del programa. Los estudios piloto efec-
tuados en este ambito han generado importantes expectativas, pero ponen en evidencia la necesi-
dad de trabajar con definiciones operativas que permitan estandarizar los servicios de atencion
integrada correspondientes.
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Un tercer programa de enorme éxito en nuestro &mbito es la hospitalizacién domiciliaria, que se
describe enlaFigura 8.18. Los futuros desarrollos de este programa prevén la utilizaciéon de tecno-
logia (videoconferencia) para la optimizacion del nimero de visitas presenciales a nivel del domici-
lioy la mejora de la coordinacion con el equipo de atencidn primaria para la transferencia segura
del paciente post-alta. EL nUmero de nuevos pacientes ingresados cada afio en el programa es de
unos 500 casos, con muy buenos resultados en cuanto a eficacia clinica, costes y satisfaccion de
los pacientes. Dicho programa permite liberar un nimero importante de camas hospitalarias para
destinarlas a procesos agudos de alta complejidad.

7 N
c/ \\
\ o2 e )
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pacientes de alto ) » identificados.
= Unidad de Atencion

riesgo (alta
complejidad)

= Cuidados transicionales
post-alta atencion a la
fragilidad a nivel de
atencién primaria.

tCuidados anativos.) \ j \ \\

Integrada.

FIGURA 8 17. CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS DE ATENCION A LA FRAGILIDAD
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agudo por la pacientes y
hospitalizacion del profesionales.

aciente a domicilio. ) .
P = |iberacion de camas

hospitalarias.
= Reduccion de costes.

\ 4N 4N -

FIGURA 8 18. PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
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Finalmente, el programa de soporte remoto cubre aquellos aspectos relacionados con la utiliza-
cién de TIC paraincrementar el potencial diagnéstico y terapéutico de la Atencién Primaria
mediante el soporte remoto del especialista. Se trata de un programa que genera importantes
eficiencias al disminuir duplicidades enlas exploraciones, facilitar el diagnostico precoz de deter-
minadas enfermedadesy favorecer las sinergias entre niveles asistenciales, tal como se describe
enlaFigura8.19.

, AISBE - Soporte remoto a Atencién Primaria ,

/
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FIGURA 8 19.L0S SERVICIOS DE SOPORTE REMOTO A LOS PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA
TIENEN UN AMPLIO POTENCIAL DE DESARROLLO

La validacién exitosa de estos servicios de atencién integrada en el AISBE permite, de forma pro-
gresiva, el disefio de la escalabilidad de los mismos en otros territorios. A su vez, el escenario que
dibujamos genera nuevas perspectivas relacionadas con el desarrollo del concepto de atencion
personalizada de los pacientes. Se asume que laadopcién del modelo de atencién integradaimpli-
carélanecesidad de estratificacion de los pacientes cronicos en funcién de la gravedad de la enfer-
medady las caracteristicas fenotipicas del paciente.

El conocimiento de los mecanismos determinantes de fenotipos asociados a mal prondstico deberd
permitirnos en un futuro el pronéstico individualizado de los pacientes y el disefio de una aten-
cién personalizada desde las fases iniciales de la enfermedad que, sin duda, tendrd un impacto
relevante en el pronéstico. En la Figura 8.20 se efectlia una estimacion de la posible evolucion
futura unavez consolidados los servicios de atencién integrada para pacientes cronicos.

Un posible ejemplo serfa un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de
intensidad ligera o moderada, que presente datos sugestivos de progreso lento y no tenga datos
indicativos de efectos sistémicos de la patologia (caracteristicos de mal prondstico).
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PROSPECTIVA

EL programa AISBE para pacientes cronicos deberia permitir estar en la vanguardia de la innovacion en servicios de
salud mediante la integracion de la evolucion de la medicinay de la tecnologia.

Medicina 4P
= Predicitiva.
= Personalizada. o~

= Preventiva. 9 7
= Participativa. _ e
e
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
e
7

Utilizacion de tecnologia

\ /
FIGURA 8 20. PROBABLE EVOLUCION DE LAS INTERACCIONES ENTRE ATENCION INTEGRADA Y MEDICINA DE SISTEMAS

Eneste caso, sequramente deberia adoptarse una conducta asistencial que implique un alto grado
de auto-gestién de la EPOC con bajo impacto en el sistema sanitario. Por el contrario, un paciente
con caracterfsticas indicativas de un rapido progreso de la EPOC y/o posibles efectos sistémicos,
identificados posiblemente a partir de biomarcadores que serén validados en el marco de la medi-
cina de sistemas, serd monitorizado de forma estrecha. En este paciente, se plantearan interven-
ciones preventivas y terapéuticas de cierta intensidad que se iniciardn en fases tempranas de la
enfermedad, con el objetivo de atenuar su progreso y mejorar el prondstico del paciente. En un esce-
nario de atencion personalizada seguramente observaremos grandes avances en la mayoria de
enfermedades crénicas en lo que respecta a manifestaciones clinicas, control de exacerbaciones,
atenuacién de suimpacto sobre el sistema sanitario y mejora del prondstico. Siguiendo con el ejem-
plo dela EPOC, existen elementos objetivos que nos permiten ser optimistas. La gestién de las exa-
cerbaciones dejaria de ser el elemento central de la enfermedad y los ingresos hospitalarios por
esta causa podrian constituir la excepcién. Enla actualidad, la EPOC esla cuarta causa de ingresos
hospitalarios en los hospitales terciarios, con un impacto incluso mas importante cuando consi-
deramos los pacientes fragiles multi-reingresadores. Ademas, las intervenciones precoces dise-
fladas en base a un mayor conocimiento de los mecanismos intimos de las enfermedades crénicas
permitirdan modular el curso de las mismas y mejorar el pronéstico de forma substancial.

8.3.3.2. PILOTO DE SOPORTE POST-HOSPITALIZACION EN PACIENTES CON RIESGO DE REINGRESO PRECOZ

Enelmarco delaatencién a pacientes fragiles nos proponemos iniciar un piloto para evaluar elinte-
rés de desarrollar un programa de cuidados transicionales para pacientes ingresados en hospitali-
zacibn domiciliaria que presenten alto riesgo de reingreso precoz post-alta. En este piloto, la Unidad
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de Atencién Integrada del Hospital Clinico actlia como hospital comunitarioy la Cruz Roja Espafiola
aportara su potencial para articular la atencién sanitaria con las necesidades de soporte social que
puedan presentar los pacientes. Enelestudio, que se efectuara con el soporte de Fundacién Voda-
fone se explorara el potencial de articular los centros de llamadas de las dos instituciones para el
soporte del pilotoy, ademas, se analizara el potencial de lavideoconferencia para el soporte remoto
de dichos pacientes en diferentes entornos.

8.3.3.2.1 Objetivos del piloto

= Disminuir el nimero de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios no programados durante los
90 dias post-alta

= Mejorarlaadherenciay el cumplimiento terapéutico

m Mejorar el grado de satisfaccion de los pacientes y familiares

= |dentificar las necesidades sanitarias y sociales y promover los recursos de la comunidad

8.3.3.2.2 Hipbtesisy variables diana

Entendemos que el piloto (Post-Hdom) seré eficaz para la reduccién de las visitas a los Servicios de
Urgencias e ingresos hospitalarios no planificados en el post-alta del programa de hospitalizacion
domiciliaria. Ademaés, mejoraréa la autogestién de la enfermedad v el grado de satisfaccion de los
pacientesy cuidadores.

Este piloto contribuiré ala necesaria evolucién hacia nuevas formas de atencién socio-sanitaria de
pacientes crénicos, especialmente en aquellos grupos con edad avanzaday un alto indice de ingre-
sos hospitalarios. En este nuevo marco, las interacciones entre las diferentes instituciones publicas-
privadasy empresasy el desarrollo de nuevas formas de atencion facilitaran, la aparicién de nuevos
roles para los profesionales, nuevas formas de trabajo en equipo con ayudade las TICy fomentaran
nuevas actitudes del paciente / familia en la gestion de las enfermedades cronicas. EL programa nos
debe permitir el desarrollo de mecanismos de evaluacion del nuevo servicio que contribuirdn a la
necesaria retroalimentacion el sistema.

8.3.3.2.3 Material y método

= Disefio. Estudio controlado con asignacion aleatoria (20 grupo intervencién, 20 grupo control).
Los pacientes seran reclutados de forma consecutiva del programa asistencial de hospitaliza-
ciéndomiciliariay serénincluidos en el estudio durante el perfodo de hospitalizacién. Cualquier
estancia hospitalaria o visita a urgencias de duracién superior a 24 horas se considerard uningreso
hospitalario. El estudio se efectuara en el dmbito del AISBE. Contemplaré los siguientes escena-
rios de actuacién: a) Domicilio; b) Centro de Coordinacion Cruz Rojay ¢) Hospital Clinico. La dura-
cién del seguimiento post-hospitalizacién domiciliaria seré de 90 dias. Los pacientes seran
identificados por parte del equipo de atencién Integrada del Hospital Clinic.

» Criteriosdeinclusion. Pacientes que se consideran fragiles durante la hospitalizacién domici-
liaria. Se aceptard como minimo 1 de los siguientes criterios:
a. >2ingresos hospitalarios y/o visita a urgencias en los Gltimos 12 meses a lainclusion en hos-

pitalizaciéon domiciliaria




Propuestas de futuro hacia la atencién integral a las personas mayores

. Paciente grave que precisa seguimiento post alta por parte de atencién especializada en domicilio

. Paciente que precisa sequimiento post alta por parte de atencién primaria en domicilio

. Necesidad de sequimiento para reforzar el correcto cumplimiento del tratamiento

. Alto indice de ansiedad y/o depresion (HAD = 7)

Paciente que esta solo més del 50% del diay que no sale de su domicilio
. Paciente que no sale de su domicilio y el cuidador informal es de la misma edad con dificulta-
des para cuidarlo.

n Criterios de exclusion.
h. Vivir en una residencia/estar ingresado en un centro socio-sanitario
i. Dificultadesen lautilizacién de las TIC después de 2 sesiones de entrenamiento al pacientey

cuidador

j. Noaceptacion de la propuesta

m Herramientastecnolégicas. Se utilizara la plataforma Linkcare con herramientas de video-
conferenciay videos educativos conla TV como principalinterfase. Equipos méviles para pacien-
tesy/o cuidadores. Se articularan los centros de llamadas de la Cruz Roja y del Hospital Clinic.

= Intervencion. Durante el perfodo de hospitalizacién domiciliaria, laintervenciony el proceso de
continuidad asistencial post-alta se realizaran en todos los pacientes segn programa asisten-
cial descrito en la Figura 8.21, en la que se indica el diagrama de flujo para un paciente neumo-
l6gico. Elgrupo control serd dado de alta del programa de hospitalizacién sin soporte tecnolégico,
ni el establecimiento de interacciones especiales con el médico de familia

a S 0o a O O

En el grupo intervencion, se informara al equipo de la Cruz Roja a través de la plataforma Linkcare
durante las primeras 48-72 horas delingreso en hospitalizaciéon domiciliaria. El paciente dispondra
de conexidon con el centro de llamadas de la Cruz Roja durante las 24 horas del dia, donde llamaré
si tiene alglin problema. Se identificard el motivo de la llamaday se derivaré al equipo que corres-
ponda. Se instalaré la videoconferencia en el domicilio del paciente y se adiestraré al paciente y
familia. Las intervenciéon que efectuaréa Cruz Roja son las siguientes:

= Durante las primeras 24 horas post-alta de hospitalizacién domiciliaria se realizard una lla-
mada telefénica al paciente para presentaciény detectar problemas o dudas con la medica-
cién

= Durante el primer mes, se realizard una llamada telefénica o videoconferencia semanal al paciente
para aseqgurar la correcta adherencia terapéuticay se realizard educacion a través de video-
conferencia para poder observar al paciente y poder valorar posibles aspectos no verbales que
puedandenotar algin problema o dificultad no expresada. Ademas se efectuardn sesiones con
material educativo (videos). En un subgrupo de pacientes con enfermedad avanzada se plan-
tearé larealizacion de monitorizacién remota en el domicilio.

= Durante el segundo y tercer mes (solo en el caso de que se detecten necesidades de refuerzo,
soporte psicolégico y/o problemas de salud (cuando durante el primer mes, el equipo de salud
hatenido que actuar) se realizaran llamadas quincenales donde se trabajaran aspectos de refuerzo
de héabitos saludables, recordar pautas para prevencion de situaciones de riesgo o saber si hay
algunavariacién en el control de sintomas que haga necesario la consulta médica.
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FIGURA 8 271. DIAGRAMA DE FLUJO PARA UN PACIENTE NEUMOLOGICO

= Siseidentifican problemas o nuevas necesidades de soporte social, los pacientes seran deriva-
dos al ambito de atencién a la dependencia para que pueda gestionar con los referentes fami-
liares las posibles soluciones, ya sean a través de la derivacién a servicios sociales o a través de
laincorporacién en proyectos propios de Cruz Roja.

m Serealizardunallamada para el cuestionario de satisfaccién de hospitalizacién domiciliaria alos
30 dias post alta. Su utilizara la plataforma Linkcare para realizar una encuesta de valoracion del
servicio de acompafnamiento Post-alta Hdom

El paciente se reevaluara con un enfoque holistico a los 90 del alta de hospitalizacion domiciliaira

8.3.4.Conclusiones

Elcapitulo analiza la estrategia de despliegue del programa de pacientes cronicos en un area urbana de
Barcelona (AISBE). Se insiste en el papel del cambio organizativo y cultural que exige la redefinicion del
modelo de salud para adaptarlo ala cronicidad y se dibujan las enormes potencialidades del uso de tec-
nologias de lainformacién y comunicacion (TIC) como facilitadores del cambio. Asimismo, analizamos
la necesidad de avanzar en la articulacion de las nuevas modalidades de monitorizacién con platafor-
mas TIC que den soporte a servicios innovadores de atencion integrada. Se mencionan las tendencias
de futuro hacia modalidades de atencién personalizada. Finalmente, se describe un piloto especifico
para soporte de pacientes fragiles inmediatamente después del alta de hospitalizacién domiciliaria. El
principal objetivo del mismo es optimizar las interacciones entre atencion sanitaria y soporte social.
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CAPITULO 9 ANEXO 1. Soluciones
tecnologicas actuales
para pacientes cronicos

9.1. SISTEMAS COMERCIALES
Por orden alfabético, listado no exhaustivo

9.1.1.Sistema Aerotel E-CliniQ

Laflexibilidad y la adaptacién alas necesidades del paciente son
claves del éxito del sistermna E-CliniQ. Esta disefiado paraeluso de
pacientesindividuales,instalado enelhogary conectado alalinea
telefénica y a monitores especificos requeridos por el paciente.
Este sistema alivia de forma significativa las cargas que conlleva
el seguimiento de los parametros médicos de enfermos crénicos,
alavez que mejora su calidad de vida. Este comunicador de paré-
metros multiples tan facil de usar permite transmitir simultéanea-
mente datos de hasta cuatro dispositivos médicos al centro de
recepcion MPM.

E-CliniQ consiste de un centro para la adquisicién de datos del
paciente y toma de decisiones por el médico (MPM Call Cen-
ter), dispositivos médicos para medir la hipertensién arterial,
peso, glucosa, oxigeno en sangre, ECG y flujo respiratorio; y de
uninterfaz (pasarelas multi-paramétricas y pasarela PC) para la
transmision de datos.

/- ] N
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) Aerotel Medical Systems (www.aerotel.com)
Conexion del sistema RTC, Ethernet, Conexion Celular
Dispositivos soportados por Basculas, Tensiometros, Glucometros, Espirdometros, ECGs, Glucometros
el sistema (fabricante)
Conectividad de los dispositivos RS-232, Inaldmbrica
Interfaz del paciente Interfaz con un botén pare el envio de los datos
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes
para el profesional sanitario
Via de Comunicacién médico - paciente No
Grupos de diagnéstico A definir por el centro que ofrezca el servicio:

Obesidad, ICC, EPOC, Diabetes, Asma

Servicios que ofrece Formacion, Educacion, Equipamiento
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9.1.2.Sistema AMD-9940 Video Phone

Este sistema soporta en su compacto disefio ademés de voz, video y capacidad de transmisién de
datos, la conexidén de un estetoscopio electrénico que permite la transmisién en tiempo real de los
sonidos de corazén, pulmén e intestino. El video teléfono facilita un cara a cara entre el cuidadory
el paciente, mejorando su calidad de viday proporcionando un apoyo vital de la persona.

i ]

S

\

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) AMD Telemedicine (www.amdtelemedicine.com)
Conexion del sistema RTC
Dispositivos soportados Estetoscopio electronico
por el sistema (fabricante)
Conectividad de los dispositivos RS-232, Mini-DIN8
Interfaz del paciente Teléfono con monitor de video.
Herramientas de seguimiento Seguimiento de los pacientes
para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente Videoconferencia
Grupos de diagnéstico Adefinir por el centro que ofrezca el servicio
Servicios que ofrece Controly ayuda al paciente
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9.1.3.Sistema Aviva

AVIVA permite recoger las medidas del paciente y remitirlas al sistema central para su consulta por el
personal médico. Ademas, permite un funcionamiento similar al de las soluciones de telemedicina on-
line adaptadas al entorno domiciliario. El paciente establece una videoconferencia con sumédico, que
le vaindicando en la misma sesion las medidas que debe adoptary puede consultarlas on-line.

 Aviva Central

206 TERMINAL DEL MEDICO Y DEL PACIENTE DE LA SOLUCION AVIVA
~ ] N
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) American Telecare (www.americantelecare.com)

Conexion del sistema RTC

Dispositivos soportados por el sistema (fabricante), Estetoscopioy tensiémetro integrados.

bascula, glucometro y espirometro por RS232. Ademas, soporta pulsioximetro

Conectividad de los dispositivos 2 dispositivos integrados y otros por RS 232

Interfaz con paciente Pantalla colory cuatro botones

Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes.

para el personal sanitario Personalizacion de programas.

Via de Comunicaciéon médico - paciente Videoconferencia integrada.

Grupos de diagnéstico Diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
enfermedad coronaria, alzheimer, asma, EPOC, ansiedad y
depresiony transplantados renales.

Y Servicios que ofrece Equipamiento, servicio para seguimiento de pacientesy formacion.
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9.1.4.Sistema Cardiocom

Productos de telemonitorizaciony servicios para mejorar la calidad de vida del paciente, reducir las
hospitalizaciones, y facilitar la coherencia y el manejo de enfermedades especificas, como asma,
hipertensién, obesidad, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), diabetes. Cardiocom proporciona:

s Omnivisor, gestor de la enfermedad del paciente y proporciona un analisis detallado de los sig-
nos vitales y sintomas de los pacientes. Este sistema también incluye datos demograficos, asis-
tencia sanitaria, emergencia, objetivos diarios de sintomas y pardmetros de seguimiento.

s Commander, permite el sequimiento de pacientes con ICC, diabetes, EPOC, asma e hiperten-
sién. El sistema permite seleccionar los dispositivos periféricos mas adecuados y rentables para
la atencion de los pacientes.

m Telescale, sistema de seqgui-
miento diario de peso.

m Thin-Link, sistema de gestion de
obesidad bariatricay sequimiento
de pacientes obesos.

m Cardio-Plan, servicio completo,
programa de sequimiento de la
enfermedad cardiaca.

m Respiratory-Plan, servicio com-
pleto, programa de seguimiento =
de enfermedades respiratorias, se
centraen EPOCy asma.

Blood Pressure Monitor Glucose Meter

Pulse Oximeter

Peak Flow Meter
Medical Scale

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Cardiocom (www.cardiocom.com)

Conexion del sistema RTC, GPRS

Dispositivos soportados Tensiémetro, Pulsioximetro, Glucdmetro, Espirometro,
por el sistema (fabricante) Telescale, Thin-Link.

Conectividad de los dispositivos Inalémbricay Cableada

Interfaz del paciente Pantalla monocroma con 8 botones

Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente No

Grupos de diagnéstico CHF, Asma, EPOC, Diabetes, Hipertensién, Obesidad

Servicios que ofrece Mejorar calidad de vida. Formacién. Educacion

207



208

Innovacién TIC para las personas mayores

9.1.5.Sistema CareCompanion

Este sistema estéd formado por el terminal CareCompanion, que se instala en el domicilio del paciente,
y el CareCompanion Website, servidor que recoge los datos de todos los pacitnesy ofrece a los pro-
fesionales sanitarios las herramientas necesarias para su seguimiento.

Elterminal presenta una sencillainterfaz por pantalla tactil que interacciona con los pacientes
mediante menus, cuestiones sobre su salud e indicaciones sobre las medidas que debe tomar.

~
Ca
reComp anion
.
-
.
4 ] N\
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) AMD TeleHealth (www.amdtelehealth.com)

Conexion del sistema RTC

Dispositivos soportados Tensiémetro, Glucometro, Pulsioximetro, Espirometro

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos RS-232, Bluetooth
Interfaz del paciente Pantalla tactil a color
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente No
Grupos de diagnéstico ICC, EPOC, Diabetes, Asma, Hipertensién, Obesidad
Servicios que ofrece Formacion, Equipamiento, Educacion




9.1.6.Sistema CSl Health Health System
Este sistema es un modelo de médico kiosco que permite analizar la presion arterial, peso, frecuencia
cardiaca, glucosa, colesterol y analisis de orina. Proporciona puertos para 12 dispositivos que pue-

den serampliados a 24.

ANEXO 1. Soluciones tecnolégicas actuales para pacientes crénicos

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

\

Empresa (Web)

Conexién del sistema

Dispositivos soportados
por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

CSI Computerized Screening
(www.computerized-screening.com)

Ethernet

Especificos para el sistema

RS-232,USB
Cabina con pantalla a colory teléfono

Seguimiento de pacientes
Si
Hipertension, Obesidad, Glucosa, Cardiopatias

Ecuacion, Formacion
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9.1.7.Sistema Eoceno System

Infopia ha desarrollado una linea completa de gestion de parametros de pacientes diabéticos con
todas las tecnologias disponibles en el mercado: muestras pequefias, pruebas indoloras, resultados
rapidosy la capacidad para descargar estos resultados en el sistema Eoceno. Este sistema se com-
pone de Virtual Tracker que es un dispositivo que recibe los datos de los parametros del paciente
diabético y otros dispositivos de Infopia y los envia a un servidor a través de una conexion de linea
telefonica privada, garantizando la sequridad de los datosy no requiere que el paciente tenga cone-
xién ainternet para descargar los resultados. Permite a los pacientes, familia y profesional médico
ejecutarinformes, gréficos y ver avisos de alerta de alguno de los pardmetros.

Power outlet Povier DC 5V Phone outlet
SERIAL TELT TEL2 @

Existing phone

o /
/- N\
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Infopia USA (www.infopiausa.com)
Conexién del sistema RTC
Dispositivos soportados Glucdémetros. Otros dispositivos de Infopia

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Cableada
Interfaz del paciente Interfaz con leds y conexion telefonica
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes diabéticos

para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente No

Grupos de diagnéstico Diabéticos u otros

Y Servicios que ofrece Aviso de aletas, Equipamiento, Educacién




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.8.Sistema Gireles Complete Health Monitoring

Este sistema contiene las herramientas necesarias para avanzar hacia una mejor salud en cualquier
etapa de la vida. Incluye un monitor de actividad inalédmbrico (Wireless Activity Monitor), un moni-
tor de tension arterial inaldmbrico (Wireless Automatic Blood Presssure Monitor), una bascula de
precisioninaldmbrica (Wireless Precision Scale) y un transceptor USB ActiLInk.

El software Wellness Connected recibe automaticamente las medidas que se toma el paciente y
con ActiHealth, puede ver sus datos de bienestar desde cualquier Pc conectado a Internet.

7 N
A&D Telemonitoring Device
Communications Diagram

-

Access Points
\ /
" N\
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) A&D Medical (www.andmedical.com)

Conexion del sistema Internet

Dispositivos soportados Tensiémetro, Podémetro, Bascula.

por el sistema (fabricante) Todos de A&D Medical

Conectividad de los dispositivos Cableada, Bluetooth

Interfaz del paciente —

Herramientas de seguimiento Seguimiento de paciente

para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente No

Grupos de diagnéstico Hipertension, Obesidad, Diabetes.

Servicios que ofrece Equipamiento, Educacion
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9.1.9. SistemaHealthatHome

Health at Home ofrece en tiempo real los datos de los pacientes desde servidores seguros. Conuna
interfaz gréfica de usuario amigable y con tecnologia de pantalla tactil, la plataforma Health at Home
ofrece un entorno parala captura de datos, acceso a la educacion o al intercambio de informacion
entre los pacientes y profesionales sanitarios.

Esfécil de usar, esrentable y disponible en distintos formatos, modo usuario médico o modo multi-
usuario.

( CARACTERISTICAS DEL SISTEMA A
Empresa (Web) Healthanywhere (www.igeacare.com)
Conexion del sistema POTS, Banda ancha, Cellular, WiFi
Dispositivos soportados Tensiémetros, Pulsioximetros, Basculas, Glucometros, etc

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Bluetooth
Interfaz del paciente Pantalla tactil
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente No

Grupos de diagnéstico A definir por el centro que ofrece el servicio

\ Servicios que ofrece Educacion, Formacion
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9.1.10. Sistema Health Buddy

El sistema Health Buddy conecta a los pacientes desde sus hogares con los profesionales sanita-
rios. Este sistemna no sélo ofrece lainformacion histérica del paciente crénico, sino también facilita
la educacion del paciente y fomenta el cumplimento y el estilo de vida.

El paciente responde a una serie de preguntas sobre salud y bienestar utilizando el sencillo apara-
tro Health Buddy. Los datos se envian a través de unalinea telefénica o conexién Ethernetaun cen-
tro de datos, los datos estén disponibles para la revision en la una web basada en Health Buddy
desktop. Esta aplicacién esta disefiada para tomar decisiones con rapidez y presentar resultados
del paciente, permitiendo al profesional sanitario intervenir antes de que un paciente presente una
condicién grave.

HEALTH A
MANAGEMENT Blood Pressure Monitor
PROGRAMAS

= =

» Peak Flow Monitor

SECURE ﬁ
DATA CENTER
Weight Scale
Content Development Tools Clinical e - \
Information Blood Glucose Monitor
Databases
. /
4 . N
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Bosch (www.healthbuddy.com)
Conexion del sistema RTC, Ethernet
Dispositivos soportados por Tensiémetros, Basculas, Glucometros, Pulsioximetros,
el sistema (fabricante) Espirometros.
Conectividad de los dispositivos Bluetooth, Infrarrojos, RS-232
Interfaz del paciente Pantalla con cuatro botones.
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacitnes
para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente Si, por mensajes.
Grupos de diagnéstico A definir por el centro que ofrezca el servicio
Servicios que ofrece Educacion, Formacion, Equipamiento
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9.1.11. Sistema Health Gateway
Health Gateway es un herramienta efectivay segura para la transferenciainalémbrica de parémetros
desde diferentes dispositivos de medicién a los servicios de salud mediante el uso de teléfonos movi-
les, PDAsy la tecnologia GPRS/3G. Garantiza la comunicacion para preservar la intimidad del paciente
ylaseguridad. Es unainterfaz de uso sencilla para el paciente y el personal de enfermeria, que ofrece
un seguimiento regulary cambios en el tratamiento de los pacientes para cumplir sus necesidades.
Lainformacién se envia sin problemas a sistemas de informacién de laboratorios, registros de pacien-
tes, sistemas de informacion de hospitales u otros sistemas de informacién existentes usando la comu-
nicacién inaldmbrica. Health Gateway también esta disponible como una solucién independiente,
que ofrece de formarapida, facil y barata los beneficios de la telemedicina en el hogar del paciente.

/~ N
Health Gateway Other Information System
@ ‘.J E’ Hospital Information System
Electronic Patient Record
Glucose % (Loborcﬂory Information System N
<]
\;&% Q 5 '- : Health Gateway
\% <] = = X
EMG ° . 1
RR a Mobile plattform .
e
:h | b= = Measurement acquisition.
ko = e Data transfer to the Health —
. ~ Care provider. Clinic plattform
w o Information to the patient. Server plaftform
e Historical data. . .
« Data validation. e Real time and unbiased data.
o Notification of alarms.
¢ Secure data transfer. e Feedback to the patient.
o Feedback to the patient. e Basis for archiving and invoicing
e Alarms to patient's relatives. \ system.
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) eHit (www.ehit.fi)
Conexion del sistema GPRS/3G
Dispositivos soportados por Coagulémetros, Tensiometros, Basculas, Espirdmetros,
el sistema (fabricante) ecos, Pulsioximetros, Glucémetros.
Conectividad de los dispositivos Bluetooth, Cableada, Infrarrojos
Interfaz del paciente Teléfono movil
Herramientas de seguimiento Plataforma clinica para el seguimiento de pacientes
para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente No
Grupos de diagnéstico Asma,
Servicios que ofrece Educacion, Equipamiento, Formacion




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.12. Sistema HealthVaulty OnyxII

El pulsioximetro Onyx Il es vital para la vigilancia y el tratamiento de condiciones cronicas tales
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
yelasma. Conla creciente necesidad de la gestion de la enfermedad a distancia el Onyx Il con tec-
nologiainalédmbrica Bluetooth ofrece una solucién segura en la monitorizacién. La integracion de
esta tecnologia en los dispositivos de vigilancia permite a los pacientes, junto con los médicos,
monitorizar mas facilmente los signos vitales en entornos antesimpensables. Los pacientes serdn
capaces de dedicarse a su vida normal y enviar sus parametros a través de dispositivos de comu-
nicacién inaldmbrica: teléfonos méviles, PDAs y ordenado-

res personales.

HealthVault Microsoft es una plataforma online gratuita que
se comunicay recibe datos desde el Onyx Il para la gestién
delaenfermedad o cualquier otro tipo de control médico. EL
paciente mediante un emisor/receptor de mufieca que se
conecta al dispositivo, en este caso el Onyx Il, permite enviar
al profesional sanitario su parémetros a través de otro dis-
positivo de comunicacién, como PC, moévil, PDAs, etc.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Nonin (www.nonin.com)
HealthVault Microsoft (www.healthvault.com)

Empresa (Web)

Conexion del sistema Inalédmbrica

Dispositivos soportados Pulsioximetro Onyxll de Nonin
por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Bluetooth, Cableada

Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Y Servicios que ofrece

Receptor/Emisor de mufieca

Seguimiento de pacientes

No

A definir por el centro que ofrezca el servicio

Equipamiento, Educacién, Formacion
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9.1.13. Sistemai8580 Mobile Video Cart with 20” iMAC and Digital Stethoscope
GlobalMedia ofrece el i850 Mobile Video Carts para realizar el seguimiento de pacientes, con una
alta calidad visual, de audioy capacidad. El sistema esta equipado conuniMac de alta calidad y una
camara de control remoto, y esta garantizado para mejorar la eficiencia y la calidad de la atencion
de sus pacientes. Util para el medio rural o alejados de su centro de salud.

~

y
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) GlobalMedia (http://store.globalmedia.com)

Conexion del sistema Internet

Dispositivos soportados Sony EVI-D70 Camera, Estetoscopio digital,

por el sistema (fabricante) Micréfono ClearMic

Conectividad de los dispositivos USB, RS-232

Interfaz del paciente No

Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes.

para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente No

Grupos de diagnéstico A definir por el centro que ofrezca el servicio

\ Servicios que ofrece Educacién, Formacion




ANEXO 1. Soluciones tecnolégicas actuales para pacientes crénicos

9.1.14. Sistema inLife XP Patient Monitor
El sistemainLife XP ofrece informacién sobre el paciente critico en un formato avanzado clinica-
mente que mejora el seguimiento de los pacientes.

Elprofesional sanitario personaliza una serie de preguntas del estado de salud especificas para cada
paciente,y la descargaremotamente en el Monitor InLife XP. Las respuestas a estas preguntas pro-
porcionaninformacién valiosa para ayudar en el manejo de enfermedades como: Insuficiencia car-
diaca (ICC), Hipertension, Diabetes, Depresién, Anticoagulacion, Demencia, etc.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Ati AmericanTelecare (www.americantelemed.org)
Conexién del sistema RTC, POTS (Plain Old Telephoen System)

Dispositivos soportados LifeSource Digital Scale, BCI Pulse Oximeter, OnteTouch
por el sistema (fabricante) Glucosa Menter, CareTone Telephonic Stethoscope
Conectividad de los dispositivos UsB

Interfaz del paciente Monitor a color

Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente No

Grupos de diagnéstico CHF, Hipertension, Diabetes, Depresion, Anticoagulacion

Servicios que ofrece Educacion, Formacion

\ /
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9.1.15. Sistema Intel Health Guide

Intel Health Guide conecta a los pacientes y sus equipos de cuidadores para la gestién personali-
zada de los cuidados en casa. Este sistema combina un dispositivo doméstico para el paciente con
unainterfaz online que les permites a los profesionales de la salud monitorizar alos pacientesy ges-
tionar la salud remotamente. Intel Health Guide puede conectarse a modelos especificos de dis-
positivos médicos, el sistema almacenay muestra lainformacién recogida en un pantalla tactily la
envia a un servidor seguro, donde los profesionales de la salud pueden analizar lainformacion.

' ) ™
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Intel (www.intel.com)

Conexion del sistema Internet

Modelos especificos de Glucometros, Tensiometros,
Basculas, Pulsioximetros.

Dispositivos soportados
por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente
Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

Cableada o Inaléambrica
Interfaz online

Seguimiento de pacientes

Si, poremail
Adefinir por el centro que ofrece el servicio

Educacién, Formacion




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.16. Sistema Intelligent Distance Patient Monitoring

La plataforma IDPM de una compafiia canadiense destaca porque, a parte de utilizar dispositivos de
mediday una sencilla pasarela de un botén de otros fabricantes, lainteraccién con el usuario se rea-
lizaatravés de un terminal estandar, un WebPhone (con Windows CE) de la compafiia Elanza Tech-
nologies (www.elanzatech.com). Esta empresa realiza desarrollos de aplicaciones a medida para
varias empresas (Hoteles, Casinos...) sobre el mismo terminal. La solucién IDPM cuenta ademas con
unainteresante herramienta IDPM Clinical Editor, que permite incorporar y mantener las mejores

practicas (protocolos, guias y contenidos educacionales) en la plataforma IDPM.

Mutti-disciplinary healthcare professionals

IDPM |

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web)
Conexién del sistema

Dispositivos soportados
por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

New IT HealthCare (www.newithealthcare.com)
RTC, Internet

Glucoémetros, ECGs, Tensiometros, Pulsioximetro, Espirometros.

Inaldmbricay Cableada
Pcs, PDAs, Videoteléfonos, Moviles,...

IDPM Clinical Editor.
Seguimiento de pacientes con ayuda para tomas de decisiones.

Si, por videoconferencia

Hipertension, Rehabilitacion Cardiaca, Diabetes, Asma, ...

Formacion, Educacion, Seguridad
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9.1.17. Sistema LifeStream Platform y Genesis DM Monitor

Este sistema de telesalud estd formado por la plataforma LifeStream y el Genesis DM Monitor.
Esta solucidon se apoya en una pasarela interactiva que va guiando al paciente en cada sesién, dis-
pone de un conversor de texto-voz para poder dar instrucciones vocales al paciente. Puede trans-
mitir los datos a la plataforma LifeStream por RTC 0 GSM-GPRS.

La plataforma LifeStream permite laimportacién y exportacién de datos hacia otros sistemas de
informacién hospitalarios gracias a su interfaz estandar HL7

Largue, tactile buttons
are easy to feel, easy to see, easy

Angled display with vivid graphics
to use.

features large, easy-to-read graphics
to ald patient compilance

Compact design

Manual button oortable, ightweight (2 bs/0.9 kg

220 -
allows on-demand acquisition

Partial retest function
for specific vital sign

acquisition
\ /
- N\
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Honeywell (www.hommed.com)

Conexion del sistema RTC, GSM-GPRS

Dispositivos soportados Glucoémetro, Bascula, Tensidometro, Pulsioximetro,

por el sistema (fabricante) Ecos, Espirometro

Conectividad de los dispositivos Cableada

Interfaz del paciente Pantalla monocroma con seis botones

Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente No

Grupos de diagnéstico A definir por el centro que ofrezca el servicio

Servicios que ofrece Ayuda, Formacién, Equipamiento




ANEXO 1. Soluciones tecnolégicas actuales para pacientes crénicos

9.1.18. Sistema LifeView Patient Station

Elsistema LifeViwe combina el poder de lavideoconferenciay la monitorizacién de pacientes. Este
dlo permite al profesional sanitario supervisar el estado de salud del paciente, identificar la inesta-
bilidad, y proporcionar entiempo real unaintervencion clinica para devolver la estabilidad al paciente.

Aviva’ 200

LifeView" Patient Station
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) Ati AmericanTelecare (www.americantelemed.org)
Conexién del sistema RTC, POTS (Plain Old Telephoen System)
Dispositivos soportados por el sistema (fabricante) LifeSource Digital Scale, BCI Pulse Oximeter, OnteTouch Glucosa

Menter, CareTone Telephonic Stethoscope

Conectividad de los dispositivos USB, RS-232
Interfaz del paciente Monitor a colory cdmara de video
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente Si, por videoconferencia
Grupos de diagnéstico CHF, Hipertension, Diabetes, Depresion, Anticoagulacion
\Servicios que ofrece Educacién, Formacion, Equipamiento )




Innovacién TIC para las personas mayores

9.1.19. Sistema McKesson Telehealth Advisor

McKesson Telehealth Advisor proporciona las herramientas que se necesitan para administrar la
salud de los pacientes en el hogar. Los pacientes responden a preguntas especificas de su enfer-
medady envian estainformacion al profesional, el cual puede decidir cambios segin las necesida-
des del paciente. Esta solucién reduce las visitas a urgencias y hospitalizaciones, y mejora el
cumplimiento de la medicacién a través de la educacion del paciente.

222
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) McKesson (www.mckesson.com)
Conexion del sistema Internet
Dispositivos soportados Glucdémetros, Basculas, Tensidometros, Pulsioximetros

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Cableada, Inaléambrica
Interfaz del paciente Pantalla con cuatro botones
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente No

Grupos de diagnéstico Diabetes, Obesidad, Hipertension

Servicios que ofrece Formacion, Educacion

\ /




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.20. Sistema MDKeeper

Sistema de monitorizacién de constantes vitales que mide el pulso, ECG de un electrodo y nivel de
oxigeno en sangre. El dispositivo recoge estos datos de forma continuay los transmite al centro de
control por GPRS.

~
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) Aerotel (www.aerotel.com)
Conexion del sistema GPRS
Dispositivos soportados por el sistema (fabricante) Sensores para medir Pulso, ECGs, Oxigeno en sangre.
Conectividad de los dispositivos Sensoresintegrados en el interfaz del paciente
Interfaz del paciente Pulsera
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes con ayuda para
para el profesional sanitario toma de decisiones.
Via de Comunicaciéon médico - paciente No
Grupos de diagnéstico A definir por el centro que ofrezca el servicio
Servicios que ofrece Servicio en red, formacién.




Innovacién TIC para las personas mayores

9.1.21. MedApps System

MedApps trabaja para integrar pacientes, profesionales sanitarios, organizaciones que gestionan
enfermedadesy otros miembros de la comunidad sanitaria. Se trata de hacer llegar los servicios de
salud a cualquiera en cualquier parte.

Este sistema une a pacientes, familiares y profesionales sanitarios usando tecnologia moévil M2M,
pararecopilar remotamente, almacenary aportar puntualmente informacién precisa en cualquier
sitio. Este sistema puede proporcionar programas de mantenimiento de la salud, ofrecer profesio-
nales médicos y herramientas efec-
tivas para administrar pacientes con
enfermedades crénicas. Una llave
importante de este sistema es el
HealthPAL. Se trata de un dispositivo
ligero y pequefio que recoge lectu-
rasde formainaldmbrica con dispo-
sitivos  como:  pulsioximetros,
medidores de glucosa, medidores de e A
presion arterial, basculas, etc. Estos I ;
dispositivos, combinados con las = v o S 2

224 herramientas administrativas online </ @  oHealthvault
para profesionales sanitarios, pue- e r g | Helm';’d
den ayudar a hacer un seguimiento -
més eficiente y menos costoso de T W, ol S

’ @MedApps

2 System at a Glance healthCOIVl =

Ouimaters M m\w\ Secure Web Acces:

i ¢ Healthe ase l‘rclr\\lclul
-

Mndﬁpps Servers

healthPAL

n:n

Sed by Care Providers I - Collected Dats Stored Oniling

) - /
los pacientes cronicos.
4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA A
Empresa (Web) Medapps (www.medapps.net)
Conexidn del sistema M2M, GPRSy CDMA
Dispositivos soportados Pulsioximetro, Glucometro, Tensidometro, Bascula, ...

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Wireless, M2M

Interfaz del paciente Pantalla con 5 botones

Herramientas de seguimiento Herramientas online personalizadas para
para el profesional sanitario seguimiento de pacientes

Via de Comunicaciéon médico - paciente Por telefonia movil

Grupos de diagnéstico Profesionales médicos

Servicios que ofrece Equipamiento, servicio en redy formacion




9.1.22. Sistema MedStar

ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

Este sistema esideal para la monitorizacién de pacientes que sufren enfermedades comunes como
elasma, EPOC,ICC, diabetesy obesidad, pero puede ser facilmente adaptado para las necesidades
especificas de la monitorizacién del paciente.

El paciente se toma las medidas de sus parédmetros, estos se transmiten a través de linea teléfono
convencional aun centro de datosy a un servidor de almacenamiento.

7 N
Pulse oximeter
Digital blood _ A
pressure .‘@ /
monitor T - \ 4
= \ Precision 4
Spirometer Health Scale
o 4
4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA A
Empresa (Web) CriticalMecical (www.cybernetmedical.com)

Conexién del sistema

Dispositivos soportados
por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

RTC

Bésculas, Tensiémetros, Espirometros, Glucometros

Cableada
Inferfaz con pantalla monocromoy un botén de ayuda

Seguimiento de pacientes

Si, por videoconferencia

Obesidad, Hipertensién, Asma, Diabetes, Cardiopatias

Formacion, Educacion.
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9.1.23. Sistema MetriLink
El sistema MetriLink es de bajo coste. Elinterfaz para la transferencia de datos se basa en un solo
botény cuatro indicadores LED de estado, por lo que es simple y facil de usar.

MetriLink transmite los datos al profesional sanitario mediante linea telefénica o un PC con cone-
xién a Internet. Permite a los pacientes y los profesionales sanitarios compartir datos y fomenta la
participacion del paciente en la gestion de su salud.

é CARACTERISTICAS DEL SISTEMA h
Empresa (Web) iMetrikus (www.imetrikus.com)
Conexién del sistema Internet, RTC
Dispositivos soportados Glucoémetros, Tensiometros, Podémetros, Espirometros

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Cableada, IrDA
Interfaz del paciente Interfaz con un botény cuatro LEDs de estado
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente Si
Grupos de diagnéstico Asma, Diabetes, Cardiopatias, Obesidad
Servicios que ofrece Educacioén, Formacion




9.1.24. Sistema Pers Buddy

ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

Este sistema ofrece una solucién parecida a la anterior, pero con algunas mejoras. Combina en un
solo producto las prestaciones de su producto VoiceCare ®, sistema tradicional de telasistencia con
el botén de emergencia, y el sistema del Health Buddy (de Health Hero Network), para la teleaten-
cién de enfermos crénicos. Se ha desarrollado una nueva pasarela interactiva y se reutiliza el servi-

cio enredde Health Hero Network.

.n";fa
A

ARQUITECTURA DE LA SOLUCION PERS BubDY

CARACTERISTICAS DEL PERS BuDDY

Empresa (Web)

Conexion del sistema

Dispositivos soportados por el sistema (fabricante)
Conectividad de los dispositivos

Interfaz con paciente

Herramientas de seguimiento

para el personal sanitario

Via de Comunicacién médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

\

American Medical Alert Cop. (www.amacalert.com)
RTC

Glucometros, basculas, tensidmetros y pulsi oximetro.
RS 232, USB, Infrarrojos y Bluetooth

Pantalla monocromay cuatro botones.
Guia al paciente mediante programa interactivo

Seguimiento de pacientes con ayuda para toma de decisiones.
Personalizacion de programas.

Audio conferencia integrada.

30 que incluyen programas para patologias cardiovasculares,
diabéticos, oncoldgicos, SIDA, psiquiatricos, respiratorios y wellness
para mayores entre otros. Destacan programas especificos para
ciertas situaciones de co-morbilidad: cardiacos/diabéticos,
hipertensos/EPOC, hipertensos/diabetes y CAD/Angina.

Equipamiento, servicio para seguimiento de pacientesy formacion.
Call center marca blanca a las prestadoras de teleatencion.
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9.1.25. Sistema Philips Remote Patient Monitoring y Plataforma Motiva
Para el seguimiento domiciliario de enfermos cronicos Philips cuenta con dos soluciones: Remote
Patient Monitoring y Plataforma Motiva.

Elsistema Remote Patient Monitoring esta formado por la pasarela TeleStation, los dispositivos de
medidainaldmbricosy la aplicacién clinica. Diariamente el paciente enciende la pasarela que le va
guiando mediante preguntas sobre su estado de salud, indicaciones sobre las medidas que debe
tomarse y algunas recomendaciones. Una vez ha terminado el proceso, la pasarela envia toda la
informacién al centro médico a través de su conexiéon RTC. Alli, los responsables de atencién, con
ayuda de laaplicacion clinica de Philips, pueden detectar pardmetros fuera de rango, tendenciasy
otras anomalias, y toman las medidas oportunas, como ajustar el proceso y sus parametros a la
nueva situacién del paciente, enviarle nuevas indicaciones o avisar a quien sea necesario.

CARACTERISTICAS DEL PHILIPS REMOTE PATIENT MONITORING

Empresa (Web) Philips (www.healthcare.philips.com)

Conexion del sistema RTC

Dispositivos soportados Glucometros, basculas, tensiometros, ECGy pulsioximetro.
por el sistema (fabricante) Todos son de Philipos, el Glucdmetro de LifeScan.
Conectividad de los dispositivos Inalédmbricay cableada

Interfaz con paciente Pantalla monocromayy siete botones. Guia al paciente

mediante programa interactivo
Herramientas de seqguimiento p Seguimiento de pacientes con ayuda para
ara el personal sanitario toma de decisiones.

Personalizacion de programas.

Via de Comunicacion médico - paciente No

Grupos de diagnéstico A definir por el centro de atencién médica
que ofrezca el servicio

Servicios que ofrece Equipamiento, servicio en red y formacion.




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

La plataforma Philips Motiva permite la gestién remota de pacientes a través de la television del
hogar. Esuna plataformainteractiva que permite a los pacientes crénicos comunicarse con sus pro-
veedores de servicios de salud, a través de la televisién y conexién a internet.

Motiva automatiza las actividades de gestion de la enfermedad y hace que los pacientes se involu-
crenconlainteraccién diaria personalizaday la educacion através de la television. Este sistema per-
mite ver la evolucion de las medidas tomadas, consultar mensajes del médico y ver videos y otros
contenidos educacionales sobre su enfermedad.

Condltiens

Medicatiens

Geitiag Healthy
Using .lurtnt‘

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Philips (www.healthcare.philips.com)
Conexién del sistema TVelnternet

Dispositivos soportados No

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos No

Interfaz del paciente Television del paciente

Herramientas de seguimiento
para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

Seguimiento de pacientes con ayuda para
toma de decisiones.

No

Insuficiencia cardiaca. EPOC, Diabetes

Educacion, Servicio enred
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9.1.26. SistemaReadyRoom

Es unainstalacion de equipo médico en el hogar del paciente adaptado a sus necesidades. La tec-
nologfa de este sistema permite a los profesionales de la salud llevar un control seguro de sus pacien-
tes, ya sea por teléfono o porvideoconferencia.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Guardian Twenty Tour Seven (http://guardian247.com)
Conexion del sistema RTC
Dispositivos soportados Varios dispositivos especificos del sistema

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Cableada
Interfaz del paciente Interfaz con camara, equipos de diagnéstico
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente Si, por teléfono o por videoconferencia

Grupos de diagnéstico Adefinir por el centro que ofrece el servicio

Servicios que ofrece Formacién, Educacion




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.27. Sistema RP-7

La presenciaremota esunanueva modalidad de interaccion medico-paciente, haciendo més efec-
tiva el alcance del médico para administrar la atencion de los pacientes. Este sistema permite mejor
la sequridad de los pacientesy la calidad en la atencion.

Con el uso de las telecomunicaciones y la tecnologia rob6tica mévil, un médico puede contactar
mas a menudo con los pacientesy del personal al cuidado del paciente. El sistema se compone de
unroboty la estacion de control ControStation a través de internet y una red inaldmbrica.

4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA A
Empresa (Web) InTouch Health (www.intouchhealth.com)
Conexidn del sistema Internet, WiFi
Dispositivos soportados Varios
por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Cableada

Interfaz del paciente Robot con monitor

Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente Si, por videoconferenca

Grupos de diagnéstico A definir por el centro que ofrezca el servicio
Servicios que ofrece Educacioén, Formacion
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9.1.28. Sistema RTX TeleHealth Monitor

Los sistemas TeleHealth Monitor ofrecen un sencillo terminal que permite realizar el seguimiento
personalizado de enfermos crénicos. Existen dos modelos, el RTX3370 con conexion RTCy el RTX3371
con conexiéon GSM-GPRS. Lainteraccién con el paciente es muy sencilla, gracias a su clara pantalla,
sus 4 teclas de operaciény las instrucciones vocales que se dan al paciente. Su funcionamiento se
basa en programas adaptados a cada paciente que incluyen sencillas preguntas, indicacionesy
recordatorios.

(v tisiye

f
12
¥

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA RTX TELEHEALTH MONITOR

Empresa (Web) RTX (www.rtx.dk)

Conexion del sistema Existen dos versiones RTX3371 con GSM-GPSy
RTX3370 con RTC

Dispositivos soportados Tensiémetro, glucometro, bascula, pulsioximetro,

por el sistema (fabricante) espirometro, ECG

Multifabricante: A&D, IEM, SC-1, Roche, Lifescan,
Nonin, Abbott, Viasys, Vitaphone

Conectividad dispositivos RS232, infrarrojos y bluetooth
Interfaz del paciente Pantalla colory 4 botones. Altavoz y conversor texto-voz
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes. Personalizacién de programas.

para el personal sanitario
Via de comunicacion médico - paciente No

Grupos de diagnéstico Insuficiencia cardiaca, EPOC, diabetes, asma,
hipertensiény obesidad

Servicios que ofrece Equipamiento, servicio para seguimiento de

pacientesy formacién.

A\




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.29. Sistema SAFE21

Elsistema Safe Telemedicine Monitor monitoriza los parémetros vitales del paciente y usa unalinea
telefénica para transmitirlos a una historia clinica electrénica situada en una base de datos centra-
lizada. Los datos pueden ser accedidos remotamente por un profesional sanitario a través de inter-
net. Puede medir los siguientes signos vitales: ECG (3 derivaciones), Pulsioximetria (%Sp0O,), Presion
arterial no invasiva (mmHg), Temperatura (°C), frecuencia cardiaca (ppm), frecuencia respiratoria
(ppm), espirometria (FVC, FEV1, PEF), Peso (Kg), etc.

Body Weight

4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA A
Empresa (Web) RGB Medical Devices (www.rgb-medical.com)
Conexién del sistema RS-232-c para conexion a modem
Dispositivos soportados Bésculas, ECGs, Pulsioximetro, Tensiometros, Termdmetros.
por el sistema (fabricante) ambién: Glucometros, espirometros.
Conectividad de los dispositivos Cableada
Interfaz del paciente Pantalla tactil
Herramientas de seguimiento No

para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente No

Grupos de diagnéstico A definir por el centro que ofrezca el servicio

Servicios que ofrece Servicio en red, formacion.
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9.1.30. Sistema Scotty Group CareStation
Enlaactualidad esta solucion es comercializada por Zydacron (www.zydacron.com), una empresa
austriaca perteneciente a Scotty Group desde 2002.

4 D
- -_] -
L : ) -
Patient site 1 — —_—
afient site CareStation.Net server Operator station
-
Ld:
Patient site 2
o
m o |
¥ . J
= ol Sul="41
Patient site 3 IP Network Operator station
\ y,

ARQUITECTURA DE LA PLATAFORMA CARESTATION.NET

Elsistema consta de los siguientes componentes:

Estacion del paciente: existen dos opciones de estacién para

elpaciente:

m CareStation 156s:esunvideo teléfono IP queintegra un este-
toscopio electrénico y permite la conexién de mas dispositi-
vos de medidas a través de su puerto RS232.

m CareStation 140: es un terminal preparado para conectar a
la television, que dispone de un estetoscopio, una video
cédmara para hacer video conferencias, micréfono de sobre-
mesa que permite hacer videoconferencia con pulsar un solo CARESTATION 1565
botén, mando a distancia con tres botones y puerto RS232
para conexién de dispositivos médicosy puerto Ethernet para
la conexién a lared.

Servidor CareStation.net: incluye el sistema de recogida de
las medidas tomadas por los pacientes y un video ‘call center’
virtual para que las empresas prestadoras puedan ofrecer ser-
vicios de atencién domiciliaria a los pacientes.

Puesto de operadora:integra el puesto de agente del ‘call cen- CARESTATION 140

ter’ con acceso a la ficha del paciente y todas las funcionalida-

des tipicas,ademés de la posibilidad de realizar videoconferencias, con la aplicacién de seguimiento
delos pacientes, lo que permite que una enfermera pueda atender de forma on-line al paciente para
realizar una tele consulta tomando las medidas en tiempo real.



ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

PUESTO DE OPERADORA DEL SISTEMA CARESTATION

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA CARESTATION

Empresa (Web)

Conexién del sistema

Dispositivos soportados
por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos

Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el personal sanitario

Via de Comunicacién médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

Scotty Group (www.scottygroup.com)
Zydacron (www.zydacron.com)

RTC

Estetoscopio integrado. Tensidmetro, pulsioximetro,
bascula, glucémetro, espirdmetro y monitor fetal por RS232.

Estetoscopiointegrado y otros por RS 232
CS 156: Pantalla colory cuatro botones
CS 140: mando a distancia con 3 botones, como pantallala TVy

micréfono de sobremesa con bot6n de llamada.

Seguimiento de pacientes. Personalizacion de programas.

Video conferencia integrada.

Insuficiencia cardiaca, EPOCy diabetes.

Equipamiento, servicio para seguimiento de pacientesy formacién/.

La evolucion de la plataforma CareStation es la plataforma BetaVista (2007). Esta nueva plataforma
amplialas prestaciones de la anterior, incluyendo la participacién de familiares y otros cuidadores infor-
males en el sequimiento de los pacientes, asicomo toda una nueva gama de servicios: gestiéon domo-

tica, emergencia (boton de alarma tradicional para teleasistencia), entretenimiento (fotos) y otros.

Laimplantacién mésimportante es el Proyecto Koala (www.koalaweb.nl)
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9.1.31. Sistema SenseWear Pro

SenseWear Pro registra continuamente una serie
de datos fisiolédgicos que luego son analalizados
por el software SenseWear. La informacién resul-
tante se muestra en gréficos e informes que indican
el gasto de energia, la duracién y el nivel de activi-
dadfisica, el nimero de medidas adoptadasy esta-
dos de suefio.

Elbrazalete SenseWear Pro se puede utilizar como
monitor pararegistrar a corto o largo plazo en apli-
caciones de: diagnéstico nutricional, enfermeda-
des metabédlicas, rehabilitacion pulmonar y
cardiolégica, deteccion del suefio,y en general en
cualquier lugar, controlar el consumo de caloriasy
energia, movimiento, actividad fisica, calidad de vida
y el estrés.

SenceWear
Display

Delaulg
Reporte

Physician Insight

4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) BodyMedia (www.aerotel.com)
Conexién del sistema Wireless
Dispositivos soportados por el sistema (fabricante) No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Pulsera
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes con ayuda para
para el profesional sanitario toma de decisiones.
Via de Comunicacion médico - paciente No
Grupos de diagnéstico Adefinir por el centro que ofrezca el servicio
Servicios que ofrece Servicio en red, formacién, Seguimiento.




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.32. Sistema Teleatencion BETAVISTA

Evolucion de la plataforma CareStation (Aptdo 9.30). Plataforma de servicios integrados para comu-
nicaciones de video, audio y datos sobre cualquier red de telecomunicaciones. Servicio que pro-
porciona la habilidad de comunicarse ‘a distancia’ entre el personal sanitario y el paciente para casos
no urgentes, manteniendo la calidad del servicio de salud, satisfaciendo la elevada demanda de
atenciéon médicay almacenando y gestionando de forma eficiente la informacién médica de los
pacientes.

Las principales caracteristicas del servicio son seguridad y confort, privacidad e independencia, pro-
teccién de datos, monitorizacién de datos médicos que permiten reaccionar ante cualquier cam-
bio en la salud y que soporta una amplia gama de periféricos médicos para la medida de los datos
de usuarioy su envio electrénico a la base de datos.

~
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) Zydacron (www.zydacron.com)
Conexién del servicio/sistema Ethernet, ADSL, Wireless
Dispositivos médicos soportados Soporta una gama amplia de dispositivos médicos
Conectividad de los dispositivos RS-232, Bluetooth, USB, Infrarrojos
Interfaz del paciente TV con mando con un simple botén
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente Si, por videoconferencia
Y Servicios que ofrece Monitorizacién de datos médicos, Equipamiento y
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9.1.33. Sistema TeleCare

Este sistema permite gestionar su salud desde
la comodidad de su propio hogar. Los disposi-
tivos son faciles de usary envia los resultados
directamente al centro de atencion. Este sis-
tema consta del BOB VSG que es una unidad
que recoge los signos vitales de dispositivos
inaldmbricos y transmite la informacién a tra-
vés de la linea telefénica convencional. Silos
parémetros de los pacientes se encuentran
fuerade losrangos establecidos, se enviarduna
alarma al pacientey al profesional de la salud.

e

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web)

Conexion del sistema

Dispositivos soportados por el sistema (fabricante)
Conectividad de los dispositivos

Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

\

CSl Critical Signal Technologies

(www.criticalsignaltechnologies.com)
RTC

Glucometros, Tensidmetros, Basculas
Inaldmbrica

Intefaz con un botén

Seguimiento de pacientes

Si, por teléfono

Glucosa, Hipertension, Obesidad

Formacién, Educaciony Ayuda




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.34. Sistema Tele-EKG-System

The Vitaphone GmbH con sede en Mannheim (Alemania) es la compafifa lider en servicios integra-
dos de telemedicina con sedes en Austria, Suiza, Bélgica, Holanda, Luxemburgo, Grecia, Estados Uni-
dosentre otros. Presenta conceptos innovadores para la adquisiciony transmisién de biosefiales a
través de herramientas de comunicacién como un médem.

El paciente puede grabar un ECG presionando un bot6én cuando sienta que su corazén late arrit-
micamente més deprisa o de forma irregular, usando el teleECG-card Vitaphone 100IR, que sim-
plemente necesita estar abrazado al pecho. Una vez el aparato grabe 3 ECGs, los datos son
transmitidos usando un teléfono mediante protocolo RTC al hospital. Alli se analiza inmediata-
mentey enfuncién de los resultados se llamaré al paciente y en caso de ser necesario se alertara

aunaambulancia.

s
‘ e
8 = =
\-\. - —
= Service Center (TSC)
Electronic Patient File
.
" . N
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Vitaphone (www.vitaphone.de)

Conexién del sistema RTC

Dispositivos soportados Eltele-ECG-Card Vitaphone 100 IR

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Inalémbricay cableada

Interfaz del paciente Unbotén

Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario

Via de Comunicacién médico — paciente Si, por teléfono

Grupos de diagnéstico A definir por el centro que ofrezca el servicio
\Servicios que ofrece Equipamientoy formacion )
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9.1.35. SistemaThe EMETEL Retinal Imaging

Utiliza unatécnica de telemedicina para proporcionar una segunda opinién de expertos. Para cada
paciente puede transmitir lasimagenes através de Internet con sélo pulsar unbotén para el centro

de consulta de expertos.

Eficaz herramienta de diagnéstico, ayuda a detectar las principales causas de la pérdida de la vision,

la

retinopatia, la glaucoma.

a
4. Patient Report
1. 2. <

Optometrist Internet EyeTel Reading

Office Transmission Center

A
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) EyeTellmaging (www.eyetel-imaging.com)

\

Conexién del sistema

Dispositivos soportados
por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

Internet

Cémara

Incorporada al sistema
No

Seguimiento del paciente

No

Adefinir por el centro que ofrezca el servicio

Infomes




9.1.36. Virtual Medical Care

ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

Elsistema Virtual Medical Care estd formado por dos componentes bésicos: la estacién de monito-
rizacién del paciente, denominada Remote Nurse, y el sistemaweb centralizado que permite alos

profesionales sanitario realizar el

seguimiento de los pacientes,
denominado RemoteAccess. La
gran novedad de este sistema es
que dispone de una gran pantalla
tactil que junto con la posibilidad
de personalizar los mends, permite
disefarinterfaces sencillasy per-
fectamente adaptadas a mayores.
Su funcionamiento se basa en la
definicion de programas adapta-
dos al paciente, que permiten rea-
lizar sencillas preguntas, darle
indicaciones sobre las medidas y
hacer recordatorios. El paciente
puede ver el histérico de las medi-
das. Ademas se permite configu-
rar el acceso a paginas, para
formacion, y al email.

S enne
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RemOTE NURSE DE WEBVMC

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA REMOTE NURSE Y REMOTE ACCESS

Empresa (Web)

Conexion del sistema

Dispositivos soportados
por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el personal sanitario

Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

\

Web VMC (www.webvme.com)
adquirida por Intel en mayo de 2008

RTC, Ethernety WiFi

Tensiémetro, glucoémetro, bascula, pulsioximetro,
monitor de PT/INR, espirdmetro, ECG, monitor de fluidos

RS232, ;Bluetooth?

Pantalla color tactil

Seguimiento de pacientes. Personalizacion de programas
Insuficiencia cardiaca, EPOC, diabetes, asma,
hipertensiény obesidad

Equipamiento, servicio para seguimiento

de pacientesy formacion
Permite el seguimiento por familiares a través de web




Innovacién TIC para las personas mayores

9.1.37. Sistema VitalLink3

ElVitalLink3 es un equipo pequefioy ligero que puede conectarse y comunicarse con dispositivos
médicos mediante conectividad inaldmbrica. La unidad VitalLink3 recopilainformacién médica pro-
porcionada por los dispositivos médicos, la organiza y la envia a una estacién central para el alma-
cenamiento y gestion de los signos vitales por los profesionales sanitarios.

242

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) TeleMedic Systems (www.telemedicsystems.com)
Conexion del sistema Inalédmbrica
Dispositivos soportados Pulsioximetros, Ecos, Tensiométros

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Bluetooth, RS-232, USB, Ethernet
Interfaz del paciente Interfaz con pantallay seis botones
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente No

Grupos de diagnéstico Adefinir por el centro que ofrezca el servicio

\ Servicios que ofrece Equipamiento, Educacién, Formacién




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.38. Sistema VitalPoint Home
VitalPoint Home es un sistema de control de los signos vitales del paciente. El profesional sanitario
puede controlar estos signos de manera remota desde su oficina o de viaje, a través de su ordena-
dor o PDA. Este sistema se completa con una
serie de periféricos especializados, para leer de
un paciente la presion arterial, glucosa, fre-
cuencia cardiaca, temperatura, peso, nivel de
oxigeno.

Estos signos vitales se registran y se envian auto-
maéticamente a un profesional sanitario a través
deunaweby estos comprueban lainformaciéon
del paciente de manera eficaz y rapida.

Se puede configurar para que el profesional sani-
tario pueda recibir mensajes SMS,y ademas, los
recordatorios especificos pueden ser enviados
al paciente através de su monitor tactil.

243
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) Delphi (http://delphi.com)
Conexién del sistema RTC
Dispositivos soportados por el sistema (fabricante) Tensiémetro, Glucometro, Basculas, Espirdmetro
Conectividad de los dispositivos Inalédmbricay Cableada
Interfaz del paciente Pantalla tactil a color
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario
Via de Comunicacién médico - paciente Si, a través de SMS

Grupos de diagnéstico Hipertension, Obesidad, Diabetes,
Cardiovascular, Pulmonary Renal

Servicios que ofrece Sistemas de vigilancia, Educacion, Formacion
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9.1.39. Sistema VitelCare

Elsistema VitelCare conecta el hogar de los pacientes con los profesionales de salud, permitiendo
una mayor capacidad de vigilancia al mismo tiempo que los pacientes tengan una mayor sensacion

de control.

El paciente se tomalas medidas de sus parémetros de salud, como peso, presién arterial y SpO., res-
ponde a un cuestionario para evaluar su salud utilizando el monitor de pantalla tactily lo enviaa la
central. El profesional sanitario, a través de su PC con navegador de internet, revisa los registros

enviados por los pacientes.

s

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web)
Conexion del sistema

Dispositivos soportados
por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el profesional sanitario

Via de Comunicacién médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Y Servicios que ofrece

Vitel Net (www.vitelnet.com)
RTC

Bésculas, Ecos, Tensiometros, Pulsioximetro.
Todos de Vitel Net

BlueTooth
Pantalla tactil

Seguimiento de pacientes

No

Insuficiencia cardiaca, EPOC, diabetes,
depresion, Hipertension

Controly Vigilancia del paciente, Formacion




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.40. Sistema Viterion Telehealthcare Network
Este sistema permite el acceso a la informacién de paciente a todos los profesionales de los servi-
cios de salud con sus derechos de acceso. Es facil, comodo y sequro a través de una simple cone-

xion a Internet.

Proporciona una Unicainterfaz de usuario para todos los dispositivos de Viterion (Viterion 100, Vite-
rion 200, Viterion 500, Kiosco Viterion 500 y V Link). Interfaz de usuario simple, facil de usary dise-
flado para un répido acceso a los datos del paciente y para un manejo sencillo por el paciente.

Proporciona completa proteccién de los datos de los pacientes.

Ve
Internet/
3 g PooIs Customer LAN
- VOIP
Patient ID .
Pac ’ Log";:lg
Password
RAS server | Password
Security Level 2 Monitor Firewall SSL Cer‘Filicgate
Authentication Authentication
Security Level 3 Data At
Encwption Appllcatlon
Web Server
Fail-Safe
AL /
4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA h
Empresa (Web) Bayer (www.viterion.com)

Conexion del sistema
Dispositivos soportados

por el sistema (fabricante)
Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Herramientas de seguimiento
para el profesional sanitario

Via de Comunicaciéon médico - paciente

Grupos de diagnéstico

Servicios que ofrece

\

Internet, RTC

Viterion 100, Viterion 200, Viterion 500 TLC Kiosk.
Todos de Viterion., Tensidometros, Glucometros,
Pulsioximetro, Espirometro, Bascula, Estetoscopio, ECGs
POTS, VOIP, Bluetooth

Pantalla a colory botones

Seguimiento del paciente

No

Obesidad, Hipertension, Asma, ECG, Diabetes, EPOC

Equipamiento, Formacion
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9.1.41. SistemaWell@Home

Estasolucion de telemonitorizacion ha sido desarrollada por las empresas ZOE Medical (www.zoe-
medical.com) y Patient Care Technologies (www.ptct.com), a partir de una solucién de monitoriza-
cion de pacientes dentro de lo hospitales. Esta aproximacion presenta como ventaja que disponer
de las mismas herramientas de seguimiento de pacientes que las que utilizan en la actualidad para
los pacientes hospitalizados, lo que facilita su usoy laintegracién de ambas soluciones. La pasarela
domiciliaria del paciente en una evolucién del sistema de monitorizacién utilizado en el hospital,
que tiene una pantalla tactil a color y Windows CE.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Well@Home (www.wellathome.com)
Conexion del sistema RTC
Dispositivos soportados Pulsioximetro, Glucometro, Tensidmetro, Bascula.

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Cableado e Inaldmbrico

Interfaz del paciente Pantalla tactila color

Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes con ayuda

para el profesional sanitario paratomas de decisiones.

Via de Comunicaciéon médico - paciente No.

Grupos de diagnéstico Adefinir por el centro que ofrezca el servicio

Y Servicios que ofrece Alertas, Formacion, Seguridad, Educacion




ANEXO 1. Soluciones tecnoldgicas actuales para pacientes cronicos

9.1.42. Sistema Wireless Telehealth Monitoring

Ofrece unaarquitectura de tele-salud parala monitorizacion remota de pacientes que sufren enfer-
medades crénicas. Consiste en monitores interactivos y sencillos de usar, disefiados especifica-
mente para mejorar la atencion sanitaria fuera de los hospitales en pacientes que sufren enfermedades
crénicas como: insuficiencia cardiaca, EPOC y diabetes. Estos monitores permiten la recepciény
transmision de los signos vitales del paciente a un sistema de informacién. Los médicos pueden
acceder de forma segura a los datos del paciente para tomar decisiones sobre su salud.

Ademas de la recepcion de datos del paciente, estos monitores tienen la capacidad de servir de
comunicador entre el profesional sanitario y el paciente. Se pueden configurar para que pregunte
al paciente cuestiones que le sirvan de recordatorios.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web) Tunstall (www.tusntallheathcare.com)
Conexion del sistema GSM/GPRS, Bluetooth, PSTN, RTC
Dispositivos soportados Bésculas, Espirometros, ECGs, Tensiometros, Glucometros

por el sistema (fabricante)

Conectividad de los dispositivos Cableada, Bluetooth, RS-232
Interfaz del paciente Interfaz de pantalla interactivo a colory cuatro botones
Herramientas de seguimiento Seguimiento de pacientes

para el profesional sanitario
Via de Comunicaciéon médico - paciente Si

Grupos de diagnéstico Asma, Hipertensién, EPOC, ICC, Diabetes

Servicios que ofrece Educacion, Supervision, Formacion
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9.2. SISTEMAS NO COMERCIALES

Existen numerosas plataformas desarrolladas por grupos de investigacién bien en Universidades,
OPIs, u otros Centros de I+D, que soportan o han soportado proyectos piloto y/o otros estudios
experimentales de evaluacion de nuevos servicios asistenciales basados en telemedicina.

En este anexo solo seincluyen dos de ellas, directamente relacionadas con autores del documento.

9.2.1.Plataforma PITES

Laplataforma PITES es heredera directa de una plataforma previa denominada plataforma Airmed-
Cardio cuyo disefio y desarrollo fué resultado de la colaboracion entre la Unidad de Investigacion
en Telemedicinay e-Salud del Instituto de Salud Carlos lll, la Fundacién Vodafone Espafiay la Uni-
dad de Bioingenieria y Telemedicina del Hospital Universitario Puerta de Hierro de Madrid en un
contexto de investigacion que se resume a continuacion.

9.2.1.1. METODOLOGIA DE EVALUACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES BASADOS EN TELEMEDICINA (E-SERVICIOS)

Se adopt6é unametodologia para la evaluacion progresiva de e-servicios diferenciando tres ambitos de

evidencia: a) viabilidad tecnoldgica, b) eficacia clinicay ¢) implementacion, basada en dos hipotesis:

= laimplementacién de los e-servicios en la organizacién sanitaria constituye un proceso com-
plejo condicionado por numerosos factores organizativos y humanos, por lo que realizar una
implementacién temprana para su evaluacion puede comprometer la validez de la misma, su via-
bilidad y su posible generalizacion

= esposible obtener evidencia sobre laviabilidad tecnoldgicay satisfaccién con el e-servicio (usa-
bilidad, utilidad) y su eficacia clinica, sin llevar a cabo una implementacion plena de éste en la
organizacién sanitaria

En consecuencia, se establecid un escenario de investigacion para hacer una evaluacién precoz
de los e-servicios a partir de “implementaciones minimas” (minimizando los requerimientos de
recursos organizativos y de infraestructuras a aportar por las organizaciones), obteniéndose evi-
dencia generalizable a nivel tecnoldgico (viabilidad, usabilidad, utilidad) y de eficacia sanitaria a
través de la realizacion de estudios experimentales tradicionales, para abordar progresivamente
implementaciones locales que aseguren la sostenibilidad en rutina clinica de los e-servicios y se
posibilite llevar a cabo estudios a largo plazo ya en condiciones no controladas.

Esta estrategia manifiestaimportantes ventajas: una menor resistenciainstitucional (por un menor
compromiso inicial de recursos), una mayor capacidad de reaccién y de experimentacion sobre la
intervencion, homogeneizacion de estudios multicéntricos, una produccién cientificatempranay
una mayor implicacién de los profesionales.

9.2.1.2. MODELO CONCEPTUAL DE LA PLATAFORMA
Para el disefio de los e-servicios se utilizd como referencia un modelo conceptual compuesto por
seis entidades que representan y engloban los multiples actores, componentes y recursos sefiala-
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dos porla evidencia como esenciales en las nuevas modalidades de provision de cuidados a créni-
cos: pacientes y profesionales sanitarios (actores principales del proceso asistencial), cuidadores,
organizaciones de soporte asistencial sanitarias y no sanitarias, otras plataformas, etc. Cadaunade
las entidades conceptuales establece una vista o perspectiva del modelo de provision propuesto,
al que el e-servicio debe dar respuesta a través de interfaces y procedimientos especificos, articu-
lando y cohesionando los componentes a través de las TIC como elemento basico.

Cada entidad del modelo representa:

m Paciente:englobaal paciente y los recursos establecidos para élen la intervencion

m Profesional sanitario: los profesionalesy el conjunto de herramientasy recursos requeridos para
llevar a cabo el protocolo asistencial de intervencion

m Centro asistencial auxiliar: cualquier recurso adicional de apoyo a la intervencién en el &mbito
sanitario o comunitario (cuidadores, otras plataformas, etc.)

= HCE:lahistoria clinica electrénica del paciente y los sistemas de informacion hospitalarios

= CCl(Centro de Coordinacién de Intervenciones): conjunto de recursos, roles e infraestructuras
que con caracter genérico o especifico, no estan disponibles o no pueden ser llevados a cabo
adecuadamente ni por el sistema sanitario nila comunidad y que son requeridos para el des-
pliegue del e-servicio.

= Entidad Estacion Central (EC): el nicleo de la plataformay constituye el soporte TIC del e-servi-
cio que articula laintervencion de forma centralizada y los interfaces funcionales cony entre el
resto de entidades a través de servicios de Internet y de las redes celulares digitales.

Internet/GSM/UMTS

MODELO DE ENTIDADES CONCEPTUAL DE LA PLATAFORMA
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Ele-servicio esdesarrollado y desplegado sobre la plataforma para ser evaluado seglin la metodo-
logia en el escenario correspondiente.

Enla plataforma Airmed-Cardio, se han llevado a cabo las evaluaciones de varios e-servicios como
Hipertension, Tratamiento de Anticoagulacion Oral, Insuficiencia Cardiaca, Asma, Prevencion secun-
daria de factores de riesgo cardiovascular, Obesidad y otros, a través de estudios experimentales en
diferentes escenariosy niveles asistenciales, situaciones de comorbilidad-multimorbilidad en enfer-
medad cronica y dependencia; unos ya finalizados [Salv05], [Carr08], [Salv08] y otros actualmente
activos [Fis05], [Fis06], [FisO8].

9.2.1.3. ARQUITECTURA DE LA PLATAFORMA

Elnlcleo tecnoldgico de la plataforma estacion central (EC), responde a una arquitectura de sistema
abierto de servicios distribuidos sobre comunicaciones basadas en protocolo IP, siguiendo un modelo
mixto “mashup”/SOA con soporte “web-services”,en consonancia con los paradigmas establecidos en
laweb 2.0, desarrollada a partir de software “open-source”y conforme a estdndares internacionales.

Dicha arquitectura le confiere unas caracteristicas adecuadas para afrontar eficazmente el esce-
nario de investigacion: capacidad de evolucion rapida (reutilizaciéon de componentes), accesibili-
dady transparencia de ubicacién (que permite ser percibida por los usuarios como un e-servicio
integrado en el contexto socio-sanitario), interoperabilidad e integracién con componentes hete-
rogéneos, distribuidos o heredados, escalabilidad (que posibilita crecer desde pequefios proyectos
piloto aintervenciones extensas y multicéntricas), flexibilidad para la incorporacién progresiva de
los distintos requisitos que imponen las intervenciones o la incorporacién de oportunidades tec-
nolégicas, y soporte multiple y simultdneo de e-servicios.

Enla EC se distinguen dos niveles:

= el "front-end” que engloba los mecanismos de interaccién de la EC con los usuarios del sistema
(interfaces con los usuarios: personas u otras plataformas).

= el "back-end”, que constituye el nlcleo de la EC en el que es definida la organizacién, integracion,
einterdependencia de los componentesinternos entre siy de éstos con los componentes del “front-
end”, es decir, el soporte de lal6gica de los e-servicios. El "back-end” adopta una arquitectura SOA
en dos capas: negocio (intervencion), en la que se despliegan los e-servicios; y capa de aplicacion,
que ofrece un conjunto extensible y diverso de funcionalidades de soporte alos e-servicios de forma
transparente y con acoplamiento basado en "web-services” (SOAP 1.1y 1.2). Entre los servicios de
la capa de aplicacion actualmente se encuentran: mensajeria SMS, pasarela HCE 13606 a Historia
Clinica Electronicay a Servidor Demogréfico, configuracion OMA/QOTA, etc.

La plataforma en su conjunto puede considerarse un interfaz entre el “"dominio” domiciliario y/o
personal del paciente crénico-dependiente y el “"dominio” de los sistemas de informacién de las
organizaciones proveedores de servicios asistenciales.
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9.2.1.4. PROYECTOS SOPORTADOS (A0 2010)
9.2.1.4.1. Proyecto PITES: Plataforma de Innovacién en nuevos servicios de Telemedicina y eSalud
para pacientes cronicos v dependientes

PITES, que da nombre a la plataforma, es un proyecto coordinado en red, cuyo objetivo es la crea-
cién de una agrupacién de nodos de innovacién tecnoldgica con base en centros sanitarios (Hos-
pitales, Gerencias de Atencion Primaria, otros) para el desarrollo de un entorno de aplicaciones,
herramientas e infraestructuras TIC que, basadas en estandares abiertos, sean seguras, accesibles
einteroperables, permitiendo implementar soluciones de telemedicina mévil personaly de e-salud
para los nuevos modelos de atencidn sanitaria, enfocadas en personas con condicién crénica, fra-
gilesy dependientes, acelerando la transferencia del conocimiento a la préactica clinica.

Losnodos que participan en este proyecto, ademas del ISCIII, son: el Hospital Universitario de Fuen-
labraday el Hospital Universitario Puerta de Hierro, ambos de Madrid, el Hospital Universitario Vir-
gen del Rocio, de Andalucia, el Sector Sanitario de Barbastro, de Aragén, el Complejo
Médico-Tecnoldgico de Navarra, el Hospital Clinic de Barcelona, en Catalufia, y la Gerencia de Aten-
ci6n Primaria de Albacete, en Castilla-La Mancha.

9.2.1.4.2. Proyecto CEPA: Cohorte espafiola de EPOC avanzada: Caracterizacién fenotipica y
evolucién clinica a 3 afios

La plataforma serd utilizada en el proyecto FIS PS09-01787, CEPA, que continla el estudio AUDI-

POC.Espafia que en 2008 reclut6 13.000 pacientes con exacerbaciones EPOC de 138 hospitalesy
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17 CCAA.CEPAinvestiga la mortalidad y morbilidad, y la heterogeneidad fenotipicay curso clinico
de una cohorte de més de 7.000 efectivos. Se abordaré el curso clinico de la EPOC lo que requiere
el seguimiento proactivo de una cohorte amplia de pacientes.

Serealizara un estudio observacional con seguimiento longitudinal y concurrente durante 3 afos
enuna muestrade 2000 pacientes estratificada poredady gravedad EPOC de la cohorte AUDIPOC,
de dos grupos de pacientes. Grupo A: seguimiento en consultas hospitalarias; Grupo B: seguimiento
en consultas hospitalarias + cuestionarios administrados por la plataforma tecnologica.

9.2.1.4.3. Interoperabilidad seméntica: servidor de historias clinicas compatible con la norma UNE-
ENISO 13606

La plataforma también proporcionara una serie de servicios relacionados con la interoperabilidad

semantica, utilizando los desarrollosincluidos en la entidad conceptual de HCE, basados en lanorma

UNE-ENISO 13606. Estos servicios incluiran:

m Verificador de extractos: pensado como ayuda a los desarrolladores, acepta extractos 13606y
comprueba su correccion sintéactica. Ya se encuentra operativo.

= Repositorio de arquetipos: almacenaré arquetipos y responderé a peticiones sobre un determi-
nado concepto, siguiendo el interfaz definido en la parte 5 de la norma.

m Servidor de HCE: almacenara informacion clinica y contestara a preguntas basadas en concep-
tosy arquetipos. Estd operativo en unaversion basica (almacenamiento y peticién de extractos),
eira incorporando nuevas funcionalidades de forma paulatina.

9.2.2.Plataforma PLATAS

PLATAS es un proyecto piloto realizado en colaboracién por Fundacién Vodafone Espafia, Cruz Roja
Espafiolay el Instituto de Salud Carlos llly apoyado por el Ministerio de Industria, Turismo y Comer-
cioenelmarco del Plan Avanza. Se trata de una plataforma que permite avanzar en la provision de
servicios asistenciales tanto sociales como sanitarios, ofreciendo una atenciénintegral a las perso-
nas. Parte de un enfoque basado en la prevencién de la dependencia, la promocién de la vida inde-
pendiente y el envejecimiento saludable, fomentando la participacion social de los usuarios y su
comportamiento proactivo frente al cuidado de la propia salud.

Se han disefiado varios e-servicios habiéndose realizado pilotos como prueba de concepto en los
siguientes:

Servicio Informa

Servicio de Videoatencion

Servicio de Seguimiento de Hipertension Arterial (HTA)
Servicio de Fomento de Actividad Personal (FAP)

m Servicio de Prevenciény Estilos de Vida

Todo el proyecto esta soportado por la plataforma de Cruz Roja Espafiola y su Centro de Atencion
(plataforma-CRE), con su funcionalidad inicial extendida para soportar los servicios Informay Vide-
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oatencién, e integrada con la plataforma Airmed-Cardio para los servicios Seqguimiento de Hiper-
tension Arterial, Fomento de la Actividad Personal y Prevencién y Estilos de Vida.

Videoatencién

Seguimiento
Hipertension

-9

Plataforma de
Videoatencion

Prevencion y
estilos de vida

PLATAS
Centro de Atencién

A3aNAIvY
pnjesa ap ew.Jojele|d

Fomento de
la Actividad

Centro de Contacto

Plataforma de Estilos

Informa

9.2.1.1. DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS

9.2.2.1.1. Servicio Informa

Su objetivo es acercar el uso de la telefonia mévil a las personas mayores, sus familiares y cuida-
dores, como medio de comunicacion de mensajes cortos (SMS) y mensajes multimedia (MMS).
El contenido de estos mensajes se centra mayoritariamente en temas de salud y bienestar, con-
sejos y recomendaciones. En aquellos casos en los que anteriormente el usuario no habia utili-
zado el teléfono mévil, éste recibe un curso de formacién para el manejo de las funciones bésicas
del terminal.

Al dar de alta en el servicio a una persona, se realiza una entrevista en la que se recogen los datos
personales y de contacto, lo que permite realizar una atencién personalizada a través del Centro
de Atencion de la plataforma-CRE. La persona decide qué tipo de informacion le interesa recibir en
base a 10 categorfasen las que se ha agrupado lainformacion (alimentacién, ocio, ayudas técnicas,
etc)y la periodicidad con la que se quiere recibir la informacion.
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9.2.2.1.2. Servicio de Videoatencion

Su objetivo es favorecer la comunicacion de las personas mayores con su entorno familiar/ social,
permitiendo reducir su sentimiento de soledad y de aislamiento. También permite la comunicacion
con el Centro de Atencién de la plataforma-CRE. El servicio se soporta en el televisor que el usua-
rio tiene en su domicilio, y que estd habitualmente acostumbrado a manejar.

Seinstala en casadel usuario unavideocdmara conectada directamente al televisor, la cual requiere
una conexién a Internet de banda ancha. Conectado a la cdmara se encuentra un teléfono con el
que elusuario puede seleccionar las diferentes opciones disponibles a través de botones con acce-
sos directos. Los familiares disponen de teléfonos méviles 3G. Durante la fase de pilotaje las activi-
dades de seguimiento fueron realizas por un lado de una forma directa a través de las visitas a
domicilio de los responsables en cada uno de los territorios y por otra parte a través del Centro de
Atencién de la plataforma-CRE. En este Gltimo caso se realizaron comunicaciones (audiotvideo) de
seguimiento periddicas, similares a las que se realizan en el servicio de teleasistencia. Estas llama-
das permiten interactuar con el usuario y detectar anomalias en el funcionamiento de los disposi-
tivos, resolver las dudas respecto a su funcionalidad, e incluso evaluar mediante cuestionarios la
percepcion personal respecto al servicio.

9.2.2.1.3. Servicio Sequimiento de Hipertensién Arterial

Su objetivo es permitir al usuario la automedida de la presién arterial, pulso y peso. Una vez por
semana el usuario se mide con un esfigmomandmetro la prension arterial 3 veces, en un tiempo
noinferior a 2 minutos entre cada lectura, anotando los valores de las presiones sistélica y diasté-
licaenun cuadernillo. De las tres medidas tomadas elige el valor intermedio, independientemente
de latoma; también anota el pulsoy el peso. Se recomienda que las medidas se tomen antes de
desayunary siempre el mismo dia de la semana. A continuacién, envia mediante teléfono movil al
Centro de Atencién elvalorintermedio de las 3 medidas de tensién a través de una sesion de Inter-
net moévilen el teléfono, donde se notifican diferentes eventos dependiendo de los valores que se
hayan recibido:

m Silatensiéones<=139/89: Control Correcto. Sequir controles semanales.

m Presion Arterial Sistolica (PAS) 140-159 y/o Presion Arterial Diastélica (PAD) 90-99: Mal Control.
Siestos valores no bajan en 4 semanas se recomienda visitar al médico de familia.

= PAS 160-179 y/0 PAD 100-109: Mal Control. Se aconseja repetir la medida en 24 horas, y si el
valor persiste se recomienda visitar al medico familia.

= PAS>=180y/0PAD >=110:Emergencia Hipertensiva. Se pide ir a Urgencias o al centro de salud.

Enlosdoseventos de Mal Control el agente del Centro de Atencién de la plataforma-CRE le pasaré
un cuestionario referente a:

= Evaluar siexiste unincumplimiento de la toma de medicacion (solo a usuarios con tratamiento):
m Evaluar sise cumplen medidas no farmacolégicas
m Evaluarsileyd/escribio correctamente las cifras de la presion arterial
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Independientemente del sequimiento mediante llamadas al usuario en situaciones de alertas, tam-
bién se realizan llamadas periddicas de sequimiento y motivacién desde el Centro de Atencién de
la plataforma-CRE cuando la tensién arterial enviada no es elevada, con el fin de dar un retorno de
informacién al usuario sobre su evoluciény ofrecerle consejo de hébitos saludables parano aumen-
tar su hipertensién. De esta manera, el usuario se siente animado a seguir y cumplir la rutina, ase-
gurando asila adherencia al servicio.

9.2.2.1.4. Servicio Fomento de Actividad personal

Suobjetivo eslaprevencion del sedentarismo mediante laimplicacién del propio usuario en la rea-
lizacién de una actividad fisica moderada mediante paseos diarios. Se basa en el registro diario de
pasos mediante un podémetroy el envio semanal mediante teléfono movil del nimero registrado
de pasos mediante un cuestionario previamente establecido, proporcionandole el sistema un plan
semanal personalizado que incluye un objetivo semanal.

El protocolo consiste en realizar un primer registro semanal y envio de los datos sin proponer un
plan,en el cual el usuario debe hacer su vida cotidiana sin incrementar ni disminuir su actividad; de
esta manera se hace una estimacién de un valor patroninicial de actividad personal para catalogar
alosusuarios en “activos” 0 "poco activos”, sirviendo también para estimar la meta finaly proponer
el primer objetivo semanal. Una vez realizado, se procede al registro diario y envio semanal en dia
prefijado con una actualizacién sobre la meta propuesta.

9.2.2.1.5. Servicio Prevencién y Estilos de Vida

Su objetivo es monitorizar parémetros en cuatro &mbitos: descanso, actividad fisica, alimentacion
y actividad social, mediante la utilizacion de multiples sensores ambientales como: ocupacién de
camay sillén, apertura de puerta, uso de electrodoméstico, deteccién de movimiento y otros, sopor-
tando un disefioinicial en dos niveles de funcionalidad (limitaday completa).

9.2.2.2. DESCRIPCION DE LA PLATAFORMA

La plataforma PLATAS es vista por los usuarios de los diferentes servicios como una Unica plata-
forma. Operativamente, la plataforma Airmed-Cardio actla como frontal de servicios dirigidos a los
usuarios delos servicios HTAy FAP que usan aplicaciones basadas en WWW de Internety son acce-
sibles desde teléfonos méviles a través de redes GPRS/GSMy 3G. También soporta el registro per-
manente de la actividad de los usuarios, el control de cumplimiento de protocolosy un anélisis de
estadoy evolucion.

Laplataforma-CRE actla como frontal de servicios hacia el personal asistencial, cuya misién, desde
el Centro de Atencién, es valorar lainformacién que les es presentada referente a los usuarios y lle-
var a cabo conforme a ella las acciones establecidas en sus protocolos y guias.

Entre ambas plataformas se lleva a cabo unintercambio de informacién permanente. El procedi-
miento de interoperabilidad se basa en interfaces web-services sobre protocolos SOAP 1.1y HTTP.
Se hanimplementado medidas de seguridad basadas en cortafuegos institucionalesy el cifrado de
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informacién mediante criptografia simétrica basada en algoritmo Rijndael (AES128). EL formato de
intercambio de datos se basa en XML y codificacion UTF-8. Dicho intercambio se realiza diariamente
en dos modalidades:

= Entiemporeal, paralaactividad realizada por los usuarios, es decir, en respuesta a cualquier envio
de protocolo de los usuarios se recepciona la informacién por la plataforma Airmed-Cardio, se
registra, se analiza, y se compone el paquete XML correspondiente, denominado paquete de
eventos, el cual se enviainmediatamente a la plataforma-CRE mediante el interfaz web-services.

= Endiferido, y unavez al dia para los informes de inactividad de usuarios, es decir, informacion
acerca de usuarios de los que de acuerdo a su protocolo se esperaba actividad y ésta no ha sido
recibida.
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CAPITULO 10 ANEXO0 2. Soluciones
tecnologicas actuales para
personas dependientes

Listados no exhaustivos.

10.1. SERVICIOS/SISTEMAS DE TELEASISTENCIA

10.1.1. Servicio/Sistema Teleasistencia ALARES Siempre Contigo

Alares, ha desarrollado la teleasisntencia mévil Alares Siempre Contigo, un servicio avanzado de
teleasistencia que, a través de un teléfono movil especifico, proporciona asistencia dentro y fuera
delhogar a las personas que lo necesitan.

~
. /
( CARACTERISTICAS DEL SISTEMA )
Empresa (Web) Alares (www.alares.es)
Conexién del servicio/sistema RTC, telefonia mévil
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Pulsador con dos botones y teléfono mévil especifico
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente Si, porvoz
Servicios que ofrece Ayuda, Equipamiento, Emergencias
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10.1.2. Servicio/Sistema Teleasistencia de Andalucia

Elservicio Andaluz de Teleasistencia (SAT), para su funcionamiento, cuenta con un dispositivo domi-
ciliario, compuesto porlaunidad de consola o terminal fijo, que suele serinstalado junto al teléfono
del pacientey porunidad de control remoto o inaldmbrico amodo de colgante, que el usuario debe
[levar consigo siempre que permanezca en su hogar.

Las caracteristicas técnicas de este dispositivo permiten a las personas usuarios poder establecer
la comunicacién verbal desde cualquier parte del domicilio. Accionando cualquiera de los dos pul-
sadores (el de terminal fijo o el delinaldmbrico), el sistema permite la recepcién de lallamadaen la
Central, disponiendo de toda lainformaciény capacidad necesarias para identificar ala persona que
puede precisar atencién y poner en marcha las actuaciones pertinentes.

Recursos
propios

Respuesta

Terminal inalambrico

EMERGENCIA
SOLEDAD
AGENDA

Recursos
ajenos

Terminal
fijo

INFORMACION
Y SERVICIOS

Hogar del usuario Servicio Andaluz de Teleasistencia

t

o
4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA A
Empresa (Web) Fundacién Andaluza de Servicios Sociales
(www.juntadeandalucia.es)
Conexién del servicio/sistema RTC
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Consola o terminal fijo con colgante con un simple boton
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente Si, porvoz
\Servicios que ofrece Equipamiento, Emergencias, Formacion Y.
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10.1.3. Servicio/Sistema Teleasistencia ASISPA

La teleasistencia de ASISPA es un servicio ideado para prestar apoyo y facilitar ayuda en el domici-
lio alapersonamayor. Estadirigido a personas que, por vivir o pasar gran parte del dia solas, puedan
necesitar en cualquier momento ayuda del personal especializado. Este servicio le garantiza la res-

puesta mas adecuaday profesional que existe actualmente en el sector.

Se instala en el hogar del usuario un equipo que va conectado a la linea telefénicay graciasa un
pequefo pulsador en forma de colgante o pulsera, el usuario se pondré en contacto con el centro
de atencion de ASISPA, desde cualquier punto del a vivienda, sin necesidad de acercarse al equipo.

El pulsadores ligero y resistente al agua.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web)

Conexién del servicio/sistema
Dispositivos médicos soportados
Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Via de Comunicacién personal sanitario - paciente

Y Servicios que ofrece

ASISPA (www.asispa.org)

RTC

No

No

Pulsara o colgadory un sistema de manos libres
Si, porvoz

Equipamiento, Ayuda, Emergencias




ANEXO 2. Soluciones tecnoldgicas actuales para personas dependientes

10.1.4. Servicio/Sistema Teleasistencia CRUZ ROJA
TeleAsistencia de Cruz Roja es un servicio de caracter social
cuyo objetivo es favorecer la permanencia de la persona usua-
ria en su entorno de forma seqgura, evitando su institucionali-
zacién, potenciando la relacién con sured social y promoviendo
por lo tanto su autonomia. Atravésde lalineatelefénicay un
sistema de telecomunicaciones especifico, el Servicio de Tele-
Asistencia permite que la persona usuaria pueda demandar
ayuda ante cualquier eventualidad durante las 24 horas del
dia, todoslos dias del afio. La atencién telefénica permanente Emisor Receptor

se complementa con la realizacién de un seguimiento perso- . v
nalizado por el personal de Cruz Roja, asesoramiento e infor-

maciony actividades grupales de caracter preventivo, asi como de integracién y participacion
socio-comunitaria.

Elservicio, cuya calidad esta certificada por AENOR conforme a la UNE 158401, puede prestarse a
través de un terminal domiciliario (con unidad de control remoto estanca) o un terminal mévil, que
combina el sistema de localizacion GPS con el facilitado

por lared GSM para la méxima sequridad, ademés de
contar con desarrollos especificos para conseguirla 261
méxima accesibilidad. También se dispone de un servi-

cio especifico de telelocalizacidén para personas que por
deterioro cognitivo utilizarian el servicio de forma pasiva,
pudiendo sus familiares o cuidadores-as localizarles en
cualquier momento.

4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA )

Empresa (Web) Cruz Roja Espafiola (www.cruzroja.es)

Conexién del servicio/sistema RTC, GPS

Dispositivos médicos soportados No

Conectividad de los dispositivos No

Interfaz del paciente Pulsador con un botén 6 Mévil con GPS

Via de Comunicacion personal Si, porvoz

sanitario - paciente

Servicios que ofrece Ayuda, Equipamiento, Emergencias, seguimiento personalizado,
acompafamiento domiciliario, asesoramiento e informacién
recursos sociales, actividades complementarias, apoyo a
familiaresy cuidadores-as.




Innovacién TIC para las personas mayores

10.1.5. Servicio/Sistema Teleasistencia EULEN
El objetivo del servicio, es garantizar que la persona pueda continuar viviendo en su domicilio de
formaindependiente.

Este servicio permite la conexién telefénica con un sistema de manos libres, las 24 horas al diay los
365 dias del afio, con un centro de atencidn, en el que se encuentra identificado cada usuario y se
dispone de sus datos mésimportantes (estado de salud, medicacion, etc).

Elservicio permite programas como una agenda de fechas importantes para el usuario (consultas
con especialistas, pruebas diagndsticas, medicacion especial, etc), estableciéndose llamadas para
recodar dichos eventos.

4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA h
Empresa (Web) Grupo Eulen (www.eulen.com)
Conexién del servicio/sistema RTC
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Pulsador con un simple botén
Via de Comunicacién Si, porvoz
personal sanitario - paciente

9 Servicios que ofrece Ayuda, Equipamiento, Emergencias, Recordatorios




ANEXO 2. Soluciones tecnoldgicas actuales para personas dependientes

10.1.6. Servicio/Sistema Teleasistencia LifeLine

Philips LifeLine, esel nimero 1 enlos servicios de alerta médica, es facil de usary esta disefiado para
reducir losriesgos al vivir solo. Funciona de la forma siguiente: Cuando el paciente lo necesite, pulsa
elbotdn de Ayuda, que activa el comunicador CarePartnery éste marca al Centro de Respuesta esta-
bleciéndose una comunicacioén de voz bidireccional. Una persona cualificada accederé al perfil del
paciente, evalla la situacién, y se pone en contacto con un vecino, familiar o servicios de emer-
gencia, basandose en las necesidades.
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é CARACTERISTICAS DEL SISTEMA )
Empresa (Web) Philips (www.lifelinesys.com)
Conexi6n del servicio/sistema RTC
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Bot6ny Comunicador
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente Si, por teléfono

9 Servicios que ofrece Equipamiento, Emergencias, Ayuda
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10.1.7. Servicio/Sistema Teleasistencia MAPFRE

La teleasistencia MAPFRE es un servicio preventivo de asistencia domiciliaria, inmediata y perma-
nente parala atencién de las personas mayores y/o discapacitadas, que actla ante cualquier situa-
cién de necesidad o emergencia, satisfaciéndolas o movilizando los recursos necesarios para
resolverlas, garantizando una atencién de 24 horas/dfa durante todo el afio a través de una pequefa
pulsera o colgante y un sistema de manos libres, que permite al usuario contactar con los profesio-

nales de nuestra central.

Funcionamiento

Pulse el hoton del

colgante o pulsera
desde cualquier lugar
de su hogar ...

... Inmediatamente, un profesional le
escuchara y movilizara los recursos

S Cuando desee
hablar o tenga
una necesidad__

que necesite. I
é CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
Empresa (Web) MAPFRE (www.mapfre.com)

Conexién del servicio/sistema
Dispositivos médicos soportados
Conectividad de los dispositivos

Interfaz del paciente

Via de Comunicacion personal sanitario - paciente

L Servicios que ofrece

RTC
No
No

Pulsera o colgante con un simple botény
sistema de manos libres

Si, porvoz

Equipamiento, Emergencias




ANEXO 2. Soluciones tecnolégicas actuales para personas dependientes

10.1.8. Servicio/Sistema Teleasistencia PERSONALIA

Consiste en un sistema de telecomunicacién bidireccional, del tipo "manos libres”, que permite
ponerse en contacto verbal conun profesional preparado para dar una respuesta adecuada a cual-
quier necesidad, bien directamente o movilizando otros recursos humanos o materiales.

Para activar el servicio el usuario sélo tiene que pulsar el botén de un medallén o pulsera que lleva
constantemente puesto. La comunicacion se puede establecer desde cualquier lugar del domici-

lioy a cualquier hora del dia o de lanoche.

Al serun servicio que se presta las 24 horas de dia durante todos los dias del afio, la teleasistencia
garantiza unaatenciény apoyo permanentes ante emergencias de salud o sequridad, crisis de sole-
dad o cualquier otra circunstancia en la que se precise de atencion, proporcionando seguridad a las

personas gue lo utilizany tranquilidad a sus familias.

4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web)

Conexién del servicio/sistema
Dispositivos médicos soportados
Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Via de Comunicacién personal sanitario - paciente

Servicios que ofrece

A

Personalia (www.personalia.es)
RTC

No

No

Pulsador con un botén

Si, porvoz

Seguridad, Ayuda, Emergencias, Equipamiento
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10.1.9. Servicio/Sistema Teleasistencia SERGESA

Consélo pulsar un boton que llevan comodamente consigo, el usuario puede ponerse en contacto
con un equipo de profesionales que estan pendientes las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.
Estos profesionales saben en todo momento quién

les esté llamando, como localizar rdpidamente su - N
vivienda, cuéles son sus necesidades. Disponen de
todalainformacién necesaria para atenderle de forma o
inmediatay eficaz. r 4 . 4
F ‘d

El pequefio pulsador les comunicara con el centro de
atencion desde cualquier rincon de su casa. Y sin des-
colgar nimarcar ningun teléfono, se les atiende de
inmediato. \ )

Losterminales estan preparados para poderincorporar cualquier
sistera de seguridad: detectores de humo, fuego y gas, detector
de movilidad, de intrusismo, detector de caidas, mensajes de voz,
grabacién de mensajes.

4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA N
Empresa (Web) Sergesa Televisa (www.sergesa.com)
Conexién del servicio/sistema RTC
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Pulsador con un botén
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente Si, porvoz

\ Servicios que ofrece Ayuda, Seguimiento, Emergencias, Equipamiento




ANEXO 2. Soluciones tecnoldgicas actuales para personas dependientes

10.2. SERVICIOS/SISTEMAS DE LOCALIZACION

10.2.1. Servicio/Sistema Localizacién Aerotel GeoSkeeper

Aerotel GeoSkeeper, es un producto disefiado para personas mayores, enfermos crénicos, nifos o
trabajadores que vivan solos, asi como sus familiares y cuidadores. Equipado con un botén de soco-
rroy un sistema GPS, se puede activar una sefial de alerta cuando sea necesario, proporcionar la
ubicacién exactay obtener ayudainmediata cuando y donde es necesario.

N /
4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA A
Empresa (Web) Aerotel (www.aerotel.com)
Conexién del servicio/sistema GSM, GPS
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Pulsera con teléfono GSM, GPS integrado
y botén de emergencia
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente Si, porvoz

\ Servicios que ofrece Localizardor, Seguimiento, Ayuda
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10.2.2. Servicio/Sistema Localizacion Alares N-Card
Alares ofrece el servicio de localizacién haciendo uso de la tarjeta N-Card, que es un dispositivo
auténomo que calcula su posicién por GPSy transmite la informacién al centro de control por GPRS.

268

4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA )
Empresa (Web) Alares (www.alares.es)
Conexi6n del servicio/sistema GPS
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Tarjeta N-Card
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente No
Servicios que ofrece Localizacion

\ /




10.2.3. Servicio/Sistema Localizacién Ben

ANEXO 2. Soluciones tecnoldgicas actuales para personas dependientes

Benesunlocalizador personal de avanzadas prestaciones que integra entre otros, un receptor GPS,

unmodem GSM/GPRS y un acelerémetro 3D.

Esta orientado a personas con discapacidad, dependientes, personas con alzheimer o personas

m

ayores, ninos solos.

4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA h
Empresa (Web) Level Telecom (www.leveltelecom.com)
Conexién del servicio/sistema GSM, GPRS, GPS
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Pulsador con botones
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente Si, porvoz
Y Servicios que ofrece Localizacion, Ayuda Y.
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10.2.4. Servicio/Sistema Localizacion People TrackUSA

People TrackUSA ofrece un servicio de localizacion de personas con una precision de 1,5 m. el dis-
positivo utilizado en este servicio es una pulsera con GPS, el problema de este dispositivo es la escasa
duracién de las baterias.

\
270
4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA )
Empresa (Web) People TrackUSA (www.peopletrackusa.com)
Conexi6n del servicio/sistema GPS
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Pulsera
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente No

\ Servicios que ofrece Localizacion




ANEXO 2. Soluciones tecnoldgicas actuales para personas dependientes

10.3. SERVICIOS/SISTEMAS DE DETECCION DE ACTIVIDAD

10.3.1. Servicio/Sistema de deteccidén de actividad SKeeper

Skeeper se ha disefiado parahacer lavida més facily méas segura a ancianos, enfermos crénicos, etc.
Equipado con un solo botén para llamadas de seguridad, puede activar una sefial de advertencia
cuando sea necesario, lo que permitiria al usuario ser contactado inmediatamente.

s
A\
4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA )
Empresa (Web) Aerotel (www.aerotel.com)
Conexi6n del servicio/sistema GSM, GPRS
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Pulsera
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente Si, porvoz
\Servicios que ofrece Seguimiento, Localizacién, Ayuda Y.
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10.3.2. Servicio/Sistema Deteccién Actividad Tunstall

Sistema que permite enviar una alarma manual al pulsar el botdén o automaticamente cuando detecta
una caida. Funciona en el &mbito domiciliario mediante el envio de sefales de radiofrecuencia a la
unidad domiciliaria, que establece la comunicacién con el centro de control.

4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA h
Empresa (Web) Tunstall (www.tunstall.es)
Conexién del servicio/sistema RTCy sefiales de radiofrecuencia
Dispositivos médicos soportados No
Conectividad de los dispositivos No
Interfaz del paciente Interfaz con un bot6n y emisor de radiofrecuencias
Via de Comunicacién personal sanitario - paciente Si, porvoz
\Servicios que ofrece Ayuda, Emergencias, Equipamiento Y.




ANEXO 2. Soluciones tecnoldgicas actuales para personas dependientes

10.3.3. Servicio/Sistema Deteccion Actividad Vivago Wristcare

Dispone de un botén de emergencia para llamar al centro de atencién e incorpora un sensor que
monitoriza la actividad de la persona que lo lleva. La informacién recogida es enviada por radio a la
pasarelay remitida por ésta al centro de atencién.

Wellness Data

Y

Y

Copy alarms

Telephone

Alarm Calls )
Alarm service

\ /
4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA N

Empresa (Web) Internacional Security Technology (www.istsec.fi)

Conexi6n del servicio/sistema RTC

Dispositivos médicos soportados No

Conectividad de los dispositivos No

nterfaz del paciente Pulsera conunbotén

Via de Comunicacién personal sanitario - paciente Si, porvoz

Servicios que ofrece Ayuda, Emergencia, Seguimiento

\
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10.3.4. Servicio/Sistema de detector Actividad/Pasividad M-11

Este dispositivo comunica a la centralita, la falta de actividad o pasividad de las personas que regu-
larmente habitan en la vivienda. Si el detector no percibe movimiento (entrada en bafio, cocina o
deambular por el pasillo) durante el tiempo que se parametrice, lo comunica a la centralitay estaa
suvez genera una alarmainformatica a la empresa de teleasistencia que a su vez genera las accio-

nes de emergencia necesarias.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

Empresa (Web)

Conexién del servicio/sistema
Dispositivos médicos soportados
Conectividad de los dispositivos
Interfaz del paciente

Via de Comunicacién personal sanitario - paciente

Servicios que ofrece

\

Juno Control (www.junocontrol.com)
RF

No

No

Dispositivo de deteccién

No

Emergencias




ANEXO 3
" " Cuestionario
WHO-DAS I

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION
DE LA DISCAPACIDAD

WHODAS I

Version en lengua espafiola desarrollado por la
Unidad de Investigacién en Psiquiatria de Cantabria.
Centro Colaborador de la OMS.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Febrero 2000
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Esteinstrumento hasido desarrollado por el Grupo de Evaluacion, Clasificacién y Epidemiologia de la Organizacién Mundial
de la Salud dentro del marco del proyecto conjunto WHO/NIH sobre la Evaluacion y Clasificacién de Discapacidades.

Los miembros del Grupo de Trabajo Internacional que han contribuido al desarrollo de este instrumento son los siguientes:

Elizabeth Badley ... RonKessler ..

Karen Ritchie Robert Trotter ..

Srinivasa MUrthY ... India Michael Von Korff ... USA
Charles Pull Luxemburgo Robert Battjes ... NIDA
Hans Hoek Paises Bajos Bennett Fletcher ... NIDA
DUTK WIEISMA oo Paises Bajos Bridget Grant ... NIAAA
Martin PrinCe ... UK Cille KeNNEAY ..oooooeveereseseseessenen NIMH

Miembros del equipodela0.M.S.:

Somnath Chatterji Matilde Leonardi Ritu Sadana JurgenRehm
Patrick Doyle Jayne Lux Shekhar Saxena TBedirhan Ustiin
JoAnne Epping-Jordan Christopher Nelson

Centros participantes en los estudios de campo:

Thomas KUGENET ... Austria Hans Hoek Paises Bajos
Kruy KImHOUM <o Camboya Bisi Odejide Nigeria
Ya0 GUIZNONG oo China José Luis Segura Garcia ... Per(
Jests Saf. Cuba Radu Vrasti Rumania
VST O 1Y o1 (T O — Grecia José Luis Vazquez Barquero........ Espana
Srinivasa MUrthY ... India, Bangalore Adel ChaKer .. Tlnez
Hemraj Pal India, Delhi Berna Ulug Turquia
UGO NOCENTINI oo [talia [T ] 1 — UK
Miyako TazaKi ... Japoén RON KESSIET oo USA

Elie Karam Libano Katherine McGonagle.........on. USA
Charles Pull Luxemburgo Michael Von KOrff ... USA

Para utilizar correctamente este instrumento es necesario que los entrevistadores reciban un entrenamiento apropiado que
incluyala utilizacion del Manual de Entrenamiento para los Entrevistadores del WHO-DAS Il y la Guia de la Entrevista. Existe
una versién informatizada de la entrevista (I-Shell) que puede emplearse para la introduccién de datos después realizar la
entrevista o cuando se utilice un ordenador para llevar a cabo la propia entrevista. También existen versiones de este instru-

mento para Informantes Clave y Autoadministradas, disponibles para ser verificadas en estudios de campo.

La autorizacién para traducir este instrumento a cualquier idioma debe solicitarse a la O.M.S. Todas las traducciones debe-

ran ajustarse a las normas para la traduccién especificadas por la O.M.S.

Para obtener méas informacion, contacte a:

Dr.T. Bedirhan Ustun.

Group Leader

Assessment, Classification and Epidemiology Group World Health Organization
CH—-1211 Geneva 27, Switzerland.

Tel: ++41227913609. Fax:++ 4122 791 4885. Email: ustunb@who.ch



Cuestionario para la evaluacion de la discapacidad

SECCION 1. Hoja Inicial

LOSITEMS F1- F6 DEBEN SER COMPLETADOS POR EL ENTREVISTADOR, ANTES DE
COMENZARLAENTREVISTA.

F1 NUMERO DE IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADO # | | | H | | H:l
CENTRO#-ENTREVISTADO #

F2 NUMERO DE IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADOR # | | | H | | H:I
CENTRO# ENTREVISTADOR#
F3 NUMERO DEENTREVISTA PRIMERAENTREVISTA 1

SEGUNDA ENTREVISTA 2

F4 FECHADELAENTREVISTA | | |'| | |'| | |

F5 ;COMOVIVEENELMOMENTO Vive de formaindependiente en comunidad 1
DELAENTREVISTA? Vive recibiendo apoyo 2
(MARQUE SOLO UNA) Hospitalizado 3

F6 MUESTRA Poblacion general 1
(MARQUE SOLO UNA) Problemasrelacionados con lasdrogas 2

Problemas relacionadoscon el alcohol 3
Problemas de salud mental 4
Problemas fisicos 5
Otros (especifique) 5
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SECCION 2. Datos Demograficosyde indole General
PREAMBULO

Esta entrevista ha sido desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud con el fin de llegar
aentender mejor las dificultades que puedan tenerlas personas debido a su estado de salud. La
informacién que nos proporcione durante el transcurso de esta entrevista sera confidencial y
utilizada exclusivamente con fines de investigacion.

EN EL CASO DE ENTREVISTADOS PROCEDENTES DE LA POBLACION GENERAL (NO DE POBLACION
CLINICA), DIGA:

Aungue usted este sano(a) y no tenga dificultades, me gustaria hacerle todas las preguntas incluidas
en esta entrevista, para asi obtener unainformacién completa.

Comenzaré con algunas preguntas generales:

A1 INDIQUEEL SEXO (EN FUNCION DE LAAPARIENCIA) FEMENINO
MASCULINO 2
A2 (;QUE EDAD TIENE? I:I:‘
ANOS
A3 LCUANTOS ANOSEN TOTAL ESTUDIO EN LAESCU ELA, I:I:‘
COLEGIO, INSTITUTO, UNIVERSIDAD, ETC.? ANOS
A4 ;CUALESSUESTADO CIVILACTUAL? Nuncahaestado casado(@)................. 1
(SELECCIONE LA OPCION MAS ADECUADA) Actualmente estd casado(@................ 2
Separado(@) ....ovviiii 3
Divorciado(a) ... 4
Viudo@) oo 5

Viviendoenpareja ............ooiiiiin.. 6




A5 ;CUALDELASSIGUIENTES
OPCIONES DESCRIBE MEJOR
SUSITUACION LABORAL?
(SELECCIONE LA OPCION MAS ADECUADA)

Anexo 3. Cuestionario WHO-DAS I

Asalariado@ ........ovviiiiii 1
Trabaja por su propia cuenta, como

por ejemplo en su propio negocio
oempresaagricola(finca) .................. 2
Trabajo no remunerado, como

por ejemplo voluntario,

obrasdecaridad,etc ..................... 3
Estudiante..................... L 4
Responsable de los
quehaceresdelacasa.................... 5
Jubilado@@).............. 6
Desempleado(a) por
motivosdesalud......................... 7
Desempleado(a) por

otrosmotivos ... 8
Otras (especifique) ..................... .. 9
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SECCION 3. PREAMBULO

DIGAALENTREVISTADO:
Elresto de esta entrevista trata sobre las dificultades que la gente a veces tiene debido a su estado de
salud (ENTREGUE LATARJETA#1 AL ENTREVISTADO)

Por estado de salud me refiero a una enfermedad u otros problemas de salud de corta o larga dura-
cién, lesiones, problemas mentales o emocionales (o de los nervios) y problemas relacionados con el
uso de alcohol o drogas.

Le recuerdo que, cuando conteste a las preguntas, piense en todos sus problemas de salud. Cuando
le pida que me hable acerca de las dificultades que tiene a la hora de realizar una actividad, por favor,

tome en consideracion los siguientes aspectos (SENALE LATARJETA #1)

= Aumento delesfuerzo

= Malestarodolor
= Lentitud

= Cambiosenelmodo en que realiza la actividad

(SENALELATARJETA#1) A lo largo de toda esta entrevista, cuando esté respondiendo a cada pregunta
me gustarfa que pensara en los Ultimos 30 dias. Me gustaria que respondiera a estas preguntas pen-
sando en cuanta dificultad tiene usted cuando realiza esta actividad segin acostumbra a hacerlo.

(ENTREGUE LATARJETA#2 ALENTREVISTADO) Cuando responda alas preguntas, utilice esta escala
(LEALAESCALAENVOZ ALTA): Ninguna, Leve, Moderada, Severa, Extremna/No puede hacerlo.

(LAS TARJETAS #1Y#2 HAN DE PERMANECER A LA VISTA DEL ENTREVISTADO DURANTE TODA LA
ENTREVISTA).



Anexo 3. Cuestionario WHO-DAS I

SECCION 4. REVISION DE LAS AREAS
AREA 1. COMPRENSION Y COMUNICACION

DIGAALENTREVISTADO:
Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre comprensién y comunicacion.

(MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2)

SIALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE: ; Cuantos dfas ha
estado presente esta dificultad? Y ANOTE EL NUMERO DE DiAS (0-30)

En los Gltimos 30 dias, ; cuanta dificultad ha tenido para:

Extrema

. No puede Numero
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo Dias
D1.1 concentrarse en haceralgo 1 2 3 4 5
durante diez minutos? D1.1d
D1.2 recordarlascosasimportantes [ 3 4 5
que tiene que hacer? D1.2d
D1.3 analizary encontrar soluciones 1 2 3 4 5
alos problemas de la vida diaria? D13d
D1.4 aprenderunanuevatarea, como 1 2 3 4 5
porejemplo llegaraunlugaren D1.4d
donde nuncahaestado? i
D1.5 entenderengeneralloque 12 3 4 5
dice lagente? D1.5d
D1.6 iniciar o manteneruna 12 3 4 5
conversacion? D16d

Explore:
SIALGUNO DE LOS iITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL D1.1-D1.6 SE PUNTUA POR ENCIMA DE
NINGUNA (1), PREGUNTE:

Extrema

. No puede
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo

P1.1 ;Cuéntohaninterferido estas 1 2 3 4 5
dificultades con suvida?
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AREA 2. CAPACIDAD PARA MOVERSE EN SU ALREDEDOR/ENTORNO

DIGAALENTREVISTADO:
Ahoravoy a preguntarle acerca de dificultades a la hora de moverse en su alrededor/entorno.

(MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2)

SIALGUNO DE LOS iTEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE: ; Cuantos dfas ha
estado presente esta dificultad? Y ANOTE EL NUMERO DE DiAS (0-30)

En los Gltimos 30 dias, ; cuanta dificultad ha tenido para:

Extrema

. No puede Nimero
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo Dias

D2.1 estarde pie durante largos 1) 3 4 5
periodos tiempo, como por D2.1d

ejemplo 30 minutos? :

D2.2 ponerse de pie cuando 1 2 3 4 5
estaba sentado(a)? D2.2d

D2.3 moversedentro 1 2 3 4 5
desucasa? D23d

D2.4 salirdesucasa? 1 2 3 4 5
: D2.4d

D2.5 caminarlargas distancias, como 1 2 3 4 5
unkildmetro [o equivalente]? D254

Explore:
SIALGUNO DE LOS iITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL D2.1-D2.5 SE PUNTUA POR ENCIMA DE
NINGUNA (1), PREGUNTE:

Extrema

. No puede
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo

P2.1 ;Cuéantohaninterferido estas [ 3 4 5
dificultades consuvida?
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AREA 3. CUIDADO PERSONAL

DIGAALENTREVISTADO:
Ahoravoy a preguntarle acerca de dificultades en su cuidado personal.

(MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2)

SIALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE: ; Cuantos dfas ha
estado presente esta dificultad? Y ANOTE EL NUMERO DE DiAS (0-30)

En los Gltimos 30 dias, ; cuanta dificultad ha tenido para:

Extrema

. No puede Numero
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo Dias

D3.1 bafiarse (lavarse 1 2 3 4 5
todo el cuerpo)? D3.1d

D3.2 vestirse? 1 2 3 4 5
D3.2d

D3.3 comer? 1 2 3 4 5 283

D3.3d

D3.4 estarsolo(a) durante, 1 2 3 4 5
unos dias? D3.4d

Explore:
SIALGUNO DE LOS iITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL D3.1- D3.4 SE PUNTUA POR ENCIMA DE
NINGUNA (1), PREGUNTE:

Extrema

. No puede
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo

P3.1 ;Cuéntohaninterferido estas 12 3 4 5
dificultades consuvida?
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AREA 4. RELACIONARSE CON OTRAS PERSONAS

DIGAALENTREVISTADO:

Ahoravoy a preguntarle acerca de dificultades para relacionarse con otras personas.

Por favor, recuerde que solo le estoy preguntando acerca de dificultades debidas a problemas de salud,
tales como enfermedades o lesiones, problemas mentales o emocionales, o problemas relacionados
coneluso de alcohol o drogas.

(MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2)

SIALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE: ; Cuantos dfas ha
estado presente esta dificultad? Y ANOTE EL NUMERO DE DiAS (0-30)

En los Gltimos 30 dias, ; cuanta dificultad ha tenido para:

Extrema

. No puede Numero
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo Dias

D4.1 relacionarse con personas 1 2 3 4 5
queno conoce? D4.2d

D4.2 mantenerunaamistad? [ 3 4 5
: D4.2d

D4.3 |levarse bien con personas 1 2 3 4 5
cercanas a usted? D43d

D4.4 hacernuevosamiqos? 1T i 2 3 4 5
: D4.4d

D4.5 tenerrelacionessexuales? 1 2 3 4 5
: D4.5d

Explore:
SIALGUNO DE LOS iITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL D4.1 - D4.5 SE PUNTUA POR ENCIMA DE
NINGUNA (1), PREGUNTE:

Extrema

. No puede
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo
P4.1 ;Cuénto han interferido estas T i 2 3 4 5

dificultades con suvida?
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AREA'S. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

DIGAALENTREVISTADO:

Las siguientes preguntas se refieren a actividades que implican el realizar los quehaceres de la casay
cuidar de las personas que conviven con usted o que le son cercanas.

Estas actividades incluyen cocinar, limpiar, hacer las compras, pagar las cuentas, sacar la basura, cor-
tar el césped, asicomo el cuidado de otras personasy de sus propias pertenencias.

D5.1 Generalmente,;cuantashorasala ,
semana dedica a estas actividades ? Anote el niimero de horas Dj

(MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2)

SIALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE: ; Cuantos dfas ha
estado presente esta dificultad? Y ANOTE EL NUMERO DE DiAS (0-30)

Debido a su estado de salud, en los Ultimos 30 dias, ; cuanta dificultad ha tenido para:

Extrema

Ninguna Leve Moderada Severa ngaggﬁ((‘)e Nlil)l}]aesm 285

D5.2 Cumplirconsus 1 2 3 4 5

quehaceres de la casa? D5.24
D5.3 Realizar bien sus quehaceres 12 3 4 5

de la casa masimportantes? D5.3d
D5.4 Acabartodoeltrabajode 1 2 3 4 5

la casa que tenfa que hacer? D5.4d
D5.5 Acabarsusquehaceresdelacasa 1 2 3 4 5

tan rapido como era necesario? D5.5d

SIALGUNO DE LOS iTEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL D5.2 - D5.5 SE PUNTUA POR ENCIMA DE
NINGUNA (1), PREGUNTE:

Extrema

. No puede
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo

P5.1 ;Cuéantohaninterferido estas 1 2 3 4 5
dificultades con suvida?

D5.6 EnlosUltimos 30 dias, ;durante cuantos dias

disminuy¢ o dej6 de hacer sus quehaceres
delacasadebido asu “condicidnde salud™? i Anote el nlimero de dfas D:‘
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S| EL ENTREVISTADO TRABAJA (ASALARIADO, TRABAJA POR SU PROPIA CUENTA, TRABAJO
NO REMUNERADO) O ESTUDIA, COMPLETE LOS ITEMS D5.7-D5.13. DE LO CONTRARIO VAYA
AL AREA 6, EN LA SIGUIENTE PAGINA.

Ahoravoy a hacerle algunas preguntas relacionadas con su trabajo o con sus estudios.

D5.7 Generalmente,;cuantashorasala .
semana trabaja (incluyendo estudios)? Anote el niimero de horas Dj

(MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2)

SIALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE: ; Cuantos dfas ha
estado presente esta dificultad? Y ANOTE EL NUMERO DE DiAS (0-30)

Debido a su estado de salud, en los Ultimos 30 dias, ; cuanta dificultad ha tenido para:

Extrema

. No puede Numero
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo Dias
D5.8 llevaracabosu 1 2 3 4 5
trabajo diario? D4.2d
D5.9 realizarbienlastareas méas 1 2 3 4 5
importantes de su trabajo? D4.2d
D5.10 acabartodo el trabajo 1 2 3 4 5
que necesita hacer? D4.3d
D5.11 acabarsutrabajo tanréapido 1 2 3 4 5
COMO era necesario? D4.5d
D5.12 ;Hatenido que reducir su nivel de No 1
trabajo debido a su estado de salud? Si 2
D5.13 ;Haganado menos dinero debido No 1
asu estado de salud? Si 2

SIALGUNO DE LOS iITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL D5.8—D5.11 SE PUNTUA POR ENCIMA DE
NINGUNA (1), PREGUNTE:

Extrema

. No puede
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo

P5.2 ;Cudntohaninterferido estas 12 3 4 5
dificultades consuvida?

D5.14 Enlos Gltimos 30 dias, ; ha perdido

medio dia 0 mas de trabajo Anoteel ndmerodedias ||
debido a su estado de salud?




AREA 6. PARTICIPACION EN LA SOCIEDAD

DIGAALENTREVISTADO:
Ahoravoy a hacerle algunas preguntas relacionadas con su participacién en la sociedad, y con el
impacto que su problema de salud ha tenido sobre usted y su familia. Es posible, que algunas de estas
preguntas se refieran a problemas que comenzaron hace mas de un mes. Sin embargo, esimportante
que a la hora de contestarlas se refiera exclusivamente a lo ocurrido durante los Gltimos 30 dfas. De
nuevo lerecuerdo que al contestar a cada una de las siguientes preguntas piense en los problemas de
salud mencionados con anterioridad: problemas fisicos, problemas mentales o emocionales (o de los
nervios), o problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas.

(MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2)

Anexo 3. Cuestionario WHO-DAS I

TENGA EN CUENTA QUE EN LAS PREGUNTAS DE ESTA AREA NO SE PIDE QUE SE ESPECIFIQUE EL
NUMERO DE DIAS.

En los dltimos 30 dias:

Extrema

. No puede
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo

D6.1 ,;Cuantadificultadhatenido para 1 2 3 4 5
participar,al mismo nivel que el resto
de las personas,enactividades de la
comunidad (por ejemplo, fiestas, activi-
dades religiosas u otras actividades)?

D6.2 ;Cuantadificultadhatenido debidoa 1 2 3 4 5
barreras u obstaculos existentes en su
alrededor (entorno)?

D6.3 ;Cuantadificultadhatenido para vivir con 1 2 3 4 5
dignidad (o respeto) debido alas actitudes
y acciones de otras personas?

D6.4 ;Cuantotiempohadedicadoasuestado 1 2 3 4 5
de salud o alas consecuencias del mismo?

D6.5 ;Cuantolehaafectado emocionalmente 1 2 3 4 5
su estado de salud?

D6.6 ;Quéimpactoecondmico hatenido para 1 2 3 4 5
usted o para su familia su estado de salud?

D6.7 ;Cuantadificultad hatenido sufamilia 1 2 3 4 5
debido asu estado de salud?

D6.8 ;Cuéntadificultad hatenido pararealizar 1 2 3 4 5

por simismo(a) cosas que le ayuden a
relajarse o disfrutar?
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Explore:
SIALGUNO DE LOS iITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL D6.1 - D6.8 SE PUNTUA POR ENCIMA DE
NINGUNA (1), PREGUNTE:

Extrema

. No puede
Ninguna Leve Moderada Severa hacerlo

P6.1 ;Enquémedidahaninterferido 1 2 3 4 5
estos problemas con su vida?

P6.2 Enlosltimos 30 dias,;durante

cuantos dias hatenido esas Anote el nimero de dias |:|:|
dificultades?

H3  Entotalenlosltimos 30 dias, 1 2 3 4 5
;durante cuantos dias experiment6 :

alguna de esas dificulyades que
hacomentado alo largo de esta Anote el nimero de dias |:|:|

entrevista?

Con esto concluye nuestra entrevista, muchas gracias por su participacion.
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