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1 DE LA COMORBILIDAD AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

Cuando se estudia cualquiera de los tratados clasicos sobre la Patologia Humana,
las enfermedades aparecen descritas como entidades aisladas, que requieren un abordaje
individualizado. Sin embargo, una gran parte de los enfermos que acuden a los servicios
para que se les asista suelen padecer més de un problema de salud. Ese tipo de situaciones
son cada vez mas frecuentes por € enveecimiento de la poblacién, y también por las

mejoras en el diagndstico.

La atencion a este tipo de pacientes necesita de nuevos planteamientos medico-
asistenciales, y de un marco teorico que se distingue de aquel clasico “un enfermo = una

enfermedad”.

1.1. Definiciéon de comor bilidad.

Una definicion sencilla y accesible de comorbilidad es la ‘situacion de padecer de
dos 0 més enfermedades al mismo tiempo’; como tal figura en la version en espafiol del

diccionario terminol 6gico del Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos (1).

Otra definicion figura en el tesauro de la base de datos sobre literatura médica,
producida por la Biblioteca Naciona de Medicina de los Estados Unidos de América. Este
vocabulario controlado, denominado Medical Subject Headings (MeSH) o
‘encabezamientos de temas médicos’, incluye desde 1990 e término comorbidity,

equivalente al castellano ‘comorbilidad’ (2).

La definicién dada como MeSH para la comorbilidad es, en traduccion personal:
’La presencia de enfermedades coexistentes o sumatorias, referidas a un diagnéstico inicia
0 a una condicion indice que es sujeto de estudio. La comorbilidad puede afectar a la
capacidad de los individuos afectos en su funcion o en su funcion e incluso su
supervivencia; puede usarse como indicador prondstico para la estancia hospitaaria,

factores de costes, y desenlaces o supervivencia’.
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1.2. Uso en laliteratura del término Comorbilidad.

El primer articulo que incluia e término MeSH para comorbilidad se publicé de
1961; trataba sobre la coincidencia de distintas formas de glaucoma en un mismo sujeto
(3). Laintroduccion del término en los afios siguientes fue lenta, con uso en publicaciones
en los afos 1967 y 1973 (4-6). En espafiol su primer uso es una comunicacion a congreso
sobre pacientes con patologia exclusivamente psiquiatrica (7): es frecuente € empleo de la
denominacion ‘comorbilidad’ tanto desde un punto de vista de patologia organica o desde

el delapsiquiétrica.

De estos primeros articulos identificables resulta [lamativo uno referido a la
comorbilidad como un factor de riesgo en un andlisis estadistico para la morbilidad y
mortalidad cardiaca (8): la comorbilidad se consideraba como un valor afiadido por encima
de la mera coincidencia de enfermedades, siendo asi la primera vez que se especificaba

esta caracteristica que daimportancia ala comorbilidad.

Un término similar a comorbilidad seria el término ‘multimorbilidad’, donde
destaca la proporcion de publicaciones en lengua alemana (9), pero también en inglés (10).

En espafiol la primera de las escasas apariciones del término es de 2005 (11).

Otro término usado en la literatura es “polipatologia’, sobre todo en la generada en
paises de lengua francesa y aemana (12), aunque también en inglés (13). La Unica
aparicion en espariol del término, antes del afio 2000, es de 1971 (14).

El termino “pluripatologia’ es usado casi de forma exclusiva por autores espafioles
al referirse a la presentacion simulténea de enfermedades en un mismo individuo.
Curiosamente e primer uso de este término es por autores belgas (15), pero desde entonces
ha sido empleado précticamente siempre por autores de habla espafiola, la primera
encontrada sobre uso de antidepresivos triciclicos en pacientes con (en esta ocasion se

concreta) ‘pluripatologia organica’ (16).

Por Ultimo, la busqueda en PubMed permite identificar otra denominacién
empleada multiple chronic.... Asi aparecié por primera vez en 1978 (17). En espafiol €

primer uso fue en Puerto Rico (18).
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En laTabla 1 se detallan las blsquedas realizadas en |as bases de datos de PubMed
e IME-biomedicinay sus resultados sobre frecuencia de uso de cada uno de estos términos.

Asi, dentro del diferente uso que han ido teniendo los diversos sinénimos de
comorbilidad, el mas comunmente empleado en espafiol es ‘pluripatologia’, tanto en
publicaciones como en & uso clinico habitual. Ademas, ala hora de abordar |latemética de
la comorbilidad desde un punto de vista organizativo e institucional, el término ‘pacientes
pluripatologicos’ es el que se ha venido aceptando, si bien a la hora de adaptarlo a
publicaciones internacionales existe cierta tendencia a asimilarlo como ‘polipatoldgicos’
(19). Del mismo modo, ‘comorbilidad’ estd tendiendo a relegarse a enfermedades
secundarias 0 satélites de una patologia principal, mientras que para los otros términos se

asume que no existe dominancia o relacion entre ellas (20).

1.3. Caracteristicas de los pacientes con comor bilidad

Los pacientes pluripatol 6gicos pueden definirse como reingresadores en cuanto a
hospitalizacion, hiperfrecuentadores en cuanto a seguimiento ambulatorio, polimedicados
en cuanto a prescripciones farmacéuticas, y ancianos fragiles en cuanto a vulnerabilidad.
Estas caracteristicas, que se detallan a continuacion, les convierten en un foco de atencion
paralos servicios de salud.

- Reingresadores:

Dispone del término MeSH Patient Readmission, introducido en 1978, con mas de
9300 entradas en PubMed. La definicion de este término MeSH es: ‘sucesivos ingresos de

un paciente en un hospital o en otra institucion de cuidados sanitarios, para tratamiento’.

En paises occidentales la primera relacion entre comorbilidad y reingresos fue un
articulo (21) donde describe la poblacion de reingresadores como ‘ancianos con multiples
problemas médicos’. Mientras, un estudio de altas de pacientes ingresados desde Urgencias
(22) encontré como predictor de reingreso el nimero de comorbilidades. Y en un estudio
de casos y controles € reingreso no programado de pacientes mayores de 65 anos (23), vio

que ‘presentar cinco o mas comorbilidades’ (especificando cudles son los 16 grupos de
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enfermedades organicas cronicas que se incluyeron) era un factor de reingreso precoz.
Entre los ingresos desde Urgencias (24), la comorbilidad fue un predictor de reingreso
tanto alos 14 como a los 30 dias (midiendo comorbilidad mediante € indice de Charlson
(25) en su adaptacion de Deyo (26), y mediante € indice CDS, creado a efecto, que
incluye datos de farmacia). Por dltimo incluyendo pacientes médicos, quirdrgicos y
psiquiétricos, se desarrollé un indice de medicion de comorbilidad capaz de predecir

especificamente |a probabilidad de reingreso en un mes, entre otros aspectos (27).

En otro ambito cultural, en e Sudeste Asiatico, un articulo de casos y controles
sobre reingreso en pacientes mayores de 65 afios (28) encontré que € numero de
comorbilidades es un factor de riesgo para reingreso. Por otra parte (29) € seguimiento de
pacientes ingresados de mas de 70 afios encontro que los “‘problemas médicos no resueltos’
predecian el reingreso precoz y recurrente. Otra publicacion sobre casos de reingreso
precoz frente a controles identificé e nimero de problemas médicos como € principal
predictor de reingreso(30).

Y en Espaia (31), € andlisis de datos de los registros administrativos de ingresos
producidos a lo largo de dos afios, mostré que una mayor comorbilidad -medida por una

adaptacion del indice de Charlson (25)- se asociaba a mas reingresos.

- Hiperfrecuentadores.

Con este término se describe a los pacientes que usan con mayor frecuencia los
servicios sanitarios, ya sean médicos o de enfermeria, de atencion primaria o de
especialidades, programables 0 no (urgencias). Curiosamente, pese a ser un aspecto que va
teniendo un cada vez mayor interés en la literatura médica, no tiene aln un término MeSH
que facilite su identificacion. La busqueda requiere denominaciones como ‘frequent
attenders’, ‘over-users’, ‘high utilizers’ en inglés, mientras en espafiol también se emplean

‘hiperutilizadores’ o ‘hiperconsultadores’.

Al igual que ocurre con los ‘polimedicados’ que se comentardn mas adelante, no

hay en las publicaciones un nimero concreto para definir a partir de qué punto un paciente
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es hiperfrecuentador. Asi, existen casos en que se considera al paciente como
hiperfrecuentador a partir de un dintel méas o menos arbitrario, como puede ser 10 citas a
ano en atencion primaria (32), 6 nueve (33). En otros el corte se fija en un punto dentro de
la frecuencia de consultas en la poblacion estudiada, pero elegido sin una clara
justificacion que lo determine: asi estan los percentiles 75 (34, 35), 80 (36), 90 (37), o por
encima de media mas dos desviaciones estandar en su grupo de edad (38).

Una primera muestra de la relacion entre comorbilidad y mayor uso de servicios
sanitarios (39) vino de una seleccion de hiperfrecuentadores para, a partir de prescripciones
farmacol 6gicas, crear un indice relacionado con la valoracion de severidad por parte de sus
médicos que predecia hospitalizacion y mortalidad. Ademas un estudio que sugeria la
asociacion entre comorbilidad e hiperfrecuentacion (40) entrevisto a pacientes adultos 'y a
sus médicos, para identificar caracteristicas de pacientes “dificiles’ a criterio del médico;
aungue no se andizd directamente e nimero de enfermedades, la presencia de mas
sintomas fisicos y de sintomas calificados por e paciente como mas severos fueron
predictores de ser ‘paciente dificil’, habian tenido més visitas con su médico y en otros
servicios medicos (pese a lo cua estaban menos satisfechos). Otro estudio (41), también
encontré que los hiperfrecuentadores de un centro de salud tenian mas problemas fisicos

crénicos.

Dentro de la asociacion de comorbilidad e hiperfrecuentacion (36), en una muestra
de pacientes remitidos desde atencion primaria a consultas especializadas se determiné la
‘severidad’ medida por una variante del indice de Charlson (25), encontrando relacion
entre comorbilidad e hiperfrecuentacion. En una encuesta a pacientes de atencion primaria
(32), los hiperfrecuentadores contaban un mayor nimero de problemas cronicos. En otra
para investigar factores relacionados con € nimero de visitas en atencion primaria
consiguio cuantificar e aumento de visitas anuales por cada problema de salud (42). Y en
otra encuesta postal de nuevo la presencia de enfermedades crénicas se asocié con la
hi perfrecuentaciéon (35).

Un estudio descriptivo de pacientes hiperfrecuentadores en Espafna (34) compard
pacientes hiperfrecuentadores frente a ‘normofrecuentadores’ en atencion primaria: los
hiperfrecuentadores tienen con més frecuencia enfermedades cronicas. En otro estudio
espafiol con mayores de 65 afios (43) € nuimero de patologias cronicas fue € mayor
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predictor del nimero de consultas anuales en atencion primaria. En una muestra aleatoria
de los pacientes hiperfrecuentadores (33) encontré un predominio de pacientes con
problemas crénicos fisicos y de salud mental. Entre hiperfrecuentadores (38) el
seguimiento de enfermedades cronicas estuvo entre |os motivos de consulta més frecuentes

tanto para médicos como para los enfermeros, en citas mayoritariamente programadas.

La percepcion de cronicidad es compartida por los pacientes hiperfrecuentadores.
Asi, siendo citados en grupos para entrevistarles (37), se vio que se sentian pacientes
cronicos que precisaban una atencion frecuente; no tenian conciencia de ser
hiperfrecuentadores, estaban satisfechos del trato recibido y comprendian las limitaciones

organizativas, sin mostrar conflictos con sus médicos de atencion primaria.

- Polimedicados:

Aqui la relacion esta con el término MeSH ‘Polypharmacy’ o Polifarmacia, con
2700 entradas en PubMed, introducido en 1997, definido como ‘La administracion de
multiples farmacos al mismo paciente, algo mas comunmente observado en pacientes
ancianos. Incluye también la administracion de medicacion excesiva. Dado que en Estados
Unidos la mayoria de los farmacos son dispensados como formulaciones de agente Unico,
aunque muchos farmacos se administren a mismo paciente, la polifarmacia debe
diferenciarse de COMBINACIONES DE FARMACOS -preparaciones que contienen dos
0 mas farmacos en dosis fija- y de COMBINACION DE TRATAMIENTO CON
FARMACOS -dos 0 més farmacos administrados separadamente para un efecto
combinado- (De Segen, Diccionario de Medicina Moderna, 1992).’

Una de las dificultades que supone el manejo de los términos ‘polimedicado’ o
‘polifarmacia’ es la ausencia de un dintel a partir del cual se asume que el nimero de
farmacos se deba incluir en dichas definiciones: cada estudio asume e suyo propio, de

formamés o menos arbitraria, aunque no es raro gue coincidan los limites adoptados.
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En este sentido, en Espafia (44), €l andlisis de la atencién de los pacientes que
precisaron atencion domiciliaria de forma prolongada, encontrd gue tenian de media méas

de cuatro problemas de salud y tomaban de media mas de 3 farmacos.

La asociacion entre comorbilidad y polifarmacia, muy aceptada en la literatura, se
expuso con sencillez en un estudio retrospectivo (45), con pacientes mayores de 65 afios
dados de dta hospitaaria, en los que se anaiz6 factores de riesgo de polifarmacia
(entendida como la indicacion de mas de seis farmacos al ata). La presencia de mas de

cuatro diagnosticos al alta se correlacionaba con la polifarmacia.

Sin embargo, més que en confirmar la asociacion entre comorbilidad y
polifarmacia, la mayor parte de estudios que tratan ambas se fijan en la problematica de
esta asociacion asumida. Asi, en pacientes mayores de 65 afos se investigo la prescripcion
de medicacion no relacionada con determinadas enfermedades cronicas (46), encontrando
gue los pacientes con comorbilidad estarian infratratados. Con resultados mas sencillos de
interpretar, un estudio de pacientes de residencias con reacciones adversas a farmacos
frente a controles (47) encontré que una mayor comorbilidad -medida por e indice de
Charlson (25)- es un factor de riesgo independiente para las reacciones adversas
catalogadas como prevenibles. Algunos de los autores del estudio anterior participaron en
otro (48) que identifico reacciones adversas debidas a errores del paciente en grupo de
mayores de 65 afos, donde la cantidad de errores se relaciond con mayor comorbilidad -
medida por € indice de Charlson (25).

Pese a todo, no siempre se ha encontrado esta relacion entre comorbilidad y
reacciones adversas: un estudio retrospectivo sobre mayores de 65 afios con insuficiencia
cardiaca (49) que recogié reacciones adversas a farmacos, no las relacionaba con €
nimero de diagndsticos. Tampoco se identificaba esta asociacion de comorbilidad y
reacciones adversas en otra investigacion (50), al investigar la calidad de la polifarmacia
(cinco 6 mas férmacos) en pacientes ambulatorios mayores de 65 afios de acuerdo con los
criterios de Beers (51); a la pregunta que suscitaba dicho articulo acerca de esa posible
relacion (52), se respondio que no hubo asociacion entre medicaciones inapropiadas y €l
numero de enfermedades por paciente, planteando sin embargo que a existir enfermedades

cuya medicacién coincide, con la comorbilidad puedaincluso disminuir €l infralso.
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Pero aunque no siempre se demuestre la coincidencia entre comorbilidad y
polifarmacia, la identificacion de factores asociados a reacciones adversas en ancianos
mayores de 65 afos (53) por un panel de expertos siguiendo método Delphi (54) situaba

entre ellos precisamente |a polifarmacia y |os problemas médicos multiples.

Siguiendo con esta idea, en pacientes mayores de 65 afios ingresados en servicios
de Medicina Interna y Geriatria durante dos afios (55), la medicacion inapropiada -
siguiendo los criterios de Beers (51) - durante el ingreso aparecia asociada en € andlisis
multivariante con la comorbilidad. La posible importancia de estas reacciones adversas la
encontraba la comparacion (56) en residencias geriatricas, de la retirada de medicacion
innecesaria desde un punto de vista paliativo en casos, frente a mantenimiento de
medicacion habitual en controles, con similares distribucion de género, edad y
diagnosticos; aunque la medicacion retirada preciso reintroducirse en parte, al cabo de un
afno e grupo en gue retiraba farmacos tenia una menor mortalidad y uso de urgencias
hospitalarias.

No solo las reacciones adversas a tratamiento son un punto de encuentro para la
polifarmacia y la comorbilidad. En pacientes ingresados mayores de 65 afios con
limitacién funcional previa para las actividades bésicas de la vida diaria (57), € deterioro
funciona durante e ingreso estaba relacionado tanto con la comorbilidad -medida

mediante el indice CIRS (58)- como con la polifarmacia (con mas de siete farmacos).

No extrafia asi que, en esta tendencia que asociaba comorbilidad y polifarmacia
(59) se comprobara precisamente la actitud de los pacientes hacia la medicacion en
entrevistas dirigidas a pacientes mayores de 50 afios seleccionados por presentar al menos
cuatro problemas cronicos, en un articulo que intentaba potenciar en los cuidadores
sanitarios € autocuidado y la optimizacion del tratamiento. Una encuesta similar (60),
hecha a pacientes con a menos dos enfermedades cronicas encontro, entre los problemas
gue estos pacientes referian estaba la polifarmacia (sobre todo por € ndmero en si, pero
ademés por la coordinacién, temor sobre efectos secundarios). Con € mismo fundamento
(61) se dirigia una entrevista de cumplimiento y preferencias a pacientes con comorbilidad
y polifarmacia, donde destacaron la preocupacion del paciente ante prescripcion de nuevos

farmacos, un cambio del proveedor y copago.

10
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Destacd en este sentido una revision (62) sobre evidencias de prescripcion en
ancianos. menciona la asociacion existente polifarmacia y comorbilidad, y como la
comorbilidad es un factor de riesgo de polifarmacia, aunque no € principal. Insiste en
intentar evitar la polifarmacia, al ser un factor de riesgo para reacciones adversas. Otra
revision (63) se centré en el manejo de pacientes terminales o paliativos, especialmente en
recomendaciones sobre comorbilidad, incluyendo evitar polifarmacia innecesaria, con una
interesante clasificacion de farmacos desde |os que se deberian retirar antes (Ios empleados
como prevencion primaria con efectos a nivel poblacional) y los que se mantendrian hasta
el fallecimiento (los que tienen una potencial implicacién en € manejo de sintomas a corto
plazo, propios de una enfermedad sintomatica). La complegjidad del mangjo farmacol 6gico
en pacientes con comorbilidad motivaba otra revision més (64), critica con la tendencia a
basarse en guias de préctica clinica, centradas en ensayos clinicos que excluyen a pacientes
con comorbilidad, junto con la ausencia de datos sobre prioridad de medicaciones, riesgo-
beneficio, reacciones adversas y adherencia de los pacientes.

- Ancianos Fragiles:

Dispone igualmente de un término MeSH equivaente ‘Frail elderly’, introducido
en 1991, cuya definicion es ‘adultos ancianos o individuos de edad con falta de fuerza en

general y extraordinariamente sensibles a la enfermedad o para otras dolencias’.

Aungue la definicion pueda resultar un tanto imprecisa (no aclara el nivel de edad,
ni propiamente esa “fragilidad’, ni cuél es la relacion entre dichas edad y fragilidad) es una
denominacion que va encontrando cada vez més éxito en cuanto a su utilizacion: mas de
7300 entradas en PubMed.

No estd de mas resaltar la primera palabra del término (‘anciano’) en su relacion
con la comorbilidad: a aumentar la edad aumenta también la comorbilidad (65). La
‘multimorbilidad’ entendida como la presencia de dos enfermedades activas (no
necesariamente crénicas) en personas seguidas en atencién primaria, tiene una prevalencia

que aumenta con laedad. Y otro gemplo de larelacion entre edad y comorbilidad (66), en

11
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adultos encontré un incremento significativo, con la edad, tanto del nimero de problemas
cronicos como de la puntuacion en el indice de comorbilidad CIRS (58).

Para comenzar las publicaciones que en su exposicion combinaron las ideas de
‘comorbilidad’ y ‘ancianos fragiles’, sirve una referencia (67) sobre ancianos de
residencias, con limitaciones en a menos dos aspectos de actividades de la vida diaria,
pero sin deterioro cognitivo severo; crea una indice propio, la ‘Carga de enfermedad’
(burden of disease) que aglutinaba categorizaciones de enfermedades cronicas y agudas,
una medicion de comorbilidad que se relaciond con la capacidad funcional observada
medida por € indice de Katz (68). En pacientes con infarto agudo de miocardio (69),
comparando los atendidos por cardidlogos y por generdistas, los que fueron cuidados
directamente por cardidlogos eran mas jovenes y con menor comorbilidad, medida
mediante e indice ICED (70); esto hace que se sugiriera en las conclusiones que los
generalistas se encargaban de los pacientes ‘mayores’ y ‘mas fragiles’. En otro ambito, un
estudio descriptivo de ingresos desde Urgencias de pacientes mayores de 70 afios (71) los
definid como ‘polipatoldgicos’ y ‘fragiles’, con una estancia aumentada por caidas,
demencia y depresion; y una evolucion y resultados influidos por dependencia funcional,

demencia, depresién y agudizaciones de patologia cronica.

A continuacién se ofrecen revisiones hibliogréficas sobre la comorbilidad y los
ancianos fragiles. En una (72) se hizo una revison de los indices de comorbilidad,
centrandose en la poblacion de ‘ancianos fragiles’ juzgando como mas aplicable en ellos el
indice CIRS (58), sobre todo cuando hay deterioro cognitivo. En la otra (73), sobre las
prescripciones farmacol dgicas en ancianos a los que describia con frecuentes enfermedades
cronicas y con ‘polipatologia’, resumia los problemas para la yatrogenia y proponia
remedios para evitarla. Una mas, ya mencionada, sobre evidencias de prescripcion
farmacol 6gica en ancianos (62), a los que de nuevo se definié como fragiles, tuvo ademéas

la comorbilidad como un factor de riesgo de polifarmacia.

Otro articulo dedicado a pacientes ancianos, fragiles y con comorbilidad centrado
en lamedicacion (74) con pacientes de residencias (les considera el segmento més frégil de
la poblacion por ello), identificaba polifarmacia'y medicacidn inapropiada en la mayoria de

dlos.
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Pese a la coincidencia de los términos de comorbilidad y fragilidad, |a correlacién
entre ambos no es unanime: en un andisis de mortalidad a seis meses de pacientes
ingresados en Geriatria (75) el nimero de enfermedades (agrupadas en ocho categorias) no

fue un predictor de dicha mortalidad.

Sin embargo, esta relacion entre la mayor mortalidad (como datos de “fragilidad’) y
la comorbilidad si se ha encontrado en estudios espafioles. € andlisis de ingresos alo largo
de dos afios (31) vio que una mayor comorbilidad -medida por una adaptacion del indice
de Charlson (25)- se asociaba a mortalidad hospitalaria. en pacientes ingresados en una
unidad de cuidados intermedios (76) hubo relacion en e conjunto global entre
comorbilidad y la mortalidad a dos afios. También fue mayor la mortalidad al aumentar €l
numero de enfermedades crénicas en un estudio (77) sobre pacientes de 55 a 64 afios
seguidos durante cinco afos. la mortalidad aumentaba progresivamente segiin € ndmero
de enfermedades, aunque habia una gran variabilidad en la mortalidad dependiendo de los

problemas cronicos que se combinen.

De hecho, como se vera a continuacion, la fragilidad entendida como unos
desenlaces peores en indicadores de salud, sobre todo una mayor mortalidad, hasido 1o que

las distintas mediciones de comorbilidad desarrolladas han tratado de predecir.

Para terminar las publicaciones que unen las ideas fragilidad y comorbilidad, cabe
mencionar e actual Plan Andaluz de atencion Integrada a pacientes con Enfermedades
Cronicas (78), donde la Fragilidad figura como “Concepto que hace referencia a la
diferencia entre envejecimiento satisfactorio y patoldgico, definiéndose como un declinar
generalizado de multiples sistemas que lleva a un agotamiento en la reserva funcional del
individuo y a una mayor vulnerabilidad para el desarrollo de discapacidad, dependencia,
institucionalizacion o muerte” y la Pluripatologia “La coexistencia de dos o mas
enfermedades cronicas que conllevan la aparicion de reagudizaciones y patologias
interrel acionadas que condicionan una especial fragilidad clinica que grava a paciente con
un deterioro progresivo, y unadisminucion gradual de su autonomiay capacidad funcional,

generando unafrecuente demanda de atencion a diferentes niveles asistenciales.”
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1.4. Identificacion y medicion de la comorbilidad.

Como demuestra el hecho de emplear distintos términos al hecho de presentar
varias enfermedades simultaneamente (comorbilidad, multimorbilidad, polipatologia,
pluripatologia, multiples problemas cronicos), no existe un sistema comun para referirse a
la comorbilidad y a la importancia de cada una de las enfermedades presentes. Existen
distintos métodos o indicadores para identificar la comorbilidad y cuantificar su

importancia.

Algunos de los articulos sobre comorbilidad se fijaron ssmplemente en e nimero
de enfermedades crénicas. Como gjemplos de ello: la ‘valoracién integral’ de una muestra
de pacientes seleccionados aleatoriamente entre los mayores de 75 afios de un area urbana
(79) contd sus ‘problemas crénicos’, presentes en algo mas del 90 %, con una media
superior a 3. En una encuesta postal (80), la comorbilidad referida por € paciente tuvo una
mediana de 3 enfermedades crénicas (sobre 13 que van desde € alcoholismo a la
depresion, pasando por problemas renales o cardiopatia isquémica). Como ultimo g emplo,
un estudio de pacientes ingresados en Geriatria (75) cuya pronostico clinico y funcional no

vino predicho por el nimero de enfermedades cronicas.

Sin embargo, la mayoria de los estudios sobre comorbilidad crearon o emplearon
indices que otorgan una importancia diferente cada enfermedad crénica, permitiendo su
integracion (19, 20).

De todos los indices creados para identificar y cuantificar la comorbilidad, €l indice
de Charlson (25) ha venido siendo € de mayor uso. Su constd tanto de un estudio
prospectivo que relacionaba la mortalidad a un afio con la comorbilidad, otorgando una
puntuacion a cada enfermedad cronica registrada; se comprobo después en un seguimiento

de 10 afnos. Similar planteamiento han desarrollado otros indices de comorbilidad

El éxito del indice de Charlson se debe en gran medida a la modificacion mostrada
por Deyo (26). En esta aplicacion del indice de Charlson los diagnosticos se adaptaron a
los de la CIE-9, recogidos en bases de datos administrativas, comprobando la asociacién de

la comorbilidad de los pacientes ingresados con complicaciones, mortalidad, transfusiones,
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ingreso en residencia a alta, estancia hospitalaria y gastos del hospital. La adaptacion de
Deyo a indice de Charlson se ha convertido en € indice de comorbilidad més usado.

Pese a €llo, se han creado muchos otros indices de comorbilidad:

- La ‘escala acumulativa de clasificacion de enfermedad’ o CIRS (Cumulative
ilIness rating scale) (58).

- El indice de Kaplan-Feinstein (81), creado inicialmente para medicion de

comorbilidad en pacientes diabéticos.

- El ‘indice de enfermedades coexistentes’ o ICED (index of co-existing
diseases) (70) creado a partir de pacientes con cancer de mama, para comprobar la
influencia de la edad en el manejo de dicha enfermedad.

- Para €l estudio de la asociacion entre comorbilidad y capacidad funcional
(67) se cre6 una indice denominado ‘Carga de enfermedad’ (burden of disease) que

aglutinaba 59 categorizaciones de enfermedades cronicas y agudas.

- El indice del ‘Proyecto longitudinal de ancianos hospitalizados’ o HELP
(Hospitalized Elderly Longitudinal Project) (82), incluyd a pacientes mayores de 80 afios
con un seguimiento de dos afos. Curiosamente, € nimero de enfermedades no afadio

valor predictivo.

- Las variables dd indice de Charlson (25) se volvieron a tomar como
referencia (83) junto con datos demogréaficos y analiticos, para crear un indice pronostico
de mortalidad a afio en pacientes mayores de 70 afios dados de alta de un hospital
terciario. El indice obtenido tiene seis factores de riesgo de mortalidad al afio, de los que
sblo dos son diagnésticos clinicos que estaban en € indice de Charlson (insuficiencia
cardiaca congestiva, y cancer localizado o metastético); |os otros factores de riesgo son €l
género masculino, la dependencia para actividades de la vida diaria, la elevacion del nivel

de creatininay la hipoa buminemia.

- La ‘escala de diagndsticos de alto riesgo en ancianos’ (High-Risk Diagnoses

for the Elderly Scale) (84), se cred como un indice para ancianos mayores de 70 afios que
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predijera mortalidad a un afio, construido a partir de otros indices, como e Charlson
adaptado por Deyo (26), el APACHE (85) y la codificacién administrativa. El nuevo indice
consideraba 10 diagnoésticos (insuficiencia cardiaca, neumonia, enfermedad pulmonar
cronica, cancer solido localizado, cancer metastético, leucemia o linfoma, ictus con

hemiplgjia, fallo rena agudo, fallo renal crénico, y diabetes con dafio de 6rganos).

- La ‘puntuacion de la carga de enfermedad para personas ancianas’ o BISEP
(Burden of Iliness Score for Elderly Persons) (86) vino a ser una continuacion del estudio
anterior. La diferencia es que se incluyeron datos de laboratorio y de la historia clinica
ademas de los ‘diagnésticos de alto riesgo’. El nuevo indice, junto a los citados
diagnésticos, incluye albimina, creatinina, demencia, deterioro de lamarcha

- La ‘puntuacion de enfermedades cronicas’ o CDS (Chronic Disease Score)
(39) anadio datos de consumo de farmacos. Al compararlo con la adaptacion de Deyo al
indice de Charlson (26), ambos indices fueron similares para predecir reingreso y tiempo
de estancia, aunque la capacidad predictiva era megjor cuando se combinan los datos de

farmacia al indice de Charlson.

- Basado en las limitaciones funcionales de pacientes comunitarios (87) se
hizo otro indice de prediccion de mortalidad, a dos afios. Los factores de riesgo incluidos
en este indice fueron: edad, género masculino, dependencia para €l bafio, dependencia para
hacer compras, dificultad para caminar ‘varios bloques’ y dificultad para transportar

‘objetos pesados’.

- El *Sistema australiano multipropdsito de puntuacion de comorbilidad’ o
MACSS (Multipurpose Australian Comorbidity Scoring System) (27), se elabor6 a partir
de diagndsticos codificados por CIE-9 que aumentaran la mortalidad a un afo, los
reingresos a 30 dias, o la estancia en méas de 0,5 dias. Se cred con datos de pacientes
ingresados durante siete afios con problemas médicos, quirdrgicos y psiquiatricos.
Identificé 102 diagndsticos en un indice que superaba la capacidad predictiva ddl indice de
Charlson (25).
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- Un indice prondstico de mortalidad a cuatro afios (88), en pacientes mayores
de 50 afios identificd 12 predictores: edad, sexo, seis diagnosticos y cuatro medidas de

capacidad funcional.

- Por ultimo, recoger un indice disefiado en Espafia para pacientes
pluripatol6gicos (89), incluyendo diagndsticos, determinaciones analiticas rutinarias,

situacion funcional y nimero de ingresos hospital arios.

En la Tabla 2 figuran los resultados de la busqueda en PubMed de articulos que
citan a cada uno de estos indices en la base de datos de PubMed Central.

Asi, se han llegado a documentar hasta 39 indices distintos en una revision
bibliogréfica (90), recibiendo criticas y siendo sometidos a comparaciones entre €ellos,

habitual mente tomando como referenciaa indice de Charlson (25).

- Un estudio retrospectivo (91) encontré que ningun indice de los explorados
predecia adecuadamente la probabilidad de reingreso a seis meses, tanto entre los basados
en historia clinica -Charlson (25), Kaplan-Feinstein (81), ICED (70) - como los de datos
administrativos (Charlson adaptado).

- En pacientes ingresados para ponerse protesis de rodilla (92), busco
asociacion de estancia y mortaidad a 30 dias con cuatro aspectos. comorbilidad -
adaptacion de Deyo a indice de Charlson (26) -, € uso de recursos y severidad de
enfermedad medidos usando un programa informéatico (del Pittsburgh Research Institute) y
los cinco diagnosticos recogidos por Medicare. Todos participaron en un modelo para la
prediccion de estancia y mortalidad, pero Charlson-Deyo es e que menos capacidad

mostré de todos.

- Se insistia en la importancia de aspectos funcionales (93), algo no recogido
en €l indice de Charlson (25). Para ello se comprobo su influencia en la mortalidad a 90
dias y a dos afios en pacientes mayores de 70 afios, creando un ‘eje funcional’ basado en
actividades instrumentales — medido por € indice de Katz (68) -, deterioro cognitivo —por
el test mini-mental (94) - y depresién —por la escala de Yesavage (95) -. Este ‘eje
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funcional’ mejoraba la capacidad predictiva de diversos indices de ‘conjunto de
enfermedad’ como el indice de Charlson.

- Posteriormente e indice BISEP (86), que junto a diagndsticos de riesgo
identificados de un estudio previo (84), afadié datos de laboratorio (albumina, creatinina)
y funcionales (demencia, deterioro de la marcha) consiguié mejor capacidad predictiva que
otros indices (como € indice de Charlson (25), la codificacion administrativa, o € nimero

de diagnosticos).

- En una revision sobre indices de comorbilidad y su aplicacion a pacientes
con cancer (96) los mas cominmente usados eran Charlson (25), CIRS (58), ICED (70) y
Kaplan-Feinstein (81). Los referidos como mejor caracterizados fueron Charlson y CIRS.
Se criticaba pese a todo que se centraran en mortalidad (no en otros aspectos que

condicionan prondstico) y se basaran en estudios retrospectivos.

- Otra revision sobre indices de comorbilidad en ‘ancianos fragiles’ (72)
coincidia con los referidos por la anterior revision de pacientes con cancer: Charlson (25),
ICED (70), CIRS (58) y Kaplan-Feinstein (81) como los validados en ancianos. Al indice
de Charlson le reconocia limitaciones para recoger todos los problemas de los ancianos,

decantandose por € CIRS como més fiable.

- Un estudio sobre pacientes en didlisis (97) comprob6 capacidad de indices
de comorbilidad para valorar ‘estado de salud’. Comparaba indices de comorbilidad ya
existentes, (entre ellos Charlson (25), basados en supervivencia) frente a indices
desarrollados especificamente para valorar ese ‘estado de salud’, basados en el los
componentes mental y fisico del cuestionario de autopercepciéon de salud SF-36 (98), un
indice de medicion de sintomas denominado KDQOL-SF y e indice de Karnofsky
(99)creado para valoracion del estado de salud de pacientes oncolégicos -. Se vio que las
comorbilidades individuales explicaban mas el ‘estado de salud’ que los indices ya

existentes.

- Un estudio que investigo larelacién entre calidad de vida percibida por los
pacientes -mediante el SF-36 (98) - frente a numero de enfermedades o indices de
comorbilidad -entre ellos el indice de Charlson (25) y e CIRS (58)- identifico la mejor

18



19

INTRODUCCION

correlacion entre comorbilidad y percepcion de calidad de vida con € CIRS, mientras que
el Charlson era e que daba el peor resultado (100, 101).

- Un estudio siguiendo el método de Charlson (25), cre6 sobre la misma
poblacion dos indices de comorbilidad, que después se compararon entre si: uno para la
probabilidad de reingreso hospitalario, otro para probabilidad de falecimiento. tiene en
cuenta la autopercepcion de severidad de las enfermedades por e paciente (que mejora la
capacidad predictiva) y datos de calidad de vida por SF-36 (98). Pese a diversos gustes
que mejoraban € modelo se concluia que un indice creado a partir de un resultado

determinado no es capaz de predecir igual otros aspectos (102).

En resumen, todos los indices de comorbilidad comentados tienen una buena
capacidad predictiva pero limitada a las variables que tratan de predecir (en su mayoria,
mortalidad en un determinado plazo) y a las poblaciones usadas para su obtencién (casi
siempre ancianos en e momento del alta hospitalaria). Sin embargo, cuando se intentan
usar en otros contextos sanitarios, se reduce su capacidad predictora. Ademas, y para
mejorar la capacidad predictora, a estos modelos se les han ido incorporando otras
variables (laboratorio, capacidad funcional, consumo de farmacia), pero a cambio de
complicar su aplicacién practica y reducir la incorporacion de estos indices en la clinica.
Por ello los indices de comorbilidad han quedado préacticamente restringidos a su uso con

fines de investigacion y no logran una aplicacion rutinariaen la practica clinica.

1.5. Comorbilidad en € sistema de sanidad publico andaluz:

normalizacién del concepto de ‘paciente pluripatolégico’

La Consgjeria de Salud de la Junta de Andalucia disefid, siguiendo su Plan Marco
de calidad y Eficiencia, un sistema de organizacién denominado ‘gestion por procesos’:
siguiendo estrategias de ‘gestion de calidad total’, se centran las actuaciones en los

usuarios, implicando a los profesionales, siguiendo una practica clinica adecuada con un
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sistema de informacién integrado, con e objetivo fundamental de una continuidad en la

asistencia.

Siguiendo datos de hospitalizacion, listas de espera y estadisticas de mortalidad
evitable, se reaiz6 una lista inicia formada por unos setenta ‘procesos asistenciales
integrados’. Tras aplicar unos criterios de priorizacion, se empezaron a desarrollar los
veinte primeros a partir del afio 2001 (103). Dentro de ese grupo se encontraba € de
‘atencion a paciente pluripatolégico’ (104) redactado por un equipo de meédicos

internistas, médicos de familiay enfermeros.

En este proceso se contemplaron la diversidad de problemas médicos que
presentaban tanto los pacientes hospitalizados como poblacién general. También se
elaboraron definiciones para identificar pacientes con ‘fragilidad por la concurrencia’ de
enfermedades. El trabajo del grupo se desarroll6 por consenso. El proceso se dirigio a la
atencion de pacientes que sufrieran dos 0 mas enfermedades cronicas pertenecientes a
alguna de las siete categorias siguientes. cardiaca, reumética-renal, respiratoria, digestiva,
neurol6gica, vascular periférica (incluyendo las derivadas de diabetes mellitus), hemato-

oncologica.

Asi, la definicién dada por € Proceso ‘atencion al paciente pluripatoldgico’ se
empez6 a usar en la practica sanitaria en Andalucia desde su publicacion, pasando a ser
una herramienta para la atencion a pacientes con comorbilidad, siguiendo |a denominacion
‘pluripatologico’ que es la mas empleada en Espafia frente a otros términos. Hay que
resaltar que no se decantd por ninguna de las definiciones de comorbilidad previas que,
como ya se ha comentado, tienen escasa repercusion en la préactica clinica diaria; sin
embargo, siguiendo la tendencia que venian mostrando los indices de comorbilidad en su
creacion, se integran enfermedades, niveles de sintomatologia, grados de limitacion
funcional, parametros de laboratorio e incluso si € paciente esta en seguimiento por
especialidades concretas, de un modo cercano a la valoracion y catalogacion que se hace
de cada paciente por parte de los médicos en la préctica habitual de cara a su manejo.

El uso de esta definicibn normalizada para el ‘paciente pluripatologico’ ha
empezado a reflgjarse en publicaciones sobre comorbilidad a nivel nacional, referido tanto

a pacientes hospitalizados (105-110) como en poblacion general (111, 112).
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2. COMORBILIDAD: APLICACION EN INDICADORES DE SALUD

2.1. Laprevalencia de comorbilidad

El reconocimiento de que la presencia de la comorbilidad es un rasgo de muchos de
los pacientes atendidos ha conducido a la realizacion de estudios que estimen la magnitud

de esta situacion.

Prevalencia de comorbilidad en e medio hospitalario

Diversos estudios se han encargado de valorar este dato: En pacientes ingresados
en Servicios de Medicina Interna de 33 hospitaes andaluces (113) la media de
diagnédsticos codificados en los datos administrativos a ata fue de 5,4 por paciente,
nimero que habia aumentado desde los 4,71 diagndsticos por paciente recogidos 3 afios
antes, lo que se atribuydé a una mejor codificacion. En otro estudio sobre pacientes
ingresados en Medicina Interna (114), la puntuacién de comorbilidad medida por € indice
de Charlson (25) les situaba en categorias desfavorables para € prondstico de mortalidad.
Otro andlisis de bases de datos administrativas en servicios de Medicina Interna (115),
encontraba que a cambiar €l tipo de codificacién la comorbilidad aumentaba en su
identificacion y por tanto en frecuencia. Un estudio sobre pacientes ingresados en Geriatria
(75), entre fallecidos dados de alta no hubo diferencias significativas entre ellos por el

ndmero de enfermedades.

Aplicando los criterios de paciente pluripatolégico (105), de los pacientes
ingresados en Medicina interna suponen un 38,9 % del total. Mientras que de los
ingresados en Servicios de Medicina Interna de Andalucia (106) identificaron aun 42 % de
pacientes pluripatologicos. Fuera de Andalucia, en Albacete (109) identifica, en un
Servicio de Medicina Interna que representan el 40.6%; y en Santander, incorporando por
primera vez datos de otros servicios (110) sobre la codificacion administrativa de datos de
2003, En € conjunto del hospital los pluripatologicos son € 16.9 % (d 36.3 % en
Medicina Interna).
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Prevalencia de Comorbilidad en poblacion general

Lafrecuenciay distribucién e comorbilidad en poblacion general suscita un interés
creciente gue ha hecho aumentar 1os estudios al respecto en |os Ultimos afios, de los que se

ofrecen diversos g emplos a continuacion.

En Espana (44), € andlisis de la atencion de los pacientes que precisaron atencion
domiciliaria durante mas de cuatro semanas, en un centro de salud, encontré que tenia 4.2
(x 4) diagnosticos. La historia informatizada en un centro de salud (116) permitié
identificar que, € 55 % de personas atendidas en un centro de salud, tienen problemas
cronicos, con 3 problemas cronicos por cada paciente. En la “valoracion integral’ de una
muestra aleatoria de pacientes mayores de 75 afos de un area urbana, los problemas
cronicos estaban presentes en el 90.8 %, con unamediade 3.77 (DE 2.38). (79)

Fuera de Espafia, un articulo que empled una base de datos administrativos de
pacientes de atencion primaria investigo la presencia o no de cinco enfermedades cronicas
(117). En € caso de los pacientes mayores de 65 anos, un 15 % tenian dos 6 mas, siendo
las més frecuentes artrosis y diabetes mellitus. También con una amplia base de datos de
atencion primaria de pacientes de todas las edades, cerca del 30 % presenta més de dos
enfermedades simultaneas activas (no necesariamente crénicas), con una prevalencia que
va aumentando progresivamente con la edad, desde el 10% en menores de 19 afios a més
del 75% en mayores de 80 afios (65). En una encuesta a pacientes con a menos un
problema cronico, de seis conjuntos de enfermedades posibles, se vio que € 4.7 % de la
poblacion encuestada tenia dos 6 més problemas cronicos (118). Un estudio, con datos de
varones de 65 — 84 afios a comenzar € estudio, centrados en siete enfermedades cronicas
vio que la prevalencia de presentar dos oscila entre 10 y 15%, y de 3 6 més entre 2.5 y
7.5% (119). Una clasificacion de las consultas de atencion primaria permitio clasificar e
nuimero de problemas que presentaba el paciente viendo como habian acudido en un afo el
45 % de la poblacién asignada, de los cuales el 17.4 % tenia dos 0 tres comorbilidades, y €
3.8 % cuatro 6 mas (120).

Con los datos de encuestas centralizados por la administracion sanitaria en Estados
Unidos se estimaba que tenia algun problema crénico uno e 44% de la poblacion; més de

un tercio tenian mas de uno (121). Cuando la poblacion se gusta a edades avanzadas,
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como € andlisis de una muestra aeatoria de pacientes de 65 afios 0 méas, aumenta la
frecuencia: €l 65 % presentaba dos 0 méas problemas cronicos (122), tras agrupar |os
codigos de CIE-9 en 32 conjuntos de enfermedades; o en pacientes adultos que acudian a

sus meédicos de familia hasta el 89.2 % tenian dos 0 més problemas cronicos (66).

En definitiva, como ya se ha reconocido, segiin el método empleado paraidentificar
la comorbilidad se encuentran diferencias entre los diversos estudios en poblacion general,
ya que las diversas mediciones separan o no enfermedades psiquiétricas, cronicas o no, con
repercusion funcional o no, en ambitos diferentes, de modo que e porcentgje es como se
ve variable: desde menos del 5% a mas del 90% en grupos de poblacién seleccionados
(123).

2.2. Laimportancia cualitativa: aplicaciones de la comorbilidad

La comorbilidad se puede entender como un factor que influye en la salud tanto
individual como global, y por ello se hatenido en cuenta en diversos aspectos de la salud.

De entrada, como ya ha quedado expuesto anteriormente, la asociacion de la
comorbilidad con otras caracteristicas (hiperfrecuentacién, reingresos, polimedicacion,

fragilidad) muestralaimportancia de la comorbilidad como factor que influye en la salud.

Hay otros aspectos en que se hainvestigado |a participacion de la comorbilidad:

- Comparaciones del funcionamiento de hospitales: 1os datos administrativos

de hospitales, acerca de pacientes ingresados en servicios de Medicina Interna llevaron a
sugerir que a medida que aumenta el nimero de camas del hospital, se atiende a pacientes
de mayor complgidad (124). En hospitales menores los pacientes tienen menor

comorbilidad, complicaciones, mortalidad y estancia media.

- Diferencias de indicadores de salud entre distintas &reas: Las diferencias del

estudio que investigd comorbilidad (sobre siete posibles enfermedades crénicas) en
cohortes de paises no sélo encontraba diferencias en la prevalencia de enfermedades y
comorbilidad, sino también en la mortalidad (119). Del mismo modo las diferencias en
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percepciéon de salud mediante € cuestionario SF-36 (98) en una encuesta por correo a
pacientes atendidos en consultas localizaba diferencias en percepcion de salud que se
debieron sobre todo a factores sociodemograficos y a las enfermedades padecidas
(consideradas individuamente y su numero total por paciente), pero también en una
pequefia parte se asoci6 a lugar de residencia (80). Asi, las diferencias en nivel de
comorbilidad implican diferencias en mortalidad, aunque obviamente no sean e Unico

factor para ésta.

- Diferencias en indicadores de salud segln raza o0 etnia: en una muestra

norteamericana se cuantificd la presencia de cuatro enfermedades cronicas, tanto como
nimero por paciente, como con model os prondsticos. En mujeres, la carga de comorbilidad
fue mayor en negras que en blancas. La diferencia entre varones blancos y negros es menos
marcada, 10 que atribuyen a la menor proporcion de varones negros en € estudio y ala
mayor presencia de ictus en varones (125). Recientemente Europa también ha desarrollado
estudios teniendo en cuenta diversos grupos de inmigrantes, encontrando peores

valoraciones de la asistencia por |os pacientes de origen oriental (126, 127).

- La posibilidad de un primer ingreso desde Urgencias tuvo la comorbilidad

(entendida como 3 6 més enfermedades cronicas) como su mayor predictor en un estudio
de pacientes mayores de 55 afios(128).

- Estancia hospitalariaz Con mas estudios desarrollados debido a interés en

este dato, la mayor comorbilidad -medida por una adaptacién del indice de Charlson (25) -
se asocié a mayor estancia hospitalaria (31). También la comorbilidad medida por € indice
de Charlson para pacientes mayores de 30 afios ingresados por dolor torécico fue predictor
de estancia hospitaaria (129). El indice de comorbilidad MACSS creado sobre
diagnosticos codificados por CIE-9 tenia capacidad de predecir la estancia media como
uno de los objetivos de su desarrollo (27). El andlisis de ingresos de pacientes mayores de
70 afios con casos a los que describe como ‘polipatolégicos’ encuentra un prondstico
influido por la dependencia funcional, demencia, depresion y la presencia de enfermedades

cronicas (71). Asi, lacomorbilidad se ha asociado a una mayor estancia media.

- NuUmero vy tipo de recursos sanitarios empleados. En la encuesta a pacientes,

con a menos un problema cronico, e aumento del nimero de enfermedades cronicas (de
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seis grupos) se correlaciond con € numero y € tipo de recursos empleados(118). En €
andisis de pacientes menores de 65 afios con uso de servicios en un afio, la comorbilidad
implicaba un mayor uso de consultas de atencion primaria y de consultas especializadas
(130). En la misma linea, centrado en mayores de 65 afios también hubo mayor uso de
consultas a aumentar la comorbilidad, aunque con diferencias respecto al estudio anterior
(131), algo que ocurre en otro estudio en el mismo grupo de edad en otros paises (132,

133). Asi, lacomorbilidad supone un mayor uso de recursos para el que la presenta.

- Gasto sanitario: En relaciéon con el mayor consumo de recursos, € andlisis

de una muestra aeatoria de pacientes de 65 afios 0 mas, encontraba como € aumento de
enfermedades cronicas, junto con la edad, suponian un mayor gasto anua por paciente
(122). EI nimero de enfermedades cronicas fue ademés un predictor en € andlisis
multivariante de hospitalizaciones por problemas tratables ambulatoriamente y de
complicaciones prevenibles. Sobre laimportancia de la comorbilidad en los costes también
es Util e andlisis de las dtas, con 35262 casos, comparando distintas opciones de
codificacion administrativa de datos de ingresos noté que tenian poca relacion con la
variabilidad del coste, pero la relacion mejoraba al gjustar por comorbilidad -empleando €
indice de Charlson (25)- (134). El mismo aumento del consumo de recursos se ha
encontrado asociado a € aumento de patologias cronicas simultaneas en estudios mas
recientes desarrollados en Suiza (133) y en € Pais Vasco (135). Asi, la comorbilidad tiene

unainfluencia en el gasto sanitario.

- Nivel socio-econdmico: Un estudio sobre pacientes con bao nivel

socioecondémico, algo que suponia €l acceso determinados recursos socio-sanitarios (136)
identificaba que los pacientes con peor situacion socio-econOmica tienen mas
comorbilidad, medicacion y reciben menos medidas preventivas. Otros estudios recientes
han ahondado y confirmado esta asociacién entre una peor situacion econdémica con una

mayor presencia de comorbilidad (137).

- Investigacion y aplicacién de conocimiento cientifico: Destacaba la qugia

sobre la escasez de articulos que midieran la prevalencia de comorbilidad, pese a tenerse
como algo frecuente en poblacidn general, mientras en las mismas fechas de su andlisis,
seguian publicandose estudios sobre prevalencia de enfermedades concretas (menos

frecuentes que la comorbilidad), muchos dirigidos a atencion primaria, mientras los de

25



INTRODUCCION

comorbilidad no suelen desarrollarse en poblacién general (138). Por otra parte se
comprob0 que la posibilidad de inclusion de muestra de pacientes de atencién primaria en
ensayos elegidos a azar sobre hipertension arterial: entrarian en ellos una importante
proporcién de pacientes con comorbilidad, dependiendo de los criterios de exclusion de
cada ensayo; pero ninguno de los ensayos especificaba si tales pacientes se incluian 0 no,
ni cuales eran sus caracteristicas de comorbilidad concretas (139).

- Maneio en situaciones concretas: Cuidados Intensivos. La revision de la

literatura sobre manejo de pacientes ‘muy ancianos’ en UCI encontro que la severidad de
la enfermedad o la situacion funcional influian mas en e pronostico que la propia edad,
destacando que la comorbilidad no se cuantificaba por ninguno de los indices prondsticos
conocidos en los 15 estudios identificados (140).

- Manejo en situaciones concretas: Cuidados intermedios. En pacientes
ingresados en una unidad de cuidados intermedios, la comorbilidad -medida usando el
indice de Charlson (25) - se relaciond con la mortalidad a largo plazo, en concreto dos
anos(76).

- Manejo en situaciones concretas. Seguimiento telefénico. Un pequefio

ensayo clinico aleatorizd pacientes en un grupo con seguimiento telefénico frente a
control. Los de intervencidn tenian un ato nivel de satisfaccion con dicho seguimiento,
con mejor estado de salud mental tras seguimiento, pero sin cambios en salud fisica,
ingresos, urgencias o satisfaccion con cuidados en genera, con cierta tendencia no
significativa a un menor uso de visitas ambulatorias (141). Otro ensayo clinico en € se
compar6 e seguimiento telefénico frente a control, y los resultados después del
seguimiento(142). El seguimiento telefénico se tradujo en una menor mortalidad durante el
seguimiento, eran también predictores de mortalidad enfermedades concretas (mas
mortalidad con céancer, cardiopatia y nefropatia; menor mortalidad con fracturas,
hipertension y cancer de préstata). Asi, la comorbilidad ha sido un aspecto que se ha visto
involucrado en e seguimiento telefonico, por las caracteristicas de los pacientes que optan
aeste servicio.

- Participacion en patologias prevaentes. Cardiopatia isquémica

Posiblemente |la frecuencia de esta patologia haya facilitado que sea una de las mas
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estudiadas teniendo en cuenta la comorbilidad. En pacientes con infarto una de las
variables que predecian que € médico asignado fuera generadista es la presencia de
comorbilidad medida por ICED (70), a la vez que la comorbilidad més severa supone un
menor uso de antiagregantes y fibrinoliticos (69). En otro grupo de pacientes ingresados
por infarto los pacientes con més comorbilidad (medida por enfermedades o valores de
laboratorio de forma dicotdmica) también tuvieron con mas frecuencia médicos
generalistas/internistas en vez de a cardidlogos; sin embargo la supervivencia a un afio no
mostraba diferencias entre especialidades a gustar por diversas variables entre las que se
estaba la comorbilidad (143). Otra publicacion con pacientes con cardiopatia isgquémica
veia de nuevo que la comorbilidad -medida por el indice de Charlson (25) era menor en los
pacientes vistos por cardidlogos, que tenian un mayor gasto a gjustar nivel de comorbilidad
del paciente (144). En pacientes mayores de 65 afios con infarto de miocardio que tuvieron
una supervivencia superior a 3 meses los pacientes vistos por cardidlogos tenian menos
comorbilidad, ademéas de ser mas jOvenes, con mayor proporcion de blancos y mayor
probabilidad de estudios durante € ingreso y de rehabilitacion posterior (145). Y para
pacientes ingresados por infarto de miocardio la comorbilidad -por indice de Charlson(25)-
se relacionaba con mayor reinfarto a un afo, y mortalidad a 30 dias y a un afio (146). Asi,

la comorbilidad tiene influencia en el maneg o de los pacientes con cardiopatia isquémica.

- Participacion en patologias prevalentes. Insuficiencia cardiaca. En pacientes

con insuficiencia cardiaca seguidos tras ingresar por descompensacion, al comparar 1os
grupos atendidos por cardiologos y por “‘generalistas’, las diferencias entre ambos grupos
estuvieron en comorbilidad ademas de en severidad de enfermedad subyacente, no en la
calidad del servicio (147). Entre pacientes dados de alta, los pacientes vistos por
cardiélogos tenian menos comorbilidad -medida por € indice de Charlson (25) -, ademas
de tener mas probabilidad de ser varones y mas jovenes, realizando mas cateterismos, con
similares gastos, estancia, mortalidad y reingreso (148). En pacientes dados de alta tras el
primer ingreso por insuficiencia cardiaca, a aquellos a los que no se les programd
seguimiento (ni siquiera con ‘meédico de familia’) tenian mas comorbilidad medida por el
indice de Charlson; los pacientes en los que € seguimiento se hace por ‘médico de familia’
tenian menos comorbilidad que los que también se siguen por especidistas; la mortalidad a
un afo fue menor en los de seguimiento combinado aunque tuvieran més comorbilidad
(149). En € caso de los pacientes pluripatolégicos —siguiendo la definicion de la

Consgjeria de Salud andaluza (104)- con insuficiencia cardiaca ingresados en Medicina
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Interna la mortalidad se asocidé a género femenino, la peor situacion funcional y la
presencia de méas enfermedades (108). Asi, la comorbilidad tiene una influencia en los

resultados obtenidos en pacientes con insuficiencia cardiaca.

- Participacion en patologias prevalentes. Diabetes mellitus. En pacientes

diabéticos mayores de 65 afos, 10s que tenian seguimiento por endocrindlogos e internistas
presentaban mas comorbilidad -medida por € indice de Charlson (25)- respecto a los
seguidos por médicos de familia (150). En un andlisis retrospectivo de pacientes diabéticos
se contabilizaron comorbilidades concretas relacionadas o no con diabetes y se midié su
impacto en el consumo de recursos; tanto unas como otras aumentaron € uso de recursos
sanitarios, tanto en atencion primaria, como especializada ambulatoria, y hospitalaria

(151). Asi, lacomorbilidad influye en el manejo de pacientes con diabetes.

- Participacion en patologias prevalentes: Enfermedad cerebral vascular. En

pacientes dados de alta con € diagndstico de ictus isquémico la comorbilidad -medida
mediante el indice de Charlson (25)- se relacion6 con una peor situacion funcional al atay
mortalidad a afio (152).

- Participacion en patologias prevalentes. deterioro cognitivo. a los pacientes

mayores de 65 afios que acudieron a un centro de salud para control de enfermedades
cronicas se investigaron los factores asociados a deterioro cognitivo (medido por el
MMSE (94), punto de corte 24, no tuvieron diferencias en cuanto a comorbilidad

(entendida como 3 6 mas enfermedades cronicas, prevalencia 35 %) (153).

- Participacion en patologias prevalentes. cancer. En pacientes mayores de 65

anos con cuatro tipos de cancer (mama, colon, pulmon, prostata) la comorbilidad aumenta

el uso de recursos en atencion primaria (154).

- Calidad de la asistencia: La cumplimentacion de indicadores de calidad en

pacientes mayores de 65 afios (que presentaban hasta ocho problemas cronicos concretos
simultaneos) encontraron una mejor calidad de asistencia a aumentar e nuimero de
enfermedades presentes (155). Esos pacientes participaron de otro estudio, donde la
cumplimentacion de indicadores de calidad aument6 por cada enfermedad que se afadiera

(156). Asi, la presencia de comorbilidad aumenta la calidad objetiva de los servicios
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sanitarios. Por otra parte, una revision sistemética que trataba de identificar medidas de
cadidad de asistencia centradas en la comorbilidad, no encontré ninguna especifica,
encontrando que se emplean mediciones especificas de 6rganos o patologias individuales

junto a otras de situacion funcional 0 consumo de recursos (157).

- El paciente pluripatolégico: ElI primer estudio sobre los pacientes con

comorbilidad identificados segin € Proceso de pacientes pluripatol 6gicos en un Servicio
de Medicina Interna tuvieron diferencias significativas respecto a los pacientes
considerados ‘generales’ (se excluian los pacientes con neoplasia en situacion paliativa) en
cuanto a edad, mortalidad intrahospitalaria, deterioro funcional durante € ingreso,
consultas en urgencias o ingresos previos (105). La comparacion de esos mismos pacientes
pluripatol 6gicos con pacientes paliativos oncoldgicos ingresados no encontrd diferencias
en cuanto a limitacion funcional, consultas en urgencias, consultas de especialidades,
ingresos o estancia media, y si una mayor mortalidad de |os pacientes paliativos (107). Los
pacientes pluripatol 6gicos identificados en una muestra aeatoria de pacientes ingresados
en Andalucia tenian edad y diagndstico a ingreso como predictores de serlo en € andlisis
multivariante, con diferencias respecto a los demas pacientes en cuanto a estancia media y
en la distribucion estacional, no en lamortalidad hospitalaria (106). En otra publicacién no
se relacionaron los pacientes pluripatoldgicos identificados con otras variables;, sin
embargo, si hubo asociacién entre presentar tres (en vez de dos) patologias de la definicion
del Proceso y mortalidad, reingreso precoz y consumo de recursos (urgencias, ingresos,
consultas) (109). En pacientes pluripatol 6gicos identificados de forma retrospectiva sobre
la codificacion administrativa en un hospital tuvieron como diferencias significativas una
mayor proporcién de varones, mayor edad, mas ingresos procedentes de Urgencias, mayor
estancia media y mortalidad intrahospitalaria, y menor ata a domicilio (110). Asi, los
pacientes pluripatol 6gicos, como un grupo especifico de pacientes con comorbilidad, han
mostrado influencia en diversos aspectos de la atencion sanitaria, aunque con resultados

variables.

- Opinion del paciente: Percepcion de salud y calidad de vida. En pacientes,

con problemas crénicos a los que midié e componente fisico de un cuestionario de
percepcion de salud, la presencia de més de cuatro problemas cronicos tuvo valor
predictivo en la percepcion del deterioro fisico; de forma individual también lo hicieron
insuficiencia cardiaca, diabetes y enfermedad respiratoria cronica (158). En encuestas
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telefénicas a pacientes mayores de 65 afios que presentaran diabetes, artrosis y depresion,
la peor percepcion de la situacion de salud se asocia con la mayor comorbilidad, que es
también una barrera para @ autocuidado (159). En otro estudio desarrollado sobre la
percepcion de salud medido por € SF-36 (98) mediante una encuesta postal, las diferencias
en percepcion de saud se debieron sobre todo a factores sociodemogréficos y a las
enfermedades padecidas (consideradas como numero total por pacientes e
individualmente) (80). El caso concreto de pacientes con sindrome coronario agudo, con
pacientes dados de alta encuestados por correo la comorbilidad medida por € indice de
Charlson (25) es un predictor de percepcion de severidad de enfermedad (160). En
pacientes con comorbilidad y percepcién de estado de saud valorada mediante €
cuestionario SF-36 la comorbilidad medida por €l indice CIRS (58) se relacionaba con
puntuacion del SF-36 mejor que € contge simple de enfermedades cronicas, afecta la
comorbilidad mas al deterioro fisico que al mental (161). En misma cohorte de pacientes se
investigd la combinacion de comorbilidad que mas limita la calidad de vida relacionada
con la salud es la de patologia cardiaca y respiratoria simulténeas (162). La valoracion
integral de pacientes ancianos permitio relacionar e nimero de enfermedades cronicas con
la variable ‘dolor’ de un cuestionario de autopercepcién de salud (79). Asi, la comorbilidad

tiene unainfluencia en la percepcién del paciente de su propia situacion.

- Opinién del paciente: participacion en autocuidados y colaboracién con

personal sanitario. La entrevista a pacientes con dos 6 mas enfermedades cronicas

identifico diversas barreras para autocuidados. limitaciones fisicas, falta de conocimiento,
complgjidad del tratamiento, dificultades econdmicas, descompensaciones de las distintas
enfermedades (163). Otra encuesta a pacientes con al menos dos enfermedades cronicas
identifico como problemas: pérdida funcional, reacciones psicologicas negativas,
interferencia con € trabgo y entretenimiento, polifarmacia, relaciones problematicas con
proveedores de cuidados (sobre todo especialistas o0 indicaciones conflictivas); los
pacientes referian estar dispuestos a aprender y colaborar més, pero sin perder € trato
humano de profesionales preparados (60). En e mismo sentido, la comparacion de
pacientes con comorbilidad frente a otros con una enfermedad encontr6 mas interés en
aprender autocuidados y colaborar con personal sanitario por parte de los que si tienen
comorbilidad (164). Sin embargo una encuesta a pacientes para evaluar interés en
participacion vio que con mas edad, enfermedades cronicas y enfermedades més severas

disminuye la participacion (165). Y en otro tipo de estudio, la creacion del indice
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predictivo HELP encontré que la capacidad del médico de percibir las preferencias del
paciente y de estimar subjetivamente el prondstico mejoraban €l tiempo de supervivencia
(82). Por ultimo, un andlisis del papel de la comorbilidad en latoma de decisiones médicas
destaco la dificultad de compaginar cuidados que suelen estar centrados en enfermedades
tnicas, y cémo la comorbilidad influye en la actitud del paciente hacia los riesgos que
suponen los cuidados, variando con € tiempo (166). Asi, los pacientes con comorbilidad
tienen resultados contradictorios sobre el interés por participar en su autocuidado, si bien
los resultados sugieren que una inicial buena colaboraciéon podria verse afectada por la

edad y progresion de la enfermedad.

- Opinién del paciente: satisfaccion y calidad percibida. En pacientes

ingresados por descompensacion de insuficiencia cardiaca en los que se comparaba la
especialidad que les atendia, en e andlisis multivariante no tuvo diferencias en la
satisfaccion con calidad del servicio, donde la comorbilidad era uno de los determinantes
de las diferencias en desenlaces (147). La encuesta a pacientes con enfermedades crénicas,
gue también respondian a un cuestionario de satisfaccion encontrd, en un andisisen el que
se gjusta por comorbilidad, que la educacion y la capacidad de mangjarse con problemas
cronicos se asociaron con la satisfaccion hacia persona sanitario, mas que la propia
severidad de la enfermedad (167). Hubo un buen nivel de satisfaccion en pacientes que
recibieron un seguimiento telefonico (141), con mas de dos enfermedades cronicas (164), o
hiperfrecuentadores (34); mientras que es menor la satisfaccion en pacientes considerados
‘dificiles’ por sus médicos (aunque tengan mas enfermedades severas, sintométicas o sean
hiperfrecuentadores). Son escasos pese a todo las cuantificaciones de esta ‘satisfaccion’ o

‘calidad percibida’ en los pacientes con comorbilidad.
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3. LA PERCEPCION DEL PACIENTE SOBRE LA CALIDAD DE LA
ASISTENCIA SANITARIA RECIBIDA

Para el usuario la calidad de un servicio no son sélo acciones por St mismas, sino la
manera subjetiva de percibirlas e interpretarlas. Por eso la meoria de la calidad se
consigue también modificando la impresién que |os usuarios tienen sobre la idoneidad de
un producto para satisfacer sus expectativas (168, 169). Por ello alos indicadores referidos
de calidad definidos por un servicio hay que sumar los propios de calidad percibida por los
pacientes; de hecho la vaoracion la satisfaccion de los usuarios se ha visto como
importante y pertinente en los servicios de salud, como parte y complemento de otras
actividades de control de calidad (170-173). Disponemos de instrumentos para medir la
satisfaccion del paciente (en tanto que usuario) con respecto a los resultados de la
asistencia, aunque persiste el problema de que haya que diferenciar entre proceso de
cuidados (el servicio prestado) y sus resultados (174).

Hay que destacar, tal como se menciono en laimportancia de la comorbilidad para
los estudios de calidad de la asistencia que no hay estudios propios de calidad para la
comorbilidad, empleando estudios generales o especificos de enfermedad en la literatura
desarrollada(157).

Uno de los modelos pioneros de medicion de la calidad de un servicio fue €
denominado SERVQUAL (175-177). Segun este modelo, la calidad de un servicio
prestado se gjustaba a las expectativas del cliente, con & concepto clave de calidad

percibida.

Es uno de los primeros modelos de calidad que se aplicaron a los servicios
sanitarios. comparaciones entre pacientes ingresados, ambulatorios y de urgencias (178),
comparaciones del SERVQUAL frente a otros modelos (179), criticas contra e modelo
(180), propuestas de mejora de la escala como € apoyo de la administracion sanitaria

(181); y laaplicacion en el @mbito de los cuidados de enfermeria (182, 183).

En Espaiia existe una cantidad apreciable de estudios que han seguido el modelo
SERVQUAL. Asi se han empleado en planificacion familiar (184), pacientesingresados en
hospitales (174, 185-195), persona sanitario (196, 197), usuarios de centros de salud (198,
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199), usuarios de Urgencias (200, 201), cuidadoras familiares de pacientes (202, 203),
valoracion de enfermeria en hospitales , pacientes de consultas externas (204, 205) o en
didlisis (206). También se haincluido en publicaciones institucionales de |la Consgjeria de
Salud de la Junta de Andalucia, como son Plan Integral de Oncologia (2002-2006) (207) y
Plan Integral de Diabetes (2003-2007) (208).

Se ha planteado, especia mente en el caso de la aplicacion alos servicios sanitarios,
que la calidad del servicio no debe medirse mediante la comparacion de ‘expectativas
menos percepcion’, sino empleando s6lo la percepcién -l modelo que asi 1o expone se
denominé SERVPERF (209, 210)-, consiguiendo mejores eficiencia predictiva, fiabilidad
y validez en su construccién en el ambito de la percepcién de los cuidados de salud, como
demuestran diversas comparaciones, entre distintos métodos (211-213), llevando a estudios

gue ya aplican directamente este planteamiento (184, 214, 215).

El cuestionario SERVQUAL inicial constaba de dos tandas de 22 preguntas (una
para expectativas y otra para percepciones), agrupadas en cinco dimensiones (elementos
tangibles, fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y empatia). Cada pregunta se
valoraba en una escala tipo Likert (siendo el valor 1 ‘muy pobre’ o ‘fuertemente en
desacuerdo’; y el valor maximo ‘excelente’ o ‘fuertemente de acuerdo’). Las encuestas
basadas en modelo SERVQUAL de las publicaciones identificadas del ambito sanitario
adaptan sus items (en nimero de preguntas —la mayor parte de las veces solo las referidas a
percepciones, como ya se ha expuesto- y de dimensiones) asi como & nimero de valores
de la escala Likert a estudio que realizan, adquiriendo en algunos casos denominacion
propia; esto ocurria, en Espafia, con los modelos SERCAL para la aplicacion en servicios
de Urgencias (197), SERVQHOS para pacientes hospitalizados (185, 190-192, 194, 201,
214, 216) o0 SERVQCON para una atencién ambulatoria (204, 205, 216). Estas encuestas
especificas fueron seleccionadas por administraciones de servicios de salud en Espafia -
concretamente en Cadtilla-la Mancha (217)-, empleando SERCAL en urgencias,
SERVQHOS en hospitalizacion y SERVQCON en consultas. Estos cuestionarios han
mostrado una buena consistencia interna, con valores del alfa de Cronbach superiores a
0’80, lo que hace asumirlos como instrumentos fiables; concretamente para SERVQCON
el valor de afade Cronbach es de 0,88.
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Asi, por una parte, la comorbilidad ha mostrado una importante influencia en
multiples aspectos de los servicios de salud, y 10s pacientes que la tienen presentan un gran
contacto con la asistencia a multiples niveles (atencion primaria, seguimiento ambulatorio
especializado, ingreso hospitalario). Unos criterios comunes como los asumidos en
Andalucia con la “atencion al paciente pluripatologico’ permiten identificar a este grupo

concreto dentro de la poblacion general .

Por otra parte, la calidad percibida de la asistencia sanitaria es un indicador de los
servicios de salud que ha mostrado su interés, debido a su utilidad paraidentificar aspectos
de la atencion cuya mejora puede aumentar la calidad del servicio, y existan instrumentos
que permiten cuantificarla —con un uso creciente de los cuestionarios de tipo SERVQUAL

paraéllo.

Sin embargo, en este grupo relativamente limitado de pacientes como son los
pluripatol 6gicos, pese a que se acepte en ellos un mayor uso de servicios sanitarios, no se
ha determinado |la calidad percibida de la asistencia, ni los factores que pudieran estar

asociados a dlla
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tal como se ha venido exponiendo en la Introduccién, la comorbilidad ha

mostrado influir en maltiples aspectos de |os servicios de salud.

La calidad percibida de la asistencia sanitaria por parte de sus receptores, los
pacientes, es un indicador Util para identificar aspectos de la atencion cuya mejora
puede aumentar la calidad del servicio. Existen instrumentos para cuantificar la calidad
percibida de la asistencia, como los cuestionarios de tipo SERVQUAL, cada vez més

utilizados.

No se ha realizado en Espafia un estudio que valore la calidad percibida de la
asistencia en pacientes con comorbilidad. Este estudio se propone aportar datos sobre la

calidad percibida en nuestro pais.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Caracterizar la poblacion de pacientes pluripatoldgicos en un area de atencién

Primariay medir la percepcion de la calidad de la asistencia sanitaria recibida asi como

los factores asociados a dicha percepcion.

OBJETIVOSESPECIFICOS:

Estimar la prevalencia de pacientes pluripatoldgicos en € area

geogréfica estudiada.

Describir las caracteristicas de los pacientes pluripatoldgicos
(datos demograficos, diagnosticos, situacion funciona y cognitiva, consumo de

recursos, situacion socio-familiar, cuidador principal del paciente).

Evaluar la percepcion de los pacientes pluripatologicos con
respecto a los trabajadores sanitarios que les atienden (médico de familia,

enfermero de atencion primaria, internista de referencia).

Evaluar la percepcion por los pacientes pluripatologicos de la
caidad de la asistencia sanitaria que reciben de forma global e Identificar
Dimensiones dentro de la calidad percibida globa que permitan diferenciar

parcelas de la asistencia sanitaria.

Determinar factores asociados a las diferencias de percepcion de

lacaidad delaasistencia
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1. DISENO DEL ESTUDIO.
Estudio transversal.
2. AMBITO DEL ESTUDIO

Se incluyeron cuatro centros de salud que mantenian programas de coordinacion
entre atencion primaria'y Medicina Interna en € Area de los Hospitales Universitarios

‘Virgen del Rocio’ de Sevilla.

Los cuatro centros de salud, con indicacion de la poblacion mayor de 18 afios

asignada, son:
En el Distrito Sevilla
- Amate: 21476 personas.
- Candelaria: 18337 personas.
- LaPlata: 15865 personas.
- En e Distrito Aljarafe:
- Camas:. 18769 personas.
3. SUJETOSDEL ESTUDIO.
3.1. Poblacion elegible.

Los sujetos de estudio se identificaron entre la poblacion adulta adscrita a los

cuatro centros de salud participantes.

Segun |la Base de Datos de Usuarios (BDU) de Marzo de 2005 la poblacion
elegible correspondia a 74447 personas.
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3.2. Criteriosdeinclusion.

Se incluyeron los pacientes adultos que presentaran comorbilidad segun la
definicidn de paciente pluripatol gico establecida por la Consgjeria de Salud de la Junta
de Andalucia en el momento del estudio(104).

La definicion de paciente pluripatoldgico figura en € Proceso de atencion a tal
grupo de pacientes, dedicado a organizar su asistencia. En ella se enumeraban siete
categorias de enfermedades. patologias cardioldgicas, reumatolégicas y nefroldgicas,
respiratorias, digestivas, neurologicas, vasculares periféricas y endocrinoldgicas, onco-
hematoldgicas. Un paciente se consideraba como ‘pluripatolégico’ cuando tenia al

menos dos patol ogias que se identificaran con categorias distintas de la definicion.

En e Anexo 1 se detalla esta definicidn de paciente pluripatol 6gico.

3.3. Identificacion de pacientes pluripatol 6gicos

Para identificar a los pacientes pluripatologicos se consulto la historia clinica
informatizada disponible en los centros de salud. En & momento del estudio, la

aplicacion informatica en funcionamiento en dichos centros era el programa TASS.

Para ello se revisaron los dos aspectos de la historia clinica informatizada donde

podian identificarse diagnosticos:

1 La ‘Lista de problemas’, donde del persona del centro de salud hacia

anotaciones en campos de texto libre.

2. Los ‘Programas de atencion’, donde se identificaban pacientes con
determinados problemas concretos, de alta prevalencia, que eran definidos en cada
centro de salud (por ejemplo: ‘Cardiopatia isquémica’, ‘Diabetes’, ‘Encamados’,

“Vacunacion de gripe’).

Por acuerdo entre los miembros del equipo de investigacion, se excluyeron alos
medicos de familia que consultaban la historia clinica informatizada con menos

frecuencia, para que €l numero de pacientes pluripatol 6gicos identificados estuviera lo
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mas cerca posible a la poblacion real correspondiente a los cupos de los meédicos

participantes.

La seleccion de los médicos se hizo en base a los mismos dos criterios usados
para identificar a los pacientes pluripatolégicos (‘Lista de problemas’ y ‘Programas de
atencion’). Se recogieron datos del numero de anotaciones en la ‘Lista de problemas’ y
de inclusiones de pacientes en los ‘Programas de atencion’. Se definieron los percentiles
en ladistribucion del nimero de anotaciones, y se excluyeron alos médicos que estaban

por debgjo del percentil 5 en el nUmero de anotaciones en cada uno de los dos aspectos.

Para los deméas médicos de familia, se revisaron los datos de todos |os pacientes
de sus cupos que tuvieran al menos dos anotaciones en la ‘Lista de problemas’, o que
estuvieran incluidos en al menos dos ‘Programas de atencién’. Se selecciond en esta
primera fase a todos los pacientes que o bien tuvieran dos problemas o bien estuvieran
incluidos en dos programas compatibles con dos categorias distintas de paciente

pluripatol 6gico.

A continuacién se contactd con cada uno de los médicos de familia de los que
se habia revisado la historia clinica informatizada. Se revisod cada uno de los posibles
pacientes pluripatolégicos identificados en la consulta de historias clinicas,
conjuntamente con su médico de familia. En esta revision conjunta se seleccionaron los
pacientes que cumplian los criterios de identificacion de paciente pluripatol ogico.

La etapa de identificacion de pacientes tuvo lugar en € segundo semestre de
2004 y primer trimestre de 2005.

Todos estos pasos fueron llevados a cabo por e mismo miembro del equipo de

investigacion.

En marzo de 2005 acabd esta etapa de ‘censado’. El conocimiento de los
pacientes adscritos por centro de salud y para cada médico de familia permitié

establecer una prevalencia de pacientes pluripatol 6gicos en la poblacion general.
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3.4. Encuesta a los pacientes pluripatol6gicosy a sus cuidador es

Se intentd contactar al menos en dos ocasiones con cada uno de los pacientes
pluripatol 6gicos, ara una entrevista personal, acudiendo € entrevistador a su domicilio o
por [lamada telefonica. Cuando no se consiguio establecer contacto de esta manera, se

les citd en € centro de salud através de su médico de familia o enfermero.

En e caso de que e propio paciente no pudiera responder a la entrevista, la
encuesta se le hizo a su cuidador principal.

Las entrevistas se llevaron a cabo por persona sanitario diferente a que
habitualmente atendia al paciente. Participaron seis entrevistadores (dos para Cameas,

dos para Amate y dos para Candelariay la Plata).

L as encuestas se hicieron durante &l segundo semestre del afio 2005.

En este periodo se identificaron pacientes que habian fallecido, cambiado de
centro de salud, ingresado en residencias asistidas, 0 que se perdieron para €
seguimiento sin conseguirse identificar motivo. Estos pacientes se excluyeron del

andlisis posterior.

HERRAMIENTAS/INSTRUMENTOS

El cuestionario completo de la encuesta figura en e Anexo 2. Este cuestionario
incluy6 los siguientes datos:

Datos clinicos del paciente: categorias de la definicién de paciente
pluripatolégico, Diagnésticos que no eran categorias de paciente pluripatol bgico,

farmacos del tratamiento.
Requerimientos de atencion hospitalaria del paciente pluripatol 6gico:

Ingresos hospitalarios en e afio previo, Consultas en urgencias hospitalarias en los tres

MeSeS previos.
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Requerimientos de aencion especidizada dd  paciente
pluripatol 6gico: nimero de especialidades médicas y quirdrgicas que habian citado
a paciente en € afio previo, seguimiento ambulatorio por Medicina Interna en €

ano previo.

Requerimientos de atencion primaria: consultas en urgencias de
atencion primaria, consultas con médico de familia y enfermeria (en centro de
sdud, en domicilio y por teléfono) en los tres meses previos, accesbilidad

telefonica de médico de familiay enfermeria

Relacion con profesionales de saud: identificacion del médico de
familia, del enfermero de atencion primariay del médico internista de referencia;
calificacion de lardacion con los mismos profesionaes (Empatia) en una escalade

0 (peor relacion) a10 (mejor relacion).

Situacion funciona del paciente: Limitacion para las actividades
basicas de la vida diaria mediante € indice de Barthel (218), recomendado para
ello en e Proceso de atencion a pacientes pluripatol 0gicos, con una evaluacion
de diez actividades bésicas (comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposiciones,
miccion, usar €l retrete, trasladarse de lacama a sillon, deambular, y escalones),
valoradas en una escala de 0 (peor valor, dependenciatotal) a 100 (mejor valor,
ninguna dependencia), aceptandose una dependencia relevante por debagjo del
valor de 60.

Situacion cognitiva del paciente: Mediante el ‘Breve cuestionario
portatil del estado mental’ de Pfeiffer (219), recomendada para €llo en €
Proceso de atencion a pacientes pluripatoldgicos. Este cuestionario consta de
diez preguntas, teniéndose en cuenta € nimero de errores; el deterioro cognitivo
se establece en tres errores, y un deterioro cognitivo moderado a partir de cinco

errores.

Situacion socio-familiar: Mediante la Escala de Val oracion Socio-
familiar de Gijén (220), la recomendada para dicha valoracion en el Proceso de
atencion a pacientes pluripatolégicos. La escala consta de cinco apartados
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(situacion familiar, vivienda, relaciones y contactos sociales, apoyo de la red
social, situacion econdémica), cada uno de los cuales tiene cinco valores (de

mejor a peor situacion: mayor puntuacion a peor situacion).

cuidadores principales: Se determiné € cuidador Principal al menos
para todos |os pacientes pluripatol 6gicos con limitacién funcional moderada, grave
0 tota (definida por un indice de Barthel basal del paciente inferior a 60 puntos) o
deterioro cognitivo moderado o severo (definido por tener cinco 6 mas errores en €
cuestionario de Pfeiffer). El cuidador Principal segun el Proceso de atencion es ‘la
persona que habitualmente proporciona cuidados a una persona enferma o con una
discapacidad, fisica o psiquica, que le impide ser autdnoma’. Se recogio de los
datos de la historia informatizada, de la informacion referida por e meédico de
atencion primaria 0 de la encuesta con € paciente pluripatolégico. Para cada
cuidador se determind la existencia 0 no de sobrecarga debida a redizar los
cuidados del paciente, mediante & indice de Esfuerzo (221) del cuidador . Este
indice consta de 13 preguntas a las que se responde ‘si’/’no’; cada una puntta
cuando la respuesta corresponde a un esfuerzo; se considera que existe sobrecarga
cuando se puntlia siete 6 mas en totd.

cadidad percibida de la asistencia por e por e paciente
pluripatol6gico. Se midié aplicando € modelo SERVQUAL de medicion de
calidad percibida por €l usuario, y usando la encuesta SERVQCON, para su uso
en consultas (216). Consta de 17 items que se valoran con una escala Likert de
cinco puntos (el valor ‘1’ representa la puntuacion mas baja, frente al valor ‘5’ la

maés alta).

5. ANALISISESTADISTICO

Las variables dicotomicas se describen mediante € nimero total y € porcentgje;

las variables continuas mediante |la media y desviacion tipica. La distribucion de cada

variable se analizara mediante e test de Kolmorogov-Smirnov.
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Para identificar los factores que influyeran sobre la percepcion de la cdidad, se
emplearon la comparacion entre grupos se utilizo e test de la Chi cuadrado mediante la
correccion de Yatesy, de ser preciso, € test exacto de Fisher paralas variables cuditativas,
el test estaditico de lat de Student y € andlisis de la varianza con post-hoc de Scheffé
para las variables cuantitativas de distribucion normal, y la U de Mann-Whitney y € test
de Kruskal-Wallis en € caso de variables cuantitativas de distribucion no normal.

Se calcularon las correlaciones entre las variables con € coeficiente de Pearson en
caso de variables con distribucion normal y € coeficiente de Spearman cuando la

distribucién no fueranormal.

Para la identificacion de predictores de la calidad percibida de la asistencia, se
gjustd un modelo de regresion logistica. Los valores de la calidad percibida de la asistencia

Se agruparon en dos categorias: por debgjo 3,y 3 0o mas.

Por dltimo, se llevd a cabo un andisis factorid del cuestionario de caidad
percibida de la Asstencia, para intentar reducir de los 17 items inicides a unas

dimensiones que resumieran su informacion.

También se calculd laodds ratio utilizando los interval os de confianza del 95%.

Parae andiss estadistico se utilizd € programa estadistico SPSS 15.0
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1 RECLUTAMIENTO DE LOS PACIENTES PLURIPATOLOGICOS:
REVISION DE HISTORIASEN ATENCION PRIMARIA

La Gréfica 1 resume los procedimientos de identificacion de los pacientes en €l

estudio, hasta seleccionar alos pacientes encuestados.

1.1. Exclusion de médicos que no usaban la historia clinica infor matizada.

Como paso previo alaidentificacion de los pacientes pluripatol 6gicos usando la
historia clinicainformatizada, se excluyé alos médicos que menos la usaban.

Respecto al uso de la “Lista de problemas”, la mediana de problemas anotados
fue de 1,25 por paciente. Por debajo del percentil 5 (0,13 problemas por paciente)

estaban dos médicos de familia

En cuanto a los “Programas del centro de salud”, la mediana de programas fue
de 1,05 por paciente. Por debgjo del percentil 5 (0,45 problemas por paciente) estaban

dos médicos de familia.

A uno de los médicos se le excluyé por ambos motivos, de modo gue de los 50
médicos de familia con pacientes asignados en los cuatro centros de salud, se redujeron
a47 alos que se invito a participar en e estudio, y de cuyas historias clinicas se hizo la

revision.

1.2. Encuesta con los médicos de familia

De los 47 médicos de familia, 42 participaron en la encuesta para la
identificacion definitiva de pacientes pluripatol 6gicos. La poblacion adulta asignada a
estos medicos era de 62702 personas, sobre un total de 74447 atendidas en los cuatro

centros de salud.
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2. PACIENTESPLURIPATOLOGICOS:
DE LA IDENTIFICACION A LA ENCUESTA.

2.1. Pacientes pluripatoldgicosidentificados: prevalencia.

Aplicando los criterios definidos en e Proceso de atencién a pacientes
pluripatol 6gicos, 806 usuarios en activo fueron identificados como pluripatol 6gicos en

los cupos de los 42 médicos partici pantes.

La prevalencia estimada de pacientes pluripatolégicos, para cada cupo de
meédico de familia, oscilé entre el 0,21y e 2,73 %. La prevaencia por centro de salud

fue

0,99 % (* 0,48) en Amate, sobre 15790 adultos (nueve cupos de los 14 del centro)

1,33 % (x 0,54) en Camas, sobre 18769 adultos (13 cupos, todos los del centro)

1,86 % (+ 0,5) en Candelaria, sobre 16906 adultos (12 cupos de los 13 del centro)

0,83 % (£ 0,43) en La Plata, sobre 11237 adultos (siete cupos de diez del centro)

La prevalencia de pacientes pluripatoldgicos fue en los cuatro centros de salud
incluidos del 1,32 % (+ 0,62).

2.2. Paoblacion elegible de pacientes pluripatol 6gicos

Tras excluir a los pacientes que fallecieron, a los que cambiaron de centro de
salud, a los ingresados en residencia —todo ello durante € periodo de estudio—, asi
como a las pérdidas sin identificar motivo, los pacientes pluripatol 6gicos elegibles para

la encuesta fueron 664, que corresponde al 82 % de los identificados.
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2.3. Pacientes pluripatol 6gicos encuestados.

Seintentd contactar en al menos en dos ocasiones con cada uno de los pacientes
pluripatol 6gicos elegibles. Se consiguid entrevistar a472, un 71,1 % de dicha poblacién

elegible.

3. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES PLURIPATOLOGICOS
ENCUESTADOS.

3.1. Caracteristicas demogr aficas

Distribucion de géneroy edad.

El 50 % de los pacientes pluripatol 6gi cos encuestados eran varones.

La edad de los pacientes estuvo en un rango entre 43 y 100 afios, con una media
de 74,25 afios y una mediana de 81. La edad de los pacientes pluripatol 6gicos no seguia
unadistribucion normal (Gréfica 2).

Vivienday situacion laboral.

Respecto alavivienda, la gran mayoria, € 95,3 % decian residir en unavivienda

de su propiedad.

El 99 % de los pacientes pluripatol 6gi cos encuestados era pensionista.

3.2. Datosclinicos.

Categoriasdela definicion.

La media de categorias propias de la definicion del Proceso fue de 2,49 por

paciente (mediana 3, rango: 2 — 5). El nUmero de categorias por paciente no presentaba
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una distribucién normal. La frecuencia de cada categoria y de los diagnosticos que

incluiasereflggaenlaTabla 3.

Las categorias mas prevaentes fueron las relacionadas con patologia cardio-

vascular (A’ y ‘F’), cada una de ellas presente en mas del 60 % de los pacientes.

A continuacion estaban las enfermedades nefrologicas y reumatoldgicas

(categoria ‘B’) y respiratorias (categoria ‘C’) que tenian entre el 35y 40 %.

Cercanas a 20 % estaban las enfermedades onco-hematol 6gicas (categoria ‘G’)

y neurologicas (categoria ‘E’).

En ultimo lugar, por debgo del 5 % estaban las enfermedades cronicas

digestivas (categoria ‘D’).

Otros diagnosticos

Por término medio cada paciente presentd 2,02 diagndsticos (desviacion tipica
0,23) que no coincidian con categorias de la definicion de paciente pluripatol dgico. Los
diagnosticos no coincidentes con categorias y su frecuencia aparecen descritos en la
Tabla 4.

Entre estos diagndsticos predominaban los factores de riesgo vascular y
patologias de tipo cardiovascular. El diagnéstico mas frecuente era la hipertension
arterial (presente en mas del 50 % de los pacientes), seguida de la dislipemia (mas del
20 %), lafibrilacion auricular, la obesidad (como diagndstico recogido por el médico de
familia), la enfermedad cerebral vascular sin limitacion funcional (entre el 10y € 15
%). Por encima del 10 % estaban también la obstruccion cronica a flujo aéreo, la

hipertrofia prostaticay laartrosis.

Tratamiento far macol 6gico.

El nimero de farmacos por paciente tenia una media de 8,19 (mediana 10, rango

0-23). Ladistribucion del nimero de farmacos aparece reflejada en la Grafica 3.
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La categoria mas frecuente era la de aquellos que tomaban de cinco a nueve, €

58,4 %, seguida por la de aguellos que tomaban diez 6 més, € 31,1 %.

3.3. Datos asistenciales: atencion hospitalaria.

I ngresos hospitalarios.

La media del niumero de ingresos hospitalarios en € afio previo fue de 0,51
(mediana 1, rango 0 — 12). Ladistribucion del nimero de ingresos hospitalarios aparece

en laGréficad.

Urgencias hospitalarias.

En urgencias hospitalarias la media de consultas en los tres meses anteriores fue
de 0,51 (mediana 1, rango 0 — 30). La distribucién del nimero de consultas en

Urgencias hospitalarias aparece en la Graficab.

3.4. Datos asistenciales: atencion especializada.

Seguimiento por especialidades.

El nimero de especialistas con seguimiento por cada paciente era de media 1,74
(mediana 2, rango 0 — 10) en & afio previo. La distribucion del ndmero de

especialidades que seguian al paciente aparece en la Gréfica 6.
El nUmero de especialidades médicas por paciente era de media 1,09 (mediana

2, rango 0 — 5). La distribucidon del nimero de especiaidades médicas que seguian al

paciente aparece en laGréfica 7.
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El ndmero de especididades quirdrgicas por paciente era de media 0,57
(mediana 1, rango 0 — 3). Ladistribucion del nimero de especialidades quirdrgicas por

paciente aparece en la Gréfica 8.

Seguimiento ambulatorio por Medicina Interna

Tan sblo el 18,4 % de los pacientes tenian seguimiento por Medicina Interna.

El 37,9 % de los pacientes conocian un teléfono de contacto con el internista de

referencia.

La media del numero de consultas programadas en Medicina Interna en los
altimos tres meses fue 0,84 (mediana 1, rango 0 — 12). La distribucion de las consultas

programadas con € internistafiguraen la Grafica 9.

El nUmero de consultas no programadas en Medicina Interna en los Ultimos tres

meses fue de media 0,04 (mediana O, rango 0 — 1).

El nimero de consultas telefénicas con € internista en los Ultimos tres meses fue
de media 0,17 (mediana 0, rango 0 — 5). La distribucion de consultas telefonicas aparece
en laGréfica 10.

3.5. Datos asistenciales: atencion primaria.

Requerimientos ur gentes:

En atencién primaria la media de consultas urgentes en los tres meses previos
fue de 0,6 (mediana 1, rango 0 — 30). En la Grafica 11 aparece la distribucion del

numero de consultas
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Accesibilidad del médico de familia:

En los tres meses previos los pacientes habian tenido una media de 3,42
(mediana 5, rango 0 — 19) consultas en centro de salud con su médico. La distribucion

del nimero de consultas se muestraen la Gréfica 12.

En e mismo periodo de tres meses previos € nimero de consultas domiciliarias
por su médico tuvo una media de 0,42 (mediana O, rango O — 10). La distribucion

aparece en la Gréafica 13.

El 50 % de los encuestados conocian € teléfono de contacto de su médico de
atencion primaria. La media de consultas telefénicas con € médico de familia en los
tres meses previos fue de media 0,32 (mediana 0, rango 0 — 15). La distribucion de

consultas telefénicas esta en |la Gréfica 14.

Un 87 % no habiatenido consultas telefénicas, €l 6 % habiatenido una, y el 7 %

més de una.

Accesibilidad del enfermero de atencién primaria.

Con enfermeria en atencién primaria, las consultas en € centro de salud en los
tres meses previos tuvieron una media fue 1,13 (mediana 1, rango 0 — 30). Su

distribucion figura en la Gréfica 15.

Las consultas domiciliarias por enfermeria en los tres meses previos tuvieron
una media de 1,14 (mediana 1, rango 0 — 60). La distribucién de dicha atencion

domiciliaria se muestraen |la Gréfica 16.

El 36,6 % de los encuestados conocian € teléfono de contacto de su enfermero
en @ centro de salud. El enfermero del centro de salud habia tenido una media de 0,24
(mediana 0, rango 0 — 20) consultas telefonicas en los tres meses previos. La

distribucion de [lamadas con € enfermero se expone en la Grafica 17.
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3.6. Relacion con profesionales de salud.

I dentificacion de profesionales sanitarios por € paciente.

El 95,3 % de los encuestados reconoci6 correctamente a su médico de familia

El 71,1 % de los encuestados reconoci6 correctamente a su enfermero.

Empatia del paciente con los profesionales sanitarios.

Respecto a la Empatia con € médico de atencion primaria, respondieron el 94,7

% de los encuestados. La puntuacion mediaen laescalade Likert fue 8,81.

La Empatia con el enfermero de atencion primaria la contestaron € 81,1 % del

total), la puntuacién media en laescalade Likert fue 8,97.

Por ultimo, la Empatia con €l Internista de referencia la valoraron el 17,8 % del

total), la puntuacion media en la escala Likert de diez puntos fue 8,98.

En las tres valoraciones de Empatia la mediana fue de 10 (rango 0 — 10).

3.7. Situacién funcional del paciente.

En d indice de Barthel |a puntuacion media fue 77,12 (mediana 100, rango 0 —
100). La representacion de la puntuacion en e indice de Barthel aparece en la Gréfica
18.

El 26 % presentaba una puntuacion de 60 o inferior, lo que indicaba una
limitacion funcional relevante: moderadaen € 14 %, graveen e 4 % y total en €l 8 %.
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3.8. Situacion cognitiva del paciente.

En d cuestionario SPMSQ de Pfeiffer, la puntuacion media fue de 2,44 errores
(mediana 4, rango 0 — 10). La puntuacion en el cuestionario de Pfeiffer se muestraen la
Gréfica 19.

El 20 % de los pacientes tenia cinco 6 més errores, por |0 que presentaban un

deterioro cognitivo moderado o severo.

3.9. Situacion socio — familiar.

La situacion socio-familiar se evaludé mediante la escala de Gijon, cuyos resultados

figuranenlaTablab.

La ‘situacién econdmica’ solo fue respondida por la cuarta parte de los que

contestaron alaescala de Gijon.

3.10. Datosdeloscuidadoresprincipales.

De los pacientes encuestados el 64,2 % tenian identificado un cuidador.

En un 80 % de los casos e cuidador principa era unamujer.

La edad media de los cuidadores era 60,07 afios, con un rango entre los 14 y los

90 afos. Ladistribucién de edades de cuidadores figura en la Gréfica 20.

El cuidador era un familiar de primer grado en un 87,8 % (aproximadamente la
mitad conyuges y mas de una tercera parte hijos). S6lo en un 4,3 % e cuidador

principal erauna persona contratada paraello.
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4. CALIDAD PERCIBIDA DE LA ASISTENCIA SANITARIA
4.1. Puntuacion delositemsde cuestionario.

L as puntuaciones medias oscilaban entre un valor maximo de 4,08 (+ 0,79) para
el item ‘Amabilidad de enfermeria’ al minimo de 2,80 (£ 0,98) del item ‘Tiempo para
entrar en consulta’. Este era el tnico de los 17 items de la encuesta que tenia un valor

por debajo de ‘3’ y por tanto quedaba por debajo de lo esperado.

La puntuacion media y desviacién tipica de los 17 items del cuestionario de
salud percibida aparece en la Tabla 6.

4.2. Puntuacion global dela calidad percibida dela asistencia

Respondieron € cuestionario completo de calidad percibida de la asistencia €

90,6 % de | os pacientes que respondieron la encuesta.

La puntuacion global, calculada como la media de las puntuaciones de los 17
items en la escala Likert otorgada por cada paciente en € cuestionario, fue de media
3,68 (desviacion tipica 0,6), tal como aparece en la Tabla 6. La distribucion de la
puntuacion media de la calidad percibida de la asistencia por los pacientes
pluripatol 6gicos se muestra en la Grafica 21. La distribucion de la puntuacion media de
la calidad percibida seguia una distribucién normal, aungue con un valor Z de
Kolmogorov-Smirnov que estaba en e limite de la significacién (p=0,051).

Un 12,1 % de los pacientes tenian una puntuacién media inferior a *3’, el valor
gue marcaba que la asistencia era como la esperaban, y podian considerarse por tanto

‘insatisfechos’.

Un 26,2 % de los pacientes tenian una puntuacién media superior a ‘4’, asi que
podian considerarse por tanto ‘satisfechos’.
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4.3. Consistenciainterna del cuestionario.

La consistencia interna del cuestionario tenia un afa de Cronbach de 0,895, un
valor por encima del nivel de 0,8 considerado suficiente para considerar una buena
fiabilidad.

4.4. Factoresindividuales asociados a la calidad percibida de la asistencia.

Mediante e andlisis univariante se identificaron aquellas variables en las que
habia diferencias en la puntuacion media de la calidad percibida de la asistencia, a

comparar sus categorias. Los resultados aparecen en laTabla 7.

Variables demograficas del paciente.

El género del paciente condicioné diferencias en su percepcion de la calidad.

L os pacientes varones en general lavaloraron mejor.

Con respecto a la edad, a dividirla en tres intervalos (con los 65 y los 80 afios

como limites), no se encontraron diferencias.

Por ultimo, la localidad del centro de salud si marcd una diferencia, con una
mayor calidad percibida en e centro periurbano (Camas) frente a los tres centros
urbanos (Sevilla).

Situacion socio-familiar.

El tipo de convivientes del paciente supuso una diferencia en € limite de la
significacién, con unamejor percepcion de la calidad de la asistencia cuando el paciente

viviacon sus hijos.
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Dicho aspecto fue precisamente €l recogido de forma méas homogénea por los

encuestadores participantes. Los otros valores no encontraron significacién estadistica.

Categorias y diagndésticos.

El nUmero de categorias de la definicion de paciente pluripatol6gico encontré
una peor valoracion de la calidad en e caso de los pacientes que solo presentaban dos

categorias frente alos que tenian mas.

En @ andlisis de cada categoria, la presencia de la categoria B y la categoria F
fueron las Unicas que se asociaron a una percepcion diferente de la atencién recibida por
parte de quienes |as padecian: con la categoria B empeoraba dicha calificacion, y con la

categoria F mejoraba.

Al diferenciar las distintos grupos de enfermedades especificadas para cada
categoria, se encontré que, en @ caso de la categoria B, sdlo padecer una patologia
osteo-articular cronica con limitacion funcional relevante suponia una peor percepcion
de la cdlidad, sin que ésta se afectara de forma significativa por la presencia de
vasculitis o de insuficiencia renal; para la categoria F, tanto los pacientes con
arteriopatia periférica como con diabetes mellitus con afectacion vascular tenian una

mejor percepcion de la atencion recibida.

Hubo enfermedades en los que una vaoracion subjetiva podria encontrar
diferencias llamativas de la percepcion de la calidad de la asistencia entre los que las
padecian y los que no, como es e caso de la misma vasculitis, € cor pulmonale o la
categoria D (principalmente para la cirrosis hepética). No se identificaron pese a elo
diferencias significativas paratales casos, aungque esto podria estar influido por e hecho
de ser enfermedades menos frecuentes y por tanto menos representadas entre € grupo

de pacientes pluripatol 6gi cos identificado.
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Situacién funcional y cognitiva.

La comparacion de la calidad percibida de la asistencia a diferenciar los niveles
de dependencia tal como se reflgjaban en € Proceso (total, severa, moderada y leve)
encontraba diferencias significativas, sin embargo, éstas no se identificaron a
dicotomizar en e dintel de una puntuacion de 60 en €l indice de Barthel.

En cuanto a la situacion cognitiva medida con €l cuestionario de Pfeiffer, los
pacientes con cinco 6 mas errores (por tanto con un deterioro cognitivo a menos
moderado) tenian una percepcion de la calidad de la asistencia significativamente mejor

gue los pacientes con menor deterioro.

NuUmero de farmacos.

Aungue los pacientes con menos farmacos tenian una peor vaoracion de la

calidad de la asistencia, no existieron diferencias significativas al respecto.

Descompensaciones. ingresos y atencidn en urgencias.

No se identificaron diferencias significativas en la percepcién de la calidad de la
asistencia en relacion con € nimero de ingresos hospitalarias, de urgencias atendidas en

el centro de salud o anivel hospitaario.

Asistencia en atencion primaria.

El haber tenido en alguna ocasién contacto telefonico tanto con el médico de
familia como con e enfermero de atencion primaria fueron los aspectos relacionados
con la percepcion de la calidad de la asistencia, mejorando en ambos casos esta

percepcion.
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L os pacientes con mas de una consulta tenian una mejor valoracion de la calidad
de la atencion recibida frente al conjunto de los que no habian tenido consultas o habian
tenido sdlo una. No se identificaron asociaciones de la percepcion de la calidad con €
otro tipo de contactos con e paciente con su médico de familia (en domicilio o por

teléfono) o su enfermero de atencion primaria (ya fueran en € centro de salud, en €

domicilio del paciente o por tel éfono).

Seguimiento por atencion especializada.

Un seguimiento ambulatorio por mas especialidades quirdrgicas se asociaba a
una peor percepcion de calidad por parte de los pacientes. No se identificaron tales
asociaciones ni con e nimero de especialidades médicas que seguian a paciente ni con

el nimero total de especialidades.

Seguimiento ambulatorio por Medicina Interna.

La disponibilidad de contacto telefénico con € internista se unia a una menor
percepcion de lacalidad de la asistencia. Lo mismo ocurria con |as citas programadas en

los Ultimos tres meses, con peor percepcion paralos que si habian tenido citas.

El nimero de citas no programadas o de contactos telefonicos no influia en la

percepcion de la asistencia.

Relacién con profesional es sanitarios.

La identificacion del enfermero asignado en € centro de salud por parte del
paciente se asocid a una peor valoracion de la calidad de la atencién recibida. No se

encontré asociacion de la calidad con la ldentificacion del médico de familia.
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La relacion del paciente con los profesionales sanitarios, valorada como
‘Empatia’ con los mismos, obtuvo una peor puntuacion cuando la percepcién de la
calidad de la asistencia fue también peor, con diferencias significativas en €l caso del

meédico de familiay & enfermero de atencién primaria.

Cuidador del paciente.

Cuando los pacientes requerian cuidador, la percepcion de la calidad de la

asistencia fue peor de formasignificativa.

Entre los pacientes que tenian cuidador, no se identificaron diferencias en la
percepcion de la calidad de la asistencia a separar por género, edad, parentesco o

relacion o presencia de sobrecarga por parte de los cuidadores.

Al comparar la presencia 0 no de cuidador con los niveles de dependencia y
deterioro cognitivo establecidos en el Proceso para definir categorias (para € caso de la
dependencia funcional un indice de Barthel por debgjo de 60; y para € deterioro
cognitivo, cinco 0 més errores en el cuestionario de Pfeiffer) se encontré también una
diferencia significativa. De hecho, la megjor valoracion de la calidad de la asistencia era
la que tenian pacientes sin cuidador que tuvieran un deterioro cognitivo o dependencia
funciona relevantes para € Proceso (eran 23 pacientes con deterioro cognitivo
importante, y sdlo en un caso ademas habia una dependencia funcional moderada o
severa), y la peor era la encontrada en pacientes con cuidador que no tuvieran esos

grados importantes de dependencia o deterioro cognitivo.
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4.5. Influencia de factores combinados en la calidad percibida dela asistencia

El andlisis univariante de factores combinados en relacion a la puntuacion media

de la calidad percibida de la asistencia encontré respecto a estas combinaciones:

68

Sexo y edad ddl pacientee A la hora de explicar la puntuacion de la calidad
percibida, € modelo que combinaba ambos factores quedaba en € limite de la
significacion (p=0,059), al igua que la interaccion de dichos factores (p=0,072). El
modelo que los combinaba explicaba una minima proporciéon de la varianza de la
calidad percibida (2,5 %). En la representacion gréfica, la peor valoracion por parte
de las mujeres con menor edad se invierte con edades avanzadas (Gréfica 22).

Edad y nivel de dependencia del paciente. La combinacion de ambos factores no
encontrd significacion a la hora de interpretar la calidad percibida de la asistencia.
La representacion grafica mostraba como a ir aumentando la edad se igualaba la
valoracion de lacalidad (Gréfica 23).

Sexo, edad y nivel de dependencia de los pacientes. El modelo combinando los tres

factores no era estadisticamente significativo.

Sexo y edad de los cuidadores. La combinacion de estos aspectos demogréaficos de
los cuidadores de |os pacientes no participaba en la percepcion de la calidad, aunque
la representacion gréfica sugiriera que las cuidadoras mujeres se asociaran a una

puntuacion mejor (Grafica 24).

Nivel cognitivo y presencia de cuidador: EI modelo que combinaba estos factores si
era significativo (p<0,001), siendo valorables tanto los factores individuales como la
combinacion de ambos (en todos los casos p=0,001 o inferior). En la representacion
gréfica, la valoracion de la calidad de la asistencia era mayor en pacientes con
deterioro cognitivo que no precisaban cuidador, y menor en pacientes sin deterioro
cognitivo que tenian cuidador. La capacidad de explicar la varianza de la calidad
percibidaeradel 11,5 % (Gréafica 25).
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Nivel de dependenciay presencia de cuidador: Aungue el modelo era significativo,
ninguno de los factores ni su combinacion resultd valorable, aunque en la
representacion gréfica, la presencia de cuidador sugiriera una peor valoracion. La

capacidad de explicar la varianza fue minima, 2,3 % (Gré&fica 26).

Nivel de dependencia y diagnostico de ‘Enfermedad osteoarticular cronica con
deterioro funcional’. Pese a tratarse de un modelo en € limite de la significacion
(p=0,06), ni e indice de Barthel (estratificado en los niveles de dependencia
referidos en € proceso de 2002) ni la artrosis, ni su combinacion fueron valorables.

El modelo explicaba un 3,1 % de lavarianza.

categorias de paciente pluripatolégico: En un modelo que combinara las siete
categorias de paciente pluripatol 6gico la capacidad de explicar la puntuacion de la
calidad percibida qued6 cercana ala significacion (p=0,069), siendo significativas la
categoria C por si sola (p=0,037) y las combinaciones de categorias A y B
(p=0,043), B y F (p=0,006), Cy G (p=0,013), E y G (p=0,043). Aun sin acanzar
significacién, este modelo explica € 16,7 % de la varianza de la puntuacion de
calidad.
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4.6. Correlaciones

En laTabla 8 figurae valor de las correlaciones entre la calidad percibida de la
asistenciay las variables continuas recogidas en € estudio.

La puntuacion media de la calidad percibida de la asistencia tuvo correlacion
con la situacion familiar (medida usando la escala socio-familiar de Gijon), la situacion
funciona (usando €l indice de Barthel para actividades basicas de la vida diaria), la
situacion cognitiva (mediante € cuestionario SPMSQ de Pfeiffer), el nimero de
consultas en e centro de salud con € médico de familia, € nimero de especialidades
gue hacen seguimiento del paciente, el nimero de especialidades quirargicas, € nimero
de consultas con Medicina Interna, la Empatia con e médico de familiay la Empatia
con € enfermero. En € limite de la significacién estaba € nimero de categorias de
paciente pluripatol 6gico. Ninguna de €ellas, sin embargo, era una correlacion fuerte, con

valores por encimade 0,5.

De todas las correlaciones, la mayor fue la que tenia con la Empatia con €
médico de familia, la Unica moderada (Grafica 27). La Empatia con € enfermero de
atencion primaria (Grafica 28) estaba también entre las correlaciones significativas,

aungue ya pequefias.
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4.7. Analisis multivariante: Predictores. regresion logistica.

En la Tabla 9 figuran los resultados del andlisis multivariante mediante
regresion logistica, paraidentificar predictores del nivel de percepcion de lacalidad de

laasistencia

Los factores identificados en el andisis explicaban € 35 % de las diferencias
entre los que se mostraron insatisfechos en el cuestionario de calidad percibida frente a
los que no o estaban.

- Variables demogréaficas del paciente.

Los pacientes residentes en Sevilla tenian una peor valoracion de la calidad

percibida frente alos que vivian en Camas. El género y laedad ddl paciente no influian.

- Situacién socio-familiar.

El tipo de convivientes que tuviera e paciente influye en la percepcion de la
calidad de la atencién: era mejor cuando € paciente vivia con su parga que cuando
tenia otros convivientes, y estaba en e limite de la significacion en e caso de pacientes

que vivian con sus hijos.
- categoriasy diagndsticos.

Ni e numero de categorias (sOlo dos frente a los que tenian mas), ni las
categorias y diagnésticos especificos del paciente predecian |la calidad percibida de la
atencion, segun los resultados de la regresion logistica
- Situacién funcional y cognitiva.

No predecian la calidad percibida de |a atencion sanitaria.

- Descompensaciones. ingresos y atencién en urgencias.

No predecian la calidad percibida de |a atencién sanitaria.
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- Adgistenciaen atencion primaria.

Haber tenido consultas con € médico de atencion primaria aumentaba la
percepcion de calidad, tanto entre los que habian tenido solo una, como en los que

habian tenido mas de una

También aumentaba la percepcion de la atencion € conocer e teléfono de

contacto con el enfermero de atencion primaria.

- Seguimiento por atencién especializada.

Tanto s € paciente tenia seguimiento por una sola especialidad, como si se tenia

con maés especialidades, disminuiala percepcion de calidad de la atencion.

- Relacion con profesional es sanitarios.

En cuanto a la relacion con enfermeria, recordar €l nombre del enfermero de
atencion primaria era un aspecto que disminuia la valoracion de la calidad por parte de
los pacientes, mientras que haber tenido contacto telefonico con dicho enfermero

aumentabatal valoracion.

Una puntuacién ata de la relacién del paciente con € médico (la empatia)
aumentaba la percepcion de calidad, siendo e factor que més influyd entre los

identificados que participaban en esta opinion del paciente.

- cuidador del paciente.

Los pacientes que requerian cuidador tenian una peor percepcion de la calidad

de laatencion recibida.
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5. ANALISISFACTORIAL

El andlisis de las respuestas del cuestionario con la medida de adecuacion
muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (obteniendo un factor superior a 0,5, concretamente
0,896) y la prueba de esfericidad de Bartlett (con una significacion menor de 0,01),
permitian realizar un analisis factorial que condensara los items en unas ‘Dimensiones’
gue las resumieran. El andlisis factorial empleando € méodo de componentes
principales, resumio los 17 items del cuestionario de calidad percibida de la asistencia
en cinco Dimensiones. La matriz y las dimensiones aparecen en la Tabla 10. Las cinco
Dimensiones de la calidad percibida extraidas mediante €l andlisis factorial explicaban
un porcentgje de la varianza acumulada del 73,54 %. Tras la rotacion: 43,98 % para €
primer factor, 11,43 % para € segundo, 8,15 % para €l tercero, 5,65 % para € cuarto y
4,33 % para € quinto. En base a los factores identificados en la matriz, se encontraron

las siguientes asociaciones de items con Dimensiones:

- Ladimensidn | tenia entre las variables de las que recogia informacion ‘Informacion de
enfermedad’, ‘Informacion sobre pruebas’, ‘Capacidad de los médicos para
comprender problemas’, ‘Amabilidad de los médicos’, ‘Atencion del médico a
explicaciones del paciente’, ‘Informacion sobre evolucion de enfermedades’ vy

‘Preparacion del médico para su trabajo’. Estaba centrada en la actividad del médico.

- La dimension 11, recogia informacion de “Tiempo para entrar en consulta’, “Tiempo
para lograr cita en consulta’, ‘Disposicion del personal para ayudar’, ‘Facilidad para
nueva cita’ y “‘Material y equipos para el diagnostico’. Era la dimension dedicada a

equipamiento y citacion.

- Ladimensién Il incluia informacién de ‘Limpieza de salas de espera y pasillos’ y
‘Limpieza de consultas’. Era la dimension referida al aspecto de lasinstdaciones.

- La dimensidon IV recogia informacion de ‘Interés de enfermeria en atencion’ y

‘Amabilidad de enfermeria’. Era la dimension sobre actividad de enfermeria.

- Ladimensién V por altimo recogia el item “Facilidad para desplazare hasta consultas’,
refiriéndose por tanto alaaccesibilidad.

73






V. DISCUSION

75



76



DISCUSION

1. COMENTARIO GENERAL

Este estudio ha permitido conocer las caracteristicas de los pacientes
pluripatol6gicos en la poblacién general y medir su percepcion de la calidad de la

asistencia que reciben.

Se ha podido estimar la prevaencia de pacientes pluripatol 6gicos en los centros
de salud estudiados, identificando un segmento de poblacién relativamente pequefio que
supone € 1,32 % de la poblacién adulta.

Se han descrito las caracteristicas de |os pacientes pluripatol 6gicos, donde cabe

resaltar que:

Como datos demogréficos, la mitad eran mujeres, tenian una edad avanzada (la
media esta cercana a los 75 anos), préacticamente todos residian en viviendas de su

propiedad y eran pensionistas.

Entre los datos clinicos destaca la elevada comorbilidad, con una media de 2,5
categorias definitorias de ser ‘pacientes pluripatologicos’ y ademéas otros dos
diagnésticos adicionales, con un claro predominio de las enfermedades

cardiovascul ares.

Tienen un elevado consumo de recursos en los distintos niveles asistenciales, tanto
en lo referente aingresos hospitalarios (0,5 en € afio previo), urgencias hospitalarias
(0,5 en € trimestre previo), seguimiento ambulatorio por especialidades (media 1,74
por paciente, aunque con escaso protagonismo de medicina interna entre ellas, a
seguir a menos del 20 % de los pacientes), frecuente acceso a la atencidn primaria
(donde pueden destacarse las cerca de 3,5 consultas de media con € médico de
familia en tres meses, 0 la tercera parte que conocian € numero de teléfono del
enfermero), ademés de un ato consumo de farmacos (media mas de 8 por paciente).

Presentan una limitacion funcional relevante (moderada, severa o total) para las
actividades basicas algo més de la cuarta parte de los pacientes, y un deterioro

cognitivo moderado o severo en un 20 %.
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Una situacion sociofamiliar donde predomina la convivencia con familiares de
primer grado, la mitad vive en domicilio con equipamiento insuficiente o con
deficiencias, un 20 % esta limitado a domicilio y la gran mayoria necesita apoyo
gue es principalmente proporcionado por la familia. En esta situacion casi dos de
cada 3 necesitan un cuidador, papel en € que predominan hijas 0 nueras con una
edad media de 60 afios.

La evaluacion de la relacion con los trabgjadores sanitarios obtuvo valores
elevados, con una media por encima de 8,5 en una escala de 10, tanto para médicos de
familia como enfermeros de atencion primaria, y parainternistas.

La percepcion globa de la calidad de la asistencia por los pacientes
pluripatolégicos ofrecio un vaor en principio aceptable, mas cerca en la escala de

medicion de la puntuacion ‘mejor de lo esperado’ que ‘tal como lo esperaba’.

Los aspectos mejor valorados de la asistencia eran precisamente los referidos a
la relacion con enfermeros y médicos, mientras |os peores eran |os tiempos de espera,
sobre todo de entrada en consulta, € Unico con un valor medio por debajo de lo

esperado.

Se identificaron 5 dimensiones dentro de la percepcion de la calidad, que
ordenados segun la proporcion de varianza que explicaban, eran: actividad de médicos,
equipamiento y citacion, aspecto de instalaciones, actividad de enfermeria y
accesibilidad.

Se encontraron diferencias en la valoracion de la calidad de la asistencia en
virtud de distintas variables. Asi, se encontré una mejor opinion en varones, en aguellos
que convivian con hijos, en los que vivian en la poblacion periurbana (Camas) y en los
gue no precisaban un cuidador; en los que presentaban més categorias de paciente
pluripatol6gico, tenian la categoria ‘F’ (tanto si padecian diabetes mellitus con
repercusion visceral como arteriopatia periférica), o no tenian la categoria ‘B’ (en
concreto, la referida a enfermedad osteoarticular con limitacion funcional, que
correspondia principalmente a poliartrosis); en los que tenian menos dependencia o,
curiosamente, mas deterioro cognitivo; en los que tenian més citas con su médico de

familia o tenian acceso tanto con éste como con enfermeria del centro de salud; en los
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que, también como ago que resulta llamativo, no tenian seguimiento ni por
especialidades quirdrgicas ni por medicina interna; y en los que referian mejor relacion
con médico de familia o enfermero y, otro dato un tanto sorprendente, no recordaban €l

nombre de su enfermero.

La busgueda de correlaciones con la calidad percibida por los pacientes
pluripatol 6gicos encontrd alguna asociacion significativa, pero ninguna de ellas fuerte,
siendo la més intensa de dllas la que habia con la opinidn de la relacion con € médico

defamilia

Por ultimo, los aspectos que permitian predecir una mejor calidad percibida de la
asistencia eran, en orden de mayor a menor influencia: una valoracion ata de la empatia
con e médico de familia, no tener seguimiento por especialidades, tener como
conviviente a la pargja, no tener cuidador, vivienda en localidad periurbana, disponer

del teléfono del enfermero y no conocer el nombre del enfermero.

A lo largo de esta Discusion se comentaran dichos Resultados, comparéndol os
con los estudios identificados a efecto, tanto con otros estudios sobre pacientes con
comorbilidad, como con otros estudios que valoraron la percepcion del paciente sobre la

asistencia sanitaria.
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2. COMPARACION CON OTROSESTUDIOS SOBRE COMORBILIDAD

2.1. Reclutamiento de la poblacién de estudio.

En e Anexo 3 se exponen los estudios que, abordando e tema de la
comorbilidad, ofrecen datos que permiten comparaciones o referencias a los resultados
en el estudio objeto de estatesis.

En este estudio para conocer la calidad percibida de la asistencia (como medida
de satisfaccion con la atencidén recibida) en € caso concreto de pacientes
pluripatol 6gicos (como pacientes con comorbilidad), se procurd identificar a todos los
pacientes que cumplieran la definicidn existente de ‘paciente pluripatolégico’ en una
determinada zona geografica, de modo que las percepciones de dichos pacientes
identificados coincidieran con la de ese grupo de pacientes pluripatoldgicos. Asi, este
estudio partia de la determinacion de la prevalencia de pluripatologia en la poblacion

general.

Los estudios que permiten evaluar la “frecuencia” de comorbilidad identificados
son muy heterogéneos, en tanto que las poblaciones estudiadas muestran una gran
variedad, y habitualmente la comorbilidad es una de |as caracteristicas tenidas en cuenta
en agun punto de la descripcion de la poblacion o del andlisis de resultados y pocas

veces se ha centrado en una zona especifica que permita determinar la prevalencia.

Ta como se recoge en € Anexo 3, hay varios estudios con un procedimiento de
seleccion de pacientes similar a nuestro, en el sentido de que recojan explicitamente o
permitan identificar una frecuencia o proporcion de pacientes con comorbilidad (43, 65,
66, 77, 116-122, 128, 130, 153, 155, 222-231)

También se incluyen otros estudios por compartir diversos aspectos con los
pacientes pluripatoldgicos. atencion domiciliaria (44, 232-236); evaluacion cognitiva
(237, 238); tratamientos prolongados (239); problemas cronicos (158, 240-242); un
rango de edad (79, 102, 231, 243); uso de recursos en un periodo determinado, adscritos
a determinados centros (41, 42, 80, 88, 142, 167, 228, 244-249); limitacion para
actividad fisica (250-252).
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En resumen, entre |los estudios gque han identificado pacientes con comorbilidad,
pocos son los que permiten conocer su frecuencia en determinados colectivos o
situaciones, y menos los que la identifican en un area geogréfica ofreciendo una
prevalencia en poblacion general. De hecho, en Espaia solo se ha localizado una
publicacién previa en la gque se pueda calcular una prevalencia de comorbilidad (L6pez
Navarrete et al (43)), en su caso limitindose a pacientes mayores de 65 afios e

incluyendo pacientes de tres médicos de atencion primaria de centros de salud distintos.

Asi, este estudio ofrece una prevalencia de pluripatologia y de la comorbilidad

asociada al incluir ala gran mayoria de |los médicos de un area concreta.

2.2. Seleccion eincidencias con los pacientes del estudio.

En el Anexo 4 se recogen las dificultades en la identificacion de pacientes 'y las
incidencias que llevaron a restringir la poblacion elegible o finalmente incluida en
estudios que se han identificado sobre comorbilidad, ya enumerados en el Anexo 3.

Un primer problema que se planted en e estudio objeto de esta tesis es la
necesidad de recurrir a la historia clinica informatizada. En este sentido, un estudio
realizado en Alemania (238) para valorar |a prevalencia de deterioro cognitivo y tenia
en cuenta la presencia de comorbilidad, encontraba que los médicos generales no habian
dejado constancia del 45,4 % de |os problemas médicos, € 61,8 % de los psiquiatricosy
el 56,8 % de los sociaes. Fue éste el motivo de excluir alos médicos que menos usaban
la historia de forma significativa, por tanto menor probabilidad de recoger los
diagnésticos, y asi menor fiabilidad a la hora de identificar a todos los pacientes

pluripatol 6gicos correspondientes.

En relacion con la tendencia a recoger o no los diagnésticos se podria plantear la

validez de los diagndsticos recogidos en una historia de atencion primaria. Sobre este
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aspecto, otro estudio (253) encontré un acuerdo que fue desde un maximo 96 % de
‘verdaderos diagndsticos’ en diabetes a 58 % en enfermedad pulmonar crénica. Los
acuerdos de ‘verdaderos diagnosticos’ oscilaron entre el 62 % y el 96 %. Los
diagnosticos considerados como ‘falso positivo’ fueron un 4 %, llevando a aceptar que
los diagndsticos recogidos en atencion primaria eran en general vaidos, como se asume

en estatess.

Las diferencias entre médicos a la hora de recoger diagnosticos se investigo en
un estudio que incluia 53 consultas con 114 meédicos, analizando los diagnodsticos por
CIE-9 de sus 214524 pacientes en dos afios consecutivos (254). Se encontraron
diferencias entre consultas y entre médicos tanto para e diagndstico como para €
seguimiento de cada diagndstico, pero la conducta del médico para ambos factores se
mantenia estable de un afo a otro. Factores como edad, sexo y clase socia de los
pacientes, localizacion geogréfica y organizacion de la consulta tienen una influencia
margina frente a aspectos idiosincréticos y excluyentes del médico. Se argumentaba
que incluyendo un nimero suficiente de consultas y de pacientes, € resultado medio es
una estimacion suficientemente exacta tanto para estudios epidemiol 6gicos como para €l

uso administrativo.

Un planteamiento como el de este estudio que parte de un contacto con los

meédi cos antes de acceder alos pacientes se encuentratambién en € caso de:

Knox et al (42) (donde participaron 379 médicos de 1000 contactados)

Fortin et al (66) (21 médicos de 130 posibles -16,2 %- para un area de
150.000 habitantes)

Duberstein et al (248) (96 médicos de 297 posibles -32,3 %-)

La variabilidad en & nuimero de pacientes incluidos correspondientes a cada
medico también se reflgia en otras publicaciones que han referido tal dato, como

Wensing et al (240) con una tasa de respuesta del 63 % que en una continuacion del
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estudio disminuye; o Fortin et al (66) donde de una respuesta inicial por € 73 % de

médi cos invitados a participar, concluyen el estudio € 18 %.

Asi, dentro de que la tasa de pacientes que completan nuestro estudio pueda no
entenderse como ‘mejorable’ (aproximadamente el 70 %), supera la de otros que han
actuado de manera similar. En nuestro caso los programas de colaboracion entre
medicina interna y atencion primaria pueden haber logrado una mayor implicacion de
los médicos de familia, megjorando su participacion, y através de ellos, la colaboracion

de los pacientes, a citarles o tener aviso del estudio.

Dentro de las pérdidas un 21 % fueron excluidos de la valoracion de satisfaccion
con la asistencia, destacando cerca de un 10 % que habian fallecido y un 6 % de
cambios de centro, principamente por cambios en la demarcacion de é&reas
correspondientes alos centros de salud.

Frente a 10 % de fallecidos en €l plazo de nueve meses (tres meses entre €l final
dela identificacion y € inicio de las encuestas, seis durante € desarrollo de éstas). En
relacion con esto, aungue los plazos de seguimiento y pacientes incluidos muestren una
gran variabilidad (79, 142, 232, 234, 243, 251, 255, 256), puede inferirse que la
mortalidad de |os pacientes pluripatol 6gicos i dentificados inicialmente era mayor que la
vista en otros estudios donde € principal criterio de inclusion era la edad, y supuso la

mayor merma en lainclusion de pacientes en una encuesta personal.

La exclusién por cambio de domicilio (y por tanto de centro) sdlo aparece
recogida en Bayo et al (79)), McGlynn et al (244), Marengoni et al (255). En todos

estos casos similar o superior alo recogido en los datos de este estudio.

El ingreso en residencia de cuidados, que en este estudio no acanzo e 1 %, fue
sin embargo del 15 % en Bernabei et al (234), 2,3 % en Wenger et al (251) y menor del
0,1 % en Montgomery et al (243)(mayores de 65 afios), algo que reflgja la variedad de

pacientes y de entornos a que corresponde cada una de estas publicaciones.
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Asi, la proporcion de pacientes incluidos en los estudios sobre |os identificados
muestra una gran variabilidad, que dependeria en gran medida del procedimiento y
requisitos que cada estudio plantea (66, 79, 80, 101, 102, 118, 119, 128, 130, 167, 222,
224, 225, 228, 233, 237, 240, 242, 244, 245, 247-251). En este sentido, cabe destacar la
diferencia entre dos estudios de Fortin et al: en 2005 € 90 % de los pacientes
contactados a acudir a consulta de atencién primaria participan (66), y a contactar con
ellos posteriormente baja a 56,8 % (101). También los dos grupos de varones de similar
edad incluidos por Asch et al (245): 86,5 % entre personas con patologia cronicay 24,3

% entre personas contactadas tel ef onicamente de forma aleatoria.

2.3. Prevalencia y frecuencia de comor bilidad.

La prevaencia de pacientes pluripatol 6gicos identificada en € estudio objeto de
estatesis fue del 1,32 %, correspondiente a una poblacion de 62702 personas adscritas a

los 42 médicos que participaron, en cuatro centros de atencion primaria.

Todos los estudios que permiten establecer |a proporcién de comorbilidad que se
presenta en un determinado grupo, su prevalencia, muestran un valor superior —con

frecuencia muy superior- a ofrecido en estatesis, tal como se recoge en €l Anexo 5.

Dos motivos pueden explicar esta menor frecuencia de pacientes

pluripatol 6gicos frente a otras mediciones de comorbilidad:

- Las poblaciones estudiadas. Como ya se exponia en la descripcion de los
estudios de comorbilidad que se incluyen en esta Discusion, la mayoria no se refieren a
poblacion general (ya sea una busqueda activa o una seleccion aeatoria), Sino que son
seleccionados en un grupo de edad (habitualmente de edad avanzada, y por tanto, con
mayor probabilidad de comorbilidad (121)) o por acudir a una determinada consulta (lo
gue hace esperar que con més probabilidad de presentar patologias), 0 por presentar un

nivel de dependencia o fragilidad determinado.

- Las patologias valoradas. Ta como se comentara mas adelante, es
habitual que en los estudios que tienen en cuenta la comorbilidad, se refiera a
‘problemas crénicos’, donde se incluyen factores de riesgo o patologias sin considerar
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Su repercusion, en muchas ocasiones gracias a diagnosticos codificados. La
identificacion de pacientes pluripatoldgicos se entenderia como més restrictiva en la
inclusion a considerar las limitaciones que se hacian en su definicion respecto a
determinadas patologias (en base a afectacion funcional sobre todo) y no la mera suma

gue habitual mente se tiene en cuenta.

Cabe recordar agui una lectura que puede hacerse de un estudio que comparaba
seis mediciones concretas de comorbilidad para resultados especificos (257).
Concretamente mostraba la distinta validez predictiva de cada medicion para predecir
estancia hospitalaria y mortalidad hospitalaria o tras ella. Del mismo modo, distintos
planteamientos para medir la comorbilidad —y otros aspectos como edad, género y
localizacion geogréfica, también considerados en el andlisis de dicho estudio- llevan a

encontrar distintas prevalencias.

Podria decirse que la frecuencia de comorbilidad aumenta cuanto mayor sea la
edad, mayor sea la limitacion funcional del grupo investigado, y mayor sea €l uso de
recursos sanitarios. Asi, las frecuencias de comorbilidad identificadas van desde un 4,7
% en encuestas realizadas en Paises Bgjos a lo largo de ocho afios a 55332 personas
mayores de 16 afios no institucionalizadas (suponia una tasa de respuesta del 60 %), con
problemas referidos por los encuestados (118), hasta € 90 % en 980 pacientes que
acuden a consulta de atencion primaria en Canada (66).

De hecho, esa prevalencia de un 4,7 % identificada en poblacion genera
holandesa con enfermedades referidas por |os pacientes, resulta similar ala méxima que
se estimaba dentro del Proceso de atencion a pacientes pluripatolégicos en su
publicacién en 2002 (104). Alli se detallaba el proyecto “Medicion del producto en
atencion Primaria”, desarrollado por el Servicio Andaluz de Salud y la Escuela
Andaluza de Salud Publica, con informaciéon de 35.569 pacientes atendidos por 29
medicos de atencion primaria en zonas tanto urbanas como rurales de las ocho
provincias andaluzas. La prevalencia que se calculaba era del 5,07 % de poblacion
usuaria'y 4,13 % de la poblacion general; para €llo se asignaban a cada categoria de la
definicion de paciente pluripatol dgico los codigos CIE-9 que les pudieran corresponder.
Las restricciones puestas por la definicion de paciente pluripatolégico (a grado de

limitacion funcional o de deterioro cognitivo, a nivel de sintomas, a tipo de

85



DISCUSION

seguimiento) marcarian en gran medida el paso deese 4 - 5 % a 1,32 % identificado,

con un rango entre 0,29 y 2,73 en |os cupos incluidos de médicos de atencién primaria.

Asi, la definicion de ‘paciente pluripatologico’ permite seleccionar un grupo
relativamente pequefio dentro de la poblacion general. La inclusion en base a una
afectacion de a menos dos 6rganos o sistemas, considerando ademas el nivel de
gravedad o de limitacién funcional que impliquen las patologias, lleva a identificar una
prevalencia menor que la encontrada por otros estudios que no han hecho su extraccion
de la poblacion general, o que han definido la frecuencia de comorbilidad en base a la
presentacion de un determinado nimero de enfermedades simultéaneas sin tener en

cuentala gravedad o lalimitacion funcional, incorporando incluso factores de riesgo.

2.4. Caracteristicas demogr &ficas de los pacientes pluripatol 6gicos.

2.4.1. DISTRIBUCION DE GENERO DE PACIENTES PLURIPATOLOGICOS.

Tanto entre los pacientes pluripatol6gicos identificados en poblacion general
como en los finalmente encuestados |a proporcién de cada género fue aproximadamente

igual, es decir ‘mujeres 50 %, varones 50 %’.

En los estudios identificados que incluyen valoraciones de comorbilidad la
frecuencia de mujeres fue habitualmente mayor que la de varones. S6lo cuando se
desarrollaron en entornos donde con claridad predominaban los varones se encontraban
méas de éstos que de mujeres, como ocurre en centros de veteranos del gército (102,
167, 242). En el resto, oscila entre ‘mujeres 55 %, varones 45 %’ (pacientes con
comorbilidad en cupos de 42 médicos generales, (65)) y ‘mujeres 77 %, varones 23 %’

(mayores de 75 afnos, (222)). Estos datos se exponen en el Anexo 6.

En la proporcion de géneros de cada estudio pueden influir:

El grupo de edad del que se seleccionan los pacientes. En Sevilla y Camas, las
poblaciones incluidas en € estudio objeto de esta tesis, la proporcion en las fechas
en que se realizo era “mujeres 52 %, varones 48 %’ en la poblacién total; en adultos

seguia siendo ‘mujeres 53 %, varones 47 %’, pero en mayores de 65 afios pasaba a
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‘mujeres 60 %, varones 40 %’ y por encima de 85 afios llegaba a ‘mujeres 75 %,
varones 25 %’ (258) Estudios referidos a poblaciéon de edades similares presentan
proporciones parecidas a éstas.

La presencia de enfermedades cronicas como criterio principa para incluir
pacientes, un aspecto que aumenta con la edad, cuando no se hace una busqueda
sistematica de todos los que existan en un area, puede favorecer un predominio de
muijeres (158, 240, 246).

Cuestiones concretas como e seguimiento domiciliario, acudir a una determinada
consulta o centro pueden reflgjar una diferencia de comportamientos y accesibilidad
arecursos, ademas de que participe en ellos la edad.

En estudios que, como el que es objeto de esta tesis, 10s pacientes incluidos se
extraen de poblacion adulta (65, 118, 223), la proporcion de géneros es de nuevo similar
alague se ha especificado paralas areas de Sevillay Camas, y la proporcién de géneros
encontrada para pacientes con enfermedades cronicas (‘mujeres 55 %, varones 45 %)

se acerca ala encontrada en pacientes pluripatol 6gicos en poblacion general.

En definitiva, las proporciones de varones y mujeres entre los pacientes
pluripatol6gicos se muestran igualadas, dato cercano a otros estudios que identifican

pacientes con enfermedades cronicas en poblacion genera o adulta.

Por dltimo, la distribucion de géneros en estudios sobre pacientes
pluripatol 6gicos ingresados en éreas de Medicina Interna es similar a la encontrada (y
encuestada) en poblacién general, con en torno a un 47 — 48 % mujeres (105, 106, 109),
mientras que recogiendo datos de todos los ingresados en un hospital —aunque aplicando
datos del CMBD, con diagndésticos codificados por CIE-9- encontraba mas varones

(sb6lo un 35 % mujeres, (110).

2.4.2. EDAD DE LOSPACIENTES PLURIPATOLOGICOS.

La edad de los pacientes pluripatol 6gicos fue de unos 74 afios, tanto en e grupo
total de identificados en poblacion general como entre los que fueron encuestados, con

un rango que oscilaba entre los 40 y los 100 afios.
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En los estudios identificados que tienen en cuenta la comorbilidad, la edad
media de | os pacientes incluidos muestra un amplio abanico de resultados, que aparecen
reflggados en e Anexo 7. Van desde 42 afos (en adultos que acuden a consulta de
atencion primaria en una semana (41)) a 84,6 afos (mayores de 75 afios en un area
urbana (222)).

Dentro de la gran variabilidad de edades encontradas en los estudios, hay que
destacar que aquellos que se refieren especificamente a personas con a menos un
problema cronico sin hacer limitaciones por edad (65, 118, 158, 240, 246) tienen una
edad media en torno a los 60 afos, |lamativamente menor que la encontrada en €l
estudio objeto de estatesis.

No hay que olvidar por otra parte que la aparicion de problemas o enfermedades

simultaneos en una misma persona sucede habitual mente a mayores edades (242).

La edad de los pacientes es mayor en otros estudios que tienen en cuenta
aspectos concretos, como la necesidad de atencion domiciliaria (44, 232-235, 259),
presentan fragilidad (250, 252), tienen mayor consumo de recursos (142, 247, 251), o

por supuesto cuando se limita por encimade un nivel determinado (79, 222, 226).

La edad es también menor cuando se incluyen todos los pacientes que acuden a
consulta en un periodo (41, 80, 167, 227, 228, 239, 242, 245, 249, 260).

Asi, los pacientes pluripatol gicos tienen una edad relativamente avanzada, mas
cercana a los pacientes con mas limitaciones y consumo de recursos, que a la referida

cuando se plantea solo |a presencia de enfermedades cronicas.

Por ultimo, la edad de los pacientes pluripatol dgicos identificados y encuestados
en poblacion general es cercana a la encontrada en pacientes ingresados en areas de
Medicina Interna: 66 (106), 72 (109) y 75 (105) afos; y en € hospita completo: 72,3
(261).
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2.5. Patologias de los pacientes pluripatol 6gicos

2.5.1. NUMERO DE PATOLOGIAS DE LOSPACIENTES PLURIPATOLOGICOS.

La definicién de un paciente como pluripatoldgico, como es sabido, no implica
simplemente que tenga dos 6 més enfermedades, sino que estén afectados a menos a dos
organos o sistemas distintos. De este modo, aguien con dos categorias puede tener méas de
dos enfermedades; un gemplo relativamente frecuente seria un paciente con cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca con limitacién funcional (ambas englobadas en la
categoria ‘A’) y simultaneamente arteriopatia periférica sintomética y diabetes con

afectacion vascular (ambas englobadas en la categoria ‘F’).

Tanto en los pacientes pluripatol 6gicos iniciamente identificados como en los que
se consiguio encuestar, € nimero de categorias por paciente fue aproximadamente de 2,5:
un 60 % con dos, un 35 % con tres, y € resto con cuatro 6 més. Ademés habia, por
paciente, otros dos diagnosti cos adicional es de patologias cronicas que no se correspondian

con categorias de paciente pluripatol 6gico.

En los estudios identificados que vaoran la comorbilidad, expuestos en €
Anexo 8, habituamente se cataloga en base a nimero de enfermedades o diagndsticos
gue presenta cada paciente, aunque otros valoran la presencia de enfermedades
simulténeas, en muchas ocasiones refiriéndose a determinadas patologias concretas o
mas prevalentes. Este distinto planteamiento hace que las comparaciones directas entre
dichos estudios, y con el de pacientes pluripatol0gicos objeto de esta tesis, deban ser

realizadas con cautela.

Por otra parte, sélo uno de estos estudios (158) hace una diferenciacion entre
siete diagnosticos principales (concretamente diabetes, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad respiratoria cronica, enfermedades musculo-
esquel éticas, depresion e hipertension arterial) y otros 12 diagndsticos adicionales, un
planteamiento similar a de pacientes pluripatoldgicos con unas enfermedades que
definen categorias y otras que a no definirlas se consideran diagndsticos adicionales.
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La cifra de problemas cronicos, de ‘problemas médicos’ o de ‘enfermedades
activas’ llega a ser cercano a uno por paciente, o incluso inferior, en poblacion genera
(65, 121, 128, 244); cuando se incluye en base a haber requerido atencion sanitaria,
limitaciones de edad, requerir atencion domiciliaria, presentar al menos un problema
crénico, la cifra mas habitual esta en torno a tres por paciente, con grandes diferencias:
desde 0,94 problemas cronicos (260) para pacientes gue requieren alguna atencion
durante un afio a 9,54 problemas médicos en pacientes mayores de 70 afios a los que se
hace una valoracion cognitiva (238). SOlo en un caso se puede extraer una
cuantificacion del nuimero de enfermedades cuando los pacientes presentan
comorbilidad (229): 3,01 de nueve grupos de enfermedades (los ocho de laescala CIRS,

alos que sumaneoplasia).

Si puede afirmarse, en vista de |o expuesto, que a mayor edad, mayor limitacion
funcional y mayor uso de recursos sanitarios (por gemplo, por requerir atencién
domiciliaria), mayor es el nUmero de enfermedades.

Los pacientes pluripatologicos, seleccionados precisamente por presentar
comorbilidad, tienen un importante nimero de enfermedades (con afectacion de a

menos 2,5 6rganos o Sistemas por paciente, y otros dos problemas crénicos de media).

Por ultimo, en estudios que han valorado a pacientes pluripatol 6gicos en ambitos
hospitalarios, el nimero de categorias ha sido similar en Medicina Interna: 64,5 % con
2, 27,5 % con 3, 8 % con cuatro 6 mas (105); media 2,5 + 0,7, 58,3 con dos, 41,7 con
tres (106). Y algo menor en el hospital en general: 72,6 % con dos, 27,4 % con tres 6
més (110).
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2.5.2. PATOLOGIASDE LOS PACIENTES PLURIPATOLOGICOS.

La clasificacion de enfermedades en categorias segin € Organo o0 sistema
afectado, tanto en e total de pacientes identificados como en los que fueron
encuestados, permite la siguiente gradacion segun la frecuencia, de mas a menos. A
(patologia cardiaca), F (patologia vascular periféricaincluyendo la secundaria a diabetes
mellitus), B (patologia osteo-articular y renal), C (patologia respiratoria), E (patologia
neurolégica), G (patologia onco-hematol6gica), D (patologia digestiva). La frecuencia

de categorias fue similar entre los identificados y |os encuestados.

Por patologias concretas las més frecuentes fueron la diabetes mellitus con
repercusion visceral, la cardiopatiaisquémicay lalimitacion cronicaa flujo aéreo; y las
menos, enfermedad inflamatoriaintestinal, hepatopatia cronica activay cor pulmonale.

Las patologias cronicas que no suponian categorias de paciente pluripatol 6gico
incluian una gran miscel@nea, en la que destacaba con diferencia la hipertension arterial
(presente en més de la mitad de los paciente pluripatol 6gicos), seguida de la dislipemia
y lafibrilacién auricular.

Asi, tanto las categorias més frecuentes como |os otros problemas cronicos se

incluian claramente en la patol ogia y factores de riesgo cardio-vasculares.

A la hora de revisar las patologias y problemas descritos en estudios que tratan
la comorbilidad, enumerados en e Anexo 9, lo primero que se percibe es una gran

variabilidad en la frecuencia de enfermedades.

Las diferencias entre poblaciones estudiadas, de distinta extraccién (toda la
poblacion, sélo con enfermedades cronicas, que acuden a una consulta, por encima de
un nivel de edad determinado, con una limitacion concreta para actividades bésicas)
hacen que los resultados de frecuencia de enfermedades vayan desde un minimo en €l
que apenas superen € 10 %: incluyendo a mayores de 18 afios que hubieran requerido

asistencia en los dos afios previos, en encuesta telefonica (244); con pacientes
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consecutivos gque acuden a consulta (42); con pacientes que acuden a consulta en un afio
(260). Hasta un méximo en & que alguno de los problemas o enfermedades superad 70
%: con una muestra, en un area de los pacientes mayores de 70 afios que tuvieran
movilidad mayor a ‘cama-sillon’ y no estuvieran en residencias (226); con los mayores

de 65 afos en los que se esperaba el mayor gasto €l ano siguiente (247).

Al intentar establecer comparaciones entre €l estudio objeto de esta tesisy los
enumerados, hay que recordar e distinto planteamiento que supone identificar a
pacientes pluripatol 6gicos, donde no solo se tienen en cuenta la suma de enfermedades
sino que también cada una de éstas suponga una repercusion funcional o una situacion
gue precise unos mayores reguerimientos en su seguimiento. De este modo, como ya se
ha expuesto, no se diferencia entre unos diagnosticos principales (las ‘categorias’) y
otros secundarios o0 adicionales (el Unico que lo hace (158) no especifica estos

‘adicionales’), aungue si es frecuente hacer una diferenciacion por 6rganos o aparatos.

Aungue la mayor o menor frecuencia de cada enfermedad o problema se pueda
ver influida por la seleccion de poblaciones de los estudios, € orden en que se presentan
es similar. La patologias mas frecuentes suelen ser |a hipertension arterial (0 €l grupo en
gue se le incluya, vascular o cardio-vascular), que llega a 90 % (mayores de 65 afios
con mayor gasto esperado (247)) y artrosis (a menudo incluida como patologia osteo-
articular o musculo-esquel ética), que alcanza el 68 % (mayores de 70 afios en centro de
veteranos (102)). Hay que recordar que la hipertension arterial no se considera por si
sola una categoria de paciente pluripatolégico y la artrosis se considera teniendo en
cuenta € nivel de limitacion funcional que ocasione. Tras la hipertension y la artrosis
estarian patologias cardiacas, diabetes y patologia respiratoria cronica, y con menor
frecuencia neoplasias y patologia neurolégica: un orden de frecuencias similar también

al que presentan |os paci entes pluripatol 6gi cos.

Dos de los estudios dd listado ofrecen frecuencias de enfermedades especificas
para pacientes con comorbilidad, con a menos dos enfermedades distintas (un ensayo
clinico sobre tipos de atencion (241); y un estudio de prevalencia de comorbilidad

teniendo en cuenta ocho tipos de patologias, siete de ellos incluidos en la escala CIRS
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(229). De nuevo la aceptacion como enfermedades que definan la comorbilidad de la
hipertension arterial (en la escala CIRS como ‘vascular’) y de la artrosis (en la escala
CIRS como ‘musculo-esquelético’) muestran un planteamiento menos restrictivo que la
definicion de pacientes pluripatol 6gicos. Teniendo en cuenta que esto afecta de nuevo a
la frecuencia de enfermedades, el patron en que se presentan tiene de nuevo semejanzas

con las encontradas en pacientes pluripatol 6gi cos.

Por dltimo, en estudios de pacientes pluripatol 6gicos en ambito hospitalario,
todos en éreas de Medicina Interna, los extremos vienen a coincidir con lo encontrado
en poblacion general: cercadel 70 % la categoria A, y menos del 20 % las categorias D
y G, con una variabilidad en |as categorias con frecuencia intermedia que posiblemente
reflge las peculiaridades que rijan los ingresos en dicho servicio en los centros
implicados.

- Enun hospital de Sevilla (105): A 69 %, B 53 %, E 37 %, F 36 %, C 33
%, G 15 %, D 11 %.

- En 24 hospitales de Andaucia (106): A 65 %, F 46 %, E 40 %, C 36 %,
B 26 %, G 18 %, D 12 %.

- Enun hospital de Albacete el orden de frecuencia era (109): A, C, B, F,
G,D,E
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2.6. Caracteristicas delos cuidadores.

Cas dos de cada tres pacientes pluripatol 6gicos identificados requeria cuidador,
gue era una mujer en cuatro de cada cinco casos, en la mitad de las veces conyuge del
paciente (e hijo-a en un tercio) con mayor variedad de edades (aunque la media, 60, era

unos 15 afios menor que ladel paciente).

En los estudios identificados que recogen comorbilidad pocas veces se
considera la presencia de cuidadores de los pacientes. Enumerados en e Anexo 10;
incluyendo los estudios realizados en Esparia, € objeto de estudio eran habituamente
pacientes con atencion domiciliaria. En los estudios, todos espafioles, que describen
géneros, la proporcion de mujeres al cuidado del paciente es similar ala de |os pacientes
pluripatol 6gicos, en torno a 80 %. Sdlo en uno se especificaba la edad del cuidador,
también cercana alos 60 afios. En los que ofrecian datos del parentesco con e paciente,
a diferencia de los pacientes pluripatolgicos, tenian un predominio de hijos frente a

conyuges.

En uno de los estudios realizado fuera de Espafia, concretamente en Italia, con
pacientes domiciliarios (234), la proporcion que requeria cuidador era algo superior ala
gue se encontro en paciente pluripatol 6gicos (en torno a 70 %), siendo descritos como
‘cuidadores informales’. El otro estudio que no es espafiol es el Unico que da un dato,
sobre poblacion no limitada a su domicilio, de necesidad de cuidadores: un 10 % de

pacientes mayores de 70 afios requerian un cuidador (102).

Cabe recordar como € gercer € papel de cuidador de pacientes puede suponer
una sobrecarga gque puede ser cuantificada. Para ello existen instrumentos como el
‘Indice de esfuerzo del cuidador’ (262), validado en Espafia (221). Para los pacientes
pluripatol 6gicos, empleando dicho indice, la sobrecarga estaba presente en € 41,5 % de
sus cuidadores, siendo e deterioro cognitivo y funcional, el consumo de recursos
sanitarios y la edad del paciente los predictores independientes del valor obtenido (263).
No resulta sorprendente que el ‘cuidador tipo’ (una mujer con una edad cercana a la
jubilacién) sienta sobrecarga en tal proporcién a asumir € cuidado de familiares
dependientes, como con frecuencia son los pacientes pluripatol6gicos, con escasos

apoyos (tal como muestrala escala de Gijon) y reconocimiento.
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2.7. Situacion socio-familiar delos pacientes pluripatol 6gicos

La situacion socio-familiar de los pacientes pluripatoldgicos se valoré
empleando la escala de Gijon. (220). Sblo otro estudio mas gue tenga en cuenta la
comorbilidad la ha empleado también (con pacientes mayores de 70 afios de Caceres
(226)). Los resultados de otros estudios que valoran la comorbilidad e incluyen aspectos

de la situacion socio-familiar, aparecen en los Anexos 11 a 15.

Respecto ala situacion familiar, lo primero que llamala atencion es la diferencia
entre lo descrito en Espafia y |os resultados de otros paises. En los estudios extranjeros
la proporcion de pacientes que vive solo esta en torno a 50 %, con edades por encima
de 65 afios, problemas crénicos o fragilidad. En Espafia viven solos €l 20 % o menos,
también en & caso de los pacientes pluripatol 6gicos; cifras similares solo se recogen
fuera de Espafia cuando se trata de poblacion general sin limite de edad o situacion
funcional (65, 101).

La vivienda, en los otros dos estudios que la tratan, tiene una frecuencia menor

de equipamiento adecuado que e que se identifica en estos paciente pluripatol 6gicos.

Las relaciones sociales, en € otro estudio que las valora a aplicar la escala de
Gijon, obtiene mejores resultados que los pacientes pluripatol 6gicos. aungue incluye a
partir de 70 afos, no ingresados en residencias ni con limitacion cama-sillon; esto

puede favorecer que mantengan mas rel aciones fuera del domicilio.

El apoyo socia |os paciente pluripatol 6gicos |o necesitan en mayor proporcion y

lo reciben mayoritariamente de familiares y amigos, encontrando menos apoyo de
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profesionales y de voluntarios que en otros estudios, incluyendo uno realizado fuera de
Espafia. (102).

La situacion econdémica de los pacientes pluripatologicos, teniendo en cuenta
que la participacion para contestar esta pregunta fue menor gque con cualquiera de las
demés de la encuesta, y recordando también que los estudios estédn realizados en
distintos momentos y lugares, es megjor que la referida en los otros dos estudios
espanoles que consideran esta cuestion. La comparacion es més dificil con los estudios
norteamericanos (243). El punto de corte en los dos estudios estadounidenses, 20.000
USS, correspondia en e momento de la encuesta correspondian a unos 18.000 € anuales
(264), con més del 60 % de los pacientes por encima; mientras €l nivel més alto
recogido en la escala de Gijon, 720 € mensuales, llevaria a 8640 € anuales, con mas del
60 % de los pacientes por debagjo; esto sugiere que la situacion econdmica de los
pacientes en aquellos estudios era mucho mejor que las de los pluripatol 6gicos, aunque
el entorno sea distinto, al igual que ocurre en € estudio aleman (265). El otro estudio,
canadiense, se basa en la percepcion de la situacion econdmica de los pacientes, y
guarda cierto paralelismo con los niveles recogidos en la escala de Gijon para los

pluripatol 6gicos.
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2.8. Requerimientos de recur sos sanitarios.

2.8.1. INGRESOSHOSPITALARIOS.

El 70 % de los pacientes pluripatol 6gicos identificados en poblacion general no
habia requerido ingresos hospitalarios en €l afio previo a ser encuestados. La media de

ingresos erade 0,5 con unadesviacion tipicade 1,1.

Aunque estas cifras puedan hacer pensar, en principio, que pocos pacientes
Pluripatol 6gicos ingresan, y que lo hacen pocas veces, a revisar otros estudios que
tienen en cuenta la comorbilidad, que figuran en el Anexo 16, los Unicos casos en que se
superaba esa proporcion del 30 % de pacientes pluripatol6gicos que presentaban
ingresos hospitalarios en un afio, era en pacientes que requerian atencion domiciliaria,
con un 40 % (233), subiendo a 50 % cuando ademés se limitaba a mayores de 65 afios
en un ensayo clinico (234); y se igualaba ese 30 % en pacientes mayores de 65 afios con

un uso de recursos a menos intermedio (142).

En cuanto al nimero de ingresos en un afo, por paciente, ningln otro iguala ese
0,5 ingresog/afio, siendo e més cercano, con 0,39, el ensayo sobre tipos de seguimiento

con pacientes mayores de 65 afios con a menos dos problemas crénicos (241).

Por otra parte, s entre esos resultados en los estudios que recogen datos de
comorbilidad se incluye que cerca del 70 % de los pacientes que ingresan tienen
problemas crénicos (121), los pacientes pluripatol 6gicos suponen aproximadamente €l
40 % de los ingresados en Medicina Interna (105, 106, 109, 110) y € 16,9 % del total
de ingresados en un hospital (110). En estos pacientes pluripatol 6gicos ingresados en
Medicina Interna habian tenido ingresos € afio previo & 49 % (109), con 1,9 + 1,3
ingresos, con diferencias significativas frente a resto de pacientes. El hecho de que la
presencia de comorbilidad se haya mostrado como un predictor de reingreso (128, 231,
266), como también |o es la misma presencia de ingresos previos, puede participar en €

amplio rango de valores en €l nimero de ingresos que presentan |os pluripatol gicos.
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2.8.2. ATENCION EN SERVICIOS DE URGENCIAS

De los pacientes pluripatologicos encuestados, algo més del 25 % habian
acudido a servicios de urgencias en atencién primaria durante un afio (con 0,6 consultas

por paciente) y algo méas del 30 % alos del hospital (con 0,5 consultas por paciente).

Entre los estudios identificados sobre comorbilidad con informacion sobre
atencion en urgencias, expuestos en e Anexo 17, ninguno ofrece datos sobre atencion
en urgencias de atencion primaria. Sobre € uso de servicios de urgencias hospitalarios,
los que habian acudido en mayor proporcién son los grupos de pacientes mayores de 60
anos que acudian a consultas hospitalarias en Estados Unidos (llegaba a 40 % (237)); y
el de pacientes mayores de 65 afios con uso a menos intermedio de recursos dentro de
un ensayo clinico sobre tipos de seguimiento (un 30 % (142)). En & mejor de los casos,

los pacientes pluripatol 6gicos igualarian esta segunda cifra.

Se ha documentado que & 55 % de los pacientes que acuden a Urgencias
hospitalarias tienen patologias crénicas (121). Entre los pacientes pluripatol 6gicos que
ingresan en Medicina Interna se han registrado 3,6 £ 3,2 consultas en urgencias
hospitalarias en e afo previo (105), una cifra significativamente mayor que la

encontrada en €l resto de los pacientes (105, 109).

Como en € caso de la hospitalizacion, la presencia de comorbilidad ha
demostrado ser predictor de precisar atencion en servicios de urgencias (231).
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2.8.3. TRATAMIENTO: NUMERO DE FARMACOS

El nUmero de farmacos que tomaban los pacientes pluripatol 6gicos encuestados
era de mas de ocho como media y solo un 0,3 % de los pacientes no tomaban ningin

medi camento.

Esta cifra supera la cifra de todos los estudios seleccionados que incluyan la
comorbilidad en su valoracién, en parte porque la presencia de patologia crénicay su
repercusion no eran los criterios de seleccién, sino otros aspectos como € requerir
atencion domiciliaria o acudir a consulta. En ninguno de los enumerados, que figuran en

el Anexo 18, lamedia superalos cinco farmacos por paciente.

En otros estudios que atestiguaban en la Introduccion de esta tesis la relacién
entre comorbilidad y polifarmacia se referia un nimero de farmacos por paciente mas
cercano a lo encontrado en pacientes pluripatologicos. ocho farmacos de media en
pacientes mayores de 65 afios con insuficiencia cardiaca (y otros 3,4 problemas por
paciente) (49); una mayor proporcion de pacientes con cinco a nueve farmacos, 0 mas
de nueve farmacos, frente a menos de cinco farmacos, en mayores de 65 afos dados de
alta de Medicina Interna y Geriatria (55) con una correlacion entre e numero de
diagnosticos y la polifarmacia; 8,1 en mayores de 65 afios con polifarmacia (50); cuatro
farmacos de media a alta de ingresos de pacientes mayores de 65 afios, pero con una
correlacion entre la polifarmacia (seis farmacos en € estudio concreto) y € nimero de
diagnosticos (45), algo también encontrado en Onder et al (55) y Laux et al (260); o con
7,2 farmacos de media en 20 pacientes que tenian problemas cronicos (5,4 problemas

por paciente) (93).

Asi, los pacientes pluripatol 6gicos identificados son polimedicados, incluso mas
gue en otros estudios sobre pacientes con comorbilidad.
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2.9. Situacion funcional: limitacion para actividades basicas.

La puntuacién en € indice de Barthel para actividades fisicas de lavida diariaen
los pacientes pluripatol 6gicos encuestados fue de 77 = 30, con una cuarta parte por

debgjo de 60, es decir, con unalimitacion moderada o mayor.

La comparativa de la funcion fisica con otros estudios que vaoran la
comorbilidad es dificultosa por no existir un patron de medida undnime, tal como se
recoge en €l Anexo 19. Entre las va oraciones encontradas estan, ademas del indice de
Barthel, € indice de Katz, la escala de la Cruz Roja, mediciones concretas de
determinadas actividades definidas en e propio estudio, o la autopercepcion del
paciente mediante |as escalas SF-36 0 SF-12.

En cualquier caso, la limitacion para actividades fisicas —o la discapacidad- ha
sido mayor cuando se ha centrado su medicion en personas que requerian seguimiento
domiciliario (232, 233, 235); en uno de estos casos se empleaba € indice de Barthel,
con una puntuacion de 43 + 31, y 65 % con una puntuacion menor de 60, una situacién

funcional peor que la encontrado en los pacientes pluripatol dgicos.

Por otra parte, siempre con la cautela de que la medicion no emplea la misma
escala, la limitacion es igual 0 menor en otras publicaciones no orientadas a personas
limitadas a domicilio o institucionalizadas, aunque se limitara por edad (79, 226, 267), o
se especificara un nivel de riesgo o ‘vulnerabilidad’ (247, 251, 252). En e caso en que
se empleaba € indice de Barthel, con pacientes mayores de 70 afios de un centro de
salud, la puntuacion era 90 * 2 (226).

En los estudios que concretamente se referian a personas con enfermedades
crénicas, la medicion disponible de funcién fisica es la autopercepcion empleando los
cuestionarios SF-36 0 SF-12 (158, 242, 249). Todos ellos coinciden en que una mayor
nimero de enfermedades o diagndsticos, y a mayor curso tempora de los mismos,
mayor es e impacto en la funcion fisica. Esta asociacion entre comorbilidad y
limitacion funcional, como se comento en la Introduccidn de esta tesis, fue descrita en

196 pacientes de residencias, mostrando la correlacidn entre un indice que aglutinaba 59
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problemas y enfermedades (agudas y cronicas) y las actividades basicas medidas con €l
indice de Katz (67).

Por dltimo, la limitacion funcional también se ha evaluado en pacientes
pluripatol 6gicos en entornos hospitalarios. Los estudios existentes sobre ello se llevaron
a cabo en areas de Medicina Interna, area donde se ha documentado alguna limitacion
para actividades basicas al dta hasta en € 42,7 % (55) de los ingresados (teniendo en
cuenta seis. comer, vestirse, bafarse, transferenciae ir a cuarto de bafio). Uno de ellos
se hizo en Sevilla, donde e deterioro funcional durante el ingreso tuvo lugar en el 16 %
de los pacientes pluripatol 6gicos, teniendo al alta un indice de Barthel de 20 (rango 0 -
60) (105); e otro, en Albacete, con € deterioro funcional en e 21 % de los pacientes
pluripatol6gicos, pero con un indice de Barthel a alta de 90 (109). Las posibles
diferencias de organizacion y manegjo de pacientes entre ambos hospitales podrian
judtificar tanto la diferencia de situacion funcional a alta como e hecho de que la
comparacion con los demés pacientes ingresados s6lo muestre un mayor deterioro de
los pacientes pluripatol 6gicos en € caso de Sevilla
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2.10. Situacion cognitiva: cuestionario SPM SQ de Pfeiffer.

El nimero de errores en € cuestionario de Pfeiffer de los pacientes
pluripatol 6gicos encuestados fue de 2,44 + 3,02. Un 20 % de los pacientes tenia cinco 0
mas errores, presentando por tanto un deterioro cognitivo moderado o mayor, € nivel

que justificaria la inclusion en la categoria ‘E’ del Proceso.

Entre los estudios identificados que tienen en cuenta la comorbilidad,
enumerados en e Anexo 20, la mayoria emplean € cuestionario SPMSQ de Pfeiffer, o
el Minimental de Folstein, en versiones adaptadas a cada pais o idioma. Sin embargo,
no siempre se especifica cua es € nivel a partir del que se considera € deterioro

cognitivo o €l nivel de éste.

Con mayor deterioro cognitivo estarian los grupos de pacientes en seguimiento
domiciliario, donde hasta el 30 — 40 % tienen un nivel de deterioro cognitivo moderado

— severo, con 4,7 + 3,6 errores (232, 235).

En pacientes que no estaban limitados a su domicilio la proporcion de deterioro
cognitivo era similar a de los pacientes pluripatoldgicos, destacando € 30 % (11 %
moderado — severo) en mayores de 75 afos (79) o € 37,5 % en mayores de 65 afos
vulnerables (252). En e caso en que se especifica la puntuacion media del cuestionario
de Pfeiffer, aplicado a pacientes mayores de 70 afios de Caceres era mejor que la de los

paci entes pluripatol 6gicos (226).

En los estudios sobre pacientes pluripatol 6gicos desarrollados en hospitales €
anico dato orientador de deterioro cognitivo es la proporciéon de los que presentan la
categoria ‘E’. Si que existe un estudio en el gque, entre pacientes mayores de 65 afnos
dados de ata de Medicina Interna 'y Geriatria, con una puntuacién mayor de dos en €
indice de Charlson en € 49 %, e deterioro cognitivo (medido con € test abreviado de
Hodkinson) estaba presente en e 32,6 % (55).
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2.11. Usoderecursos. atencion primaria

En los tres meses previos a la encuesta, los pacientes pluripatoldgicos habian
tenido 3,4 + 3,1 citas en consulta, 0,4 + 1 en domicilio y 0,2 + 1,2 consultas telefénicas
con sus medicos de atencion primaria; y 1,1 £ 2,3 citas en consulta, 1,1 =+ 4,4 en
domicilioy 0,2 £ 1,4 consultas telefonicas con su enfermero del centro de salud. Habian
reguerido, con su médico, consultas en € centro de salud el 86 %, en domicilio & 22 %
y por teléfono € 13 %,; y con su enfermero, consultas en e centro de salud € 52 %, en
domicilio el 26 %y por teléfono & 7 %.

Los estudios identificados que incluyen en sus datos la comorbilidad y ofrecen
resultados sobre uso de recursos en atencion primaria aparecen expuestos en e Anexo
21. Lo primero que se observa es una gran diversidad en la forma de exponer los
resultados, en su mayor parte referidos a una base anua y habitualmente referidos a
citas en consulta. Lo siguiente que [lama la atencion, es que sélo en dos casos (227,
233) hay datos sobre e trabgjo de enfermeria, que no aparecen por separado Sino
fusionados con las consultas con el médico de atencion primaria.

El aspecto més resaltado en varios de los estudios es como a medida que
aumenta € nuimero de enfermedades, los requerimientos de recursos de atencion
primaria aumentan (43, 130, 164, 224, 260, 266, 268). En uno de ellos (130), en
personas menores de 65 afios se comprobd cdmo se mantenia e nimero de citas por
cada enfermedad concreta, pero a mayor comorbilidad aumentaban las citas por los
demés problemas;, mas adelante se comprobd 10 mismo en mayores de 65 afios. en
1133030 usuarios de Medicare, valorando 179 diagndsticos agudos y crénicos,
estableciendo niveles de comorbilidad por los Grupos clinicos ajustados, encontrando
0,81 - 0,91 visitas al afio por cada problema concreto, y por los demas problemas 2,12
en el nivel de comorbilidad bajo, 3,9 en e intermedio y 6,57 en & ato (131).

En cuanto al nimero de citas en el centro de salud, oscilaba entre un minimo de
1,8 + 1,8 visitas en un afo (en personas seguidas en centros de veteranos, sin limite de
edad (269)) y 12,1 = 6,6 visitas en un afio (en e grupo control, con seguimiento
convencional, de ensayo sobre tipos de atencion, con pacientes mayores de 65 afios con

a menos dos problemas crénicos (241)), siendo esta Ultima cifra cercana a la que

103



DISCUSION

presentarian |os pacientes pluripatoldgicos s se mantuviera anualmente el mismo ritmo
de visitas que en un trimestre. Entre estos valores extremos estan otros de pacientes
seleccionados por presentar problemas crénicos, por tener una edad por encima de 65

afos, por tener una “vulnerabilidad’ o por haber acudido a consultas.

Por otra parte, mientras € 14 % de los pacientes pluripatolégicos no habia
acudido en tres meses a consulta con médico en centro de salud, similar —aunque en un
aho- a 16 % de pacientes con a menos una enfermedad crénica que tampoco habian
acudido (118), y menor que en pacientes seleccionados por acudir a consulta donde
cerca del 30 % no habian precisado citas en € afo previo (167); en otro estudio que
incluia todos los pacientes de un cupo de un médico de familia, € 46,6 % no requeria
citas en € afio previo, mostrando una relacion entre no tener citas y tener menos

enfermedades crénicas (270).

En este sentido se ha visto, aunque en el contexto de consultas hospitalarias, que
la comorbilidad (entendida como e numero de enfermedades asociadas a los
diagnésticos principales que motivaban seguimiento, que eran hipertensiéon arterial o
diabetes mellitas) estaba entre las variables que acortaban €l intervalo entre visitas
programadas, aumentando por tanto su frecuencia (271), algo que participaria en que €l

numero de enfermedades cronicas sea mayor entre |os hiperfrecuentadores (36, 41).

En lo referido a visitas en domicilio, los dos estudios sobre pacientes
domiciliarios dan cuenta de una visita cada dos meses 0 5,2 a afio (43, 44), ésta ultima
uniendo las de médico y enfermero, 1o que alcanzaria un nimero similar a la de los
pacientes pluripatol6gicos s mantuvieran en e afio € mismo nivel de visitas de un
trimestre. De hecho, la presencia de enfermedades cronicas es uno de los predictores de
precisar atencion domiciliaria, como se vio en Croacia en 1809 pacientes encuestados
en atencion primaria, de los que 277 habian tenido visitas domiciliarias (272); y € nivel
de ‘morbilidad’ explica parte de las diferencias observadas entre consultas, como se
describi6 en Inglaterra, a revisar las consultas domiciliarias en seis meses de pacientes
de 60 consultas, midiendo la “morbilidad’ por el sistema Johns Hopkins en ocho grupos,
con unamedia de 17 % pacientes con visitas domiciliarias, variando entreel 7y e 31 %
segun la consulta (273). Todo €llo justifica que en algin caso se describa como los

enfermos crénicos préacticamente ‘monopolicen’ el total de dicha atencion (121).
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2.12. Usoderecursos. atencion especializada.

De los pacientes pluripatol 6gicos encuestados, el 80 % tenia seguimiento por
meédicos especialistas distintos de su médico de atencién primaria. El nimero medio de
meédi cos especialistas que valoraban al paciente erade 1,74, con un claro predominio de
especialidades médicas sobre quirdrgicas. Pese a que en el Proceso de atencion a dichos
pacientes se especificara que €l especiaista de referencia en €l entorno hospitalario es el
internista, solo e 18,4 % tenia seguimiento por dichos especialistas.

En los estudios identificados que tratan la comorbilidad y ofrecen datos sobre
uso de atencion especializada, expuestos en € Anexo 22, hay de nuevo diversidad en la
forma de exponer dichos resultados pese a la escasa cantidad de estudios. nimero de
citas en un afio, nimero de proveedores (aplicado en un sistema claramente distinto al
espanol, en vista de los resultados (251)), porcentgje con més de una cita, porcentaje

con citas en especialidades.

Como sucedia con los recursos empleados en atencion primaria, en atencion
especializada también la mayor comorbilidad requiere més consultas (130, 164, 266). Al
igual que en atencion primaria, €l primero comprobaba como, en personas menores de
65 anos, se mantenia e nUmero de citas por cada enfermedad concreta, pero a mayor
comorbilidad aumentaban las citas por |os demés problemas; y en un segundo estudio se
veia la misma tendencia en mayores de 65 afios (131) en 1133030 usuarios de
Medicare, valorando 179 diagndsticos agudos y cronicos, estableciendo niveles de
comorbilidad por los Grupos clinicos gustados, encontrando 0,72 — 1,12 visitas a afio
por cada problema concreto, y por los demas problemas 1,8 en €l nivel de comorbilidad
bajo, 4,32 en @ intermedio y 8,95 en & ato). También & nimero de enfermedades
crénicas se asociaba con € nimero de remisiones a consultas de especialidades por €
meédico de atencién primaria, de lo que degjan constancia €l estudio de Laux et al (260),
y otro que revisa 78107 visitas a médicos generales durante cinco afos (274), con
mayor envio a especialidades en € tercil de pacientes con mayor comorbilidad (medido
por los grupos de diagndstico agregado).
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El nimero de consultas con especialidades encontrado fue de 5,95, en un ensayo
clinico con mayores de 65 afios con uso intermedio o mayor de recursos (142),y 7,5 en
mayores de 60 afios que acudian a consultas hospitalarias (237).

La proporcion de pacientes con consulta con especialidades, se describian como
un 60 % a afo entre pacientes con enfermedades cronicas (118) y un 80 % al afio en €l
grupo control de un ensayo sobre tipos de seguimiento (142), cifra ésta Ultima
comparable ala que presentan los pacientes pluripatol 6gicos.

SAlo hay una discreta mencidn en estos estudios a papel de Medicina Interna
(251): entre los proveedores de atenciOn sanitaria a pacientes mayores de 65 afos
vulnerables, con 2,7 proveedores por paciente, € 50 % tenian un internistay €l 43 % un
médico de familia. Una proporcién de acceso a especialidades que muestra mas bien las

diferencias entre el entorno en que se desarroll6 dicho estudio y € objeto de estatesis.

2.13. Lospacientes pluripatolégicos como poblacion con comorbilidad: resumen.

A lahorade definir las caracteristicas de este estudio y sus pacientes, en relacion

a otros estudios sobre comorbilidad, hay que destacar:

Son escasos |os estudios que hayan tratado de identificar a todos los pacientes con
comorbilidad en un érea determinada, como hizo éste empleando la definicion de

paciente pluripatol 6gico.

La colaboracion y pérdidas, primero de los profesionales a través de los que se
localizaba a los pacientes, y después de los mismos pacientes, han sido similares a

|as observadas en otros estudios.

La frecuencia de comorbilidad (en este caso prevalencia, a extraerse de poblacion
general) fue menor gue la identificada en otros estudios, o que era explicable por la
diferencia en procedimiento de identificacion e inclusiéon, mas restrictivo en € caso

de los criterios de paciente pluripatol 6gico.
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La distribucién de géneros fue equitativa, en contra de otros estudios que se han

basado en unainclusion por edades que favoreceria un predominio de mujeres.

La edad era avanzada y mas cercana a la de estudios sobre pacientes incluidos por
presentar limitaciones y consumo de recursos, frente ala menor edad encontrada en

los casos que solo se incluia segun la presencia de problemas de salud cronicos.

La distribucion y orden de frecuencias de los grupos de enfermedades y de
diagndsticos concretos fueron similares a los de otros estudios que han tratado la
comorbilidad, con diferencias en las frecuencias concretas debidas a método de
identificacion de los pacientes y las problemas cronicos o patologias considerados
en cada caso (en muchos casos incluyendo a mismo nivel factores de riesgo que

enfermedades establecidas, o sin considerar larepercusion funcional).

La identificacion de cuidadores fue similar a la descrita en otros estudios que se
cefiian a pacientes que requerian atencion domiciliaria, con similar distribucién de

género del cuidador (en su mayoria cuidadoras), edad y parentesco con € paciente.

La situacion socio-familiar ha sido poco valorada en otros estudios que tratan la
comorbilidad. Destacan los convivientes del paciente, que son familiares en una
proporcion similar a la de otros estudios espafioles, frente a publicaciones
extranjeras donde hay mas pacientes que viven solos. También e apoyo social

institucional, que es menor gque en otros casos recogidos dentro o fuera de Espaiia.

El consumo de recursos sanitarios, en cuanto a ingresos hospitalarios, consultas en
urgencias, citas con atencion primaria 'y seguimiento por especialidades, eraigua o
superior a los descritos en otros estudios que trataban la comorbilidad, aunque la
seleccion se basara en dichos casos en criterios como una peor situacion funciona o

precisamente un mayor consumo de recursos.

Lalimitacion funcional y el deterioro cognitivo estaban presentes en una proporcion

gue sblo superan estudios restringidos a pacientes de atencién domiciliaria.
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Asi, lavaoracion de la percepcion de la calidad de la asistencia que se discute a
continuacion se ha hecho en una seleccion de la poblaciéon de un area, basada en la
presencia de comorbilidad por unos criterios establecidos en los servicios sanitarios, que
presenta una edad avanzada, igual proporcion de géneros, habitual necesidad de
cuidadores, un entorno familiar que asume e apoyo que requiere el paciente, ato
consumo de recursos sanitarios a distintos niveles y frecuentes limitacién funciona y

deterioro cognitivo.
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3. CALIDAD PERCIBIDA DE LA ASISTENCIA SANITARIA

3.1. Estudios sobre calidad percibida de la asistencia sanitaria.

A lahora de valorar los resultados de la encuesta de percepcion de calidad de la
asistencia realizada a los pacientes pluripatol 0gicos es necesario dejar constancia de la
escasez de estudios que traten este aspecto entre las publicaciones identificadas que
traten la comorbilidad. Concretamente los de Wensing et al (240), Fan et al (167),
Montgomery et al (243), Parchman et al (242), Shadmi et al (247) y Duberstein et al
(248).

Por €ello, los estudios recogidos en el Anexo 23 tratan de la calidad percibida de
la asistencia y de la satisfaccion con la misma, seleccionados por el hecho de incluir
aspectos rel acionados con €l andlisis o resultados del estudio objeto de estatesis.

Como puede observarse, dentro de la variedad de las muestras identificadas,
tienen en comun tratarse de pacientes comunitarios, seleccionados en una zona
geogréfica, 0 adscritos a unas consultas, bien como muestras aeatorias 0 mediante
pacientes asignados a los médicos participantes. Aparte de la excepcion de los
seleccionados por presentar enfermedades cronicas (240, 242), en otras ocasiones se

trataba de pacientes con una concreta como la diabetes (275).

Y a se coment6 en larelacién de estudios sobre comorbilidad que la participacion
de los médicos —cuando la inclusién se hacia gracias a sus datos, como en el estudio
objeto de esta tesis, con un 84 % (42 de 50)- fue igual 0 menor en estos estudios sobre
satisfaccion de pacientes: 66,3 % (126 de 190) en Baker (276), 32,3 % (96 de 594) en
Duberstein et al (248), 36 % (26 de 70) en Mercer et al (228).

La participacion de los pacientes, que en e caso de los pacientes
pluripatol 6gicos fue del 70 %, muestra valores similares en la mayoria de los estudios
que refieran dicha participacion. Pese a ello se observa una amplia variedad de pacientes
incluidos, en genera menores cuando se trata de encuestas postales (la minima del
27,5 %, 4173 de 15144 contactados (243)) y mayores cuando se trata de encuestas

109



DISCUSION

presenciales o telefonicas, en las que llega a ser superior a 80 % (la maxima del 96 %,
4616 de 4800 contactados en sala de espera de consulta (248)).

3.2. Encuestas de satisfaccion y calidad percibida.

La encuesta a los pacientes pluripatolégicos incluia una vaoracion de la
percepcioén de la calidad de la asistencia, como medida de |a satisfaccion con la atencion
sanitaria. Se empled para ello un cuestionario basado en e modelo SERVQUAL, ya
valorado en @ ambito sanitario. Concretamente se usO e cuestionario SERVQCON,

desarrollado en Espaiia para pacientes ambulatorios, atendidos en consultas.

La variedad de escalas y mediciones de la satisfaccion y de la calidad percibida
son casi tantas como articul os se exponen en e Anexo 24.

De estos articulos usan cuestionarios que describan como basados en e modelo
SERVQUAL solo tres: Retama Gonzalez et al (199), Cho et al (277) y Diaz (215).

Entre las otras publicaciones se emplean encuestas que solo en algunos casos se
repiten: EUROPEP en Grol et al (278) y Kersnik (279) (ambos en Europa), General
practice assessment survey en Campbell et al (280) y Mercer et al (228) (ambos en €
Reino Unido), y Primary care assessment survey en Montgomery et al (243), Shadmi et
al (247), Duberstein et al (248) y Boyd et al (281) (las cuatro en EUA). Y entre las
demés | os cuestionarios son a veces construidos para €l estudio en cuestion.

Pese a esta variedad de escalas para medir la calidad percibida por los pacientes,
tratando como lo hacen asuntos similares, se repiten frecuentemente: la relacion del
paciente con €l médico y otros personales sanitarios, 10s tiempos de consulta, espera 'y
para conseguir cita, la vaoracion de las instalaciones... algo que permite establecer
comparaciones entre los distintos estudios.

Sin embargo, también hay que tener en cuenta a la hora de comparar que, aparte
de que las preguntas no son siempre las mismas, la respuesta —las puntuaciones- a las

preguntas, también cambian, y aunque la escala Likert se emplea mayoritariamente para
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ello, & ndmero de puntos considerados es distinto, y también su orden (ascendente o

descendente), como ya se comentd en la Introduccion.

Algunos de estos estudios analizan la consistencia interna de sus cuestionarios
(Doyle et al (282), lezzoni et al (283), Fan et al (167), Parchman et al (242), Cho et al
(277), Diaz (215), Lee et al (284), Kersnik (279), Bowling et al (285)); también lo
hacen los desarrollados en el manegjo de patologias concretas. demencia en van Hout et
al (286), artrosis en Pouchot et al (287), arteriopatia periférica en Spertus et al (288),
Smolderen et al (289) y Hoeks et al (290). La mayoria mostraron una buena fiabilidad:
medida por €l afa de Cronbach esta por encimade 0,80, salvo en dos (Doyle et al (282)
y Bowling et al (285). Lo mismo se aplica a cuestionario SERVQCON en la
publicacién que lo presentaba (0,88) (216) y en los resultados ddl estudio objeto de esta
tesis (0,895).

El andlisisfactorial del cuestionario identifico cinco dimensiones en el caso dela
calidad percibida por los pacientes pluripatoldgicos, consiguiendo que explicaran un
porcentaje de varianza del 62,87 % de los resultados de |a encuesta completa. Se trata
de un resultado que queda dentro de lo referido por algunos de los otros articulos, con
valores que oscilan entre el 57,5 y el 75 %: 60 % pasando de ‘17 escalas’ a ‘seis
factores’ (Doyle et al (282)); 57,5 % pasando de ocho preguntas de la Satisfaccion
general a ‘dos subescalas’ y 69,4 % de 12 preguntas de Percepcion de calidad de médico
a ‘3 subescalas’ (Lee et al (284); 60 % pasando de 19 preguntas a ‘cuatro dimensiones’;

y 75 % al pasar de “cuatro escalas’ a un unico factor (Duberstein et al (248)).
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3.3. Estudios sobre calidad percibida de asistencia: poblacion

Como ya se expuso a comentar la muestra de pacientes pluripatol 6gicos frente a
otros estudios sobre comorbilidad, la edad media de los pacientes encuestados fue algo

mayor alos 74 afos, y habiaigua proporcion de varones que de mujeres.

Los datos demograficos de los estudios recogidos sobre satisfaccion con la

asistenciay calidad percibida de la misma aparecen en e Anexo 25.

Las edades medias en estos estudios van desde 31,5 afios (mayores de 15 afios
gue acuden a atencion primariaen Oman, al Mandhari et al (291)) a 75,4 afios (mayores
de 65 afos en quintil de mayor gasto sanitario en EUA Shadmi et al (247)).

Esta variabilidad de edades estaria marcada por la seleccion de pacientes. Asi,
cuando se recoge la opinion de pacientes que acuden a atencion primaria sin mas
limitacion, la edad suele estar entre 30 y 50 afios. Cuando la seleccion se hace por
presentar alguna patologia cronica, o hay alguna otra condicion (como la presencia de
enfermedades crénicas, o e seguimiento por sistemas especiamente dedicados a
personas de méas edad como son |os centros de veteranos o € programa Medicare) se

sitla en torno alos 60 afios o0 incluso |os supera.

La proporcion de géneros sdlo muestra un predominio de varones en un estudio
centrado en pacientes diabéticos (Gross et al (275)) y en los desarrollados en veteranos
del gército (Fan et al (269), Parchman et al (242)). Todos los demas muestran un
predominio de mujeres, con una proporcion habitualmente de ‘mujeres 60 %, varones
40 %’. Siguiendo los mismos argumentos comentados al valorar la proporcion de
géneros en los estudios sobre comorbilidad, dados los grupos de los que se extraen los
estudios, mayoritariamente de poblacién sin enfermedades cronicas ni de edad
avanzada, seria de esperar una participacion algo mayor de varones (en torno a ‘mujeres
50 — 55 %, varones 45 — 50 %). Esto sugiere que, en dichos estudios, las mujeres
mostraron un mayor uso de la consulta de atencién primaria (que servia de forma de

captar ala poblacién elegible) o mayor tendencia a participar, que |os varones.

112



DISCUSION

3.4. Encuestas de calidad percibida: resultadosy valoraciones de los pacientes.

En una escala Likert de cinco puntos, donde ‘1’ era el peor valor, *3” el valor
neutro y ‘5’ el mejor valor, la puntuacion media dada por los pacientes pluripatol dgicos
en el cuestionario de percepcion de la calidad de la atencion sanitaria fue de 3,68; por

tanto, algo mas cercano de ‘mejor de lo que esperaba’ que de ‘igual que lo esperaba’.

A la hora de comparar estos resultados con los obtenidos con las demas
encuestas de satisfaccion y calidad percibida se hace patente la dificultad de enfrentar
las distintas formas que se han identificado de puntuar las respuestas. porcentajes,
escalas Likert (de4, 5, 6y 7 puntos) que pueden ser tanto ascendentes (valor mas alto es

mejor) o descendentes (valor mas alto es peor).

En un intento de facilitar la interpretacion de estas puntuaciones se ofrece €l
Anexo 26, gue muestra como podrian entenderse las equivalencias entre ellas, siempre
con la cautela de que sblo pretende ser orientativa y que se debe considerar que los

resultados que miden estan obtenidos en distintas muestras y entornos.

Teniendo en cuenta este Anexo 26 para orientar la comparacion, puede verse que
en los estudios incluidos, especificados en la Anexo 27, lamedicion de la satisfaccion o
de la calidad percibida global ofrecian una valoracion igual 0 mejor por parte de los
pacientes que la encontrada en los pacientes pluripatol 6gicos. Tanto cuando se ofrece
una puntuaciéon media de escalas, como cuando se valora un porcentgje con la
puntuacion maxima para una pregunta concreta a la valoracion globa de la atencion
(con frecuencia fusionando los valores maximos de la escala Likert), como cuando —
incluso sin haber dado un Gnico ‘valor resumen’- se encuentra que todos los items

superan alas puntuaciones de los pacientes pluripatol 6gicos.

De este modo, estarian con una meor valoracion global de la asistencia los
siguientes estudios. Williams et al (292), Ortola et al (293), Calnan et al (294) (en las
cuatro localizaciones de paises distintos), Baker (276), Lee et al (284), Grol et al (278),
Kersnik (279), Retamal Gonzalez et al (199), Campbell et al (280), Cho et al (277) (en
los grupos con menor y mayor nimero de visitas, en e grupo intermedio es similar alos

pluripatologicos), Shadmi et al (247). El Unico que muestra una valoracion global
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menor, de hecho con una opinion por debgo de las expectativas, es e de Diaz (215).
Hay que recordar que los de Retamal Gonzdlez et al (199), € de Cho et al (277) y de
Diaz (215) emplean cuestionarios de tipo SERVQUAL del mismo modo que €l llevado
a cabo con los pacientes pluripatologicos. Y que € de Shadmi et al (247) estaba

dedicado a pacientes con comorbilidad.

También es llamativo que en uno de los casos que valoran la ‘insatisfacciéon’
(lezzoni et al (295)) separdndola seguin nivel de discapacidad y edad, el nivel més alto
referido de insatisfaccion (10,4 %, en menores de 65 afios con discapacidad severa)
queda por debajo de la proporcidn encontrada de pacientes pluripatol 6gicos que valoran
la atencidn por debajo de lo que esperaban (un 12 %, teniendo en cuenta los que tenian
una puntuacion inferior a ‘3’, por tanto menor de lo que se esperaba). Situacion similar
en otro estudio que mide ‘insatisfaccion’ (Hoffman et al (296)) y de diez items todos

estan por debajo del 10 % salvo los pagos extra (en un estudio estadounidense)

Al centrarse en las preguntas concretas del cuestionario, en € caso de los
pacientes pluripatol 6gicos, |os items mejor valorados son los referidos a la relacion del
paciente con médicos y enfermeros, asi como con la capacidad de ambos para su tarea:
amabilidad de ambos, interés puesto por enfermeria, preparacion de médico, atencion a
explicaciones y capacidad de entender problemas por parte del médico. Los siguientes
son los relacionados con e mantenimiento y limpieza tanto del centro como de las

consultas.

Ya por debgjo de la media estan los items sobre informacién recibida (sobre
evolucion, sobre enfermedades y, los menos valorados, sobre pruebas
complementarias), la atencién de persona no sanitario, lafacilidad para desplazamiento
en e centro, el material sanitario y, por ultimo, lo relacionado con la citacion y los
tiempos de espera (facilidad para cita, tiempo para conseguir cita, tiempo en sala de
espera —este Ultimo es e Unico con una puntuacion claramente negativa, con una media
menor de ‘3, 0 sea, por debajo de lo esperado).
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Teniendo en cuenta las mismas equivalencias que ofrece e Anexo 26 (haciendo
las mismas salvedades dichas para considerar las diferencias en la vaoracion global,
sobre su intencién solo orientativa considerando que se trata de estudios distintos), en la
comparacion de aspectos concretos de la atencion sanitaria de los articulos
identificados, listados en la Anexo 27, e principal hallazgo es que en genera la
valoracion de los pacientes de las cuestiones de relacion con personal sanitario superan
a la cuantificacion de aspectos organizativos, especiamente e acceso y sobre todo €l
tiempo en sala de espera: algo similar a lo identificado en pacientes pluripatol 6gicos.
Una excepcion a esto seria el estudio de Williams et al (292), donde la pregunta sobre
relacién ‘cuenta los problemas personales al médico’ obtiene una menor puntuacion que

la satisfaccion global o con € tiempo de consulta.

Por otra parte, aplicando para la comparativa €l Anexo 26, la cuantificacion de
datos concretos de satisfaccion y calidad percibida, es précticamente siempre menor en

el caso de |os pacientes pluripatol 6gicos.

Es de destacar que en uno de los otros estudios identificados que aplica un
cuestionario tipo SERVQUAL en Espaia (Diaz (215)), en poblacion de un area de
atencion primaria, las puntuaciones son inferiores, con una clara mejor valoracion solo
en e caso del material sanitario. En e otro (Retama Gonzdlez et al (199)), las

puntuaci ones son mejores.

Estaigual o mejor puntuacion en otros estudios también sucede en |os que tienen

en cuentala comorbilidad:

Los de de Wensing et al (240), Montgomery et al (243), Hoffman et al (296) y

Boyd et al (281) tienen unamejor valoracion en todos | os aspectos eval uados.

el de Campbell et al (280) supera a éste sobre paciente pluripatolégicos en la
valoracion del persona no sanitario (la de acceso, enfermeria 'y comunicacion son

similares)

el de Fan et al (167) es mgor en la puntuacion de organizacion de cuidados (y es

parecida en comunicacion y relacion).
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el de Parchman et al (242) diferencia dos aspectos: por un lado, los pacientes con
mas enfermedades percibian més molestias (hassles) del sistema; pero ala hora de
valorar a médico puntlan igual que los pacientes con enfermedad Unica la
comunicacion (y lo hacen a un nivel equivalente a de los pacientes
pluripatol 6gicos), mientras que valoran mejor otras subescalas relacionadas con €

meédico, incluido e que prefieran a médico actual.

el de Shadmi et al (247) tiene mgores puntuaciones que las referidas por pacientes
pluripatoldgicos; incluso cuando diferencia por niveles de morbilidad, con peores
puntuaciones en e nivel mayor de morbilidad, éstas son mejores que las de
paci entes pluripatol 6gicos.

Como ocurria con la valoracion global, los estudios de lezzoni et al (283, 295)
que diferencian los resultados de opinion del paciente en funcion del grado de
discapacidad, encontrando que son peores en el caso de los mas discapacitados, las
preguntas equivalentes a las realizadas a los pacientes pluripatoldgicos encuentran
precisamente los mismos niveles de insatisfaccion que esos pacientes méas

discapacitados.

Existen datos que han centrado el interés en otros estudios, no considerados en la
encuesta SERVQCON y por tanto no preguntados a los pacientes pluripatol 6gicos: en
paises arabes la privacidad y estructura de consultas y salas de espera (al Qatari et al
(297), @ Mandhari et al (291)), y en EUA los costes por cuenta del paciente (Lee et al
(284), lezzoni et al (295), Montgomery et al (243)) estan entre los que reciben menor
puntuacion, mostrando una especial preocupacion no satisfecha en dichas poblaciones,

gue no parece figurar en e entorno espafiol.

Cabe recordar también las otras experiencias que han empleado la encuesta
SERVQCON en pacientes ambulatorios, encontrando una mejor valoracion que la que

dan los pacientes pluripatol 6gicos:
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- En consultas de quemados en Galicia (204) (Cal et al), con 60 pacientes
atendidos en cuatro meses, de 38,9 (+ 20,8) afios, 55 % muijeres, la puntuacion media
obtenida en la escala de calidad percibida de la asistencia fue 4,1 (£ 0,7); las mejores
puntuaciones fueron para la ‘Amabilidad del personal médico’, ‘Amabilidad del
personal de enfermeria’, “Interés de personal de enfermeria en atencién’, y las peores
para ‘Tiempo de espera en sala’ y ‘Sefializacion de consulta’ (Gnico valorado por debajo
de lo esperado).

- En una unidad de atencion a demencias (205)(Morera Guitart et al),
donde respondian & 41,5 % de los 1267 contactados en tres afios, con una edad de 64,6
afios, 63 % mujeres, consideraron ‘satisfechos’ si el 90 % de los items se valoraban por
encima de |o esperado, encontrando que lo estaban el 91 % de los usuarios

Por dltimo, el Servicio Andaluz de Salud realizo unas encuestas de satisfaccion
entre el 15 de mayo y € 15 de junio de 2005, de 22594 encuestas presenciales, con
respuestas valoradas en una escala Likert de cinco puntos (de ‘1’ como peor valoracion
a ‘5’ como la mejor), con el 3,7 % realizadas en el Distrito Aljarafe (Camas es uno de
sus 38 centros de salud y consultorios) y € 9,3 % en e Distrito Sevilla (Amate,
Candelaria y la Plata estén entre sus 35 centros de salud y consultorios) (275). De las
respuestas del cuestionario, teniendo en cuenta la suma de las puntuaciones ‘4’ y ‘5, se

incluyeron 11 indicadores de Satisfaccion para una comparativaanivel de Andalucia.

La calidad globa percibida media en Andalucia era del 86,8 %, en € Aljarafe
estaba en e intervalo de confianza 84,1 — 89,5 %, en Sevillaen € intervalo de confianza
84,30 — 88,1 %, frente al referido 26,1 % de los pacientes pluripatol 6gicos de los cuatro
centros de salud incluidos en € estudio objeto de estatesis.

En dichas encuestas también obtienen meores resultados tanto los aspectos
mejor valorados por los pacientes pluripatologicos, entre ellos la satisfaccion con los
médicos (media en Andalucia 85,50 %, intervalo de confianza en Sevilla 92,9 — 95,6 %,
intervalo de confianzaen el Aljarafe 93,8 — 96,5 %, frente al 76 % de lamejor respuesta

al respecto por parte de los pacientes pluripatologicos, referida a la ‘amabilidad de
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médicos’); como los peor valorados, entre ellos la satisfaccion con los tramites
administrativos (media en Andalucia 73,6 %, intervalo de confianza en Sevilla 64,8 —
70,3 %, intervalo de confianzaen e Aljarafe 70,5 — 77,4 %, frente a 51 % de la megjor
respuesta que pueda considerarse relacionada con este aspecto por los pacientes

pluripatol 6gicos, referida a la *atencion por personal no sanitario’)(298, 299).

Asi, lavaloracion de la calidad de la asistencia de los pacientes pluripatol gicos,
con un valor medio que puede resultar aceptable, y con solo un aspecto que claramente
obtiene una puntuacion negativa (el tiempo de espera en consultas), tiene unos
resultados en general peores al compararlo con lo encontrado en otros estudios acerca
de percepciones y satisfaccion del paciente, incluso en estudios cefiidos a pacientes con
enfermedades cronicas o con comorbilidad.

3.5. Encuestas de satisfaccion y calidad percibida: analisis.

Entre los aspectos que se relacionaron con o que predijeron la percepcion de la
calidad global se encontraban aspectos demograficos, socio-sanitarios, clinicos, de
actividad de atencion primaria y especializada, y de relacion con los profesionales

sanitarios.

Las asociaciones registradas con la calidad percibida por los pacientes o de la
satisfaccién con la misma aparecen recogidas en € Anexo 28. Como ha venido siendo
repetido alo largo de otras cuestiones de |os estudios identificados para la comparacion
con la investigacion objeto de esta tesis, 1o primero que llama la atencidn es la
diversidad de asociaciones encontradas. Aparte de que € entorno y poblacién en las que
se hayan Illevado a cabo sean distintos, hay que tener en cuenta que el planteamiento y
desarrollo también difieren. Por eso |o que més destaca son las coincidencias, gue llevan
a plantear que los determinantes que mueven la opinion de los pacientes

pluripatol 6gicos son similares a los que se dan en otros grupos.
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3.5.1. RELACION PACIENTE — PROFESIONALES SANITARIOS.

La importancia en la percepcion de la calidad de la ‘empatia’ con los
profesionales sanitarios —tanto con el médico de familia con € enfermero de atencién
primaria se identifica, de entrada, como un factor significativo en € andisis
univariante; entre las correlaciones encontradas, aun siendo debiles, son las mas altas de
las encontradas. Y una de ellas, la ‘empatia con el médico de familia’ aparece en la
regresion logistica como el factor que méas puede explicar la calidad percibida de la
calidad (un 10 %).

Una definicion de empatia es ‘la capacidad de ver y experimentar el mundo del
mismo modo que lo ve la otra persona, poniéndose en su lugar desde su mismo marco
de referencia para poder compartir sus emociones’. En el &mbito sanitario, la empatia
‘se concibe como un proceso que abarca actividades cognitivas, afectivas y
conductuales del profesional de la salud y que se va desarrollando en la medida en que
transcurre el encuentro con € paciente, siendo sensible a los cambios que se producen
en la relacion’ (112). La empatia tiene menciones en varios de | os estudios mencionados
(Johansson et al (300), Cho et al (277), Infante et al (246), Diaz (215), Duberstein et al
(248)), pero pocas veces tiene cuantificaciones, como la de Kersnik (279) o Mercer et al
(228); en este Ultimo caso parece una mencion de la importancia de la empatia en la
satisfaccion del paciente: en consultas por problemas psicosociales, la empatia medida
con el cuestionario CARE se asociaba con la sensacion por parte del paciente de que la
consulta habia sido Util (medida con e cuestionario de seis preguntas Instrumento de

Capacitacion del paciente, Patient Enablement Instrument).

Hay que recordar a hablar de empatia que en & estudio objeto de esta tesis, la
‘empatia global’ obtenida como andlisis factorial de las tres puntuaciones hechas por los
pacientes (acerca del médico de familia, e enfermero en atencion primaria y €
internista) se correlacionaba con aspectos socio-familiares y tenia como predictores la
situacion econdmica y € numero de farmacos del tratamiento (112). Puede incluso
resultar sorprendente como, dada la importancia de la relacion entre pacientes y
profesionales sanitarios (por su influencia en la satisfaccion y percepcion de la calidad
de la asistencia), ésta pueda depender del nimero de farmacos prescritos al paciente en

el caso de los pluripatoldgicos. En este sentido, puede recordarse la asociacion, en
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regresion logistica, entre e numero de farmacos gue tenian prescritos los pacientes
diabéticos y la satisfaccion con laactitud del médico (275).

En cualquier caso, aunque no se hable directamente de ‘empatia’, la relacion del
paciente con los profesionales, o la percepcion de sus caracteristicas personales y
humanas aparecen como un aspecto crucial en la opinién del paciente. Asi sucede en
Doyle et al (282) y Williams et al (292), ambos con correlaciones por encima de 0,5
entre la satisfaccién con la atencién y aspectos de la relacion con los profesionales
sanitarios; en Calnan et al (294), donde es uno de los aspectos clave parala satisfaccion
de pacientes de cuatro paises europeos, en Safran et al (301), donde la satisfaccion
cuantificada en porcentaje va desde €l 87,5 % entre los que estaban por encima del
percentil 95 en la valoracion de la confianza en el médico hasta €l 0,4 % entre los que
estaban por debajo del percentil 5. Es llamativo ademés como en Cho et al (277) es
mayor lainfluencia en la satisfaccion del paciente, en general, de la actitud del persona
no médico, y que solo en |os pacientes que acceden méas a servicio (en su caso, con mas
citas en consulta hospitalaria) llega a predominar la valoracion de la actitud del médico.
Y en el ensayo clinico de Boyd et al (281) mejorala opinién de la comunicacion con
medico cuando € paciente recibe formacion para el mangjo de enfermedades cronicas.
Existe ademés una revision del papel de la empatia en la atencion sanitaria (Derksen et
al (302)) que apoya su relacion con la satisfaccion del paciente, a igua que otra (Sans-
Corrales et al (303)) que asocian la calidad percibida por e paciente con la
accesibilidad, la continuidad de atencion, el tiempo por consulta, y la relacion médico-

paciente.

Hay que resdtar por ultimo que pardametros de relacién, como serian la
identificacion de los profesionales sanitarios por parte del paciente, tiendan a tener una
correlacion o ser predictores negativos de la percepcion de la calidad. Esto sugiere la
peculiaridad de que los pacientes pluripatol 6gicos suelan recordar con mas facilidad los
nombres de los profesionales —concretamente de los enfermeros- que les atienden

cuando los asocian a experiencias que valoren negativamente.

Por ultimo, resulta llamativo como entre los predictores de la satisfaccion, uno
relacionado con la relacion con e médico resulta positivo, y otro relacionado con €

enfermero resulta negativo.
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3.5.2. SITUACION CLINICA DEL PACIENTE.

Al diferenciar la situacién funcional medida con € indice de Barthel (para
actividades béasicas de la vida diaria) en los pacientes pluripatoldgicos, en los cuatro
niveles diferenciados en e Proceso publicado en 2002 se encontré una diferencia
significativa entre ellos. Del mismo modo habia una correlacion positiva, aunque débil,
con la valoracién global de la calidad de la asistencia. Sin embargo, € dintel de 60
puntos, cominmente aceptado en la préctica diaria para marcar un nivel de dependencia
relevante, y asumido asi en e Proceso (por gemplo a definir cuando enfermedades
comunes osteoarticulares 0 neurologicas son tenidas en cuenta para constituir
categorias), no marcaba una diferencia significativa en la percepcion de la calidad de la
asistencia por parte de los pacientes pluripatoldgicos. Un nivel que si seria considerable
de caraalacalidad percibida seria el de 40 puntos (que diferencia la dependencia grave

y total, frente alamoderaday leve).

Con frecuencia se encuentra en la literatura que uno de los determinantes de la
satisfaccion y calidad percibida de los pacientes estéd en su nivel de limitacion funcional.
La forma de cuantificar esta limitacion funcional, e incluso su denominacién, es

variable; de hecho a veces se basa en la autopercepcion del paciente.

Estarelacion entre nivel de limitacion funcional y percepcion de la calidad por €
paciente esta documentada en Patrick et al (304) (empleando € Perfil de Impacto de la
Enfermedad, Sckness Impact Profile), Wensing et al (240) (mediante las Tablas
WONCA/COOP), lezzoni et al (295) (se pregunta especificamente por las limitaciones
de vision, audicion, deambulacion, ponerse en piey escritura), al Mandhari et al (291)
(usando € SF-12), Fan et al (269) (con &l SF-36), Parchman et al (242) (de nuevo con €l
SF-12), Hoffman et al (296) (al diferenciar cinco niveles de deambulacion, lavaloracion
es peor en los que tienen menos), y, aunque resulte impreciso, también Lyratzopoul os et
al (22) con ‘buen’ o ‘mal’ estado de salud; en el caso de Shadmi et al (247) que incluye
120 pacientes en dos niveles de morbilidad y recoge datos sobre limitacion en alguna
actividad basica de la vida diaria (preguntando sobre bafio, vestido, alimentacién,
levantarse de la silla, lavarse), hay una diferencia no significativa entre ambos con una
p=0,08 (lo que sugiere que s hubiera sido un grupo mas amplio, lalimitacién funcional

si podria haber sido significativa). El Unico estudio que no encuentra una asociacion
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entre estado funcional y la evaluacion de la calidad de la asistencia es €l de Grol et al
(278), pero hay que especificar que se basaba en una Unica pregunta al respecto (s la
percepcion era de un estado ‘pobre’).

Pese ala diferencia en percepcion de calidad segun €l nivel funcional, no llegaa

ser un predictor en laregresion logistica.

El nivel de deterioro cognitivo asumido en el proceso como relevante (al menos
cinco errores en € cuestionario de Pfeiffer) permitia identificar una diferencia
significativa, donde los pacientes con mas deterioro eran los més satisfechos con la
atencion recibida. El dintel aceptado para dicho deterioro cognitivo permitia no tener
gue tener en cuenta €l nivel educativo del paciente (con cinco errores todos tendrian un

deterioro cognitivo relevante).

La opinidn de pacientes con deterioro cognitivo o con demencia es un aspecto
poco recogido en la literatura. De hecho, de los dos estudios que se comentan solo uno
(286) ofrece opiniones de los propios pacientes, en su caso todos con demencia; tanto
éste como €l otro (305) recogen datos de los cuidadores o familiares de los pacientes,
algo que por otra parte puede resultar comprensible para pacientes con demencia
establecida

Volviendo a los pacientes pluripatologicos y la relacion con la demencia y €
tener cuidadores, al evaluar la presencia 0 no de cuidador frente a que pudiera ser
preciso tenerlo (bien por tener una limitacion funcional importante para las actividades
basicas con un indice de Barthel inferior a 60, 0 por presentar un deterioro cognitivo
relevante con cinco 6 mas errores en e cuestionario de Pfeiffer), se encontraba que €
grupo que meor valoraba la calidad de la asistencia eran pacientes con deterioro

cognitivo, pero no gran dependencia funcional, y tampoco tenian cuidador identificado.

Como ocurria con la dependencia funcional, aunque haya diferencias en la
percepcién de calidad de la asistencia segun el deterioro cognitivo, no se ha retenido en
el modelo multivariante.
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En e caso de los pacientes pluripatol 6gicos, a diferenciar a los pacientes entre
los que tenian sdlo dos categorias (aproximadamente € 60 %) con los que tenian mas,
eran éstos los que tenian una mejor percepcion de la atencidn recibida. De esta manera,
a mas enfermedades (0 a afectar estas enfermedades a mas sistemas), mayor es la
calidad percibida.

Este hallazgo en los pacientes pluripatolégicos difiere sin embargo de lo
sugerido por otros estudios, que encuentran peores percepciones en |os pacientes con un
mayor nivel de comorbilidad, en concreto los de Parchman et al (242) y Shadmi et al
(247). Por € contrario, otro estudio si relaciona un mayor nimero de enfermedades y la
valoracién del médico por parte del paciente: en Duberstein et al (248), en pacientes con
mas de un afio de seguimiento un mayor nimero de patologias es un predictor de mejor
valoracion, teniendo en cuenta que se incluyen como patologias a factores de riesgo

vascular (como la hipertensién) o sintomas poco especificados (como lalumbalgia).

Asi, las diferencias observadas en la percepcion de la calidad de la asistencia, a
la hora de considerar el nimero de patologias o niveles de complgidad de las mismas,
gue en unos casos influyen en una mayor satisfaccion con la atencion recibiday en otros
en lo contrario, pueden estar en los criterios de seleccion empleados para tomar en
consideracion las enfermedades y en base a ellas catalogar € grado de comorbilidad de
los pacientes.

Por otra parte, una mejor valoracion subjetiva por parte del paciente cuanto
‘mayor’ es la comorbilidad de los pacientes, como ocurre con el nimero de categorias
de paciente pluripatoldgico, coincide con la mejor calidad de la atencién medida de
forma ‘objetiva’ también cuando aumenta la comorbilidad, como mostraba la revision
de Higashi et al (156, 306): aunque haya que aceptar que la percepcién persona de los
pacientes no tiene que coincidir con la evaluacion formal y objetiva de la asistencia que

hacen los mencionados estudios.

Un mayor nimero de categorias de enfermedades no predecia cambios en la
regresion logistica, pese alas diferencias en percepcion de calidad de la asistencia entre

los que tenian dos 0 més categorias.
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En e andlisis univariante, se encontré que la presencia de dos categorias se
asociaban a diferencias en la percepcion de la calidad de la asistencia: 10s pacientes que
tenian la categoria ‘B’ tenian una peor percepcion, y los que tenian la ‘F’ tenian una

mejor percepcion.

A la hora de diferenciar los diagnésticos englobados en cada categoria se
encontré que, dentro de la ‘B’, los que tenian peor valoracion de la asistencia eran los
gue presentaban una ‘enfermedad osteoarticular cronica con limitacion funcional” (que
en lineas generales correspondia a artrosis avanzada). Dentro de la categoria ‘F’ tanto
los que presentaban una ‘arteriopatia periférica sintomatica’ como una ‘diabetes
mellitus con repercusion visceral diferente de la cardiopatia isquémica’ tenian una

mejor percepcion de la asistencia.

Respecto a estos diagndsticos concretos (artrosis, arteriopatia periférica y
diabetes mellitus) existen estudios que se han preocupado de cuantificar las
percepciones del paciente y su satisfaccion con la atencion recibida: en € caso de la
artrosis la escala creada por Pouchot et al (287); para la arteriopatia periférica
cuestionario ideado por Spertus et al (288) en Estados Unidos, con adaptaciones
posteriores; y parala diabetes cabe destacar |os de Gross et al (275) y Fan et al (167).

Sin embargo, pese a este interés en valorar la opinion del paciente en cada una
de estas enfermedades, no se ha conseguido localizar ninglin estudio que recogiendo
distintas enfermedades padecidas, haga un analisis de cuales entre ellas tengan mayor o
menor influencia en la percepcion de la calidad de la asistencia por parte del paciente, ni
siquiera en € Ultimo de estos estudios mencionados (167) que recoge ademés la

percepcién ante la cardiopatia isgquémica o la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Un aspecto a tener en cuenta respecto al diagnostico de ‘Enfermedad
osteoarticular crénica’ es que se supeditaba a un nivel determinado de dependencia para
actividades basicas para ser incluida como categoria de paciente pluripatol6gico.
Ademés la dependencia funcional cuantificada con e indice de Barthel, a ser
estratificada en los cuatro niveles especificados en e Proceso, mostraba diferencias
significativas para la valoracion de la calidad de la asistencia entre dichos niveles. Sin

embargo, a analizar de forma conjunta € efecto sobre la calidad percibida de la

124



DISCUSION

situacion funcional y dicho diagnéstico, no se encontraba que la combinacion tuviera
una influencia sobre la opinién del paciente. Esto sugiere que la participacion de la
artrosis y otras enfermedades ostearticulares en la satisfaccion del paciente, a no estar
relacionada con la situacion funcional, se deba a otras variables relacionadas con dicha

enfermedad, como podria ser € control del dolor.

Por ultimo, al encontrar que padecer ‘Diabetes mellitus con repercusion visceral
diferente de la cardiopatia isquémica’ (la enfermedad que individualmente mas
presentan los pacientes pluripatoldgicos) mejora la percepcion de la calidad de la
asistencia, se hace necesario comentar que la Diabetes mellitus dispone de un Proceso
de atencién especifico en la asistencia sanitaria andaluza. Desde un punto de vista
subjetivo, es posiblemente € proceso que meor implantacion y aplicacion ha
conseguido en atencion primaria, estructurando e seguimiento de tales pacientes y
permitiendo que controles analiticos, de valoracion de neuropatia, nefropatia y
retinopatia se Ileven a cabo con regularidad, habiendo recibido una preocupacion desde
los gestores de que se cumpla tal atencién, considerandola como un objetivo de buena
préctica. Asi, aunque no exista ningun estudio que corrobore que la presencia de
diabetes (0 de alguna otra enfermedad) aumente la percepcion de calidad por parte de
los pacientes, si que se ha visto en pacientes diabéticos que el adecuarse alo establecido
en guias de practica clinica sobre la enfermedad aumenta la satisfaccion (Gross et al
(275)). Posiblemente |la satisfaccion asociada a la presencia de la diabetes se deba

precisamente a su mejor seguimiento gracias al Proceso especifico.
A pesar de las diferencias en percepcion del paciente segin la presencia de

dichas enfermedades y categorias, ninguna de ellas resultd identificada en la regresion
logistica.
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3.5.3. SITUACION SOCIO-FAMILIAR.

Respecto a la situacion socio-familiar determinada por la escala de Gijén, €
aspecto que mostré influencia en la opinién del paciente acerca de la asistencia recibida
fue e hecho de convivir con los hijos 0 con la pargja, frente a otras situaciones de

convivencia (otros familiares, solo con hijos cerca, solo).

En relacion con la situacion socio-familiar puede considerarse la presencia de
cuidador, que se asociaba a una peor opinion de la calidad de la asistencia frente a los

gue no lo tenian.

Ambos aspectos (convivientes y cuidadores) aparecian también implicados

como predictores de la puntuacion de la calidad percibida en €l andlisis multivariante.

En relacion con estos hallazgos hay que argumentar gue son escasos |os estudios
que han relacionado la satisfaccion del paciente con la atencion recibida con su

situacion socio-familiar.

Asi, en Patrick et al (304) se menciona la asociacion entre la satisfaccion con la
asistenciarecibida en atencion primariay €l apoyo social que tienen los pacientes, en un
estudio dedicado alarelacion entre satisfaccion y nivel de dependencia. Y enlarevision
de Hall et al (307) de 1990 sobre la relacion entre satisfaccion del paciente y factores
socio-demograficos solo podrian mencionarse a este respecto la asociacion dudosa con
el estado civil y la ausencia de asociacion con €l nimero de miembros de la familia. El
estado civil no influye sin embargo en la satisfaccion del paciente en € estudio de

militares norteamericanos en activo de Tucker et al (308).

En este sentido, aungue no se valore en si la satisfaccion del paciente, € estudio
de grupos focales (Jerant et al, (309)), donde 54 pacientes con enfermedades crénicas
(85 % con dos 6 més) participan en laidentificacion de las barreras para un mangjo méas

facil, una de ellas el menor soporte familiar.

Por otra parte, pese a que los cuidadores se estén convirtiendo en una pieza clave
en la atencién a personas ancianas, con comorbilidad o dependencia, y a que cadavez se
esté teniendo mas en cuenta su sobrecarga y su opinion, la disponibilidad de
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publicaciones que comparen la percepcion del paciente segin tenga o no cuidador es
todavia menor que para la influencia de factores socio-familiar. De hecho, €l estudio
localizado de Wilde et al (310) los pacientes propios de domicilios eran los que peor
valoraban la asistencia sanitaria, especialmente en lo referente a la preparacion de los
cuidadores;, sin embargo, la comparacion se hace frente a pacientes con valoracion

geridtrica, atencion domiciliaria de enfermeria o ingresados en residencias.

En definitiva, no se han identificado estudios que valoren especificamente la
influencia de los convivientes o de precisar cuidadores en la opinion del paciente sobre
la asistencia que reciben, aungue publicaciones como las mencionadas si hayan
recogido una importancia de factores socio-familiares en la opinién del paciente acerca
de la atencion recibida.

3.5.4. REQUERIMIENTOS SANITARIOS.

En los pacientes pluripatol 6gicos encuestados en un ambito propio de atencion
primaria (pacientes no ingresados, entrevistados en su domicilio, en su centro de salud o
por teléfono) se encontrd que la calidad percibida obtenida se asociaban, en general, de
forma positiva con la asistencia que e paciente habia recibido de atencion primaria
(tanto del médico de familia, en términos de nimero de citas, como del enfermero,
referida a su accesibilidad telefénica), y sin embargo se asociaban de forma negativa

con la atencion que habian recibido en otros ambitos (consultas de especialidades).

En los estudios identificados sobre calidad percibida y satisfaccion del paciente,
se encuentran datos que avalan la asociacion entre una mayor o més frecuente asistencia
y unamejor percepcion del paciente. En este sentido estan los de Doyle et al (282), Lee
et a (284), d Qatari et a (297), Grol et a (278), Fan et a (269), y Cho et d (277).

Por otra parte, resulta relativamente comprensible que se perciba menos calidad
del entorno en e que se desarrolla la encuesta (atencion primaria) cuando se ha tenido
gue recurrir a otros niveles de atencién (urgencias hospitaarias, consultas de

especialidades, ingresos), como plantean los resultados en los pacientes
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pluripatologicos. Es éste sin embargo, un aspecto poco explorado; entre las escasas

referencias alainfluenciade un nivel de atencion en otros estan:

en Doyle et al (282) la ausencia de correlacion significativa entre satisfaccion y
disponibilidad de especidistas, cuando como se ha dicho si la habia con la

disponibilidad de médicos de familia, en una encuesta por escrito.

En Fan et al (269) en la regresion lined la satisfaccion de pacientes en una

administracion de veteranos se relacionaba con el uso de “otros servicios de salud’.

Grol et al (278), en la evaluaciéon de la atencion primaria por pacientes en diez
paises europeos, encontraban que un acceso a especialidades no limitado por los

medi cos general es mejoraba esta val oracion.

Bowling et al (285), donde la satisfaccion de los pacientes atendidos en consultas de

atencion primaria es mayor que la de los atendidos en consultas hospitalaria.

Aungue ninguno de estos casos coincida con lo encontrado en los pacientes
pluripatol 6gicos, en el caso de los desarrollados en Estados Unidos puede participar la
diferencia entre los sistemas de atencion sanitaria de dicho pais y los europeos; y €
realizado en Europa viene resaltar la influencia entre los niveles de atencion primaria'y

especializada ala hora de evaluar la opinion o satisfaccion del paciente.

También merece la pena resaltar que, en & seguimiento de los pacientes
pluripatologicos por parte de atencion especializada, menos del 20 % habia tenido
acceso a internistas en régimen ambulatorio, pese a ser €l especialista que en € Proceso

de atencion a dichos pacientes se ponia como referencia en dicho nivel.
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3.5.5. FACTORES DEMOGRAFICOS,

Entre los pacientes pluripatol dgicos encuestados, |0s varones evaluaban mejor la
calidad de la asistencia sanitaria que recibian. No habia una relacion con la edad de los

pacientes.

Muchos estudios sobre satisfaccion y calidad percibida han encontrado més
datos sobre su asociaciéon con género y edad (126, 127, 199, 248, 269, 276, 278, 279,
284, 295, 297, 300, 307, 309, 310), en los que se aprecia una diversidad de resultados
sobre la existencia de una influencia de género y edad en la percepcion de la calidad de
la asistencia por e paciente, y acerca de como se manifiesta estainfluencia. En general,
parece exigtir cierta tendencia a que en mayores edades la val oracién sea peor (algo que
en el caso de los pacientes pluripatol 6gicos sucedia pero no de forma significativa) y a
gue sea mejor la opinion de las mujeres (al contrario de lo que existe en los pacientes

pluripatol 6gicos).

Aparte de que los resultados sean dispares, hay que recordar las diferencias de
estos estudios con la encuesta a pacientes pluripatolégicos. incluyen a pacientes de
menos edad, con mayor proporcion de mujeres (salvo e estudio de Fan et al (269), en
veteranos del gército) y tienen muestras de cientos o miles de encuestados (la menor
gue identifique diferencias es la de a Qatari et al (297), con algo menos de 800; la de
Wilde et al (310), que no las identifica tenia 428 pacientes). Todos estos aspectos —
sobre todo € tamafio y la seleccion de las muestras- pueden afectar tales resultados y
haber encontrado una distinta participacion de los factores demogréaficos en resultados

de satisfaccion del paciente.

También tenian una mejor opinion los pacientes del centro de salud de Camas
frente a los de Sevilla, aspecto que era ademas uno de los predictores de la valoracion

delacalidad por |os pacientes.

Otras publicaciones han encontrado diferencias en la calificacion de la calidad
por los pacientes segun € lugar o centro de residencia (126, 199, 269, 278, 279, 295,
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311). En dichos estudios se observa cierta tendencia a una mejor opinién o valoracion
de poblaciones menores, cuando este aspecto ha sido tenido en cuenta, mas alla de las

localizaciones especificas.

3.5.6. CONSIDERACIONES SOBRE EL ANALISISFACTORIAL

Al realizar un andlisis factorial que diferencie Dimensiones dentro de la calidad
percibida de la asistencia se reconoce la dificultad para separar estos componentes y la
interrelacion entre los distintos profesionales que atienden a paciente. Asi, items
asociados a cada Dimension tienen correlaciones importantes con otras dimensiones,

siendo las méas de un valor mas el evado:

La “‘preparacion del médico para su trabajo’ (incluida en la dimension dedicada a la
‘Actividad del médico’); el ‘tiempo para entrar en consulta’ y la ‘disposicion del
personal para ayudar’ (incluidos en ‘Equipamiento y citacién’); y la “facilidad para
desplazarse hasta las consultas’ (incluido en ‘Accesibilidad’) también tenian

correlaciones importantes con el ‘Aspecto de las instalaciones’.

El “‘material y equipos para diagnostico’ (incluido en ‘Equipamiento y citacion’)

tenia una correlacion importante con la ‘Actividad del médico’.

La ‘informacion sobre pruebas’ (incluida en la “Actividad del médico’) y el ‘tiempo
para entrar en consulta’ (incluido en ‘Equipamiento y citacion’) también tenia una

correlacion importante con la ‘Accesibilidad’.

Esto se deberia en parte, de acuerdo con los valores obtenidos en lamatriz, auna
de las limitaciones que podrian atribuirse al andlisis factorial: las asociaciones entre los
distintos items y las dimensiones obtenidas no son ‘absolutas’ o ‘completas’, sino que
siempre puede existir una cierta asociacion del item con otra dimension. Esta dificultad
en la creacion y definicion de dimensiones también puede verse en las otras
publicaciones acerca de satisfaccion y calidad percibida por los pacientes que

especifican sus matrices. Doyle et al (282), Lee et al (284) (que ademas encontro
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asociaciones entre las tres escalas de ‘calidad del médico’ y las dos de ‘Satisfaccion
global’), y Diaz (215).

Sin embargo, no debe obviarse la implicacion de esta interrdlacion entre
profesionales que se deduce de los resultados del andlisis factorial para la obtencion de
dimensiones de calidad percibida: que esa interrelacion entre profesionales realmente
existe, y que lo que cada uno de €llos haga influye en la percepcion de la calidad de los
otros. Asi, € intento de separar la calidad obtenida por € paciente de cada uno de ellos
(tanto en atencion primaria: médico de familia, enfermero, personal no sanitario; como a
otros niveles. especiaidades, internista, urgencias hospitalarias, ingreso hospitalario) se
enfrenta a conseguir de nuevo lainfluencia de los demés profesionales, a ser percibidos
COmMOo un equipo en € que cada uno tiene su importancia.

En este sentido de la importancia de la labor en equipo, cabe recordar por un
lado un estudio de grupos focales, con 76 pacientes con enfermedades cronicas, que al
ser interrogados por una ‘buena consulta de medicina general’ respondian (ademas de
mostrar interés en: mejoria en tiempos de acceso, posibilidad de atencion domiciliaria,
disponibilidad de pruebas, sala de espera mas comoda...) con la disponibilidad de
enfermeria y recepcionistas, asi como con su actitud, por mucho que se resaltara que “en
el centro de una buena consulta esté un buen médico” (Infante et al).(246) Por otro, un
estudio de calidad de la practica clinica que recoge datos de 60 consultas, incluyendo las
percepciones de los pacientes (contestaron 4493, e 38 % de los contactados) y una
encuesta sobre la colaboracion del personal (contestaron 387, e 60 % de las 42
consultas en las que respondia al menos el 30 % del personal; se evalu6 con el ‘Team
climate inventory’, o Inventario de ambiente de equipo, si el personal percibia que
trabgjaban juntos, la frecuencia con que interactuaban, s identificaban metas y
objetivos, y cuanto soporte encontraban para mejorar 0 renovar), encontrando mejores
valoraciones de los pacientes cuando mejor era la relacion entre los miembros del

equipo que le atendia (280).
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3.6. CALIDAD PERCIBIDA: PREDICTORES Y NO PREDICTORES

Al pasar del andlisis univariante de |os aspectos asociados a la percepcién de la
caidad por los pacientes pluripatolégicos, a la regresion logistica que permita
identificar predictores de la opinién del paciente, se encontré que determinados factores
se mantienen en ambos; otros sin embargo, pese a larelacion con la calidad percibida,
no llegaron a predecirla; por Ultimo, los demés aspectos no estaban ni siquiera
relacionados con la percepcion de la calidad de la asistencia por los pacientes

pluripatol 6gicos.

- Tenian influenciay eran predictores: la poblacion donde vive €l paciente,
los convivientes del paciente, el nimero de citas con e meédico de familia, €
contacto telefonico con enfermeria de centro de salud, seguimiento por
especialidades, la relacion con € meédico de familia, recordar e nombre del

enfermero, tener un cuidador.

- Tenian influencia en la percepcién de la calidad, pero no la predecian: €
género del paciente, d numero de categorias de paciente pluripatoldgico, las
enfermedades concretas, la dependencia para actividades bésicas, € deterioro

cognitivo, el contacto telefonico con e médico, y laempatia con €l enfermero.

- Por Ultimo, no estaban ni siquiera relacionados con la percepcion de la
calidad de la asistencia por los pacientes pluripatol6gicos: |a edad de los pacientes,
factores socio-familiares (aparte de los convivientes), el nUmero de farmacos, las
actividades en atencion primaria (salvo las consultas con el médico), la atencion en
urgencias y los ingresos hospitaarios, las caracteristicas del cuidador y € esfuerzo
del cuidador.

Al tener en cuenta la influencia de cada factor, es conveniente recordar la forma
en que cada uno se presenta en los pacientes pluripatol 6gicos, como se ha especificado

en la primera parte de |os resultados y la discusion.

Asi, entre |los factores demograficos destaca la ausencia de influencia de |a edad:
en |os pacientes pluripatol gicos, la edad avanzada que presentan, incluso mayor que en
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otras publicaciones sobre pacientes con comorbilidad, no participa en la opinién del
paciente, adiferencia de lo identificado en otros estudios. También resultallamativo que
sean |os varones, con una proporcion mayor a la que tienen en otros estudios sobre
comorbilidad, los que meor caifican la atencion recibida, a contrario que algunos de

es0s estudios.

Por otra parte, las enfermedades, tanto en cuanto al nimero de las que
presentaba el paciente, como a diagnésticos concretos (precisamente o que marcaba €l
hecho de ser pluripatol6gico y por tanto primer requisito paraincluirse en e estudio), no

Ilegaban a estar entre |os predictores de la calidad percibida por €l paciente.

Tampoco la pérdida de capacidad funcional ni e deterioro cognitivo, dos
cuestiones relevantes por su frecuencia entre los pacientes, e importantes también a
definir requisitos para la inclusion en alguna de las categorias, permitian predecir la

percepcion del paciente.

Entre e uso de recursos sanitarios por parte del paciente, solo las consultas con
el médico de familia y @ nimero de especiadidades que seguian al paciente se
identificaban como predictores. Hay que resaltar que ni la atencién en urgencias o ni €l
numero de ingresos mostraran relacion con la percepcion de la calidad por e paciente,

como tampoco o hacia el nimero de farmacos que tomaba e paciente.

Es de destacar también como participa e tener cuidador en la opinion de los
pacientes. La identificacion de cuidadores podria estar potenciada en los pacientes
pluripatolégicos como una de las recomendaciones que figuran en su proceso de
atencion desde € afio 2002, y tener cuidador resulta ser un predictor de una menor
percepcién de la calidad. Por otra parte, €l parentesco del cuidador con € paciente no
estaba ni siquiera relacionado, mientras que curiosamente, los convivientes
identificados empleando la escala de Gijon si que tenian influencia en la percepcién de
la calidad y hasta |la predecian. En este sentido, Ilama la atencién la diferencia que
pueda existir entre e cuidador identificado en el proceso y los convivientes segiin la
citada escala de Gijon: la correlacion entre ambas variables, aunque significativa, es
débil (0,147). También se puede resaltar € hallazgo de las diferencias de percepcion

dependiendo de que se pudiera haber esperado una mayor necesidad de cuidador
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(entendiendo que seria asi en los de peor situacion funcional, con un indice de Barthel
por debgjo de 60; y en los de mayor deterioro cognitivo, con cinco 6 més errores en el
cuestionario de Pfeiffer), y que se tuviera cuidador realmente. Asi, los que tenian una
peor percepcion, aunque no de forma significativa, eran los pacientes que teniendo un
cuidador identificado, no presentaban dependencia funcional o deterioro cognitivo
importantes; y los que tenian una mejor percepcion de la calidad de la asistencia eran,
esta vez si de forma significativa, pacientes que hubieran precisado un cuidador pero no
lo tenian, y que correspondian a personas con gran deterioro cognitivo pero sin

dependenciafuncional.

Por ultimo, los aspectos relacionados con la relacion entre los pacientes y los
profesional es sanitarios apuntan a una mayor importancia de la valoracion de larelacion
con & médico, con una influencia positiva medida por la empatia. Mientras la relacion
con enfermeria traducia una influencia negativa a través de la identificacion de su
enfermero por € paciente, un hecho llamativo que sugiere que se recuerde mas a
profesionales con los que se tiene una mala experiencia; aungque € contacto telefénico
entre paciente y enfermero también aportara un valor positivo en la opinion del

paciente.

Hay que afadir sin embargo que, incluso habiendo conseguido identificar
factores que pueden predecir la percepcion de la calidad por e paciente mediante la
regresion logistica, solo llegan a explicar un 35 % de la varianza en la puntuacion que e
paciente da de la calidad de la atencion recibida. Entre los estudios referidos solo uno
consigue explicar una proporcién superior (277), con € 60 %, mientras otros lo tienen
menor con el 30 % (305) o hasta € 20 % (269), de modo que queda todavia un amplio
margen sobre e que no hay componentes reconocidos, y serian por € momento

dependientes del propio paciente.

En definitiva, los pacientes pluripatol 6gicos (descritos como una poblacion de
edad avanzada, similar proporcion de géneros, frecuente necesidad de cuidadores, un
entorno familiar que tiende a asumir € apoyo que requiere e paciente, alto consumo de

recursos sanitarios a distintos niveles, y frecuentes limitacion funcional y deterioro
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cognitivo) tienen como elementos decisivos que influyen en su percepcion de la
asistencia que reciben: la localidad de residencia, tener cuidador identificado, los
convivientes del paciente, € nimero de citas con su médico de familia, € contacto
telefénico con el enfermero asignado en el centro de salud, € nimero de especialidades
con seguimiento, conocer el nombre del enfermero en atencién primariay la valoracion
de la relacion con & médico de familia Circunstancias tales como factores
demograficos de paciente o cuidador, é numero de enfermedades o cuadles eran
concretamente, los ingresos 0 atencion en urgencias, la limitacion funciona o €

deterioro cognitivo quedaban relegados por |a regresion logistica.
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4. IMPLICACIONES

Como ya se comenté en la Introduccion de esta tesis, la valoracion de la
satisfaccién de los usuarios se ha visto como importante y pertinente en los servicios de
salud, como parte y complemento de otras actividades de control de calidad, obteniendo
por ello una preocupacion cada vez mayor por parte de los gestores de la asistencia

sanitariay de los profesionales que lallevan a cabo.

En € caso de los pacientes pluripatologicos, e estudio objeto de esta tesis ha
encontrado factores que influyen en la percepcion de la calidad de la atencion que
reciben. De acuerdo con la regresion logistica expuesta en e punto anterior de la
discusion, esos aspectos que predicen la calidad percibida por los pacientes
pluripatol 6gicos eran:

- lalocalidad de residencia: mejor en la de menos poblacién.

- tener cuidador identificado. meor cuando el paciente no precisa
cuidador.

- los convivientes del paciente: meor con pareja o hijos.

- €l nimero de citas con su médico de familia: mejor con mas citas.

- € contacto telefonico con & enfermero asignado en el centro de salud:
mejor cuando el paciente si conoce el teléfono del enfermero.

- e nimero de especialidades: mejor cuantas menos siguen a paciente.

- conocer € nombre del enfermero en atencion primaria: mejor cuando no

Se conoce.

- lavaoracion de larelacion con € médico de familia: mejor cuando mas

sevaloralarelacion con e médico.
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Para megorar la satisfaccion de los pacientes pluripatoldgicos, son ésos los
factores sobre los que cabriaintervenir.

Algunos de ellos admiten poca variacion desde |os profesionales sanitarios. Asi,

no esta al alcance de la planificacion trasladar alos pacientes a poblaciones menores.

Respecto a la influencia de precisar cuidadores y del tipo de conviviente en la
opinién sobre la atencion recibida, si que podrian plantearse medidas de apoyo afamilia
y cuidadores. El andlisis realizado indica que €l nivel de dependenciafunciona no llega

a ser ago determinante a la hora de modificar la satisfaccion del paciente.

En cuanto a la actividad de atencién primaria y especializada, teniendo en
consideracion que este estudio se ha realizado en € entorno del domicilio y centro de
salud (focalizando en cierto modo la percepcion del paciente en laatencion primaria), la
satisfaccion aumenta a potenciar la atencion primaria y disminuir e seguimiento por
otros especialistas. La atencion en urgencias y 1os ingresos no influyen en la opinién del
paciente, algo que sugiere que son percibidas como una entidad aparte del seguimiento

ambulatorio de médicos de familiay demas especialistas en consultas.

La relacion del paciente con enfermeros y meédicos acaba siendo el factor mas
importante en la busgueda de elementos modificables de esa percepcion de la calidad
del paciente. Llama la atencion como el componente ‘médico’ tiene una mayor
participacion en la opinion del paciente, mientras que los referidos al ‘enfermero’
pueden resultar incluso negativos (como se ha expuesto, |os pacientes que recuerdan €l
nombre de su enfermero percibian una peor asistencia), aunque los haya también
positivos (como el acceso telefonico del paciente al enfermero).

Asi, paramejorar la percepcion de la asistencia de los pacientes pluripatol 6gicos

se pueden plantear medidas que:

- Aumenten el apoyo a cuidadores y familiares, ademés del soporte dado a

los propios pacientes.
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- Faciliten € control del paciente desde atencion primaria, en vez de

potenciar la atencion especiadizada.

- Enriquezcan la relacion del paciente con los profesionales sanitarios,

sobre todo con € médico de familia.

Es posible que medidas de este tipo sean también Utiles de cara a megjorar la
satisfaccién de otros o hasta de todos los pacientes en nuestro medio, sobre todo
teniendo en cuenta que ni e nimero de patologias, ni las patologias concretas, ni €
grado de limitacion funcional o deterioro cognitivo que servian para identificar a los
pacientes pluripatol 6gicos han resultado decisivos. Hay que reconocer, sin embargo,
gue seria preciso desarrollar estudios que compararan estos resultados encontrados en
los pacientes pluripatol 6gicos con los de otros pacientes sin su nivel de comorbilidad,
que ademés permitirian evaluar si, como han visto otros estudios, la presencia de
comorbilidad empeora la percepcion por los pacientes de la calidad de la atencion

sanitaria.
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La prevalencia de pacientes pluripatologicos encontrada es del 1,32 % de la
poblacion adulta, tras realizar una identificacion activa para € censado de los
mismos. Esta prevalencia es menor gue la iniciamente estimada para la poblacién

general en el Proceso ‘atencion a pacientes pluripatologicos’.

Los pacientes pluripatolégicos tienen una edad avanzada, con una proporcion
similar de mujeres y varones. Tienen una elevada comorbilidad en la que destacan
los factores de riesgo y las patologias cardiovasculares. Entre ellos son frecuentes
las limitaciones funcionales, el deterioro cognitivo y la necesidad de apoyo social.
Presentan un importante consumo de recursos a nivel de atencion primaria y
especializada, incluyendo asistencia en domicilio, en urgencias e ingresos
hospitalarios, asi como polifarmacia. Casi dos de cada tres pacientes
pluripatol 6gicos tiene cuidadores identificados, papel que es asumido por mujeres

en el 80 %, mayoritariamente adultas de edad media familiares del paciente.

El 95 % de los pacientes pluripatol 6gicos conoce a su médico de familia, el 80 % a
su enfermero del centro de salud y menos del 20 % al internista de referencia. La
valoracion de larelacion de los pacientes pluripatol 6gicos con dichos profesionales

sanitarios, cuantificada como empatia referida con cada uno de ellos, es elevada.

La calidad percibida de la asistencia por |os pacientes pluripatol 6gicos tiene un valor
medio de 3,68 en una escala Likert de cinco puntos, situandolo cerca de una

percepcion ‘mejor de lo esperado’.

La valoracién de los items del cuestionario de calidad percibida de la asistencia en
los pacientes pluripatol 6gicos obtiene las puntuaciones més altas en la actitud de
enfermeros y médicos, atencion profesional de enfermeros y meédicos,
mantenimiento y limpieza de centro y consultas; y las mas bajas corresponden a
informacion recibida, atencién de personal no sanitario, citacion y tiempos de
espera. El Unico valor puntuado por debajo de lo esperado era el ‘tiempo en sala de
espera’. El cuestionario tenia una buena consistencia interna, con un afa de
Cronbach de 0,895.
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Se identifican cinco Dimensiones de la calidad percibida mediante el andlisis
factorial del cuestionario de 17 items: Actividad del médico, Equipamiento y

citacion, Instalaciones, Actividad de enfermeria, Accesibilidad.

Existen diferencias en la valoracion de la calidad percibida de |a asistencia sanitaria
por los pacientes pluripatol6gicos, en funcién de los siguientes factores. género del
paciente, localidad de residencia, los convivientes, el nimero de categorias de
enfermedad, las categorias y enfermedades padecidas, la situacion funcional, la
situacion cognitiva, € nimero de consultas con € médico de atencion primaria, €
contacto telefénico con & médico y € enfermero de atencion primaria, €
seguimiento por especialidades quirdrgicas o Medicina Interna, la identificacion de
enfermero, la relacion con enfermero y médico de familia, y la presencia de un

cuidador del paciente.

Aungue la calidad percibida de la asistencia de los pacientes pluripatol 6gicos tiene
correlaciones significativas con diversos factores (situacion familiar, funcional y
cognitiva, consultas con € médico de familia y con € internista, nUmero de
especialidades quirdrgicas y totales, empatia con € médico de familia y con €

enfermero), ninguna de ellas es una correlacion fuerte.

Los predictores de la calidad percibida de |la asistencia por parte de los pacientes
pluripatologicos explican € 35 % de la varianza en dicha vaoracion. Eran, de
acuerdo con su orden de influencia de mayor a menor: larelacion del paciente con e
médico de familia, & seguimiento por especiaidades, € tipo de convivientes, tener
cuidador, e numero de consultas con el médico de familia, la localidad de

residencia, € contacto telefénico con € enfermero, laidentificacion del enfermero.

Medidas que mejorasen larelacion del paciente con los profesionales, aumentasen €
apoyo a cuidadores y familiares ademéas de a propio paciente, y potenciasen el
control del paciente desde atencion primaria en vez de hacerlo desde atencion
especializada podrian mejorar la valoracion de la calidad de la asistencia recibida

por parte de los pacientes pluripatol 6gicos.
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Tabla 1. Articulos sobre comor bilidad localizables en PubMed e | ME-Biomedicina

PUBMED IME-
Biomedicina
Todos En En En En
inglés | deman | francés | espafiol

COMORBILIDAD 151545 | 138541 3874 2042 2675 1035
MULTIMORBILIDAD 2026 1450 504 14 24 2
POLIPATOLOGIA 165 73 27 39 15 1
PLURIPATOLOGIA 38 8 - 1 31 64
MULTIPLES...CRONICAS 837 781 9 8 18 42

*62178 referidos a Psicologiay Psiquiatria, mediante el término MeSH "Psychiatry and

Psychology Category"[Mesh]
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Tabla 2. Citasen PubMed Central para indices de comorbilidad

indice NO citas
Charlson (25) 3695
Charlson-Deyo (26) 1221
CIRS (58) 208
Kaplan-Feinstein (81) 0
ICED (70) 45
Burden of disease (67) 10
HELP (82) 13
Walter et al (83) 73
HRDES (84) 13
BISEP (86) 20
CDS (39) 131
Carey et al (87) 35
MACSS (27) 9
Leeetal (77) 100
Profund (89) 3
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Tabla 3. Frecuencia de presentacion de enfer medadesy categor ias.

categoria Enfermedadesincluidas en la categoria % encuestados | % encuestados
Insuficiencia cardiaca con sintomas continuos o agudizaciones frecuentes 24,8
A 68,9
Cardiopatiaisquémica 51,6
Enfermedad cronica osteoarticular con limitacion funcional 18,4
B Vasculitis y conectivopatias 74 39
Insuficienciarenal cronica 16,3
Limitacién funcional al flujo aéreo, asma bronquial o hipoventilacion aveolar 35
C con limitacion funcional, con sintomas continuos o agudizaciones frecuentes 356
Cor pulmonale cronico 2,8
Enfermedad inflamatoria cronica intestinal 0,4
D 3,2
*Hepatopatia cronica sintomatica o en actividad 2,8
E Enfermedad neurol 6gica con déficit motor o cognitivo que genere discapacidad 18,2 18,2
Arteriopatia periférica sintomética 17,8
= 64,6
Diabetes mellitus con repercusion visceral diferente de cardiopatiaisquémica (*) 56,6
Enfermedad hematol 6gica sintomatica no subsidiaria de tratamiento especializado 10
G 19,9
Enfermedad oncol 6gica activa no subsidiaria de tratamiento oncol égico activo 11

(*) Incluye retinopatia proliferativa (32 %), albuminuria (52,3 %), atague cerebrovascular (16,2 %) y neuropatia sintomética (32,4 %). 147
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Tabla 4. Diagnosticos distintos de las categor ias del proceso

DIAGNOSTICO %
Hipertension arterial 58
. Diabetes mellitus 6
Riesgo vascular _
Didlipemia 22
Obesidad 10
Fibrilacion auricular 14
Vavulopatia mitral 3
Patologia cardiaca Vavulopatia adrtica 1
Insuficiencia cardiaca 1
Portador de marcapasos 3
) Enfermedad cerebral vascular 13
Patologia vascul ar _
Enfermedad trombo-embdlica venosa 3
Obstruccion crénicaa flujo aéreo 12
Patologia respiratoria Apnea obstructiva del suefio 3
Asmabronquid 3
Ulcera péptica
Patologia digestiva pep. : :
Patologia bilio-pancredética 7
Hipertrofia prostatica 10
Patologia urinaria Litiasis urinaria 4
Incontinencia urinaria
) _ . Hiperuricemia 3
Patol ogia endocrino-metabdlica _
Enfermedades tiroideas 3
Patologia reumatol 6gica Artrosis 13
Patologia neuroldgica Deterioro cognitivo 3

Patologia psiquiatrica

Trastorno depresivo

148 (*) Incluye retinopatia proliferativa (32 %), albuminuria (52,3 %), ataque

cerebrovascular (16,2 %) y neuropatia sintomatica (32,4 %).
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Tabla 5. Escala de valoracién socio-familiar de Gijon

Subescala Valor % pacientes
Situacion familiar | Vive con hijos 36
Vive con pargjade similar edad 45
Vive con otros familiares y amigos 4
Vive solo, tiene hijos proximos 11
Vive solo, carece de hijos o viven algjados 4
Vivienda Adecuada 46
Equipamiento inadecuado 51
Barreras arquitectonicas 3
Vivienda inadecuada 1
No tiene 0
Relacionesy Relaciones fuera del domicilio 20
contactos sociales Relaciones con familiay vecinos saliendo el 46
paciente de casa,
S6lo con familia pero saliendo € paciente de 14
casa
No sale & paciente pero recibe a menos una 18
visita por semana
No recibia apenas visitas. 2
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Tabla 5. Escala de valoracion socio-familiar de Gijon (SIGUE)

Subescala Valor % pacientes
Apoyo delared No necesitaba apoyos, 16
social Necesitaba apoyo de familia o vecinos, 74
Con ayuda adomicilio o voluntarios, 7
Pendiente de residencia <1
Precisaba apoyo sin que lo recibiera. 2,5
Situacion Més de 119.000 pesetas (715,20 €) 24
econémica 80 — 119000 pesetas (480,81 — 715,20€) 28
40 — 80000 pesetas (240,40 — 474,80 €) 43
Menos de 40000 pesetas (240,40 €) 5
Sin pension ni otros ingresos 25




TABLAS

Tabla 6. Puntuacion en los items del cuestionario de calidad percibida.

ITEM DEL CUESTIONARIO Media Desvia- Con Con N
DE CALIDAD PERCIBIDA DE LA cion valores | valores
ASISTENCIA tipica <3’ > ‘4
(%) (%)
1-Informacion sobre enfermedad por médicos 3,61 1,00 12 58 464
2-Tiempo para entrar en consulta 2,80 ,98 42 21 461
3-Informaci6n sobre pruebas por médicos 3,50 ,98 13 50 466
4-Tiempo paralograr cita en consulta 3,28 1,76 29 42 460
5-Disposicion del personal para ayudar 3,57 ,95 11 51 464
6-Facilidad para nueva cita 3,36 1,02 16 41 457
7-Facilidad para desplazarse hasta consultas 3,52 ,92 11 48 457
8-Interés de enfermeria en atencion 3,93 ,88 4 70 463
9-Limpieza de salas de esperay pasillos 3,83 ,83 2 63 460
10-Limpieza de consultas 3,87 78 1 63 458
;rloﬁz;?nagls dad de médicos para comprender 301 %5 8 71 464
12-Amabilidad de médicos 4,07 ,90 5 76 467
13-Amabilidad de enfermeria 4,08 79 2 76 462
;gc?::ézl on de médico a explicaciones de 3,96 93 7 75 468
ig%le:\:ﬁ;nazcgn sobre evolucion de 3,67 98 11 61 467
16-Preparacion del médico para su trabgjo 4,03 87 3 71 465
17-Materia y equipos para diagnostico 3,49 79 7 44 446
PUNTUACION GLOBAL 3,68 ,60 121 26,2 428

N — nimero de pacientes que responden a cada item concreto
Mediay Desviacion tipica— Aparecen referidos a la puntuacion de la escala Likert

1—,... mucho peor de lo que esperaba,
3—,... como |lo esperaba,

5 —,... mucho mejor de lo que esperaba,
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2 —,... peor de lo que esperaba,
4— ... mgor de lo que esperaba,




TABLAS

Tabla 7. Andlisisunivariante: calidad percibida dela asistencia.

Variable calidad percibida P N
Media (DT)
ASPECTOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE
Género del Mujer 3,62 (0,65) 0.029 211
paciente Varon 3,74 (0,58) ’ 217
Edad del <65 afos 3,71 (0,60) 69
paciente 65 — 80 afos 3,70 (0,59) 0,578 233
>80 afos 3,63 (0,61) 126
Localidadde | Sevilla 3,54 (0,42) <0.001 266
residencia Camas 3,91 (0,75) ’ 162
SITUACION SOCIO-FAMILIAR
Situacion Hijo/a 3,78 (0,60) 148
socio-familiar: | Esposo/a 3,65 192
convivientes (0,56) 3,63 0,052 | 0,020 273
Otros 3,59 (0,59) 81
(0,67)
Situacion Adecuada 3,52 (0,41) 94
socio-familiar: | Faltaun
vivienda equipamiento 3,53(0,36) 0,580 107
Inadecuada 3,68 (0,58) 7
Situacion Relaciones 3,52 (0,38)
socio-familiar: | sociaesy 133
relaciones VECiN0oS 0,861
Sale de casa 3,56 (0,36) 28
Visitas 3,54 (0,44) 40
Situacion No precisa 3,61 (0,29) 34
socio-familiar: | Tiene ayuda 3,50 (0,41) 0,221 144
apoyos Otro 3,61 (0,37) 19
SITUACION CLINICA: CATEGORIAS Y DIAGNOSTICOS
Categoriasde | Dos 3,62 (0,56) 0.023 248
pluripatolégico | Tres 6 més 3,76 (0,64) ' 180
Categoria A Si 3,69 (0,61) 0.466 302
No 3,65 (0,58) ’ 126
Insuficiencia | Si 3,65 (0,61) 0540 109
cardiaca No 3,69 (0,58) ' 319
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TABLAS

Tabla7 (sigue). Andlisis univariante

Cardiopatia Si 3,68 (0,61) 0.540 227
isquémica No 3,68 (0,59) ’ 201
CategoriaB Si 3,59 (0,57) 0.013 167
No 3,74 (0,61) ’ 261
Artrosis Si 3,51 (0,55) 75
No 3,72 (0,60) 0,007 353
Vasculitis Si 3,55 (0,63) 34
No 3,69 (0,59) 0,204 394
Insuficiencia | Si 3,65 (0,61) 0.609 70
renal No 3,69 (0,58) ’ 358
CategoriaC Si 3,65 (0,61) 0.389 152
No 3,70 (0,59) ’ 276
Enf, puimonar | Si 3,65 (0,60) 0.492 149
cronica No 3,70 (0,60) ’ 279
Cor pulmonale | Si 3,86 (0,67) 0.300 12
No 3,68 (0,60) ’ 416
CategoriaD Si 3,90 (0,65) 0.158 14
No 3,67 (0,60) ’ 414
Enf. Inflama- | Si 3,42 0.654 1
toriaintestinal | No 3,68 (0,60) ’ 427
Cirrosis Si 3,94 (0,66) 0112 13
hepatica No 3,67 (0,60) ’ 415
CategoriaE Si 3,67 (0,59) 0.440 74
No 3,72 (0,65) ’ 354
CategoriaF Si 3,76 (0,59) 282
No 3,53 (0,58) <0,001 146
Diabetes Si 3,75 (0,60) 0.006 247
mellitus No 3,59 (0,59) ' 181
Arteriopatia Si 3,81 (0,61) 0.026 80
periférica No 3,65 (0,59) ' 348
CategoriaG Si 3,71 (0,65) 0634 84
No 3,67 (0,59) ’ 344
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TABLAS

Tabla7 (sigue). Andlisis univariante

Enfermedades | Si 3,73 (0,71) 0.606 42

hematoldgicas | No 3,67 (0,59) ' 319

Enfermedades | Si 3,63 (0,61) 0.568 46

oncol égicas No 3,69 (0,60) ’ 319

SITUACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

Situacion 3,53

funcional Total (0,76) sl

(dependencia 3,32

actividades | Severa 038 | 3008 | 4030 | 0102 | T | ¥

basi cas) 3,76
Moderada (0,59) 49
Leve 3,70 (0,59) 325

Si tuacion M oderado- 3,99 (0,67) 79

cognitiva Severo <0.001

(deterioro) No deterioro - 3,61 (0,55) 320
D, leve

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

N° farmacos 0-4 3,60 (0,67) 30
5-9 3,76 (0,64) 0,417 190
10 6 més 3,77 (0,64) 105

DESCOMPENSACIONES: INGRESOS Y URGENCIAS

Ingresos Ninguno 3,70 (0,58) 302

hospital arios Uno 3,58 (0,63) 0,225 80
Mas de uno 3,75 (0,64) 46

Urgencias Ninguna 3,71 (0,61) 296

hospital Una 3,63 (0,59) 0,457 83
Mas de una 3,61 (0,57) 49

Urgencias Ninguna 3,66 (0,59) 307

atencion Una 3,79 (0,61) 0,161 60

primaria Més de una 3,60 (0,69) 47
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TABLAS

Tabla7 (sigue). Andlisis univariante

ATENCION PRIMARIA

Consultasen Ninguna 3,55 (0,67) 51
centro con Una 3,58 (0,56) 3,57(0,61) 0,111 | 0,038 | 55 106
meédico Mas de una 3,71 (0,60) 313
Visitasen Ninguna 3,67 (0,61) 327
domiciliopor | Una 3,72 (0,57) 0,838 52
medico Mas de una 3,69 (0,60) 40
Consultas Ninguna 3,67 (0,60) 360
telefonicas con | Una 3,66 (0,57) 0,376 26
médico Mas de una 3,82 (0,65) 32
Tieneteléfono | No 3,59 (0,56) 215
demédicode | Si <0,001
familia 3,76 (0,63) 198
Consultas en Ninguna 3,73 (0,64) 192
centro con Una 3,58 (0,56) 0,105 120
enfermero Mas de una 3,71 (0,56) 106
Visitasen Ninguna 3,68 (0,58) 314
domiciliopor | Una 3,68 (0,68) 0,998 35
enfermero Mas de una 3,68 (0,62) 69
Consultas Ninguna 3,68 (0,61) 390
telefonicas con | Una 3,57 (0,45) 0,702 8
enfermero Mas de una 3,77 (0,42) 19
Tieneteléfono | No 3,62 (0,57) <0.001 271
deenfermero | Si 3,81 (0,62) ' 141
ATENCION ESPECIALIZADA
N° Ninguna 3,68 (0,60) 74
especialidades | Una 3,76 (0,63) 0,213 124
Mas de una 3,64 (0,57) 224
N° Ninguna 3,66 (0,58) 109
especialidades | Una 3,74 (0,62) 0,314 169
médicas Mas de una 3,64 (0,58) 117
N° Ninguna 3,77 (0,63) 204
especididades | Una 3,64 (0,56) 0,032 143
quirdrgicas Mas de una 3,55 (0,49) 44
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TABLAS

Tabla7 (sigue). Andlisis univariante

MEDICINA INTERNA

Consultascon | Ninguna 3,83 (0,69) 47
Medicina Una 3,58 (0,55) 0,060 | 0,012 9
Interna Méasdeuna | 3,41 (0,46) 3,47(0,49) 17 26
Urgencias con | Ninguna 3,72 (0,65) 0.292 69
M, Interna Una 3,31 (0,56) ' 3
Llamadas Ninguna 372 (0.66 68
telefonicas con 72 (0,66) 0,214

M, Interna Una 3,31(0,22) 4
Tieneteléfono | No

de médico 384 (0.64) 0,046 48
internista Si 3,53 (0,63) 28
RELACION CON PROFESIONALES SANITARIOS

Identificacion | Si 3,68 (0,60) 0.891 407
meédico familia | No 3,70 (0,71) ’ 19
Identificacion | Si 3,64 (0,58) 0.042 302
enfermero No 3,77 (0,65) ’ 124
Empatia >=7 3,75 (0,58) <0.001 363
médico familia | <7 3,15 (0,49) ’ 45
Empatia >=7 3,70 (0,57) 321
enfermero <7 3,27 (0,42) <0.001 30
Empatia >=7 3,80 (0,64) 0.414 71
internista <7 3,55 (0,61) ’ 5
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TABLAS

Tabla7 (sigue). Andlisis univariante

CUIDADOR DEL PACIENTE

Con cuidador | No 3,80 (0,60) 134
S 3,61 (0,58) <0,001 268
Género del Mujer 3,64 (0,59) 0.956 207
cuidador Varén 3,54 (0,54) ’ 58
Edad del <65 afios 3,65 (0,67) 116
cuidador 65 — 80 afios 3,58 (0,57) 0,559 77
>80 aflos 3,52 (0,47) 17
Relacion con Esposo/a 3,58 (0,47) 137
cuidador Hijo/a 3,66 (0,69) 0,523 99
Otros 3,65 (0,62) 32
Esfuerzo del Con
cuidador Sobrecarga 3,62 (0.66) 0.549 59
Sin '
Sobrecarga 3,68 (0,62) 99
Barthel <600 | Si, sin
Pfeiffer >5 | cuidador 4,40 (0,55) 23
errores fl'ﬂ i 3,66 (0,64) 120
No, sin 3,66 (0,53) oo 103
cuidador ' '
No, con 3,57 (0,52) 136

cuidador
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TABLAS

Tabla 8. Correlaciones con la calidad percibida dela asistencia.

ACTIVIDAD EN
ATENCION PRIMARIA
| Variable | P | Correlacion | Consultas | 0,005 0,137
& | encentro
g = | Visitasen NS
SITUACION SOCIO-FAMILIAR: g & | domicilio
ESCALA DE GIJON £ Consultas NS
Familia 0,004 -0,138 telefénicas
Vivienda NS Consultas NS
Relaciones NS g en centro
Apoyos NS £ | Viditasen NS
Ingresos NS O | domicilio
& | Consultas NS
telefonicas

SITUACION CLINICA: N°
CATEGORIASY DIAGNOSTICOS

SEGUIMIENTO POR

N° categorias 0,054 ATENCION ESPECIALIZADA

N° Diagnosticos NS N° especialidades | 0,044 | <-0,100
N°especiadidades | NS
médicas

SITUACION FUNCIONAL Y N° especialidades | 0,006 -0,138

COGNITIVA quirdrgicas

Situacion 0,003 0,145

funcional MEDICINA INTERNA

Situacion 0,006 0,136 Consultas 0,032 -0,251

cognitiva Urgencias NS
Llamadas NS
telefénicas

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

N° farmacos

NS

DESCOMPENSACIONES:
INGRESOS Y URGENCIAS

Ingresos NS
hospitalarios

Urgencias NS
hospital

Urgencias NS
atencion primaria
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RELACION CON

PROFESIONALES SANITARIOS

Empatiameédico | <0,001 0,403
familia

Empatia <0,001 0,249
enfermero

Empatia médico NS
internista

CUIDADOR DEL PACIENTE

Esfuerzo del
cuidador

NS




TABLAS

Tabla 9. Predictoresde calidad percibida dela asistencia.

Variable p Ratio IC 95 % % varianza
explicado
Localidad Camas 2,7
Sevilla <0,01 0,1 0,03-0,27
Convivientes | Otras 4,2
Hijos 0,06 2,56 0,95-6,90
Pargja <0,01 5,57 1,85- 16,81
Consultas con | Ninguna 3,6
médico de Una <0,01 6,43 2,09-19,83
familia Masdeuna | 0,04 4,74 1,02 -21,99
Teléfono de No 2,2
enfermero Si 0,02 2,98 1,15-7,73
Especialidades | Ninguna 6,3
Una <0,01 0,06 0,01-0,29
Masdeuna | <0,01 0,11 0,02 - 0,55
Conoce a No 2,2
enfermero Si 0,04 0,37 0,14 - 0,97
Empatia con Baa (<7) 10
médico de Alta(>=7) | <0,01 17,0 5,74 - 50,39
familia
Tiene No 38
cuidador Si <0,01 0,29 0,12-0,71

159




TABLAS

Tabla 10. Dimensiones de calidad percibida: matriz de componentesrotados

[TEM DEL CUESTIONARIO DE DIMENSIONES
CALIDAD PERCIBIDA DE LA ASISTENCIA | I m V; v
Fl)soga}e?nagls dad de médicos para comprender 846| 154| 244| 077 046
14-atencion de médico aexplicaciones de paciente | ,841| ,142| ,204| ,091| -,019
15-Informacién sobre evolucion de enfermedades 841 | ,219, ,094| ,062| ,020
1-Informacién sobre enfermedad 792 | ,203| -,082| ,156| ,096
16-Preparacion del médico para su trabajo , 751 ,157| ,326| ,117| ,090
12-Amabilidad de médicos 736 | ,116| ,250| ,227| -,044
3-Informaci6n sobre pruebas 641 | ,248| ,006| ,122| ,374
4-Tiempo paralograr citaen consulta ,138| ,761| ,116| ,019| -,024
2-Tiempo para entrar en consulta 53| ,749| ,091| ,057| ,345
6-Facilidad paranueva cita 268 | 749 ,017| ,169| ,243
5-Disposicion del personal para ayudar ,198| ,601| ,341| ,169| -,039
17-Material y equipos para diagndstico 312 | ,519| ,444| ,147| -,055
10-Limpieza de consultas 2451 200 ,832| ,215| ,246
9-Limpieza de salas de esperay pasillos 2191 192 831 ,233| ,201
8-Interés de enfermeria en atencion 551 ,091, ,165| ,867| ,180
13-Amabilidad de enfermeria 247 | 198 | ,246| ,808| -,065
7-Facilidad para desplazarse hasta consultas 071 ,200| ,349| ,085| ,797
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GRAFICAS

Gréfica 1. Disefio del estudio.

74447 adultos <:> 50 médicos de familia

ﬂ Invitacion de participacién a médicos @
62702 adultos <:> 42 médicos participan

QIDENTIFICACION ACTIVA

806 (1’32 %) Pacientes pluripatologicos identificados

78 (9’67 %) Fallecidos
5 (0’6 %) ingresan en
Residencia

- 48 (5’96 %) cambios de
centro
- 11 (1736 %) Pérdidas

V

664 (82738 %) Pacientes pluripatolégicos elegibles

472 (71’08 %) Pacientes pluripatologicos encuestados

428 (90’68 %) Pacientes pluripatol égicos con cuestionario de calidad

percibida de la Asistencia completo
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GRAFICAS

Grafica 2. Edad de los pacientes pluripatol 6gicos identificados
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Grafica 4. Numero deingresos hospitalarios
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GRAFICAS

Grafica 6. Seguimiento por especialistas
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Grafica 7. Seguimiento por especialidades médicas
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GRAFICAS

Grafica 8. Seguimiento por especialidades quirurgicas
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Gréfica 9. Consultas programadas con Internista
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Gréfica 10. Consultasteefénicas con I nternista
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Grafica 11. Consultas urgentes en atencion primaria
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Gréfica 12. Consultas con médico de familia en centro de salud
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Gréfica 14. Consultas telefénicas con médico de familia
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Gréfica 15. Consultas con enfermeria en e centro de salud
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Gréfica 16. Consultas con enfermeria en domicilio
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Gréfica 17. Consultastelefénicas con enfermeria.
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Grafica 18. Situacion funcional (indice de Barthel).
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Grafica 19. Situacion cognitiva (cuestionario de Pfeiffer)
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Grafica 20. Distribucién dela edad de los cuidador es
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Grafica 21. Distribucion de la puntuacion global dela calidad percibida dela
asistencia
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5—,... mucho mejor de lo que esperaba,
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GRAFICA 27. Correlacion entre Empatia con médico de familia y la
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ANEXOS

ANEXO 1. Definicion funcional de paciente pluripatol 6gico®

CATEGORIA A

o Insuficiencia cardiaca.

o Cardiopatiaisquémica.

CATEGORIA B

o Enfermedad crénica osteoarticular con limitacién funcional©.
o Vasculitisy conectivopatias.

o Insuficienciarena crénica

CATEGORIA C

o Limitacion cronica a flujo aéreo, asma bronquia o hipoventilacion aveolar
con limitacién funcional®.

o Cor pulmonale cronico.

CATEGORIAD

o Enfermedad inflamatoria cronicaintestinal.

0 Hepatopatia cronica sintomatica o en actividad.

CATEGORIAE

a Enfermedad neuroldgica con déficit motor o cognitivo que genere discapacidad®.

CATEGORIA F;

o Arteriopatia periférica sintomatica.

o Diabetes mellitus con repercusion visceral diferente de la cardiopatia isquémica®,

CATEGORIA G:

o Enfermedad hematoldgica sintométicay no subsidiaria de tratamiento especiaizado'.
o Enfermedad oncol égica activa no subsidiaria de tratamiento oncol gico activo®.

Notas de la definicion funcional:

a) LaHTA, hiperlipemia, y otras enfermedades crénicas, algunas de ellas con alta prevalencia, no han
sido consideradas en si misma sino através del 6rgano sobre el que provocan el dafio para contribuir
adefinir una poblacion mas homogénea con unos requerimientos asistenciales similares.

b) En presencia de sintomas continuos o agudizaciones frecuentes.

¢) Indice de Barthel menor de 60 en situacion de estabilidad clinica.

d) indice de Barthel menor de 60 y/o deterioro cognitivo moderado (Pfeiffer de 5 6 mas) en situacion de
estabilidad clinica.

€) Presenciade retinopatia proliferativa, albuminuria, enfermedad cerebro-vascular o neuropatia
sintomética.

f) Sehacereferenciaala utilizacion de tratamientos o medicacion que obliguen a seguimiento por los
Servicios de Oncologia o Hematol ogia.
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ANEXO 2. Encuesta de calidad Asistencial al paciente pluripatoldgico

1. FILIACION

NOMBRE: /SEXO:V-M/NACIOEN:___/ CODIGO
DIRECCION: /POBLACION: /C.POSTAL

TELEFONO /PROFESION /RESIDENCIA: domicilio-institucién-indigente-otros
N°H(C.salud) /.N°HHospital) / N°S.S.

SITUACION LABORAL / SITUACION FAMILIAR (escala de Gijon):

Vive con hijos /Vive con pareja de similar edad

Vive solo pero tiene hijos proximos /Vive solo, carece de hijos o viven algjados .

2. DATOSDEL CUIDADOR PRINCIPAL

¢PRECISA CUIDADOR (o lo precisaria, s no lotiene)? Si/ No
NOMBRE: / SEXO: V-M / EDAD: / TELEFONO

RELACION CON EL PACIENTE (esposo-a, hijo-a...) /

TIENE CUIDADOR PRINCIPAL: Si / No (aunque lo necesite)

3. DATOSTECNICOSY ORGANIZATIVOS

/Vive con otros familiares y amigos

/

N° de ingresos hospitalarios (Ultimo afio: pasar a planta)

N° de veces que tuvo que ir a Urgencias C. Salud (Ultimos 3 meses)
N° de veces que tuvo que ir a Urgencias Hospital (Ultimos 3 meses)

N° total de farmacos que toma (anotar seglin envases que tenga)
% de farmacos con eficacia demostrada

% de farmacos VINE

% de farmacos contraindicados

% de farmacos que interaccionan

indice de Barthel (0-100)
Comer + Lavarse +Vestirse + Arreglarse + Deposicion + Miccién +
Uso Retrete + escalones + Trasladarse+ deambular

Cuestionario de Pfeiffer (0-10).

Dia-mes-afio, dia de la semana, nombre de este lugar, nimero de teléfono (direccién si
no tiene), edad, cuando nacid, Presidente del Gobierno, Presidente anterior, Primer
apellido de su madre, Reste de 3 en 3 desde 20.

Identificacion de su M. Familia Si/no
I dentificacion de su enfermero/a de familia Si/no
Identificacion de su Internista de referencia Si/no

Empatia con su M. Familia (1-10)

Empatia con su enfermero/a de familia (1-10)

Empatia con su Internista de referencia (1-10)

Accesibilidad médico Familia (tres meses previos) Teléfono de contacto (si/no)
NP° visitas programadas
NP° visitas en domicilio
N° consultas telefénicas

Accesibilidad enfermero/afamilia (tres meses previos) Teléfono de contacto (si/no)
NP° visitas programadas
N° visitas en domicilio
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N° consultas telefonicas

Especialistas que lo revisan (n° y cudles)

Tiene internista de referencia (si/no)

Accesibilidad de Internista de Referencia (tres meses previos)

Teléfono de contacto (si/no)

NP° visitas programadas

N° visitas sin cita por desestabilizacion
N° consultas telefonicas

Deteccién de cuidador Principal

Si/No

indice de esfuerzo del cuidador Principal (0-10)

molestos-enfermo no es e que era-modif en
desbordamiento

Trastorno suefio-consume tiempo-esfuerzo fisico-limita t.libre-modifica familia-
cambio planes-otras exigencias tiempo-cambios emocionales-comportamientos
trabajo-carga economica-

4, ENCUESTA DE SATISFACCION AMBITO PRIMARIA (MODELO SERVQUAL)

Lacalidad de la asistencia sanitariahasido
Mucho peor |Peor de lo Como
de lo que que me lo
esperaba esperaba esperab
a
Clave 1 2 3 4
respuesta

que
esperaba

Mejor de lo

Mucho mejor
de lo que
esperaba

5

La informacién que los médicos me han proporcionado sobre mi enfermedad ha
sido

La duracion del tiempo de espera para entrar en la consulta ha sido

La informacién del médico sobre las pruebas a realizar ha sido

El tiempo de espera hasta lograr dia y hora para la consulta ha sido

La disposicion del personal para ayudarme en lo que necesitaba ha sido

Tras la consulta, las facilidades para una nueva cita con el médico han sido

La facilidad y comodidad (sefializaciones, ascensores, barreras arquitectonicas,
etc) para llegar a la consulta del médico han sido

El interés del personal de enfermeria por atenderme ha sido

La limpieza de salas de espera y pasillos ha sido

La limpieza de la consulta del médico ha sido

La capacidad del médico para comprender mis problemas de salud ha sido

La amabilidad (cortesia) del médico ha sido

La amabilidad (cortesia) del personal de enfermeria ha sido

La atencion del medico a mis explicaciones sobre lo que me pasaba ha sido

La informacion sobre la posible evolucion de mi enfermedad ha sido

La preparacion del médico (capacitacion) para realizar su trabajo ha sido

RPlR R RrIRR R RRR PR RRRR

El material y equipos médicos para diagnostico en las consultas ha sido

NININ NNNNNININ NDININININNDN
W W W WWWWWWwWww Wwwwwwwl w
E S S S I R I E I I R E I R I E L

gl aqrorgrjorjorjojol| orjorforjorjojorl| o1
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ANEXO 3. Estudios que valoran la comor bilidad.
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Referencia |Afo |Localizacion | Méodos pacientes
Gonzélez 1990 | Guadalgjara | Programade atencion domiciliaria 85 pacientes con
Montalvo (Esparia) Seguimiento 18 meses seguimiento domiciliario
et al (232) Estudio descriptivo
Schellevis  |1993 | Amsterdam | 7 consultas de atencion primaria (15 medicos) 23534 pacientes
et al (116) (Paises Poblacion total adscrita alos médicos. adscritos a 15 médicos
Bgjos) Presencia de 5 enfermedades cronicas. de atencion primaria.
Estudio de prevalencia de comorbilidad.
Bilbao 1993 | Sestao Un centro de salud. 197 pacientes con
Curie (Vizcaya, Pacientes con atencién domiciliaria (imposibilidad para acudir a centro, durante| atencion domiciliaria.
et al (44) Espaiia) mas de 4 semanas, por problema no agudo, sin necesidad de ingreso).
Corte transversal durante 3 meses.
Estudio descriptivo.
Callahan 1995 | Indiana Consultas de &rea hospitalaria (35 internistasy 117 residentes) 3954 pacientes
et al (237) (EUA) pacientes mayores de 60 afios mayores de 60 afios con
Estudio de evaluacién cognitiva evaluacion cognitiva
Castillo 1995 | Madrid Un centro de salud 359 pacientes con
Alonso (Esparia) pacientes con renovacion de tratamiento prolongado tratamiento prolongado
et al (259) Periodo de inclusién: un mes.
Estudio descriptivo.
Saenz Calvo| 1995 |Madrid Un centro de salud (10 médicos) 7867 pacientes con
et al (116) (Esparia) Poblacion total: 14407 personas problemas crénicos
Historia clinicainformatizada
Periodo: 1 afio (1993)
Estudio descriptivo.
Bayo 1996 |Barcelona Un centro de salud 316 personas
et al (79) (Esparia) Poblacion total: 15346 personas. Poblacion atendida: 9314 personas (60,7 % total) | mayores de 75 afios

Muestra aleatoria de poblacién mayor de 75 afios
Entrevista en junio-noviembre de 1993.
Estudio descriptivo.




ANEXO 3. Estudios que valoran la comor bilidad.

Referencia |Afo |Localizacion | Méodos pacientes

Hoffman 1996 |EUA Muestra de poblacion representativa de poblacion de EUA. 34459 encuestados

et al (121) Diagnosticos: hasta 4 por paciente, codificados por CIE-9. representativos de
Estudio de prevalencia de enfermedades crénicas y costes de recursos poblacion de EUA.

Garcia 1997 | Bilbao 1 centro de salud. 121 pacientes

Bermeo (Vizcaya, Pacientes cronicos domiciliarios. cronicos domiciliarios.

et al (233) Esparia) Estudio descriptivo.

LOpez 1997 | Granada 3 centros de salud, 1 médico de cada centro 711 personas

Navarrete (Esparia) Poblacion total: 60000 personas en los 3 centros mayores de 65 arios

et al (43) Incluye poblacién mayor de 65 afios adscritos a3 médicos en
Estudio de prevalencia de patol ogia cronicay uso de recursos. distintos centros de salud

Wensing 1997 | PaisesBgjos |28 médicos generaes 762 pacientes con

et al (239) pacientes con enfermedades cronicas enfermedades cronicas.
Cuestionarios a pacientes consecutivos 0 enviados al eatoriamente por correo. (otro andlisis: seleccidn
Estudio de calidad de asistencia. de 345 pacientes)

van den 1998 | Sur de Paises| 15 consultorios, 42 médicos generales 60857 pacientes

Akker Bajos 335 diagndsticos codificados por médico (permanentes, cronicos, recurrentes o| atendidos por dichos

et al (65) con consecuencias para situacion funcional o prondstico). médicos
Poblacion atendida. Corte transversal 09/1994
Estudio de prevalencia de comorbilidad

Bernabei 1998 | Rovereto Pacientes con atencién domiciliaria. 200 pacientes

et al (234) (Trento, pacientes mayores de 65 afos mayores de 65 afios con

Italia) Ensayo clinico: atencion convencional vs atencion médicay social integral atencion domiciliaria

Juncosa 1999 | Catauiia 9 médicosy 9 enfermeros de 9 centros de salud. 1868 pacientes

et al (227) (Esparia) Pacientes adultos (mayores de 14 afios) mayores de 14 afios
gue acuden a cita en atencion primaria durante 7 meses.
Estudio de uso de recursos y sus costes.

Sandholzer 1999 | Hannover 67 médicos generales. 446 pacientes

et al (238) (Alemania) | Pacientes mayores de 70 afios sin precisar atencion domiciliaria. mayores de 70 afios

Estudio de prevalencia de deterioro cognitivo.
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Referencia |Afo |Localizacion | Méodos pacientes

Baztan 2000 | Madrid Unidad de Geriatria. Seguimiento domiciliario a peticién de atencion primaria. 524 pacientes geriatricos

et al (235) (Esparia) Periodo de inclusion: 3 afios (1997 — 1999). en seguimiento
Estudio descriptivo domiciliario

Shelton 2000 |Illinois 2 cohortes de pacientes mayores de 65 afnos: 411 pacientes

et al (231) (EUA) - Desarrollo: seguimiento =1 afio y a menos otra caracteristica (ingreso en 6 en cohorte de desarrollo,
meses previos, vivir solo, falta de cuidador, tomar = 4 medicamentos, limitaciones | 1054 pacientes
en actividades de vida diaria, ateraciones de memoria, incontinenciafecal o en cohorte de validacion,
urinaria, o0 multiples enfermedades), todos mayores de 65
- Validacién: seguimiento de =1 afio y cuestionario de 50 preguntas. anos
Enfermedades cronicas. 6 concretas.
Creacion de indice paraidentificar riesgo de ingreso o consulta en urgencias.

Sommers | 2000 |Cdifornia Ensayo (atencion convencional vs intervencion médico-enfermero-trabajo social) | 543 pacientes

et al (240) (EUA) 18 médicos en atencion primaria (30 iniciales, 13 internistas y 5 médicos de| mayores de 65 afios
familia) con =2 problemas
Pacientes: mayores de 65 afios, 21 visita en 3 meses previos y =2 problemas cronicos
cronicos, entre otros requisitos.
Seguimiento 3 afos (1992 — 1994).

Au 2001 |EUA 7 localizaciones de EUA 30690 veteranos

et al (80) Pacientes: Veteranos del gjército con =1 visita a su médico en el afio previo. con a menos unavisitaa
12 Enfermedades cronicas en encuesta. su medico en afo previo
Encuesta postal distribuida durante 3 afios.
Estudio de estado de salud percibida.

Little 2001 | Southampton | 6 consultas de medicina general Muestra aleatoria gjustada por edad y sexo 2719 personas

et al (224) (Inglaterra, | Pacientes: menores de 80 afios que no vivan en residencias. menores de 80 afios que

Reino Encuesta postal no vivian en residencia.

Unido)

Estudio sobre hiperfrecuentacion
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Referencia |Afo |Localizacion | Méodos pacientes
Westert 2001 | PaisesBajos | Encuestasalo largo de 8 afios (1990 — 1997). 13806 personas adultas
et al (118) pacientes =16 afios no ingtitucionalizados con =1 enfermedad cronica no institucionalizadas
(24 posibles repartidas en 6 grupos). con enfermedades
Estudio de prevalencia de enfermedades crénicas y consumo de recursos. cronicas
Menotti 2001 |Finlandia, Zonas rurales de Finlandia (2), Paises Bgjos (1) e Italia (2). 2285 varones
et al (119) Italia, Pacientes incluidos en estudio previo de seguimiento de riesgo vascular por 25| en seguimiento
Paises Bgjos | afos. por riesgo vascular
Pacientes varones de 65 — 84 afnos. Seguimiento durante 10 afios.
9 enfermedades crénicas (7 grupos).
Estudio de prevalencia de comorbilidad.
Chan 2002 | Randwick Pacientes mayores de 55 afios sel eccionados al eatoriamente en area de un hospital. | 526 pacientes
et al (128) (NuevaGa- | 10 diagnosticos de enfermedades cronicas. mayores de 55 arios.
lesdd Sur, |Estudio de relacién entre comorbilidad y uso de recursos.
Australia)
Gill 2002 | Connecticut |Pacientes mayores de 75 afios con fragilidad fisica (pruebas de marcha o188 personas
et al (249) (EUA) levantarse de sill6n) que no estuvieran en residencia. mayores de 75 afios
Seguimiento 12 meses. con fragilidad fisica
Ensayo clinico: tratamiento convencional vs programa de apoyo en domicilio
Wolff 2002 |EUA Muestra del 5 % de asegurados en programa Medicare. 1217103 pacientes
et al (122) Diagnosticos de enfermedades cronicas segun CIE-9 (se consideraban cuando el | mayores de 65 afios
paciente teniaa menos 1 ingreso o 2 consultas ambulatorias). asegurados en Medicare.

Pacientes mayores de 65 afios.
Datos de un afio (1999).
Estudio de prevalencia de enfermedades crénicas y consumo de recursos.
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Referencia |Afo |Localizacion | Méodos pacientes

Iron 2003 | Ontario Encuesta por escrito a personas mayores de 12 afios. 3830 personas

et al (225) (Canada) Problemas cronicos: lista de 20, pudiendo especificar otros. mayores de 25 afios
Personas mayores de 25 afios entran en andlisis.
Ajusta resultados a poblacion del estado.
Estudio sobre costes y uso de servicios, y su asociacion con enfermedades
cronicas.

McGlynn 2003 |12 areas | Encuesta telef 6nica a pacientes con atencion sanitaria en 10s 2 afios previos. 6712 pacientes

et al (243) urbanas EUA | Pacientes adultos (mayores de 18 afnos). mayores de 18 afios.
Estudio de calidad de asistencia.

Starfield 2003 |EUA Datos de un Programa de gestion de cuidados. 119195 adultos

et al (130) Enfermedades clasificadas en los Grupos Clinicos Ajustados. menores de 65 afos
Pacientes menores de 65 afios con uso de servicios en € afio previo. con uso de servicios €
Estudio sobre uso Y tipos de atencion recibida. ano previo

Wenger 2003 | Nordeste y |2 Organizaciones de Gestion de laAsistencia 372 pacientes

et al (250) Suroeste pacientes mayores de 65 afios con vulnerabilidad segin escala validada, mayores de 65 afos

EUA con uso de recursos durante un afio (7/1998 — 7/1999). con vulnerabilidad y uso

Estudio de calidad de asistencia. de recursos sanitarios.

Asch 2004 |EUA 12 consultas en 2 redes de atencidn a veteranos, y 12 localizaciones urbanas. 1588 varones

et al (244) Muestras aleatorias (tel ef bnicamente en las 12 |ocalizaciones urbanas). mayores de 35 afos
pacientes varones mayores de 35 afios con 2 2 consultas en los 2 afos previos.
Comparativa de cdidad de asistencia entre 2 grupos con distintos tipos de
atencion.

Bayliss 2004 | Boston, Pacientes con al menos un problema crénico. 1574 pacientes con

et al (158) Chicago, Los| Seguimiento de 4 afos. problemas crénicos

Angeles Estudio sobre efecto de comorbilidad en funcion fisica

(EUA)
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Referencia |Afo |Localizacion | Méodos pacientes

Carlsson 2004 | Blekinge 13 centros de salud de la provincia. 67494 pacientes que

et al (120) (Suecia) Pacientes que acuden en un afo (2002). acuden en un afo asu
Diagnosticos en Grupos clinicos ajustados (ACG), clasificados en criterios de| centro de salud.
temporalidad (limitado, crénico, recurrente)
Estudio sobre presencia de comorbilidad y sus tipos.

Corrales 2004 | Caceres Pacientes de 3 médicos en zona urbana y 3 médicos en zonarural. 228 pacientes

et al (226) (Espaiia) Muestra aleatoria, al menos 30 pacientes por médico. mayores de 71 afos
Pacientes mayores de 71 afios, no institucionalizados ni con movilidad cama: | no institucionalizados
sillon. ni movilidad cama-sillon.
Estudio descriptivo de situacion de ancianos.

Knox 2004 |Australia 379 meédicos generales. 10755 pacientes

et al (42) 100 pacientes consecutivos por medico. gue acuden a consulta.
Estudio descriptivo de comorbilidad y uso de recursos en poblacion general.

Infante 2004 |2 estadosde |12 Grupos focales. 76 pacientes con

et al (245) Australia Pacientes con enfermedades cronicas. enfermedades crénicas.
Estudio de percepciones de pacientes acerca de calidad de atencion.

Montgo- 2004 |EUA 13 Estados con =2 Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud (HMO en 4173 pacientes

mery inglés) que atiendan a menos a 5 % de la poblacion incluida en seguro Medicare. | mayores de 65 afios con

et al (242) 121 HMO con a menos 3000 personas atendidas. atencién ambulatoria.
pacientes mayores de 65 afnos incluidos en atencion ambulatoria (Medicare part B)
Encuestas postales. Seguimiento 2 afios.
Estudio de percepcion de calidad de atencidn primaria.

Byles 2005 |2 estados de| Pacientes veteranos del gjército y viudas de guerra mayores de 70 afnios. 1303 pacientes mayores

et al (102) Austraia Comorbilidad medida por indice de Charlson. de 70 afnos
Estudio para crear un nuevo indice de comorbilidad.

Fan 2005 |EUA 7 centros médicos de atencion a Veteranos del gjército. 21689 pacientes en

et al (167) Encuesta postal alo largo de 2 afios. seguimiento en centros
Estudio de satisfaccion del paciente. de Veteranos.
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Referencia |Afo |Localizacion | Méodos pacientes
Fortin 2005 | Quebec Area de 150.000 habitantes. 980 pacientes
et al (66) (Canada) 21 médicos de familia de los 130 del area participan en estudio, gue acuden a consulta
tras seleccionar por accesibilidad a historiay distribucion de edad de |os pacientes. | con médico de familia.
Pacientes sucesivos que acuden a consulta.
Comorbilidad valorada por indice CIRS.
Estudio de prevalencia de comorbilidad en poblacion general.
Hervés 2005 |Navarra Un centro de salud. 147 pacientes mayores
et al (153) (Esparia) Pacientes mayores de 65 afos con enfermedades cronicas que consultan en 3| de 65 afios con
meses. enfermedades cronicas.
20 enfermedades cronicas.
Estudio descriptivo centrado en situacion cognitiva.
Min 2005 |Los Angeles| Dos programas de asistencia dirigida. 372 personas
et a (155,]2007 |y Pacientes mayores de 65 afios no institucionalizados, vulnerables segin escala. mayores de 65 afos,
251) Washington | N° problemas y enfermedades cronicas. 15 (2005), 8(2007). vulnerables, viviendo en
DC (EUA) | Estudios de calidad de asistencia. la comunidad.
Parchman | 2005 | Texas (EUA) | Grupos de pacientes ‘metabolico’, ‘obesidad’ y ‘psiquiatrico’, 422 pacientes
et al (241) separando los de ‘Unica enfermedad cronica’ y los de ‘multiple’ con citaen 13 meses
Pacientes con cita en consulta en |os 13 meses previos. Encuesta postal. previos.
Estudio de satisfaccion con la asistencia
Segura 2005 |Barcelona 12 centros de salud (8 urbanosy 4 rurales) 134 pacientes con
Noguera (Espafia) Programa de atencion domiciliaria atencion domiciliaria.
et al (236) Estudio descriptivo centrado en actividad diaria.
Fortin 2006 | Quebec Areade 150.000 habitantes. 238 pacientes
et al (101) (Canada) 21 médicos de familia de los 130 del area participan en estudio, gue acuden a consulta

tras seleccionar por accesibilidad a historiay distribucion de edad de |os pacientes.
Pacientes sucesivos que acuden a consulta.

Comorbilidad valorada por indice CIRS.

Estudio sobre relacion entre comorbilidad y calidad de vida.

con médico de familia
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Referencia |Afo |Localizacion | Méodos pacientes

Savageau 2006 | Massa Centro de salud urbano con 17555 pacientes atendidos/afo. 382 pacientes

et al (41) chusetts Incluye pacientes adultos atendidos en una semana. gue acuden a consulta

(EUA) Estudio de hiperfrecuentacion. en una semana.

Shadmi 2006 |Maryland 861 personas mayores de 65 afios en la comunidad, seguidas un afo. 120 personas

et al (246) (EUA) Selecciona 20 % en que esperaba mayor gasto en siguiente afo. mayores de 65 afos de
Comorhilidad: de CIE-9 clasifica por sistema ACG en 6 grupos de morbilidad. extraccion comunitaria.
Encuesta de calidad percibida de la asistencia.

Alkema 2007 |Cadifornia |4 localizaciones de un Plan de Gestién de la atencion. 404 pacientes

et al (142) (EUA) Pacientes mayores de 65 afios. en grupo control,
Uso de recursos segun escala (combina hospitalizaciones, consultas en urgencias, | mayores de 65 afios con
consumo de farmacos y edad). uso a menos intermedio
Ensayo clinico: seguimiento convencional (control) frente a seguimiento|de recursos.
telefonico

Duberstein | 2007 | Rochester Una Organizacion de Gestion de Cuidados. 4616 pacientes

et al (247) (Nueva Pacientes adultos (edad 18 a 65 afios). Encuesta postal. de 18 a 65 arios

York, EUA) | Vaoracion delos médicos por |os pacientes.

Lee 2007 |EUA Veteranos del gército consultan durante 1 afio (10/1999 — 9/2000), seguidos 3| 741847 pacientes

etal (77) anos. varones con 55 — 64 afos
Pacientes con 55 — 64 afios a iniciar estudio, con a menos una enfermedad |y uso de recursos.
cronica.
11 enfermedades cronicas identificadas por cédigos CIE-9.
Estudio de mortalidad en pacientes con enfermedades cronicas.

Higashi 2007 |EUA Fusion de 3 estudios previos: 7680 pacientes

et al (156) 1- Encuestatelefdnica, 12 areas urbanas a pacientes atendidos en 2 afios previos. | de 3 estudios previos.
2- Mayores de 65 afios fragiles, 20rganizaciones de Gestion de atencion (6712 + 372 + 596)

3- Veteranos del gjército mayores de 35 afios en 12 redes de atencion.
Comorbilidad segin nimero de enfermedades.
Estudia relacion entre comorbilidad y calidad de |a asistencia.

Tet
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Referencia |Afo |Localizacion | Méodos pacientes
Hoffman et|2007 |Estados 12769 usuarios de Medicare mayores de 65 afos Muestra de |os usuarios
al (296) Unidos Encuesta personal de Medicare
Relacion entre de satisfaccion con la asistenciay movilidad.
Kadam 2007 | North 6 consultorios. 9439 pacientes
et al (248) Staffordshire | Pacientes mayores de 50 afios que acuden a consulta en 18 meses. mayores de 50 afios que
(Inglaterra, | Problemas clasificados en 185 opciones de ‘severidad’ (segun cronicidad, curso | acuden a consultaen 18
Reino temporal, uso de recursos e impacto en € paciente). meses.
Unido) Estudia relacion entre comorbilidad y funcion fisica.
Mercer 2007 |Este de| 70 consultas de atencién primaria. 3044 pacientes que
et al (228) Escocia Pacientes consecutivos que acuden a consulta. acuden a consultade
(Reino Encuesta antes y después de lacita. atencion primaria.
Unido) 24 problemas cronicos.
Estudia diferencias en estado de salud y atencién entre areas con buena y mala
situaci én socioecondmica.
Boyd et al 2008 |Maryland 150 pacientes, consultas de Medicina Internay atencion primaria Consultas: 4 de Medicina
(281) (EUA) Valoracion basal y alos 6 meses interna, 1 de atencién
Ensayo clinico sobre cambio en caidad de asistencia mediante formacion en| primaria
enfermedades cronicas a los pacientes 150 seleccionados en 2
grupos
Marengoni | 2008 | Kungh- Areaurbanainsular. 1099 pacientes
et al (222,/2009 |solmen Pacientes mayores de 77 afos. mayores de 77 afnos
254, 267) (Estocolmo, | 30 enfermedades cronicas mediante CIE-9.
Suecia) Estudio de prevalencia de comorbilidad.
Laux 2008 |4 estados 17 consultas con 24 médicos generales. 39699 pacientes
et al (260) occidentales | Seguimiento durante afio 2006. con uso de recursos
de Alemania | Estudio de relacion entre comorbilidad y uso de recursos. durante un afio.
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Referencia |Afo |Localizacion | Méodos pacientes

Britt 2008 |Australia 305 meédicos generales. 9156 pacientes atendidos

et al (229) Pacientes atendidos de 6/2005 a 9/2005. en atencion primaria
Comorbilidad medida usando CIRS. durante 5 meses.
Estudio de prevalencia de comorbilidad.

Ramirez 2008 | Sevilla 3 centrosde salud urbanosy 1 periurbano 62706 pacientes

Duque (Espana) 42 meédicos de familia adscritos a los centros

et al (111) Poblacion adulta del centro. de salud.
Comorbilidad por busqueda activa de pacientes pluripatol 6gicos.
Estudio descriptivo.

Estatesis Estudio de calidad percibida de la asistencia.

Glynn et al | 2011 | Oeste de| 3 consultas de atencion primaria 3309 pacientes mayores

(266) Irlanda Estudio descriptivo de comorbilidad y sus costes de 50 afnos

Van den| 2011 |Alemania pacientes de una compafia de seguros de salud 123224 pacientes

Bussche et Estudio descriptivo de comorbilidad con consumo de recursos mayores de 65 afios

al

(132)

Barnett et al | 2012 | Escocia 314 consultas de atencién primaria. 1751841 pacientes

(223) Estudio descriptivo de comorbilidad

Brett et al|2013 |Austraia 2 consultas de atencion primaria 7247 pacientes vistos en

(230) Estudio descriptivo 6 meses

Brettsch- 2013 | Alemania 8 centros de salud 3189 pacientes con

neider et al 158 consultas de atencion primaria. comorbilidad

(265) Estudio de calidad de vida

Kirchberger | 2013 |Augsburgo | Muestraaleatoria de pacientes del area urbana. 4127 pacientes de 65-94

et al (265) (Alemania) | Estudio de patrones de asociacion de comorbilidad anos

Orueta et al |2014 |Pais Vasco| pacientes de lacomunidad auténoma 2262698 pacientes

(135) (Esparia) Estudio de prevalencia de comorbilidad y costes

Bahler et al | 2015 | Suiza pacientes de una compafia de seguros de salud 229493 pacientes

(135) Estudio de comorbilidad y consumo de recursos mayores de 65 afios
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Referencia |Afio |Localizacion | Métodos pacientes
Gonzélez 1990 |Guadalgjara |85 pacientes con seguimiento domiciliario 39 9% fallecen (18 meses)
Montalvo (Esparia) Estudio descriptivo
et al (232)
Callahan 1995 |Indiana 3954 mayores de 60 afios que acuden a consulta| 4413 pacientes vistos en 30 meses
et al (237) (EUA) general hospitalaria. 114 (2,6 %) rechazaron participar
Estudio de evaluacion cognitiva. 284 (6,4 %) cuestionario ilegible
60 (1,4%) cuestionario incompleto
3954 (89,6 %) pacientes participan
Bayo 1996 |Barcelona 316 pacientes mayores de 75 afos de un centro de| 1625 mayores de 75 afios
et al (79) (Esparia) salud. 495 seleccion en muestra aleatoria
Estudio descriptivo. 24,8 % no localizados
5 % fallecidos
4 % cambio de domicilio
0,1 % rechaza participar
316 (63,8 %) entrevistados
Garcia 1997 | Bilbao 121 pacientes cronicos domiciliarios. 14875 habitantes. 8 médicos.
Bermeo (Vizcaya, Estudio descriptivo. 134 pacientes cronicos domiciliarios identificados
et al (233) Espaiia) 13 (9,7 %) no participan (6 no localizados, 1 en
hospital, 3 temporadas fuera (sic), 3 rechazo).
121 (90,3 %) participan.
Wensing 1997 | PaisesBagjos | 762 pacientes con enfermedades cronicas en ler 1- 28 médicos generales
et al (239) estudio. 50 - 60 pacientes con enfermedades cronicas

345 pacientes con enfermedades crénicas en 2°
estudio.
Estudios de calidad de asistencia.

(consecutivos o seleccionados al eatoriamente)
1210 cuestionarios entregados
762 (63 %) pacientes responden cuestionario.

2 - 23 médicos con a menos 15 incluidos
739 pacientes de estos médicos.
345 pacientes sel eccionados (15 por médico).
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Referencia |Afio |Localizacion | Métodos pacientes
Bernabel 1998 | Rovereto 200 pacientes mayores de 65 afios con atencion| 224 contactados.
et al (234) (Trento, domiciliaria. 24 rehusaron participar.
Italia) Ensayo clinico con seguimiento de 1 afio. En grupo control (100):
- 13 fallecidos.
- 15 ingresan en residencia
Au 2001 |EUA 30690 veteranos con a menos una visita a su médico | 54844 pacientes identificados
et al (80) en ano previo. 30690 (56 %) responden
Estudio de estado de salud percibida. 17234 (56 %) responden estado de salud.
Little 2001 | Southampton | 2719 personas menores de 80 afios que no vivian en| 4000 pacientes identificados
et al (224) (Inglaterra, | residencia. 327 (8 %) no localizados
Reino Estudio sobre hiperfrecuentacion. 954 (24 %) no responden
Unido) 2719 (68 %) incluidos
Menotti 2001 |Finlandia, 2285 varones de 65 — 84 afios en seguimiento por | 92 % respondieron en Finlandia
et al (119) Italia, riesgo vascular. 76 % respondieron en Italia
Paises Bajos | Estudio de prevalencia de comorbilidad. 74 % respondieron en Paises Bgjos
Chan 2002 | Randwick 526 pacientes mayores de 55 afios seleccionados| 2820 encuestas enviadas
et al (128) (Australia) | aleatoriamente en el area de un hospital. 686 no respondidas
Estudia relacion entre comorbilidad y uso de recursos. | 3 excluidos (no residentes, no hablar inglés)
526 respondidas por mayores de 55 afios.
Wenger 2001 |Nordeste y|372 pacientes mayores de 65 afios con vulnerabilidad| 3207 entrevistados mayores de 65 arios
et al (250) Suroeste Y uso de recursos. 640 excluidos (54 fallecidos, 18 solos, 49 cancer,
EUA Estudio de calidad de asistencia. 343 no localiza, 122 no inglés, 54 no seguidos).

289 rechazan participar.

475 pacientes con vulnerabilidad (elegibles).

420 (88 %) participan.

48 (10,1 %) excluidos (20 sin historia, 24 sin
atencidn en afio previo, 4 solo vacunacion de gripe).
372 (78,3 %) incluidos.

11 incluidos ingresan en residencias (2,3 %).
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Referencia |Afio |Localizacion | Métodos pacientes
Westert 2001 |PaisesBgos |13806 personas adultas no institucionalizadas con|55332 encuestados.
et al (118) enfermedades cronicas. Tasa de respuesta 60 %.
Estudia prevalencia de enfermedad cronicay recursos. | 13806 con enfermedades cronicas.
Gill 2002 | Connecticut | 188 personas mayores de 75 afios con fragilidad fisica | 216 elegibles
et al (249) (EUA) Ensayo clinico: tratamiento convencional vs programa| 188 (87 %) aceptan participar
de apoyo en domicilio
Iron 2003 | Ontario 3830 personas mayores de 25 afos 5187 personas encuestadas
et al (225) (Canada) Estudio sobre uso de servicios y asociacion con | 4284 (93 %) permiten uso de datos
enfermedades cronicas. 3830 (89 %) dan datos correctos
McGlynn 2003 |12 areas| 6712 pacientes mayores de 18 afios. 20028 personas contactadas por teléfono
et al (243) urbanas EUA | Estudio de calidad de asistencia. 2091 (10,4 %) se habian mudado o no selocalizaron
4662 (23,3 %) no participaron en encuesta
863 (4,3 %) no requirieron atencién en 2 afos
previos
2008 (10 %) no dieron consentimiento verbal
2876 (14,4 %) no dieron consentimiento escrito
816 (4,1 %) sin historia accesible
6712 (33,5 %) incluidos finalmente.
Starfield 2003 |EUA 119195 adultos menores de 65 afios con uso de| 322068 personas incluidas en Programade gestion
et al (130) servicios € afo previo Datos de un Programa de|de cuidados.

gestion de cuidados.
Estudio sobre uso y tipos de atencion recibida.

221773 elegibles.

170447 con uso de recursos en afo previo (incluye
nifnos)

119195 adultos incluidos.
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Referencia |Afio |Localizacion | Métodos pacientes
Asch 2004 |EUA 1588 varones mayores de 35 afios 1 - 106576 veteranos
et al (244) con a menos 2 consultas en 2 afios previos, en 2|689 con EPOC, diabetes o0 HTA seleccionados
grupos (596 y 992). aleatoriamente
Estudio de calidad de asistencia 664 localizados
621 contactados a limitarse recursos (resource
constraints)
20 mujeres y 4 menores de 35 afios
596 entran en andlisis
2 — 4086 encuestas tel efonicas
3138 (77%) consentimiento verbal
2351 (75%) consienten por escrito
2075 (88%) con historia
992 cumplen criterios
Knox 2004 |Australia 10755 pacientes que acuden a consulta de atencion | 1000 meédicos general es contactados al eatoriamente.
et al (42 primaria. 379 meédicos generales incluidos en estudio.
Estudio descriptivo de comorbilidad y uso de recursos| 100 pacientes consecutivos por médico.
en poblacion general. 30 pacientes por médico con datos de comorbilidad.
11373 pacientes encuestados.
618 (5,4 %) pacientes sin datos compl etos.
10755 (94,6 %) pacientes incluidos.
Montgo- 2004 |13 estados|4173 pacientes mayores de 65 afios con atencién| 15144 pacientes contactados por tel éono.
mery EUA ambulatoria. 9625 (64 %) responden por teléfono, reciben carta.
et al (242) Estudio de percepcién de calidad de asistencia por los| Excluyen: 405 fallecidos, 41 severamente enfermos,

pacientes

360 ilocalizable, 3 en residencia.

6127 (71 %) personas responden carta.
Excluyen: 653 sin médico de atencion primaria,
1471 habian cambiado de médico en 2 afios,
144 sin datos compl etos.

4173 incluidos.
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Referencia |Afio |Localizacion | Métodos pacientes
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento en 7 centros de| 62487 reciben cuestionario.
et al (167) V eteranos. 35383 (56,6 %) contestan cuestionario.
Estudio de satisfaccion del paciente. 21689 (34,7 %) contestan cuestionario de
satisfaccion.
Fortin 2005 | Quebec 980 pacientes gque acuden a consulta con médico de| 130 médicos para area de 150000 habitantes
et al (66) (Canada) familia. 118 médicos con historias accesibles y atienden a
Estudio de prevalencia de comorbilidad en poblacion | adultos
general. 86 médicos responden
27 médicos participan
21 médicos concluyen estudio
46,7 pacientes por médico (rango 17 — 111)
1085 pacientes contactados
980 (90,3 %) pacientes participan.
Byles 2005 | Nueva Gales| 1303 pacientes mayores de 70 afos. 1541 veteranos y viudas de guerra
et al (102) del  Sur y|Estudio paracrear un nuevo indice de comorbilidad. | 1417 (92 %) responden encuesta
Queensland 95 (6,1 %) rechazan, estaban demasiado enfermos o
(Australia) ingresan en residencias
17 no completan encuesta, 2 solo dan datos basales
(1,2%)
1303 (84,5%) completan cuestionario y datos
Parchman | 2005 | Texas (EUA) | 422 pacientes con cita en los 13 meses previos, en|3 grupos de problemas (metabdlico, obesidad,
et al (241) administracion de veteranos del gjército. psiquiatricos) separando ‘Unico problema’ 'y

Estudio de satisfaccion con la asistencia.

‘multiples problemas’.
120 pacientes contactados en cada grupo: total 720
422 (59 %) responden cuestionario.
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Referencia |Afio |Localizacion | Métodos pacientes
Fortin 2006 | Quebec 238 pacientes gque acuden a consulta con médico de| 980 pacientes que acuden a consulta con médico de
et al (101) (Canada) familia. familiaidentificados para estudio previo.
Estudio sobre relacion entre comorbilidad y calidad de| Comorbilidad por indice CIRS en quintiles
vida. Intentaincluir 60 pacientes por quintil
419 contactados
66 (15,7 %) no localizados
108 (25,8 %) rechazan participar
7 (1,7 %) excluidos por enfermedad aguda
238 (56,8 %) participan
Shadmi 2006 |Maryland 120 personas mayores de 65 anos de extraccion|861 pacientes con seguimiento en afio previo.
et al (246) (EUA) comunitaria. Seleccion 20 % pacientes con mayor gasto esperado
Encuesta de calidad percibida de la asistencia. en afo préximo
150 como poblacion elegible
120 (80 %) participan
Savageau 2006 | Massachusett | 382 pacientes adultos que acuden a consulta de| 465 pacientes que acuden a consulta en una semana.
et al (41) s(EUA) atencion primaria en una semana. 382 (81,9 %) autorizan uso de datos.
Estudio de hiperfrecuentacion.
Alkema 2007 |Cdifornia  |404 pacientes en grupo control, personas mayores de| 5800 personas contactadas.
et al (142) (EUA) 65 afos con uso a menos intermedio de recursos. 2824 asignados a grupo control (seguimiento

Ensayo clinico de seguimiento convencional (control)
frente a seguimiento telefénico.

convenciona).

434 seleccionados aleatoriamente como  grupo
control

17 (4 %) fallecen en 2 meses

13 (3 %) abandonan seguimiento

404 incluidos finalmente en grupo control

90 (22,2 %) fallecen en 1 afio

68 (16,8 %) abandonan seguimiento de 1 afio.
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Referencia |Afio |Localizacion | Métodos pacientes
Duberstein | 2007 | Rochester 4616 pacientes adultos 594 médicos en una Organizacion de Gestion de la
et al (247) (Nueva (18 - 65 afos). Asistencia.
York, EUA) | Vaoracion delos médicos por |os pacientes. 297 médicos contactados (con a menos 100
pacientes, no mas de 2 médicos por consulta).
96 (32,3 %) médicos participan
4800 pacientes contactados (50 pacientes por
médico)
4746 (96 %) pacientes contestan
4616 incluidos finalmente en andlisis.
Higashi 2007 |EUA 7680 pacientes de 3 estudios previos. 1-McGlynn et al (243)
et al (156) (6712 + 372 + 596). 2 - Wenger - 2001
Estudio de calidad de asistencia. 3-Aschet al (244)
Kadam 2007 | North 9439 pacientes mayores de 50 afios que acuden a| 19742 pacientes mayores de 50 afios en 6 centros
et al (248) Staffordshire | consulta. 14670 (73 %) participaen estudio.
(Inglaterra, | Estudiarelacion entre comorbilidad y funcion fisica. | 11232 (53 %) autoriza acceso a historia.
Reino 9439 (84 %) acude a consulta en 18 meses previos.
Unido)
Mercer 2007 |Este de| 3044 pacientes que acuden a consulta de atencion | pacientes de 26 médicos de 70 consultas
et al (228) Escocia primaria. (16 en zonas pobres, 10 en zonas acomodadas)
(Reino Estudia relacion entre situacion socio-econdémica, | Tasa de respuestadel 70 %.
Unido) estado de salud y atencion.
Boyd et al 2008 |Maryland 150 pacientes, consultas de Medicina Interna y|Consultas: 4 de Medicinainterna, 1 de atencion
(281) (EUA) atencion primaria primaria
Valoracion basal y alos 6 meses 826 pacientes contactados, 150 seleccionados en 2

Ensayo clinico sobre cambio en calidad de asistencia
mediante formacion en enfermedades cronicas a los
pacientes

grupos
Inician seguimiento 76 % controles, 84 %
intervencion

Completan 65 % controles, 65 % intervencion
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Referencia |Afio |Localizacion | Métodos pacientes
Marengoni | 2008 | Kunghs- 1099 pacientes mayores de 77 afos. 1700 pacientes sel eccionados.
et al (222,/2009 |olmen Estudio de prevalencia de comorbilidad. 429 (25,2 %) fallecen.
254) (Estocolmo, 172 (10,1 %) se mudan o rechazan inclusion
Suecia) 1099 (64,7 %) incluidos.
Ramirez 2008 | Sevilla 806 pacientes pluripatol dgicos identificados. 50 médicos en 4 centros de salud.
Duque (Esparia) Estudio de prevalencia de pluripatologia 3 (6 %) medicos excluidos por menor uso de historia
et al (111) clinicainformatizada
5 (10 %) médicos no colaboran
42 (84 %) medicos participan
62702 pacientes asignados a los 42 médicos
Estatess 664 pacientes pluripatolégicos elegibles No elegibles:
472 pacientes pluripatolégicos encuestados (71 % 78 (9,7 %) fallecidos
elegibles). 5 (0,6 %) ingresados en residencia,
Estudio de calidad percibida dela asistencia 48 (5,96 %) cambios de centro,
11 (1,36 %) pérdidas.
Glynn et al | 2011 | Oeste de | 3309 pacientes mayores de 50 afios. Poblacién de referencia 18942.
(266) Irlanda Estudio descriptivo de comorbilidad y sus costes 5150 mayores de 50 afios.
3309 con a menos 2 consultas en 2 afos previos
Van den|2011 |Alemania 123224 pacientes mayores de 65 afos 1,75 millones de pacientes de una aseguradora
Bussche et Estudio descriptivo de comorbilidad con consumo de| 123224 pacientes mayores de 65 afios
al recursos
(132)
Brettsch- 2013 | Alemania 3189 pacientes con comorbilidad 24862 pacientes revisados
neider et al 8 centros de salud 7172 elegibles (con comorbilidad)
(265) 158 consultas de atencion primaria 3317 autorizan consentimiento (46 % elegibles)

Estudio de calidad de vida

128 perdidos/ fallecidos antes de encuesta (2 %
autorizan)
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Referencia |Afio |Localizacion | Métodos pacientes
Kirchberger | 2013 | Augsburgo | 4127 pacientes de 65-95 afios 9197 pacientes el egibles (encuestados en 15 afios
et al (265) (Alemania) | Muestra aeatoria de pacientes del érea urbana. anteriores)
Estudio de patrones de asociacion de comorbilidad 2734 fallecidos (29,7 %)

45 desplazados (0,01 %)

427 rechazan (4,6 %)

5991 cuestionario por correo (65 %)

4565 responden: 3833 por correo, 732 por teléfono
Bahler et al | 2015 |Suiza 229493 pacientes mayores de 65 afios 266925 pacientes mayores de 65 afios identificados
(135) pacientes de una compafia de seguros de salud 17151 (6,4%) dejan e seguro

Estudio de comorbilidad y consumo de recursos

899 (0,3%) fallecen en € afio del estudio

18547 (6,9%) excluidos por estar en residencias
835 (0,3%) sin datos

229493 pacientes mayores de 65 afios incluidos
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Referencia | Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, ambito, enfermedades consideradas Prevalencia de comorbilidad
Schellevis 1993 | Amsterdam | 23534 pacientes adscritos a 15 médicos de atencion primaria. | En mayores de 65 afios. 15 % con 2 6 mas
et al (117) (Paises Bgjos | 5 enfermedades cronicas recogidas. enfermedades cronicas
Saenz Calvo|1995 |Madrid 7867 con problemas crénicos en un centro de salud.
et al (116) (Esparia) 14407 pacientes en registro informético del centro. 54,6 % con enfermedades cronicas
Estudio descriptivo.
Hoffman 1996 |EUA 34459 encuestados representativos de poblacion de EUA. 43,8 % refiere 2 6 mas enfermedades
et al (121) Hasta 4 enfermedades en encuesta. cronicas.
- 16,9 % en grupo 0 — 17 afos
- 28,4 % en grupo 18 — 44 afos
- 51 % en grupo 45 - 65 anos
- 69,2 % en grupo = 65 afnos
Lopez 1997 | Granada 711 personas mayores de 65 afios adscritos a 3 médicos en
Navarrete (Espafia) distintos centros de salud 72 % con 2 6 més enfermedades crénicas.
et al (43)
van den | 1998 | Sur de 60857 pacientes atendidos por 42 médicos generales. 29,7 % de la poblacién general tiene 2 6 méas
Akker Paises Bgjos | 335 diagndsticos codificados enfermedades cronicas, recurrentes 0 con
et al (65) implicaciones prondsticas y funcionales
Juncosa 1999 | Cataufa 1868 pacientes adultos (mayores de 14 afios) que acuden a
et al (227) (Esparia) cita en atencién primaria durante 7 meses.
Comorbilidad como ‘presencia de episodios simultaneos’ | 48,8 % con episodios simultaneos
(no necesariamente de problemas cronicos).
Estudio de uso de recursos y sus costes.
Shelton 2000 |Illinois 411 pacientes en cohorte de desarrollo (mayores de 65 afios
et al (231) (EUA) con ingresos hospitalarios, polifarmacia, limitaciones fisicas, | 22 % con 2 6 més enfermedades cronicas en

deterioro cognitivo o comorbilidad).

1054 pacientes en cohorte de validacién
(mayores de 65 arios con encuesta compl eta)
6 diagndsticos especificados

cohorte de desarrollo.
11 % con 2 6 més enfermedades cronicas en
cohorte de validacion.
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ANEXO 5. Prevalencias de comor bilidad identificadas
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Referencia | Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, ambito, enfermedades consideradas Prevalencia de comorbilidad
Menotti 2001 |Finlandia, 2285 varones en seguimiento por riesgo vascular 23,3 % en Finlandia,
et al (119) Paises Bgjos, | (716 en Finlandia, 887 en Paises Bgjos, 682 en Italia) 13,1 % en Paises Bgjos,
Italia 7 conjuntos recogen 9 diagndsticos 15,3 % en Italia, con 2 6 més enfermedades
Little 2001 | Southampton | 2719 personas menores de 80 afios, no vivian en residencia 45,1 % con 2 6 més problemas crénicos
et al (224) Reino Unido | 24 problemas cronicos. ’ )
Westert 2001 |PaisesBajos [55332 encuestados; 13806 personas adultas no -
T . " 19,9 % con una enfermedad cronica.
et al (118) institucionalizadas con enfermedades cronicas. 47 L -
. . - ,7 % con 2 6 mas enfermedades cronicas
Estudia prevalencia de enfermedad cronicay recursos.
Chan 2002 | Randwick 526 pacientes mayores de 55 aflos seleccionados
et al (128) (NuevaGa- | aeatoriamente en e area de un hospital. L L
lesdd Sur, |10 diagndsticos de enfermedades cronicas. 54,2 % con 2 6 mas enfermedades cronicas.
Australia) Estudio de relacion entre comorbilidad y uso de recursos.
Wolff 2002 |EUA 1217103 pacientes mayores de 65 afios seguidos en Medicare.
et al (122) Diagnosticos de enfermedades cronicas segun CIE-9 (cuando | 64,7 % con 2 6 méas enfermedades crénicas.
el paciente tenia=> 1 ingreso 0 = 2 consultas).
Iron 2003 | Ontario 3830 personas mayores de 25 afios; gusta resultados a
et al (225) (Canada) poblacion del estado 24,1 % con 2 6 mas problemas cronicos.
20 problemas cronicos
Starfield 2003 |EUA 119195 adultos menores de 65 afos con atencion € afio
et al (130) previo. - L.
Enfermedades clasificadas segin Grupos Clinicos Ajustados 79,4 % con morbilidad (1 6 mas).
(ACG) paraestablecer nivel de morbilidad.
Carlsson 2004 | Blekinge 67494 pacientes gue acuden en un afio a su centro de salud.
et al (120) (Suecia) Diagnésticos en Grupos clinicos gustados (ACG),|21,2 % tienen 2 6 mas categorias de
clasificados en criterios de temporalidad (limitado, cronico, | enfermedades.
recurrente)
Corrales 2004 | Caceres 228 pacientes mayores de 71 afos no institucionalizados ni
et al (226) (Espafia) con movilidad cama-sillén. 72,4 % con 2 6 més problemas crénicos.

11 enfermedades o problemas cronicos.




ANEXO 5. Prevalencias de comor bilidad identificadas

Referencia | Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, ambito, enfermedades consideradas Prevalencia de comorbilidad
Fortin 2005 | Quebec 980 pacientes que acuden a consulta con médico de familia 90 % con 2 6 més problemas crénicos
et al (66) (Canada) Comorbilidad valorada por indice CIRS. )
Hervés 2005 |Navarra 147 pacientes mayores de 65 afios con enfermedades
et al (153) (Esparia) cronicas. 36 % con 3 0 més problemas cronicos.
20 problemas cronicos.
Lee 2007 |EUA 741847 pacientes varones con 55 — 64 afios con uso de
et al (77) servicios sanitarios. 40,8 % con 2 6 més enfermedades cronicas.
11 enfermedades cronicas identificadas por codigos CIE-9.
Mercer 2007 |Este de Es-|3044 pacientes que acuden a consulta de atencidn primaria. 502 0% 26 ma bl L
et al (228) cocia (Reino |24 problemas cronicos. < 70 CON 2 0 Mas probiemas cronicos en
. . ; Zonas pobres.
Unido) Diferencia zonas pobres y acomodadas. 45 % con 2 6 més broblemas crénicos en
Estudia relacion entre situacion socio-econ0mica, estado de 0 P
. zonas acomodadas.
salud y atencion.
Min 2007 |Los Angeles| 372 personas mayores de 65 afios, vulnerables, viviendo en la
et al (155) y comunidad. 61,8 % con 2 6 més problemasy
Washington | 8 problemas y enfermedades cronicas. enfermedades cronicos.
DC (EUA)
Britt 2008 |Australia 9156 pacientes atendidos en atencién primaria durante 5| 37,1 % con 2 6 mas tipos de enfermedad
et al (229) Meses. cronica.
Comorhilidad medida usando CIRS y ademas neoplasia. 29 % gjustando a poblacién de médicos
Estudio de prevalencia de comorbilidad incluidos en estudios.
25,5 % ajustando a poblacion australiana.
Marengoni | 2008 | Estocolmo, | 1099 pacientes mayores de 77 afios.
et al (222) (Suecia) 30 diagnosticos CIE-9. 54,8 % con 2 6 més diagnosticos.
Estudio de prevalencia de comorbilidad.
Ramirez 2008 | Sevilla 62706 adultos adscritos a 42 médicos en 4 centros de
Duque (Espana) salud. . . -
etal (111) Comorbilidad por busgueda activa de pacientes 1,32 % son pacientes pluripatol ogicos
Estatesis pluripatol 6gicos
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Referencia | Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, ambito, enfermedades consideradas Prevalencia de comorbilidad
Glynn et al | 2011 | Oeste de | 3309 pacientes mayores de 50 afios con cita en 2 afios previos 66.2 % con comorbilidad
(266) Irlanda Estudio descriptivo de comorbilidad y sus costes '
Van den| 2011 |Alemania 123224 pacientes mayores de 65 afios
Zussche et Comorbilidad como 3 6 mas diagnésticos de 46 codificados 58,9 % con comorbilidad
en CIE-10
(132) Estudio descriptivo de comorbilidad con consumo de recursos
Barnett et al | 2012 | Escocia 1751841 pacientes en 314 consultas de atencién primaria. 42,4 % con enfermedades cronicas.
(223) Estudio descriptivo de comorbilidad 23,2 % con >= 2 enfermedades cronicas
8,3 % con enfermedades fisicas y mentales
Brett et al|2013 |Austraia 7247 pacientes vistos en 6 meses 51,8 % con >= 2 dominios CIRS
(230) Estudio descriptivo 34,5 % con >= 3 dominios CIRS
14,9 % con >= 5 dominios CIRS
Brettsch- 2013 | Alemania 3189 pacientes con comorbilidad incluidos 24862 pacientes revisados
neider et al Estudio de calidad de vida 7172 con comorbilidad (28,8 %)
(265) ( >= 3 enfermedades de 29)
Kirchberger | 2013 | Augsburgo | 4127 pacientes de 65-95 afios 87,5 % con enfermedades cronicas.
et al (265) (Alemania) | Estudio de patrones de asociacion de comorbilidad 58,6 % con >= 2 enfermedades cronicas
Orueta et al [2014 |Pais Vasco| 2262698 habitantes 23,61 % en poblacion global
(135) (Esparia) Comorhilidad: 2 diagnésticos de 52 codificados 66'13 % en mayores de 65 afios
Estudio de prevalencia de comorbilidad y costes ’
Bahler et al | 2015 |Suiza 229493 pacientes mayores de 65 afios
(135) Comorbilidad como 2 6 mas diagndsticos de 22 76,6 % con comorbilidad

Estudio de comorbilidad y consumo de recursos




ANEXO 6. Distribucién por género en estudios de comorbilidad.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo Mujeres (%) Varones (%)
Bilbao 1993 | Sestao 197 pacientes con atencion domiciliaria.
Curiel (Esparia) Estudio descriptivo. 70 30
et al (44)
Callahan 1995 |Indiana (EUA) | 3954 pacientes mayores de 60 afios que acuden a consulta
et al (237) genera hospitaaria 68,1 319
Estudio de evaluacion cognitiva.
Cadtillo 1995 |Madrid 359 pacientes con tratamiento prolongado.
Alonso (Esparia) Estudio descriptivo. 63 37
et al (259)
Bayo 1996 |Barcelona 316 pacientes mayores de 75 afios de un centro de salud. 67 33
et al (79) (Espafia) Estudio descriptivo. (54,4 en poblacion (45,6 en poblacion
general) general)
Garcia 1997 | Bilbao 121 pacientes cronicos domiciliarios.
Bermeo Esparia) Estudio descriptivo. 68,7 31,4
et al (233)
Lopez 1997 | Granada 711 personas mayores de 65 afios adscritos a 3 médicos en
Navarrete (Esparia) distintos centros de salud 60,8 39,2
et al (43) Estudio de prevalencia de patol ogia crénicay uso de recursos.
Wensing 1997 |PaisesBagjos | 739 pacientes con enfermedades cronicas, de 23 médicos (al
et al (239) menos 15 pacientes por médico). 59 41
Estudio de calidad de asistencia
Bernabei 1998 Rovgreto 200 paci eptge mayores c!e §5 afos con atencion domiciliaria 70 (control) 30 (contrpl) .
et al (234) (Italia) Ensayo clinico con seguimiento de 1 afio. 71(atencion integral) 29 (atencion integral)
van den| 1998 | Sur de 60857 pacientes atendidos por 42 medicos generales. 513 (general) 48,7 (general)
Akker Paises Bajos | 18069 pacientes con comorbilidad 54’8 (comorbilidad) 45,2 (con
et al (65) Estudio de prevalencia de comorbilidad. ' comorbilidad)
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ANEXO 6. Distribucién por género en estudios de comorbilidad.
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo Mujeres (%) Varones (%)

Juncosa 1999 | Cataufa 1868 pacientes adultos (mayores de 14 afios) que acuden a

et al (227) (Esparia) cita en atencién primaria durante 7 meses. 54,2 45,8
Estudio de uso de recursos y sus costes.

Sandholzer 1999 | Hannover 446 pacientes mayores de 70 afios. 715 285

et al (238) (Alemania) Estudio de prevalencia de deterioro cognitivo. ' ’

Baztan 2000 | Madrid 524 pacientes geriatricos en seguimiento domiciliario. 68.1 319

et al (235) (Esparia) Estudio descriptivo. ' ’

Sommers | 2000 |Cdifornia 543 pacientes mayores de 65 afios con = 2 problemas

et al (240) (EUA) cronicos. 67 (control) 33 (control)
Ensayo clinico: atencion convencional (control: 263) vs| 70 (intervencién) 30 (intervencion)
intervencion médico-enfermero-trabajador social (280)

Westert 2001 |PaisesBajos | 55332 pacientes adultos no institucionalizados.

et al (118) 13806 adultos no institucionalizadas con enfermedades gég (general) 48,6 (general)

. ,8 (con 44,2 (con
cronicas. : - enfermedades enfermedades
Estudia prevalencia de enfermedades cronicas y consumo de| — . ~. L
cronicas) cronicas)

recursos

Chan 2002 | Randwick 526 pacientes mayores de 55 afios seleccionados

et al (128) (Australia) aleatoriamente en el &rea de un hospital. 54,6 454
Estudio de relacion entre comorbilidad y uso de recursos

Gill 2002 | Connecticut 188 personas mayores de 75 afios con fragilidad fisica 74 (control) 26 (control)

et al (249) (EUA) Ensayo clinico: tratamiento convencional (control: 94) vs 85 (i . ) -

; VR o (intervencion) 15 (intervencion)

tratamiento domiciliario (intervencion: 94)

Wolff 2002 |EUA 1217103 pacientes mayores de 65 afios asegurados en

et al (122) Medicare. 60.2 298
Estudia prevaencia de enfermedad crénica y consumo de| ' ’
recursos

McGlynn 2003 |12 areas| 6712 pacientes mayores de 18 afios. 596 394

et al (243) urbanas EUA | Estudio de calidad de asistencia. ' '




ANEXO 6. Distribucién por género en estudios de comorbilidad.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo Mujeres (%) Varones (%)
Wenger 2003 | Nordeste y | 372 pacientes mayores de 65 afios con vulnerabilidad y uso
et al (250) Suroeste EUA | de recursos sanitarios en afio previo. 64 36
Estudio de calidad de asistencia.
Bayliss 2004 | 3 areas urbanas| 1574 pacientes con problemas crénicos. 58.7 413
et al (158) EUA Estudio sobre efecto de comorbilidad en funcion fisica. ’ ’
Carlsson 2004 | Blekinge 67494 pacientes que acuden en un afio a su centro de salud. 519 451
et al (120) (Suecia) Estudio sobre presencia de comorbilidad y sus tipos. ' ’
Corrales 2004 | Caceres 228 pacientes mayores de 71 afios no institucionalizados ni
et al (226) (Espafia) con movilidad cama-sillon. 67 33
Estudio descriptivo.
Knox 2004 |Austraia 10755 pacientes que acuden a consulta.
et al (42) Estudio descriptivo de comorbilidad y uso de recursos en| 59,5 40,5
poblacion general.
Infante 2004 |2 estadosde | 76 pacientes con enfermedades crénicas.
et al (245) Australia Estudio de percepciones de pacientes sobre calidad de|59 41
atencion.
Montgo- 2004 |13 estados| 4173 pacientes mayores de 65 afios con atencion ambulatoria.
mery EUA Estudio de percepcién de calidad de atencién primaria. 59,9 40,1
et al (242)
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento en centros de V eteranos. 36 96.4
et al (167) Estudio de satisfaccion del paciente. ' '
Fortin 2005 | Quebec 980 pacientes que acuden a consulta con médico de familia. | 67,3 (general) 32,6 (general)
et al (66) (Canadd) Estudio de prevalencia de comorbilidad. 67,1 (con =2 enfer- 32,9 (con =2 enfer-
medades cronicas) medades cronicas)
Segura 2005 |Barcelona 134 pacientes con atencion domiciliaria
Noguera (Espaiia) de 12 centros de salud. 61,9 38,1
et al (236) Estudio descriptivo.
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo Mujeres (%) Varones (%)
Hervés 2005 |Navarra 147 pacientes mayores de 65 afios con enfermedades crénicas
et al (153) (Esparia) de un centro de salud. 49,7 50,3
Estudio descriptivo centrado en situacion cognitiva.
Byles 2005 |2 estados de| 1303 pacientes mayores de 70 afios (veteranos del gército y
et al (102) Austraia viudas de guerra). 45 55
Estudio para crear un nuevo indice de comorbilidad.
Min 2005 |2 ciudades | 372 personas mayores de 65 afnos, vulnerables, viviendo en la
et al (155,(2007 |EUA comunidad. 74,6 36,3
251) Estudios de calidad de asistencia
Parchman | 2005 |Texas (EUA) |422 veteranosdel gército con citaen 13 meses. 27 (problemaunico) | 73 (problema unico)
et al (241) Pacientes con problemas cronicos ‘Unico’ o ‘multiples’. 10 (maltiples 90 (mdiltiples
Estudio de satisfaccion con la asistencia. problemas) problemas)
Savageau 2006 | Massachusetts | 382 adultos que acuden a atencién primariaen 1 semana. 717 283
et al (41) (EUA) Estudio de hiperfrecuentacion. ' ’
Shadmi 2006 |Maryland 120 personas mayores de 65 afios de extraccion comunitaria,
et al (246) (EUA) en el quintil esperado de mayor gasto. 58,3 31,7
Encuesta de calidad percibida de la asistencia.
Alkema 2007 | Cdlifornia 404 pacientes en grupo control, personas mayores de 65 afos
et al (142) (EUA) (I:Eon uso aI, menos | nterr_ne<_j|o de Fecursos. 65,8 (control) 34.2 (control)
nsayo clinico de seguimiento convenciona (control) frente a
seguimiento telefonico.
Duberstein | 2007 | Rochester 4616 pacientes 18-65 afios, Organizacion de Gestion de
et al (247) (Nueva York, | Cuidados 63 37
EUA) Vaoracion de los médicos por |os pacientes.
Hoffman et|2007 | Estados 12769 usuarios de Medicare mayores de 65 afios 578 412
al (296) Unidos Relacion entre de satisfaccion con la asistenciay movilidad. ' ’
Kadam 2007 |Inglaterra, 9439 pacientes mayores de 50 afios, acuden a citas en 18
et al (248) ReinoUnido | meses 55,4 44,6

Estudia relacion entre comorbilidad y funcion fisica.




ANEXO 6. Distribucién por género en estudios de comorbilidad.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo Mujeres (%) Varones (%)

Mercer 2007 |Escocia 3044 pacientes que acuden a consulta de atencion primaria.

et al (228) ReinoUnido |Relacion: situacion socio-econdmica, estado de salud y |61 39
atencion.

Boyd et al|2008 |Maryland 150 pacientes, consultas de Medicina Interna y atencién

(281) (EUA) primaria Controles: 52,6 Controles: 47,4
Ensayo clinico sobre cambio en calidad de asistencia|lntervencion: 63,5 Intervencion: 36,5
mediante formacién en enfermedades cronicas alos pacientes

Laux 2008 | Zonaoeste 39699 pacientes con uso de recursos durante un afio. 596 404

et al (260) de Alemania | Estudio de relacion entre comorbilidad y uso de recursos. ' ’

Marengoni | 2008 | Estocolmo, 1099 pacientes mayores de 77 afios.

et a (222,]2009 |(Suecia) Estudio de prevalencia de comorbilidad. 77 23

254)

Britt 2008 |Austraia 9156 pacientes atendidos en atencién primaria durante 5

et al (229) Meses. 60 40
Estudio de prevalencia de comorbilidad.

Ramirez 2008 | Sevilla 806 pacientes pluripatol 6gicos identificados.

Duque (Esparia) Estudio de prevalencia de pluripatologia 48,6 51,4

et al (111)

Estatesis 472 pacientes pluripatol 6gicos encuestados 50 50
Estudio de calidad percibida dela asistencia.

Glynn et al [2011 |Oeste de| 3309 pacientes mayores de 50 afios. 50,9 49,1

(266) Irlanda Estudio descriptivo de comorbilidad y sus costes

Van den|2011 |Alemania 123224 pacientes mayores de 65 afios

Bussche et Estudio descriptivo de comorbilidad con consumo de recursos | 42,4 global 57,6 global

al 44,6 con comorbilidad | 53,4con comorbilidad

(132)

Barnett et al | 2012 | Escocia 1751841 pacientes de 314 consultas de atencién primaria. 505 495

(223) Estudio descriptivo de comorbilidad ' ’
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo Mujeres (%) Varones (%)
Brett et al|2013 |Austrdia 7247 pacientes vistos en atencion primaria durante 6 meses 585 415

(230) Estudio descriptivo de comorbilidad ' '
Brettsch- 2013 | Alemania 3189 pacientes con comorbilidad incluidos 59,3

neider et al Estudio de calidad de vida 40,7

(265)

Kirchberger | 2013 | Augsburgo 4127 pacientes de 65-95 afios 51,2 48,8

et al (265) (Alemania) Estudio de patrones de asociacion de comorbilidad

Orueta et al | 2014 | Pais Vasco | 2262698 habitantes de la comunidad autonoma 50,9 49,1

(135) (Esparia) Estudio de prevalencia de comorbilidad y costes

Bahler et al | 2015 |Suiza 229493 pacientes mayores de 65 afios 57,2 global 42,8 global

(135)

Estudio de comorbilidad y consumo de recursos

58,4 con comorbilidad

41.6 con comorhilidad




ANEXO 7. Edad delos pacientes en estudios de comor bilidad.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo. Edad: Media (Desviacion tipica)
Gonzélez 1990 |Guadalgjara |85 pacientes con seguimiento domiciliario
Montalvo (Esparia) Estudio descriptivo 82
et al (232)
Bilbao 1993 | Sestao 197 pacientes con atencion domiciliaria. 78(+/-23)
Curid (Esparia) Estudio descriptivo.
et al (44)
Cadlahan 1995 | Indiana 3954 pacientes mayores de 60 afios que acuden a consulta generd 68
et al (237) (EUA) hospitalaria.
Estudio de evaluacion cognitiva. (rango 60 - 102)
Castillo 1995 |Madrid 359 pacientes con tratamiento prolongado que acuden a consulta en un
Alonso (Esparia) centro. 64 (+/-0,76)
et al (259) Estudio descriptivo.
Bayo 1996 |Barcelona 316 pacientes mayores de 75 afios de un centro de salud. 81 (+/-43)
et al (79) (Esparia) Estudio descriptivo. '
Garcia 1997 | Bilbao 121 pacientes crénicos domiciliarios de un centro de salud.
Bermgjo (Espaiia) Estudio descriptivo. 78 (+/-11,2)
et al (233)
Lopez 1997 | Granada 711 personas mayores de 65 afios adscritos a 3 médicos en distintos
Navarrete (Esparia) centros de salud 73,74 (+/ - 6,88)
et al (43) Estudio de prevalencia de patologia crénica 'y uso de recursos.
Wensing 1997 | Paises Bgjos | 739 pacientes con enfermedades cronicas, de 23 médicos (al menos 15
et al (239) pacientes por médico). 62 (£ 15,2)
Estudios de calidad de asistencia.
Bernabel 1998 | Rovereto 200 pacientes mayores de 65 afios con atencion domiciliaria 80,7 (+ 7,1) (intervencion)
et al (234) (Trento, Ensayo clinico con seguimiento de 1 afo: atencion convencional vs ’ 81_ '
) IR o (x 7,4) (control)
Italia) atencion medicay socia integral
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ANEXO 7. Edad delos pacientes en estudios de comor bilidad.

vic

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo. Edad: Media (Desviacion tipica)

van den| 1998 | Sur de 60857 pacientes atendidos por 42 médicos generales. 0-19..75%

Akker Paises Bgjos | 18069 pacientes con comorbilidad. 20-39...185%

et al (65) Distribucion de edad por grupos de 20 afios en grupo con 40-59 ... 30,9 %
comorbilidad. 60-79 ... 36,1 %
Estudio de prevalencia de comorbilidad. >80 ...7 %

Juncosa 1999 | Catauiia 1868 pacientes adultos (mayores de 14 afios) que acuden a cita en

et al (227) (Espaiia) atencion primaria durante 7 meses. 49,7 (£ 19,1)
Estudio de uso de recursos y sus costes.

Baztan 2000 | Madrid 524 pacientes geriatricos en seguimiento domiciliario. 83,24 (+ 7,21)

et al (235) (Esparia) Estudio descriptivo. oA

Sommers 2000 | Cdlifornia 543 pacientes mayores de 65 afios con al menos 2 problemas crénicos. 77 (control)

et al (240) (EUA) Ensayo clinico: atencion convencional (control: 263) vs intervencion 78 (intervencion)
médi co-enfermero-trabajador social (280)

Au 2001 |EUA 30690 veteranos con al menos una visita a su medico en afio previo. 65,5

et al (80) Estudio de estado de salud percibida. Rango 63,7 — 68,2

Westert 2001 | PaisesBajos |55332 pacientes adultos no institucionalizados. 16-34 18 %

et al (118) 13806 adultos no institucionalizadas con enfermedades cronicas. 0
Distribucién de edad por grupos de 20 afios (con enfermedades 3554 .. 32,7 %

oy 55-74 ... 37 %

cronicas) >75 121 %
Estudia prevalencia de enfermedades cronicas y consumo de recursos -

Chan 2002 |2 estados de|526 pacientes mayores de 55 afios, seleccion aleatoria en area de Mediana 70

et al (128) Australia hospital Rango 55 - 95
Estudio de relacion entre comorbilidad y uso de recursos.

Gill 2002 | Connecticut | 188 personas mayores de 75 afos con fragilidad fisica 835 (+ 52 trol

et al (249) (EUA) Ensayo clinico: tratamiento convencional (control: 94) vs apoyo en 88 '+(‘ 2) en control.
domicilio (intervencion: 94). 8 (+5,0) enintervencion

Wolff 2002 |EUA 1217103 pacientes mayores de 65 afios asegurados en Medicare.

et al (122) Estudio de prevaencia de enfermedades crénicas y consumo de 75,4

recursos.




ANEXO 7. Edad delos pacientes en estudios de comor bilidad.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo. Edad: Media (Desviacion tipica)
Wenger 2001 |Nordeste vy |372 pacientes mayores de 65 afios con vulnerabilidad y uso de
et al (250) Suroeste recursos. 80,6
EUA Estudio de calidad de asistencia.
Asch 2004 |EUA 1588 varones mayores de 35 afios con a menos 2 consultas en 2 afios 62 (veteranos)
et al (244) previos, en 2 grupos (596 veteranos y 992 encuestas tel ef énicas). 61,4 (sel eccion telefénica)
Estudio de calidad de asistencia. '
Bayliss 2004 |3 zonas | 1574 pacientes con problemas crénicos. 57,6 (+ 15,4)
et al (158) urbanas EUA | Estudio sobre efecto de comorbilidad en funcién fisica. AT
Corrales 2004 | Caceres 228 pacientes mayores de 71 afnos no institucionalizados ni con 797 (+ 6,33)
et al (226) (Esparia) movilidad cama-sillén. R SN
. - ango 71-97
Estudio descriptivo.
Infante 2004 | 2 estadosde | 76 pacientes con enfermedades cronicas. 63,4 (= 1,65)
et al (245) Austraia Estudio de percepciones de pacientes acerca de calidad de atencion. Rango 19 - 84
Montgo- 2004 |13 estados| 4173 pacientes mayores de 65 afios con atencion ambulatoria.
mery EUA Estudio de percepcién de calidad de asistencia por |os pacientes 74,8 (= 5,8)
et al (242)
Byles 2005 |2 estados de| 1303 pacientes mayores de 70 afos. 76 (cohorte de derivacion)
et al (102) Austraia Estudio para crear un nuevo indice de comorbilidad. 76 (cohorte de validacion)
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento en 7 centros de V eteranos. 64,8 (+118)
et al (167) Estudio de satisfaccion del paciente. AT
Min 2005 |2 areas| 372 personas mayores de 65 afios, vulnerables, viviendo en la 80,6 (+ 6.8)
et al (155,|2007 |urbanas EUA | comunidad. Ran’go 85 " 98
251) Estudios de calidad de asistencia.
Parchman | 2005 | Texas (EUA) | 422 pacientes citados en 13 meses previos, administracion de veteranos 57 (muli
. L (multiples problemas)
et al (241) Pacientes con problemas crénicos “Unico’ o “‘multiples’. 50 (problema i co)
Estudio de satisfaccion con la asistencia
Segura 2005 |Barcelona 134 pacientes con atencion domiciliaria de 12 centros de salud. 822 (+89)
Noguera (Esparia) Estudio descriptivo. Ranéo 45 _ 100
et al (236)
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo. Edad: Media (Desviacion tipica)

Savageau 2006 |Massachu- | 382 pacientes adultos que acuden a atencidn primaria en una semana. 42 (£ 15)

et al (41) setts (EUA) | Estudio de hiperfrecuentacion. Rango 18 — 87

Shadmi 2006 |Maryland 120 personas mayores de 65 afios de extraccion comunitaria, en €

et al (246) (EUA) quintil esperado de mayor gasto. 75,42 (£ 6,02)
Encuesta de calidad percibida de la asistencia.

Alkema 2007 |Cdifornia | 404 pacientes en grupo control, personas mayores de 65 afios con uso

et al (142) (EUA) a menos intermedio de recursos. 83,66 (= 7,36)
Ensayo clinico de seguimiento convencional (control) frente a Rango 65 - 100
seguimiento telefonico.

Duberstein | 2007 | Rochester 4616 pacientes de 18 — 65 afios en una Organizacion de Gestion de 449 (+ 12,1)

et al (247) (Nueva Cuidados. Rango 18 - 65

York, EUA) | Vaoracion delos médicos por |os pacientes.

Hoffman et|2007 |Estados 12769 usuarios de Medicare mayores de 65 afios

al (296) Unidos Encuesta personal 75,3
Relacion entre de satisfaccion con la asistenciay movilidad.

Kadam 2007 |Inglaterra, 9439 pacientes mayores de 50 afios que acuden a consulta en 18 meses. 66,1 (+ 10,1)

et al (248) Reino Unido | Estudiarelacion entre comorbilidad y funcion fisica. AT Tl

Mercer 2007 |Escocia 3044 pacientes que acuden a consulta de atencion primaria. 44,6 (+ 17,3)

et al (228) Reino Unido | Estudia relacion situacion socio-econdémica— salud — y atencion. AT

Boyd et al 2008 |Maryland 150 paci enﬁe@_s, consultas de Mgdlq nal ntgrnay atenc[on primaria Controles: 75,3 (+ 6,3)

(281) (EUA) Ensayo clinico sobre cambio en calidad de asistencia mediante Int 6N 75.6 (+ 5.9
formacion en enfermedades crénicas a los pacientes ntervencion: 75,6 (+ 5,9)

Laux 2008 | Alemania 39699 pacientes con uso de recursos durante un afio. 488 (+ 0,17)

et al (260) (Occidental) | Estudio de relacién entre comorbilidad y uso de recursos. A

Marengoni | 2008 |Estocolmo | 1099 pacientes mayores de 77 afios. 816

et al (222,/2009 |(Suecia) Estudio de prevalencia de comorbilidad. R i

ango 77-100

254, 267)




ANEXO 7. Edad delos pacientes en estudios de comor bilidad.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, tipo. Edad: Media (Desviacion tipica)
Ramirez 2008 | Sevilla 806 pacientes pluripatol dgicos identificados.
Duque (Esparia) Estudio de prevalencia de pluripatologia 74,92 (+ 10,79).
et al (111)
Estatesis 472 pacientes pluripatol 6gicos encuestados
Estudio de calidad percibida de la asistencia. 74,25 (£ 9,59).
Glynn et al [2011 |Oeste de| 3309 pacientes mayores de 50 afos. 50-59 ... 39,6%
(266) Irlanda Estudio descriptivo de comorbilidad y sus costes 60-69 ... 29,5%
60-79 ... 19.0%
>80...12,.0%
Van den|2011 |Alemania 123224 pacientes mayores de 65 afos -
Bussche et Comorbilidad: con 3 6 més diagndsticos 720(x61)enla pgbl acion total del
al Estudio descriptivo de comorbilidad con consumo de recursos 799 (+ estudio -
(132) ,9 (£ 6,8) con comorbilidad
Barnett et al | 2012 | Escocia 1751841 pacientes de 314 consultas de atencion primaria. 0-24..274%
(223) Estudio descriptivo de comorbilidad 2544 ...29%
45-64 ... 27 %
65-84...145%
>85...2,1%
Britt et al|2013 |Austraia 7247 pacientes vistos en 6 meses en consultas de atencién primaria 384 (+ 22.7)
(229) Estudio descriptivo T
Brettsch- 2013 | Alemania 3189 pacientes con comorbilidad incluidos
neider et al Estudio de calidad de vida 74,4 (£ 5,2)
(265)
Kirchberger | 2013 |Augsburgo | 4127 pacientes de 65-95 afios 73.4(+ 66.1)
et al (265) (Alemania) | Estudio de patrones de asociacion de comorbilidad s
Bahler et al | 2015 | Suiza 229493 pacientes mayores de 65 afos 74,9 (= 7,2) en la poblacion total del
(135) Estudio de comorbilidad y consumo de recursos estudio

72,7 (£ 6,7) con comorbilidad
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Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades, tipo Numero de enfermedades

Gonzélez 1990 |Guadalgjara |85 pacientes con seguimiento domiciliario.

Montalvo (Esparia) NUmero de diagnosticos. Media4 diagnésticos

et al (232) Estudio descriptivo

Bilbao 1993 | Sestao 197 pacientes con atencion domiciliaria. Media4,2 (+ 4)

Curid (Vizcaya, N° problemas de salud. problemas de salud.

et al (44) Esparia) Estudio descriptivo.

Saenz Calvo | 1995 | Madrid 7867 con problemas crénicos en un centro de salud. Media3.04

et al (116) (Esparia) N° diagndsticos cronicos. diaonosti T

i o iagnosticos cronicos

Estudio descriptivo.

Callahan 1995 |Indiana 3954 mayores de 60 afios en consultas hospitalarias Media5s

et al (237) (EUA) 20 diagnosticos més frecuentes. diagnésticos
Estudio de evaluacion cognitiva

Cadtillo 1995 |Madrid 359 pacientes con tratamiento prolongado que acuden a consulta en un

Alonso et al (Esparia) centro. Media 3,2 (+ 0,08)

(259) N° enfermedades cronicas. Enfermedades crénicas
Estudio descriptivo.

Bayo 1996 |Barcelona | 316 personas mayores de 75 afios de un centro de salud 3,77 (+ 2,39)

etal (79) (Esparia) NP° trastornos crénicos. T AT e

, g rastornos croni cos

Estudio descriptivo.

Hoffman 1996 |EUA 34459 encuestados representativos de poblacion de EUA. Ajusta Ninguna... 54,2 %

et al (121) resultado a poblacion 193,4 millones. 1..257%
Hasta 4 enfermedades en encuesta por CIE-9. >22..20,1%
Estudio de prevalencia de enfermedades cronicas y costes de recursos

Lopez 1997 | Granada 711 personas mayores de 65 afios adscritos a 3 médicos en distintos Ninguna... 9,5 %

Navarrete (Esparia) centros de salud 1..183%

et al (43) N° patologias crénicas 2-3...46 % (63,7 %)

Estudio de prevalencia de patol ogia crénica 'y uso de recursos.

4-6...255 % (35,3 %)
>7...0,7 % (1 %)

L os porcentajes entre paréntesis se refieren ala proporcién de pacientes con 2 6 més enfermedades o problemas
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Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades, tipo Numero de enfermedades
Garcia 1997 | Bilbao 121 pacientes crénicos domiciliarios. Media2,8 (£ 1,3)
Bermeo (Vizcaya, 11 tipos de patologias Rango 0-11
et al (233) Espafa) Estudio descriptivo. tipos de patologias
Bernabei 1998 | Rovereto 200 pacientes mayores de 65 afios, atencion domiciliaria. 100 controles Media4,8 (+ 1,7)
et al (234) (Trento, N° problemas médicos. A
) . - ~ problemas médicos
Italia) Ensayo clinico con seguimiento de 1 afo.
van den| 1998 | Sur de 60857 pacientes atendidos por 42 médicos generales. Media 121
Akker Paises Bgjos | N° enfermedades activas simultaneas. enfermedades activés smultineas
et al (65) Estudio de prevalencia de comorbilidad.
Sandholzer 1999 | Hannover 446 pacientes mayores de 70 afios. Media9.53
et al (238) (Alemania) | N° problemas médicos. roblemas m adicos
Estudio de prevalencia de deterioro cognitivo. P
Baztan 2000 | Madrid 524 pacientes geriatricos en seguimiento domiciliario. .
et al (235) (Espafid) | N diagnosticos Medad,02 (+ 1,89
Estudio descriptivo. «
Au 2001 |EUA 30690 veteranos con a menos una visita a su médico en afo previo en Media 3
et al (80) 7 localizaciones. problemas médicos crénicos
12 problemas médicos cronicos. (Mediaoscilaba entre 2,7 y 3,3 segun
Estudio de estado de salud percibida. lalocalizacion)
Little 2001 | Southampton | 2719 personas menores de 80 afios que no vivian en residencia. Ninguna... 28 %
et al (224) (Inglaterra, | 2543 pacientes con datos de problemas médicos. 1..26,7%
Reino Lista de 24 problemas crénicos médicos. 2 ... 20,2 % (44,8 %)
Unido) Estudio sobre hiperfrecuentacion. >3 ...24,9 % (55,2 %)
Westert 2001 | PaisesBajos | 13806 adultos no institucionalizadas con enfermedades crénicas. 1.807%
et al (118) 24 enfermedades cronicas. P

Estudio de prevaencia de enfermedades crénicas y consumo de
recursos.

2... 16 % (82,9%)
>3...3,3% (17,1 %)

L os porcentajes entre paréntesis se refieren ala proporcién de pacientes con 2 6 més enfermedades o problemas
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Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades, tipo Numero de enfermedades
Menotti 2001 |Finlandia 2285 varones en seguimiento por riesgo vascular: 716 en Finlandia (F),| O... 44,4 (F) - 56,7 (H) — 50,9 (1) %
et al (119) (F), Paises | 887 en Paises Bgjos (H), 682 en Italia(l). 1...32,3(F)-30,2(H)-356() %
Bajos (H), 7 conjuntos recogen 9 diagndsticos. 2..158(F)-10,3(H)-12,8 (1) %
Italia (1) Estudio de prevalencia de comorbilidad. >23.75(F)-28H)-25() %
Chan 2002 | Nueva Gales | 526 pacientes mayores de 55 afos seleccionados aleatoriamente en € Ninguna... 15,6 %
et al (128) del Sur areade un hospital. 1...30,2%
(Australia) | 10 diagndsticos de enfermedades cronicas. 2... 24,7 % (45,6 %)
Estudio de relacion entre comorbilidad y uso de recursos. > 3...29,5 % (54,4 %)
Gill 2002 | Connecticut | 188 personas mayores de 75 afos con fragilidad fisica.
et al (249) (EUA) 10 problemas cronicos. Media 2 (DE 1,3) en control
Ensayo clinico: tratamiento convencional (control:94) vs programa de| Media2,1 (DE 1,1) enintervencion
apoyo en domicilio (intervencion: 94)
Wolff 2002 |EUA 1217103 pacientes mayores de 65 afios asegurados en Medicare. Ninguna... 18 %
et al (122) Diagnosticos de enfermedades crénicas segun CIE-9 (consideradas si 1..17,3%
habia a menos 1 ingreso o 2 consultas ambulatorias). 2...21,8 % (33,7 %)
Estudio de prevaencia de enfermedades cronicas y consumo de 3... 18,8 % (29,1 %)
Iecursos. >4...24,1 % (37,2 %)
McGlynn 2003 |12 areas 6712 pacientes mayores de 18 afios.
et al (243) urbanas EUA | NUmero de problemas médicos. Media 12
Higashi Estudio de calidad de asistencia. '
et al (156)
Starfield 2003 |EUA 119195 adultos menores de 65 afios con uso de servicios € afio previo Sin comorbilidad... 20,6 %
et al (130) Datos de un Programa de gestion de cuidados. Nivel bajo (1-3)... 54,3 %
Enfermedades segiin Grupos Clinicos Ajustados, clasificaen 3 niveles. Nivel medio (4-5)... 15,1 %
Estudio sobre uso y tipos de atencion recibida. Nivel ato (=6)... 10 %
Wenger 2003 |Nordestey |372 pacientes mayores de 65 afios con vulnerabilidad y uso de
et al (250) Suroeste recursos. Media25
Higashi EUA NuUmero de problemas médicos. '
et al (156) Estudio de calidad de asistencia.

L os porcentajes entre paréntesis se refieren ala proporcién de pacientes con 2 6 més enfermedades o problemas
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Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades, tipo Numero de enfermedades
Asch 2004 |EUA 1588 varones mayores de 35 afios con a menos 2 consultas en 2 afos
et al (244) previos, en 2 grupos (596 veteranos y 992 encuestas tel ef onicas). Media 2,22 (veteranos)
8 enfermedades cronicas con al menos 50 pacientes en cada uno grupo. Media 2,12 (encuesta tel ef onica)
Estudio de calidad de asistencia.
Bayliss 2004 | Boston, 1574 pacientes con problemas crénicos. Media principales: 1,7
et al (158) Chicagoy 7 enfermedades principal es. 1...56,4 %
Los Angeles | 16 enfermedades adicionales. 2...26,9 % (61,7 %)
(EUA) Estudia efecto de comorbilidad en funcion fisica. 3...12,5% (28,7 %)
>4..4,2% (9,6 %)
Mediaadicionales: 0,7
Carlsson 2004 | Blekinge 67494 pacientes que acuden en un afo a su centro de salud. Qg e
. L .. . - 0 ‘2 no cronicas’ ... 75,8 %
et al (120) (Suecia) Diagnosticos en Grupos clinicos gustados (ACG), clasificados en 2-3 ... 17.4 % (82 %)
criterios de temporalidad (limitado, crénico, recurrente). >4 "'3 8'% (18 %)
Estudio sobre presencia de comorbilidad y sus tipos. S
Corrales 2004 | Caceres 228 pacientes mayores de 71 afios no institucionalizados ni con Ninguna... 3,9 %
et al (226) (Esparia) movilidad cama-sillon. 1...23,7%
11 enfermedades o problemas cronicos. 2...30,7 % (42,4 %)
Estudio descriptivo. 3... 27,2 % (37,6 %)
4...10,5 % (14,5 %)
5...3,1% (4,3 %)
6... 0,4 % (0,6 %)
7...0,4 % (0,6 %)
Knox 2004 |Austraia 10755 pacientes que acuden a consulta.
et al (42) Hasta 16 problemas recogidos por paciente. Media 2,9 problemas por paciente
Estudio descriptivo de comorbilidad y uso de recursos en poblacién
general.
Infante 2004 |2 estadosde | 76 pacientes con enfermedades crénicas. .
et al (245) Australia N° enfermedades cronicas. Msdalnzg,éll Eil(()),Z)

Estudio de percepciones de pacientes acerca de calidad de atencion.

L os porcentajes entre paréntesis se refieren ala proporcién de pacientes con 2 6 més enfermedades o problemas
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Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades, tipo Numero de enfermedades
Montgo- 2004 |13 estados | 4173 pacientes mayores de 65 afios con atencion ambulatoria.
mery EUA 20 problemas cronicos. Medial,9 (£ 1,4).
et al (242) Estudio de percepcién de calidad de asistencia por |0s pacientes
Fortin 2005 | Quebec 980 pacientes que acuden a consulta con médico de familia Media4,77
et al (66) (Canada) Comorhilidad valorada por indice CIRS y n° problemas crénicos. Ninguna... 2,3 %
Estudio de prevalencia de comorbilidad. 1...85%
2... 13,7 % (15,3 %)
3...12,7 % (14,2 %)
4...12,7 % (14,2 %)
>5... 50,2 % (56,2 %)
Byles 2005 | NuevaGales | 1303 pacientes mayores de 70 afios en cohortes de derivacion (D) y Media7
et al (102) del Sury validacion (V). Ninguna... 1 % (D) - 1% (V)
Queensland | Comorbilidad por n° de problemas e indice de Charlson. 1-3...15% (D) - 12% (V)
(Austraia) | Estudio paracrear un nuevo indice de comorbilidad. 4-6...30% (D)-28% (V)
7-9...29% (D) -30% (V)
>10... 25% (D) - 29 % (V)
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento en 7 centros de V eteranos.
et al (167) 24 problemas cronicos médicos. Media3,3 (£ 2,2).
Estudio de satisfaccion del paciente.
Min 2005 |2 areas 372 personas mayores de 65 afnos, vulnerables, no institucionalizados. Media2,5 (+ 1,6)
et al (251) urbanas EUA | 15 problemas crénicos. A
Estudios de calidad de asistencia.
Savageau 2006 | Massachusett | 382 pacientes adultos que acuden a consulta de atencion primaria en
etal (41) s(EUA) una semana.

7 problemas cronicos con prevalencia > 10 % (HTA, diabetes, asma,
obesidad, artrosis, dolor cronico, reflujo gastro-esofagico)
Estudio de hiperfrecuentacion.

Media1,34 (+ 1,18)

L os porcentajes entre paréntesis se refieren ala proporcién de pacientes con 2 6 més enfermedades o problemas




ANEXO 8. Numero de enfermedades por paciente en estudios de comor bilidad.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades, tipo Numero de enfermedades
Duberstein | 2007 | Rochester 4616 pacientes de 18 — 65 afios en Organizacion de Gestién de
et al (247) (Nueva Cuidados. Medial,3 (£ 1,5)
York, EUA) |13 enfermedades y problemas cronicos. Rango 0- 11
Valoracion de los médicos por |os pacientes.
Hoffman et|2007 |Estados 12769 usuarios de Medicare mayores de 65 afos
al (294) Unidos Encuesta personal. Comorbilidades autorreferidas. Media2,5
Relacion entre de satisfaccion con la asistenciay movilidad.
Kadam 2007 |Inglaterra 9439 pacientes mayores de 50 afios que acuden a consulta en 18 meses. 1...19%
et al (248) (Reino N° de problemas (‘morbidity’) 2-3... 36 % (44,4 %)
Unido) Estudia relacion entre comorbilidad y funcion fisica. 4-5...22% (27,2 %)
>6... 23 % (28,4 %)
Lee 2007 |EUA 741847 pacientes varones con 55 — 64 afios con uso de servicios Ninguna... 29,4 %
etal (77) sanitarios. 1...298%
11 enfermedades cronicas identificadas por codigos CIE-9. 2...23,6 % (57,8 %)
Estudio de mortalidad en pacientes con enfermedades cronicas. 3... 11,7 % (28,7 %)
>4...55% (13,5 %)
Mercer 2007 |Estede 3044 pacientes que acuden a consulta de atencion primaria. Ninguna... 24,7 %(P) — 25,5 %(A)
et al (228) Escocia 24 problemas cronicos. 1...25% (P) — 29,7 % (A)
(Reino Diferencia zonas pobres (P) y acomodadas (A) 2...19,7% (P) - 20,7 % (A)
Unido) >3...30,5% (P) — 24,3 % (A)
Min 2007 |LosAngeles | 372 personas mayores de 65 afios, vulnerables, viviendo en la Ninguna... 8,33 %
et al (155) y comunidad. 1...29,8%
Washington |8 problemas cronicos. 2... 23,9 % (38,7 %)
DC (EUA) | Estudios de calidad de asistencia. 3...19,9% (32,2 %)
4...12,4 % (20,1 %)
>5...5,6 % (9,1 %)
Britt 2008 |Austraia 9156 pacientes atendidos en atencion primaria durante 5 meses. Media 1,35 (poblacién total)
et al (229) Comorhilidad medida usando CIRS y ademas neoplasia. 2,24 (con enfermedades crénicas)

Estudio de prevalencia de comorbilidad.

3,01 (con comorbilidad)

L os porcentajes entre paréntesis se refieren ala proporcién de pacientes con 2 6 més enfermedades o problemas
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Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades, tipo Numero de enfermedades
(sigue)
(sigue) Ninguna... 39,6%
Britt et al 1...23,3%
(229) 2...16,4 % (44,2 %)
3... 10,6 % (28,6 %)
4...5,6 % (15,1 %)
5...2,8% (7,5 %)
6... 1,2 % (3,2 %)
7...0,4 % (1,1 %)
8... 0,1 % (0,3 %)
Boyd et al 2008 |Maryland 150 pacientes, consultas de Medicina Internay atencion primaria
(281) (EUA) 9 diagndsticos recogidos Controles: 2,6 (£ 1,3)
Ensayo clinico sobre cambio en cadidad de asistencia mediante Intervencion: 3,1 (= 1,5)
formacion en enfermedades crénicas a los pacientes
Laux 2008 |4 estados 39699 pacientes con uso de recursos durante un afo.
et al (260) occidentales | NUmero de problemas cronicos. Media0,94 (DE 0,19)
de Alemania | Estudio de relacion entre comorbilidad y uso de recursos.
Marengoni | 2008 | Kungh- 1099 pacientes mayores de 77 anos. Mediana 3
et al (222) solmen 30 diagndsticos CIE-9. Rango2-7
(Estocolmo, | Estudio de prevalencia de comorbilidad. Ninguna... 14,7 %
Suecia) 1...30,5%
>2...548%
Ramirez 2008 | Sevilla 806 pacientes pluripatol dgicos identificados. Media categorias 2,47 (x 0,62)
Duque (Esparia) Comorbilidad segun categorias de paciente pluripatol 6gico 2...59,1%
etal (111) Estudio de prevalencia de pluripatologia 3...34,6 %
4...55%
5...0,3%

L os porcentajes entre paréntesis se refieren ala proporcién de pacientes con 2 6 més enfermedades o problemas
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades, tipo NuUmero de enfermedades
Estatess 472 pacientes pluripatol dgicos encuestados. M edia categorias 2,49 (+ 0,65)
Comorbilidad segn categor ias de paciente pluripatol 6gico 2...59,1 %
Estudio de calidad percibida dela asistencia 3...341%
4...59 %
5...0,8%
Media adicionales 2,02 (+ 0,23)
Van den| 2011 |Alemania 123224 pacientes mayores de 65 anos -
Bussche et Comorbilidad: con 3 6 més diagndsticos 36(x31)en Iapopl acion totdl del
: S 2. estudio
al Estudio descriptivo de comorbilidad con consumo de recursos 57(+25 bilidad
(132) .7 (£ 2,5) con comorbili
Barnett et al | 2012 | Escocia 1751841 pacientes de 314 consultas de atencién primaria. 0..57,-8%
(223) Estudio descriptivo de comorbilidad 1...19,0%
2...9,6%
3..57%
4..34%
5..2,0%
6...1,2%
7...0,6%
>8...0,-6%
Brettsch- 2013 | Alemania 3189 pacientes con comorbilidad incluidos
neider et al Comorbilidad: 3 diagndsticos de 29 posibles 7(x£25)
(265) Estudio de calidad de vida
Kirchberger | 2013 | Augsburgo | 4127 pacientes de 65-95 afios :
et al (265) (Alemania) | Estudio de patrones de asociacion de comorbilidad Mediana2 (P25 1, P75 3)
Bahler et al | 2015 |Suiza 229493 pacientes mayores de 65 afios Mediana 3, rango 0— 13
(135) Estudio de comorbilidad y consumo de recursos '

L os porcentajes entre paréntesis se refieren ala proporcién de pacientes con 2 6 més enfermedades o problemas
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Schellevis  |1993 | Amsterdam | 23534 pacientes de 15 médicos. 12— Artrosis (rodilla o cadera)
et al (117) (Paises 5 enfermedades crénicas recogidas. 22— Diabetes mellitus
Bajos) Estudio descriptivo.
Callahan 1995 | Indiana 3954 mayores de 60 afios que acuden a Artrosis 27,8 % HTA 59,8 %
etal (237) |2001 |(EUA) consulta general hospitalaria. Diabetes 22,3 % Patologia ocular 27,6 %
20 diagnosticos. Pulmonar obstructiva 18,4% P. dermatol 6gicos 20,9 %
Estudio de evaluacion cognitiva. Gastrointestinal 13,8 % Obesidad 13,1 %
Cardiopatiaisquémica 13,6 % | Neoplasiabenigna 10,7 %
Neoplasiamaligna 9,7 % ORL 9,5%
Insuficiencia cardiaca 9,7 % Heridas 9,5 %
Genitourinario 9,2 % Infecciones 8,7 %
Anemia9,1% Tiroidea7,1 %
Cerebral vascular 7,4 %
Vascular periférica6 %
Demencia 2,4 %
Bayo 1996 |Barcelona 316 pacientes mayores de 75 afos de un Cardiovascular 61,4 % HTA 45,6 %
et al (79) (Esparia) centro de salud. Endocrinologia 44,6 % Obesidad 23,4 %
Estudio descriptivo. Locomotor 43,4 % Didlipemia 23,1 %
(Artrosis 33,5 %) Sentidos 21,5 %
Digestivo 33,5 %
Genitourinario 20,9 %
Garcia 1997 | Bilbao 121 pacientes crénicos domiciliarios. Cardiovascular 56,2 % HTA 43 %
Bermeo (Vizcaya, 11 tipos de patologias. Neurologica4l,3 % Nutricién 8,3 %
et al (233) Espafa) Estudio descriptivo. Artrosis 33,9 % Terminales 3,3 %
Respiratorio 32,2 % Otros 53,8 %

Diabetes 31,4 %
Demencia 24,3 %
Neoplasia 8,3 %
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Lopez 1997 | Granada 711 personas mayores de 65 afios adscritos Osteomuscular 48,4 % HTA 41,2 %
Navarrete (Espaiia) a 3 médicos en distintos centros de salud. Diabetes 23,3 % Didipemia 16,9 %
et al (43) Estudio de prevaencia de patologia Cardiopatia 21,5 % Psiquiatria 11,9 %
cronicay uso de recursos. Respiratorio 18,4 %
Neurologico 10,1 %
Demencia 2,8 %
Wensing 1997 |Paises Bgjos | 739 pacientes con enfermedades cronicas, Artrosis rodilla-cadera- HTA 44 %
et al (239) de 23 médicos (a menos 15 pacientes por mano 33 %
médico). Asmao EPOC 19 %
Estudio de calidad de asistencia Diabetes mellitus 15 %
Sommers | 2000 |Cdifornia | 543 pacientes mayores de 65 afios con al Diabetes 21 (C) - 15 (1) % HTA 45(C)-48(1) %
et al (240) (EUA) menos 2 problemas cronicos. Cardiopatia18 (C) - 14 (1) %
Ensayo clinico: atencién convencional | Respiratorio 17 (C) — 23 (1) %
(control: 263 —C-) vsintervencion médico-| Digestivo 17 (C) — 18 (1) %
enfermero-trabajador socia (280 —I-) Cancer 11 (C)-13 (1) %
Ictus 10 (C) — 12 (1) %
Au 2001 |EUA 30690 veteranos con a menos una visita a Artritis/artrosis 54 % HTA 53 %
et al (80) su médico en afio previo en 7| Cardiopatiaisguémica34,2 % Depresion 29,6 %
localizaciones. EPOC 21,2 % Alcoholismo 29,2 %
12 problemas médicos cronicos. Diabetes 21 % Osteoporosis 3,6 %
Estudio de estado de salud percibida. Cancer 11 %
Ictus 10,8 %

Enfermedad renal 10,1 %
Insuficiencia cardiaca 8 %
Hepatopatia 7,1 %
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Westert 2001 | PaisesBajos | 13806 personas  adultas no| Musculo-esquelético 50,3 %
et al (118) institucionalizadas con  enfermedades Pulmonar 15,2 %
cronicas. Neuroldgico 5,3 %
24 enfermedades crénicas en 6 grupos. Diabetes 4,4 %
Estudio de prevalencia de enfermedades Cardiaco 3,8 %
crénicas y consumo de recursos. Cancer 1,8 %
M uscul o-esquel ético + otra
12,8 %
Otras combinaciones
6,4 %
Menotti 2001 |Finlandia 2285 varones en seguimiento por riesgo | Coronaria 24,8(F) — 16(H) — 13,2(1) %
et al (119) (F), Paises |vascular: 716 en Finlandia (F), 887 en|Insuf. cardiaca: 4(F) — 4,3(H) — 4,6(1) %
Baos (H), Paises Bgjos (H), 682 en Itaia (). Vascular cerebral: 16,4(F) — 5,6(H) — 8,6(1) %
Italia (1) 7 conjuntos recogen 9 diagndsticos. Vascular periférico: 11(F) — 7,6(H) — 8,4(1) %
Estudio de prevalencia de comorbilidad. EPOC: 17,2(F) — 13,8(H) — 22,8(I) %
Céncer: 7,5(F) - 7,2(H) - 2,7(1) %
Diabetes: 9,1(F) - 5,7(H) — 9,2(1) %
Chan 2002 | Randwick 526 pacientes mayores de 55 afios| Musculo-esquelético 54,8 % HTA 38,6 %
et al (128) (Nueva seleccionados aleatoriamente en el area de| Cardiopatiaisguémica 23,2 % Gastrointestinal 26,2 %
Gales del un hospital. Obstruccién flujo aéreo 13,5% Otros (sin datos)
Sur, 10 enfermedades cronicas. Neoplasia 11 %
Australia) Estudio de relacion entre comorbilidad y Diabetes 9,5 %
uso de recursos Ictus 4,5 %

Demencia 2,7 %
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Wolff 2002 |EUA 1217103 pacientes mayores de 65 afnos Circulatorio 58 % Ocular 20 %
et al (122) asegurados en Medicare. Endocrino-metabdlico 43 % Mental 13 %
Diagnosticos segun CIE-9 (considerados| Musculo-esquelético 25 % Reproductor masculino 11 %
cuando habia a menos 1 ingreso o 2 Respiratorio 15 % ORL 2%
consultas ambulatorias). Sistema nervioso 12 % Reproductor femenino 1 %
Estudio de prevaencia de enfermedades Piel y mama8 % Otros8con<1%
crénicas 'y consumo de recursos. Renal 6 %
Digestivo 4 %
Sangre-inmunol 6gico 4 %
Mieloproliferativo 2 %
Hepatobiliar 1 %
Iron 2003 | Ontario 3830 personas mayores de 25 afos, gusta Artrosis 53,9 % Lumbalgia48 %
et al (225) (Canada) resultados a poblacion del estado. Asmal5 % HTA 32,8 %
24,1 % con 2 6 més problemas cronicos. Migrafia 23,6 %
20 problemas cronicos. Otros 5,7 %
Estudio sobre costes y uso de servicios, y
Su asociacion con enfermedades cronicas.
McGlynn 2003 |12 areas 6712 pacientes mayores de 18 afios. Artrosis 9 % HTA 29 %
et al (243) urbanas EUA | Estudio de calidad de asistencia. Diabetes 7 % Depresion 5 %
Cardiopatiaisquémica 6 % Dispepsiad %

EPOC - asma 6 %
Insuficiencia cardiaca 2 %
Ictus 2 %
Neoplasiade mama 2 %
Neoplasiade prostata 1 %
Neoplasia de colon 1 %

Hipertrofia prostética 2 %
Fibrilacion auricular 1 %
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia

Starfield 2003 |EUA 119195 adultos menores de 65 afios con Diabetes 23 % HTA 64,4 %

et al (130) uso de servicios €l ano previo Datos de un Asma 18,8 % Didipemia 42,3 %
Programa de gestion de cuidados. Cardiopatiaisquémica 13 % Tromboflebitis 2,9 %
Estudio sobre uso y tipos de atencién| Insuficienciacardiaca2 %
recibida. Esclerosis multiple 2 %

Hepatopatia crénica 1,3 %
Wenger 2003 |Nordestey |372 pacientes mayores de 65 afios con Artrosis 48 % HTA 63 %
et al (250) Suroeste vulnerabilidad y uso de recursos sanitarios| Cardiopatiaisquémica 31 % Osteoporosis 21 %
EUA en afo previo. Diabetes 23 % Depresion 17 %
11 problemas médicos, y problemas EPOC - asma 22 % Caidas repetidas 13 %
geriatricos. Insuficiencia cardiaca 7 % Incontinencia 7 %
Estudio de calidad de asistencia Demencia 6 % Ulceras por presion 2 %
Ictus 1 % Malnutricion
Terminales (sin datos)
problemas visuales (sin datos)
Hipoacusia (sin datos)
Asch 2004 |EUA 1588 varones mayores de 35 afos con a | Diabetes30 (V) -30(T) % HTA 66 (V) - 66 (T) %
et al (244) menos 2 consultas en 2 afios previos, en 2| Artrosis29 (V) -19(T) % | Didlipemia 26 (V) - 26 (T) %

grupos (596 veteranos -V- y 992 encuestas
telefénicas-T-).

8 enfermedades crénicas con a menos 50
pacientes en cada uno de los 2 grupos;
gjustado por edad.

Estudio de calidad de asistencia.

C.isguémica 23 (V) — 25 (T) %
EPOC 12 (V) - 12 (T) %

Depresion 17 (V) - 14 (T) %
Cefalea (sin datos)
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Bayliss 2004 | Boston, 1574 pacientes con problemas crénicos. M uscul o-esguel éticas 32,7 % Depresion 20,3 %
et al (158) Chicago y 7 enfermedades principdes (y 16| Cardiopatiaisquémica23,1 % HTA 17,9%
LosAngeles |adicionales). Diabetes 15,8 %
(EUA) Estudio sobre efecto de comorbilidad en| Insuficiencia cardiaca 8,7 %
funcion fisica Respiratorio 7,9 %
Corrales 2004 | Caceres 228 pacientes mayores de 71 afios no Osteoarticular 46,5 % HTA 715 %
et al (226) (Esparia) institucionalizados ni con movilidad cama- Diabetes 32,5 % Podologia 21,1 %
sillon. Cardiopatiaisquémica 21,1 % Depresion 13,6 %
11 problemas cronicos. EPOC 7,5 %
Estudio descriptivo. Tumores 6,1 %
Patologia cognitiva 5,3 %
Ictus 3,1 %
Enf. Parkinson 1,3 %
Knox 2004 |Austraia 10755 pacientes que acuden a consulta. asma8,1 % hipertension arterial 19,5 %
et al (42) Hasta 16 problemas recogidos por artrosis 8 % depresion 10,2 %
paciente. diabetes 6,6 % enfermedad esofagica 5,9 %
Estudio descriptivo de comorbilidad y uso| cardiopatiaisgquémica 5,4 % dolor de espalda 5,4 %
de recursos. ansiedad 3,5 %
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Byles 2005 |NuevaGales [1303 pacientes mayores de 70 afios Reumatismo 68 % problemas visuales 64 %
et al (102) del Sury (veteranos del gjército y viudas de guerra). Dolor torécico-angor 28 % HTA 54 %
Queendand | 25 tipos de problemas. Cancer 22 % Lumbal gia-radicul opatia 53%
(Australia) |Estudio para crear un nuevo indice de| Enf. pulmonar crénica22 % problemas auditivos 52 %
comorbilidad. Atague cardiaco 16 % Olvidos 51 %
Puente coronario 12 % problemas digestivos 41 %
Diabetes 11 % problemas urinarios 30 %
problemas renales 10 % Alergia-sinusitis 30 %
Ictus 10 % Dermatitis 30 %
Insuficiencia cardiaca 6 % Dolor crénico 29 %
problemas hepéticos 4 % Depresion 27 %
Debilidad muscular 19 %
problemas biliares 15 %
Desmayos 14 %
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento en centros Artrosis 54,8 % Infeccion VIH 0,5 %
et al (167) de Veteranos. Cardiopatiaisquémica 35 %
24 problemas cronicos. EPOC — asma 22 %
Estudio de satisfaccion del paciente. Diabetes 21 %
Hervés 2005 | Navarra 147 pacientes mayores de 65 afos con Artrosis 22,4 % HTA 48,3 %
et al (153) (Espaiia) enfermedades cronicas de un centro de Diabetes 21,8 % Didipemia 12,2 %
salud. EPOC 12,2 % Patologia péptica 16 7 %
Estudio descriptivo centrado en situacién Neoplasia 7,6 % Osteoporosis 5,4 %

cognitiva.

Cardiopatianoisqg. 6,1 %
Cerebral vascular 5,4 %
Cardiopatiaisquémica 2,7 %
Insuficienciarenal 2,7 %

Hiperuricemia-gota 4,8 %
Enfermedades tiroideas 2,7 %
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Min 2005 |LosAngeles |372 personas mayores de 65 afios,| Cardiopatiaisquémica3l,2 % HTA 61,3 %
et al (251) y vulnerables, viviendo en la comunidad. EPOC 25,3 % Depresion 16,4 %
Washington | 15 problemas cronicos. Diabetes 23,7 % Fibrilacion auricular 12,9 %
DC (EUA) |Estudios de calidad de asistencia. Insuficiencia cardiaca 15,3 % Incontinencia 8,6 %
Demencia7,5 % Hipoacusia (sin datos)
Insuficienciarena 6,4 % Ulceras por presion (sin dato)
Ictus 0,5 % Osteoporosis (sin datos)
Artrosis (sin datos)
Segura 2005 |Barcelona 134 pacientes con atencion domiciliaria de Cardiovascular 56,7 % Psiquiatrica 17,9 %
Noguera (Espaiia) 12 centros de salud. Osteoarticular 49,3 Otros 22,4 %
et al (236) Estudio descriptivo. Respiratoria 23,1 %
Neuroldgica 20,1 %
Metabdlica 25,4 %
Uroginecol 6gica 20,9 %
Savageau 2006 |Massachu- [382 pacientes adultos que acuden a Diabetes 13,6 % Obesidad 50,6 %
etal (41) setts (EUA) | consulta de atencién primaria en una Depresion 31 %
semana. HTA 25,2%
7 problemas cronicos con prevalencia > 10
% y problemas psicol 6gicos
Estudio de hiperfrecuentacion.
Shadmi 2006 |Maryland 120 personas mayores de 65 afos de| Cardiopatiaisquémica50 % HTA 90 %
et al (246) (EUA) extraccion comunitaria, en € quintil Artrosis 49,2 % Depresion 15 %

esperado de mayor gasto.
Encuesta de cdidad percibida de la
asistencia.

Diabetes mellitus 25,8 %
Insuficiencia cardiaca 19,2 %
Demencia 10 %

Enf. Parkinson 3,3 %
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Alkema 2007 |Cdlifornia  |404 pacientes en grupo control, personas Cardiopatia 57,2 % HTA 63,1 %
et al (142) (EUA) mayores de 65 afios con uso a menos| EPOC - neumonia 32,7 % Fracturas 11,1 %
intermedio de recursos. Artrosis 22,5 %
10 diagnésticos por CIE-9 Cancer 22 %
Ensayo clinico de seguimiento Ictus 17,1 %
convencional (control) frente a Diabetes 16,1 %
seguimiento telefénico. Cancer de proéstata 10,6 %
Enfermedad renal 3,5 %
Duberstein | 2007 | Rochester 4616 pacientes de 18 — 65 afios en una| Movilidad limitada 13,8 % HTA 25,8 %
et al (247) (Nueva Organizacion de Gestion de Cuidados. Artrosis 11,8 % Depresion 23,7 %
York, EUA) |13 problemas cronicos. Ulceras 12,9 %
Valoracion de médicos por pacientes. Lumbalgia-ciatalgia 10,7 %
Lee 2007 |EUA 741847 pacientes varones con 55 — 64 afos Artrosis 3,4 % HTA 145%
etal (77) con uso de servicios sanitarios. Diabetes 3,3 % Depresion 1,5 %
11 enfermedades crénicas identificadas por| Cardiopatiaisguémica 2,3 %
codigos CIE-9. EPOC 2,1 %
Estudio de mortalidad en pacientes con Cancer 1,4 %
enfermedades cronicas. Asma0,5%
Ictus 0,3 %
Demencia 0,3 %

Artritis reumatoide 0,2 %
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Britt 2008 |Austraia 9156 pacientes totales (T) atendidos en Vascular Psiquiatria
et al (229) atencion primaria durante 5 meses. 31,5(T)-69,5(C) % 24,7 (T)-48,5(C) %
3398 pacientes con 2 6 més tipos de M uscul o-esquel ético Reflujo gastro-esofagico
enfermedades (C). 26,5 (T) - 60,6 (C) % 13,1 (T)-321(C) %
Dominios de CIRS y neoplasia. AsmalEPOC
Estudio de prevalencia de comorbilidad. 13,7 (T) - 25,6 (C) %
Cardiaco
10,7 (T)-28,1(C) %
Diabetes
8,3(T)-20,7(C) %
Cerebro-vascular
3,7(M-94(C)%
Neoplasia
3,1(T)-7,0(C) %
Laux 2008 | 4 estados 39699 pacientes con uso de recursos Diabetes 3,1 % HTA 6 %
et al (260) occidentales | durante un afno. Artrosis 3,1 %
de Alemania | Diagnosticos codificados por sistemalCPC | Cardiopatiaisquémica 2,4 %
Estudio de relacion entre comorbilidad y
uso de recursos.
Ramirez 2008 | Sevilla 806 pacientes pluripatol égicos| - Cardiopatia (A) 66,8 %
Duque (Esparia) identificados. - Diabetes-vascular (F) 61,3 %
et al (111) Categorias de paciente pluripatol dgico. - Ostearticular-rena (B) 38,5%

Estudio de prevalencia de pluripatologia

- Respiratorio (C) 36,1 %

- Neurologico (E) 22,4 %

- Onco-hematologia (G) 17,4%
- Digestivo (D) 4,6 %
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Estatesis 472 pacientes pluripatolgicos| -Cardiopatia (A) 68,9 % HTA 58%
encuestados. Cardiopatia isgquémica 51,6% Didlipemia 22%
Categorias de paciente pluripatol dgico. Insuficiencia cardiaca 24,8%| Fibrilacion auricular 14%
Estudio de calidad percibida de la|-Diabetes-vascular (F) 64,6 % Ictus sin secuelas 13%
asistencia. Arteriopatia periférica 17,8% | Artrosissin limitacion 13%
Diabetes con afectacién56,6% EPOC leve 12%
-Ostearticular-renal (B) 39 % Obesidad 10%
Osteoart.con limitacion 18,4% Pat.prostéatica 10%
Vasculitis-conectivopatia7,4% Ulcera péptica 7%
Insuficienciarenal 16,3% Pat.biliar 7%
-Respiratorio (C) 35,6 % Diabetes sin afectacion 6%
Limitacion flujo aéreo 35%| Trastorno depresivo 5%
Cor pulmonale 2,8% Litiasisurinaria 4%
- Neuroldgico (E) 18,2 % Mar capasos 3 %
- Onco-hematologia (G)19,9% | Enf.trombo-embdlica 3%
Hematologia 10%| Apneadel suefio leve 3%
Oncologia 11% Asma leve 3%
- Digestivo (D) 3,2 % Hiperuricemia 3%
Enfermedad inflamatoria0,4% Pat.tiroidea 3%
Hepatoptia activa 2,8 % | Deterioro cognitivo leve 3%
I nsuf.cardiaca leve 1%
I ncontinencia urinaria 1%
Barnett et al | 2012 | Escocia 1751841 pacientes, consultas de atencion Asma 7% HTA 13,4 %
(223) primaria 40 diagndsticos Cardiopatiaisquémica4,7% Depresion 8,2 %
Estudio descriptivo de comorbilidad Diabetes 4,3% Dolor 7,2%

Poliartritis 3,4 %

Dispepsia4,5 %
Pat. Tiroidea 4,1%
Hlpoacusia 3,4 %
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, enfermedades Enfermedades similares a Otras enfermedades
categorias de Pluripatologia
Brett et al|2013 |Austraia 7247 pacientes acuden a consultas de 1 —-Muscul oesquel ético 2 - Psiquiétrico
(230) atencion primaria. Dominios CIRS 3- Respiratorio
Estudio descriptivo 4- Vascular
Brettsch- 2013 | Alemania 3189 pacientes con comorbilidad incluidos Diabetes mellitus 37,6 % HTA 77,9%
neider et al Comorbilidad= 3 enfermedades de 29| Cardiopatiaisguémica31,4% Didlipemia58,5%
(265) posibles EPOC/asma 24,2 % Lumbalgia49,5%
Estudio de calidad de vida Artrosis 43,3%
Pat.tiroidea 33,8%
Arritmias 26,9%
V arices venosas 23,3%
Kirchberger | 2013 | Augsburgo | 4127 pacientes de 65-95 afios Enfs.Cardiacas 25,8% HTA 57,9%
et al (265) (Alemania) |Estudio de patrones de asociacion de Diabetes mellitus 16,8% Enfs. Oculares 38,1%

comorbilidad

Enfs.articulares 16,2%
Enfs.pulmonares 10,3%
Ictus7 %
Céancer 4,3%

Enfs.gastrointesinales 8,7%
Enfs.mentales 8,4%
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Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, tipo Con cuidador | Sexo cuidador | Edad cuidador | Tipo cuidador
Bilbao 1993 | Sestao 197 pacientes con atencion domiciliaria 77,3% mujer |58 (+ 28)
Curiel (Espania) Estudio descriptivo.
et al (44)
Garcia 1997 |Bilbao 121 pacientes cronicos domiciliarios. 74 % mujer 1° hijos/as
Bermegjo (Espafia) Estudio descriptivo. 2° conyuge
et al (233)
Bernabel |1998 | Rovereto 200 pacientes mayores de 65 afios con| 68 % ‘cuidador
et al (234) (Trento, atencion domiciliaria. (intervencion) informal’
Italia) Ensayo clinico: atencién convenciona vs
atencion meédicay socia integra 76 % (control)
Baztan 2000 | Madrid 524 pacientes geridtricos en seguimiento 59,9% familiar
et al (235) (Espania) domiciliario. 20,7% conyuge
Estudio descriptivo. 19,4% otros
Segura 2005 |Barcelona 134 pacientes con atencion domiciliaria de 80,6 % muijer 44,4% hijola
Noguera (Espaiia) 12 centros de salud. 25,6% conyuge
et al (236) Estudio descriptivo. 2,3% f.politica
1,5% padres
0,8% vecinos
9,8% contrato
15,8% otros
Byles 2005 |Nueva Gales|1303 pacientes mayores de 70 afios|10%
et al (102) del  Sur y|(veteranos del gércitoy viudas de guerra).
Queensland |Estudio para crear un nuevo indice de
(Australia) | comorbilidad.
Estatesis Sevilla 472 pacientes pluripatol6gicos| 64,2 % 79,1 % mujer | 60,1(x 15,1) |49,3% coényuge
(Espania) encuestados 38,5% hijo-a

Estudio de calidad percibida de la
asistencia.

7,2% familiar
0,7% vecino
4,3% contrato




ANEXO 11. Situacién socio-familiar: situaciéon familiar / convivientes.

Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, tipo. Situacion familiar del paciente
Garcia 1997 |Bilbao 121 pacientes cronicos domiciliarios de un centro de salud. 66,6 % Vvive con una persona
Bermeo (Espania) Estudio descriptivo. 10,7 % vive solo
et al (233) (53 % viudos)
Bernabei | 1998 | Rovereto 200 pacientes mayores de 65 afios con atencion domiciliaria
et al (234) (Trento, Ensayo clinico, seguimiento 1 afio: atencion convencional vs atencion| 50 % vive solo en ambos grupos
Italia) medica-social
van den|1998 |Surde 60857 pacientes atendidos por 42 médicos generales. 85,1 % vive con familia
Akker Paises Bgjos | Estudio de prevalencia de comorbilidad. 11,8 % vive solo
et al (65) 1,1 % vive en residencia
Baztan 2000 | Madrid 524 pacientes geriatricos en seguimiento domiciliario. 58,9 % vive con familiares
et al (235) (Espaiia) Estudio descriptivo. 28,8 % vive con conyuge
10,1 % vive solo
2,2 % otros
Sommers |2000 |California | 543 pacientes mayores de 65 afios con al menos 2 problemas cronicos. 42 % vive solo (control)
et al (240) (EUA) Ensayo clinico: atencion convencional (control: 263) vs intervencion 55 % vive solo (intervencion)
meédi co-enfermero-trabajador social (280)
Gill 2002 | Connecticut | 188 personas mayores de 75 afios con fragilidad fisica 44 % vive solo (control)
et al (249) (EUA) Ensayo clinico: tratamiento convencional (control: 94) vs programa de 50 96 vi o (i g
S " 0 Vive solo (intervencion)
apoyo en domicilio (intervencion 94)
Corrales | 2004 | Céceres 228 pacientes mayores de 71 afios no institucionalizados ni con 33,8 % vive con hijos
et al (226) (Espania) movilidad cama-sillon. 38,3 % vive con pargja
Estudio descriptivo. 4,8 % vive con otro familiar
Situacion familiar segan escala de Gijon. 14,5 % vive solo, familia cerca
8,8 % vive solo, familialgos
Byles 2005 |2 estados de| 1303 pacientes mayores de 70 afios. 49 % vive solo
et al (102) Austraia Estudio para crear un nuevo indice de comorbilidad.
Hervés 2005 | Navarra 147 pacientes mayores de 65 afos con enfermedades cronicas. 23,1 % en residencias
et al (153) (Espaiia) Estudio descriptivo centrado en situacion cognitiva. 7,5 % vive solo 0 con otro anciano
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ANEXO 11. Situacién socio-familiar: situacion familiar / convivientes.

0] 74

Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, tipo. Situacion familiar del paciente

Fortin 2006 | Quebec ) o . 34,9 % con varios convivientes

et al (101) (Canadd) 238 pacientes que at_:uden aconsulta con medico _defamlllg 46,2 % con 1 conviviente
Estudio sobre relacién entre comorbilidad y calidad de vida. 18.9 % vive solo

Hoffman |2007 |Estados 12769 usuarios de Medicare mayores de 65 afios 31.7 % vive solo

et al (294) Unidos Encuesta personal 18.7 % en residencias
Relacion entre de satisfaccion con la asistenciay movilidad. '

Estatess Sevilla 472 pacientes pluripatol6gicos encuestados 36,3 % vive con hijos

(Espana) Estudio de calidad percibida dela asistencia. 44,5 % vive con parga

Situacién familiar segun escala de Gijon.

4.3 % vive con otro familiar
11,2 % vive solo, familia cerca
3,7 % vive solo, familialgjos




ANEXO 12: Situacién socio-familiar: situacion de vivienda

Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, valoracion, tipo Situacion de vivienda
Garcia 1997 |Bilbao 121 pacientes crénicos domiciliarios de 1 centro de salud. 0% sin inodoro *
Bermeo (Vizcaya, Estudio descriptivo. 2,5 % sin agua caliente
et al (233) Espafia) 5 % sin calefaccion*
5,8 % sin lavadora
6,6 % sin tel éfono*
7,4 % sin bariera
(*) = coinciden con equipamiento adecuado segun escala de Gijon, junto 80,2 % sin ascensor*
aluz y agua. (53 % con 20 6 mas escal ones)
Corrales |2004 | Céceres 228 pacientes mayores de 71 afios no institucionalizados ni con 19,7 % vivienda adecuada
et al (226) (Espania) movilidad cama-sillon. 28,5 % equipamiento inadecuado
Situacion de vivienda segun escala de Gijon. 43 % barreras arquitectonicas
Estudio descriptivo. 8,8 % vivienda inadecuada
0% sin vivienda
Estatesis Sevilla 472 pacientes pluripatologicos. 45,9 % vivienda adecuada
(Espaiia) Situacién de vivienda segun escala de Gijon. 50,9 % equipamiento inadecuado

Estudio de calidad percibida dela asistencia.

2,7 % barrerasarquitectonicas
0,5 % vivienda inadecuada
0% sinvivienda
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ANEXO 13. Situacién socio-familiar: relaciones sociales.

ave

Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, valoracion, tipo Relaciones sociales
Corrales |2004 | Caceres 228 pacientes mayores de 71 afios no institucionalizados ni con| 61 % relaciones fuera de domicilio
et al (226) (Espania) movilidad cama-sillon. 20,6 % familiay vecinos, sale
Estudio descriptivo. 8,8 % familia, sdle
Situacion de relaciones sociales segun escala de Gijon. 9,2 % recibe >1 visita/semana
1 % recibe <1 visita/semana
Estatesis Sevilla 472 pacientes pluripatologicos. 19,7 % relaciones fuera domicilio
(Espania) Estudio de calidad percibida dela asistencia. 46 % familiay vecinos, sale

Situacion de relaciones sociales segun escala de Gijon.

14,1 % familia, sale
17,8 % recibe >1 visita/semana
2,4 % recibe <1 visita/semana




ANEXO 14. Situacion socio-familiar: apoyo social

Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, valoracion, tipo Apoyo socia
Garcia et|1997 |Bilbao 121 pacientes cronicos en domicilio, 1 centro de salud. 16,5 % ayuda 2 h/dia
al (233) (Espania) Estudio descriptivo. 5,8 % ayuda > 2 h/dia
Baztan 2000 |Madrid 524 pacientes geriétricos en seguimiento domiciliario. 14,4 % ayuda socia oficial
et al (235) (Espania) Estudio descriptivo. 18,8 % ayuda social privada
Corrales |2004 | Caceres 228 pacientes mayores de 71 afios no institucionalizados ni con 45,6 % no necesita
et al (226) (Espania) movilidad cama-sillon. 39,5 % familia o vecinos
Estudio descriptivo. 14 % ayuda a domicilio/voluntarios
Situacion de apoyo social segun escala de Gijon. 0,4 % pendiente residencia
0,4 % cuidados no dados
Byles 2005 |2 estados de| 1303 pacientes mayores de 70 afios. 12 % ayuda a domicilio
et al (102) Austraia Estudio para crear un nuevo indice de comorbilidad.
Estatesis Sevilla 472 pacientes pluripatologicos. 16,4 % no necesita
(Espania) Estudio de calidad percibida dela asistencia. 73,6 % familia o vecinos

Situacion de apoyo social segun escala de Gijon.

7,2% ayudaa
domicilio/voluntarios
0,5 % pendienteresidencia
2,4 % cuidados no dados

eve




ANEXO 15. Situacion socio-familiar: situacion econdmica.

e

Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, valoracion, tipo Situacion econdémica
Baztan 2000 |Madrid 524 pacientes geriétricos en seguimiento domiciliario. 18,2 % >100.000 pts/mes
et al (235) (Espania) Estudio descriptivo. 68,3 % 50 — 100.000 pts/mes
13,5 % <50.000 pts/mes
Corrales | 2004 | Céceres 228 pacientes mayores de 71 afios no institucionalizados ni con 7,5 % >120.000
et al (226) (Espaiia) movilidad cama-silléon. pts/mes
Estudio descriptivo. 27,2 % 80 — 120.000 pts/mes
Situacién econdmica segun escala de Gijon. 61 % 40 — 80.000 pts/mes
3,5 % <40.000 pts/mes
0,8 % sin ingresos
Montgo- |2004 |13 estados| 4173 pacientes mayores de 65 afios con atencion ambulatoria. 62,3 % >20.000 US$/afio
mery EUA Estudio de percepcién de calidad de asistencia por |os pacientes 37,7 % <20.000 US$/afio
et al (242)
Fortin 2006 | Quebec 238 pacientes que acuden a consulta con médico de familia. 22,7 % con situacion buena
et al (101) (Canada) Situacion econdémica percibida por € paciente 61,3 % con situacion intermedia
Estudio sobre relacion entre comorbilidad y calidad de vida. 15,2 % con situacion mala
Shadmi 2006 | Maryland 120 personas mayores de 65 afios de extraccion comunitaria, en € quintil 18,5 % >50.000 US$/afio
et al (246) (EUA) esperado de mayor gasto. 60,5 % 20 — 50.000 US$/afio
Encuesta de calidad percibida de la asistencia. 21 % % <20.000 US$/afio
Hoffman |2007 |Estados 12769 usuarios de Medicare mayores de 65 afios
et al (294) Unidos Encuesta personal 59,2 % < 25.000 US$/afio
Relacion entre de satisfaccion con la asistenciay movilidad.
Estatesis Sevilla 472 pacientes pluripatol 6gicos. 23,8 % >720€/mes
(Espana) Estudio de calidad percibida dela asistencia. 28,6 % 480 — 720 €/mes
Situacion econémica segun escala de Gijon. 42,9 % 240 — 720 €/mes
2,4 % <240€/mes
2,4 % sin ingresos
Brettsch- {2013 | Alemania 3189 pacientes con comorbilidad incluidos
neider et Retribucion mensual de los pacientes 1412 €/mes (= 704)

al (265)

Estudio de calidad de vida




ANEXO 16. Ingresos hospitalarios

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, plazo, tipo Ingresos hospitalarios
Callahan 1995 |Indiana (EUA) | 3954 mayores de 60 afios en consulta general hospitalaria. 17,4 % con ingresos
et al (237) N° ingresos en afo previo. (*) Solo en los que tenian alguno 82,6 % sin ingresos
Estudio de evaluacion cognitiva. Medial5(x 1) (*)
Hoffman 1996 |EUA 34459 encuestados representativos de poblacion de EUA. o .
o o 68,6 % ingresos en pacientes con
et al (121) NC ingresos en un aino enfermedades cronicas
Estudio de prevalencia de enfermedades créonicas y recursos
Garcia Ber-|1997 |Bilbao 121 pacientes cronicos domiciliarios de un centro de salud. :
. . ~ ) 41,5 % con ingresos
mejo et al (Vizcaya, Ingresos en afio previo. o
- : L 58,5 % sin ingresos
(233) Espaiia) Estudio descriptivo.
Bernabei 1998 | Rovereto 200 pacientes mayores de 65 afnos, atencion domiciliaria 51 % Con iNAresos
et al (234) (Trento, Italia) | Ingresos en un afio (prospectivo). oning
. L o 49 % sin ingresos
Ensayo clinico con seguimiento de 1 afio.
Shelton 2000 |Illinois (EUA) | 411 pacientes cohorte de desarrollo: >65 afios con hospitalizacion, 21 % con ingresos
et al (231) polifarmacia, limitacion fisica, deterioro cognitivo o comorbilidad. 79 % sin ingresos
1054 pacientes cohorte de validacién: >65 afios con encuesta. (cohorte de desarrollo)
Ingresos hospitalarios en afio previo. 9 % con ingresos
Estudio para creaciéon de indice para identificar probabilidad de 91 % sin ingresos
ingreso o consulta en urgencias. (cohorte de validacion)
Sommers  |2000 |Cdifornia 543 pacientes mayores de 65 afios con = 2 problemas cronicos.
etal (240) (EUA) Ingresos en un arp (prospe,ctlvo). . . Media 0,39 (+ 0,81) en control
Ensayo clinico: atencion convenciona (control: 263) vs
intervencion médico-enfermero-trabajador social (280).
Westert 2001 |PaisesBajos | 13806 adultos no institucionalizadas con enfermedades cronicas. ,
~ 14 % con ingresos
et al (118) Ingresos en un ano. 86 % Sin iNQresos
Estudio de prevalencia de enfermedades crénicas y recursos. 9
Chan 2002 | Randwick 526 pacientes mayores de 55 afos seleccionados al eatoriamente en Media 0.21 inaresos
et al (128) (Nueva Gales|d areade un hospital. <~ INg
- 13,3 % con ingresos
del Sur, | Ingresos en 15 meses (marzo 1998 — junio 1999) o
. : . o 84,7 % sin ingresos
Australia) Estudio de relacion entre comorbilidad y uso de recursos.
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ANEXO 16. Ingresos hospitalarios

ore

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, plazo, tipo Ingresos hospitalarios
Wolff 2002 |EUA 1217103 pacientes mayores de 65 afios asegurados en Medicare.
et al (122) Ingresos en un ario. Media 0,38 ingresos
Estudio de prevalencia de enfermedades cronicas y recursos.
McGlynn 2003 |12 areas| 6712 pacientes mayores de 18 afios.
et al (243) urbanas EUA | Ingresos en un afo. Media 0.1
Higashi Estudio de calidad de asistencia. '
et al (156)
Wenger 2003 | Nordeste y | 372 pacientes mayores de 65 afios vulnerables con uso de recursos 0.27 INAresos
et al (250) Suroeste EUA | sanitarios. </ 1Ng
. : 19 % con ingresos
Higashi Ingresos en 13 meses. 81 % Sin iNAresos
et al (156) Estudio de calidad de asistencia. 9
Corrales 2004 | Caceres 228 mayores de 71 afios, movilidad al menos cama-sillon. .
~ - 21 % con ingresos
et al (226) (Esparia) Ingresos en un afo. "
: . 79 % sin ingresos
Estudio descriptivo.
Byles 2005 |2 estados de| 1303 pacientes mayores de 70 afos. 43 % con iNaresos en afio brevio
et al (102) Australia Retrospectivo 1 afio, prospectivo 2 afios. : d ano previo.
) — . 63 % con ingresos en 2 anos siguientes.
Estudio paracrear un nuevo indice de comorbilidad.
Alkema 2007 | Cdlifornia 404 personas mayores de 65 afos, uso intermedio de recursos. 31,4 % con ingresos
et al (142) (EUA) Prospectivo 1 afio (12,6 % con = 2ingresos)
Ensayo clinico de seguimiento convencional (control) frente a 68,6 % sin ingresos
seguimiento telefonico. (en grupo control)
Estatess Sevilla 472 pacientes pluripatol6gicos encuestados Media 0,51 (+ 1,09)
(Espana) I ngresos en afo previo. 29,4 % con ingresos
Estudio de calidad percibida dela asistencia. 70,6 % sin ingresos
Bahler et al | 2015 |Suiza 229493 pacientes mayores de 65 afios
(135) Ingresos en afio previo (s6lo cuando tienen alguno) Medial,5 (£ 0,9

Estudio de comorbilidad y consumo de recursos




ANEXO 17. Requerimientos urgentes (atencion primariay hospitalaria).

Referencia Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, plazo, tipo Consultas en urgencias
Cdlahan et al|1995 |Indiana(EUA) | 3954 mayores de 60 afios en consulta general hospitalaria. Medial1,96 (+ 1,11) (*)
(237) N° Urgencias hospitalarias en 1 afio. (*) Solo los que tenian aguno. 39,8 % acudieron a urgencias
Estudio de evaluacion cognitiva. 60,2 % no acudieron a
urgencias
Hoffman et al|1996 EUA 34459 encuestados representativos de poblacion de EUA. 55 1 0 . :
o ) ~ ,1 % urgencias en pacientes
(1212) N° consultas en urgencias en un afio con enfermedades croni cas
Estudio de prevalencia de enfermedades cronicas y recursos
Bernabei et al | 1998 | Rovereto 200 pacientes mayores de 65 afios en domicilio. (control: 100) 17 % acuden a.uraencias
(234) (Trento, Italia) | Consultas en Urgencias hospitalarias en 1 afio. g :
g oo ~ 83 % no acuden a urgencias
Ensayo clinico con seguimiento de 1 afio.
Shelton 2000 | lllinois (EUA) | 411 pacientes en cohorte de desarrollo (mayores de 65 afios con
et al (231) ingresos hospitalarios, polifarmacia, limitaciones fisicas, deterioro 18 % acuden a urgencias
cognitivo o comorbilidad). 82 % no acuden a urgencias
1054 pacientes en cohorte de validacion (mayores de 65 afios con (cohorte de desarrollo)
encuesta compl eta). 10 % acuden a urgencias
Consultas en Urgencias hospitalarias en 6 meses. 90 % no acuden a urgencias
Creacion de indice para identificar probabilidad de ingreso o consulta (cohorte de validacion)
en urgencias.
Sommers et al | 2000 | Cdifornia 543 paci entes mayores de 65 afios con= 2 problemas cronicos. 5.9 % acuden a.urgencias
(240) (EUA) Consultas en Urgencias hospitalarias en un aio (prospectivo). ' 9 :
. . ] - : 94,1 % no acuden aurgencias
Ensayo: convenciona (control: 263) vs médico-enfermero-trabajador
i (en grupo control)
social (280).
Wenger et al|2003 | Nordeste y | 372 pacientes mayores de 65 afios con vulnerabilidad y uso de recursos
(250) Suroeste EUA | sanitarios. Media 0,19 consultas
Higashi et al Consultas en Urgencias hospitalarias en 13 meses en urgencias en 13 meses
(156) Estudio de calidad de asistencia.

YA




ANEXO 17. Requerimientos urgentes (atencion primariay hospitalaria).
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Referencia Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, plazo, tipo Consultas en urgencias

Savageau et al | 2006 | Massachusetts | 382 pacientes adultos que acuden a consulta de atencion primaria en

(41) (EUA) una semana. Media0,68 (+ 1,40 (**)
Consultas en Urgencias hospitalarias en 2,5 afios (30 meses) previos Rango 0- 11
(**). 0,7 % no tenianinguna
Estudio de hiperfrecuentacion.

Alkema 2007 | Cdifornia 404 pacientes en grupo control, personas mayores de 65 afios con uso| Media0,51 (£ 1,06) (***)

et al (142) (EUA) al menos intermedio de recursos. Rango 0-7
Consultas en Urgencias hospitalarias en un afio (prospectivo). 28,2 % acuden a urgencias
Ensayo de seguimiento convenciona (control) frente a seguimiento| 71,8 % no acuden aurgencias
telefonico. (en grupo control)

Estatess Sevilla 472 pacientes pluripatol6gicos encuestados Atencioén primaria:

(Espana) Consultas en Urgencias en ultimos 3 meses. Media0,6 (£ 1,9)

Estudio de calidad percibida dela asistencia.

26,3 % acuden a urgencias
73,7 % no acuden a urgencias
Hospitalarias:

Media 0,51 (= 1)

31,6 % acuden a urgencias
68,4 % no acuden a urgencias




ANEXO 18. NUmero de farmacos del tratamiento.

249

Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, tipo Numero de fa&rmacos
Gonzdlez |1990 |Guadalgjara |85 pacientes con seguimiento domiciliario. Media 3
Montalvo (Espania) Estudio descriptivo.
et al (232)
Castillo | 1995 | Madrid 359 pacientes con tratamiento prolongado que acuden a consulta. Media2,9 (£ 0,09)
Alonso (Espaiia) Estudio descriptivo.
et al (259)
Saenz 1995 | Madrid 7867 con problemas crénicos en un centro de salud. Medial,58
Cavo (Espania) Estudio descriptivo.
et al (116)
Hoffman |1996 |EUA 34459 encuestados representativos de poblacion de EUA. 83.3% . :
T ~ ,3 % prescripciones en pacientes con
et al (121) Prescripciones en un afo enfermedades cronicas
Estudio de prevalencia de enfermedades cronicas y recursos
Garcia 1997 |Bilbao 121 pacientes cronicos domiciliarios. Media3,72 (x 2,14)
Bermeo (Espania) Estudio descriptivo. Rango 0- 10
et al (233)
Baztan 2000 | Madrid 524 pacientes geriatricos en seguimiento domiciliario. Media4,95 (+ 2,8)
et al (235) (Espania) Estudio descriptivo.
Shelton 2000 | Ilinois 411 en cohorte de desarrollo: mayores de 65 afios con ingresos, 32 % con= 5 farmacos
et al (231) (EUA) polifarmacia, limitacion fisica, deterioro cognitivo o0 (cohorte de desarrollo)
comorbilidad.
1054 en cohorte de validacion: mayores de 65 afios con encuesta. 12 % con= 5 farmacos
Polimedicacién: 5 6 mas farmacos prescritos (cohorte de validacion)
Creacion de indice sobre probabilidad de ingreso o consulta en
urgencias.
Laux 2008 | Alemania 39699 pacientes con uso de recursos durante un afio. Media 3,49 (DE 0,2)
et al (260) occidenta Estudio de relacidn entre comorbilidad y uso de recursos.
Estatesis Sevilla 472 pacientes pluripatol 6gicos encuestados Media 8,19 (x 3,24)
(Espaiia) NUmer o de f&rmacos en el momento de la encuesta. 0,3 % sin medicacion

Estudio de calidad percibida dela asistencia.
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ANEXO 19. Situacién funcional.
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Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, valoracion, tipo Situacion funcional

Gonzdlez |1990 |Guadalgjara |85 pacientes con seguimiento domiciliario.

Montalvo (Espania) Estudio descriptivo. 53 % deterioro severo de funcion fisica

et al (232)

Bayo 1996 |Barcelona | 316 pacientes mayores de 75 afios de un centro de salud.

et al (79) (Espaiia) ABVD: indice de Katz. 39 % con limitacionen> 1 ABVD
Estudio descriptivo.

Garcia 1997 | Bilbao 121 pacientes cronicos domiciliarios. . :

Bermeo (Vizcaya, Incapacidad fisica: escala de Cruz Roja. 38 ﬁfizocégﬁtﬁd%i;: ((grrzggsS)S 2)

et al (233) Espaiia) Estudio descriptivo. ’

Baztan 2000 | Madrid 524 pacientes geriatricos en seguimiento domiciliario. Barthel media 43,14 (+ 31,6)

et al (235) (Espaiia) ABVD: indice de Barthel. 65 % con Barthel <=60
Incapacidad: escalade Cruz Roja. Cruz rojamedia 3,26 (+ 1,28)
Estudio descriptivo. 74,4 % con Cruz roja=3

Wenger | 2003 |Nordeste y|372 pacientes mayores de 65 afios con vulnerabilidad y uso de

et al (250) Suroeste recursos sanitarios. . . .

Higashi EUA Discapacidad en 6 actividades. Media 0,49 discapacidades

et al (156) Estudio de calidad de asistencia.

Bayliss 2004 | Boston, 1574 pacientes con problemas cronicos. 10 % > 1 DE por encima...

et al (158) Chicago y|7 enfermedades principales. 16 enfermedades adicionales. 63,7 % dentro de 1 DE...

Los Angeles| Funcién fisica por componente fisico SF-36, comparando con la 17,9 % > 1 DE por debgjo...
(EUA) apropiada para edad y género. 8,5 % > 2 DE por debgjo...

Estudia efecto de comorbilidad en funcién fisica. ...de funcion fisica esperada por edad y sexo

Corrales | 2004 | Céceres 228 pacientes mayores de 71 afios no institucionalizados ni con

et al (226) (Espaiia) movilidad cama-sillén. Barthel media 90,55 (+ 2,11)

ABVD: indice de Barthel.
Estudio descriptivo.




ANEXO 19. Situacién funcional.

Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, valoracion, tipo Situacion funcional
Min 2005 |Los Angeles| 372 personas mayores de 65 afios, vulnerables, viviendo en la
et al (251) y comunidad. 22 % dificultad en alguna ABVD
Washington | Dificultad en ABVD.
DC (EUA) | Estudios de calidad de asistencia.
Parchman | 2005 |Texas (EUA) |422 pacientes con cita en los 13 meses previos en una SF-12: 348+ 74
et al (241) administracion de veteranos del gjército. (maltiples problemas)
Pacientes con problemas cronicos ‘Unico’ o ‘multiples’.
Situacion fisica segun SF-12. SF-12:395+7,1
Estudio de satisfaccion con la asistencia (problema tinico)
Shadmi 2006 | Maryland 120 personas mayores de 65 afos de extraccion comunitaria, en
et al (246) (EUA) el quintil esperado de mayor gasto. 36,3 % dificultad en alguna ABVD
5 ABVD (bafarse, vestirse, comer, transferencia, lavarse).
Encuesta de calidad percibida de la asistencia.
Kadam 2007 | North 9439 pacientes mayores de 50 afios que acuden a consulta en 18 Funcién fisica pobre 4 %
et al (248) Staffordshire | meses. con 2-3 enfermedades.
(Inglaterra, | Funcion fisica segun SF-12. Funcion fisica pobre 20 %
Reino Estudia relacion entre comorbilidad y funcion fisica. con 4-5 enfermedades.
Unido) Funcion fisica pobre 24 %
Con 6 6 més enfermedades.
Boyd et al | 2008 | Maryland 150 paci entes, consultas de M_edi_ci n_a,| nternay atencion primaria Algunalimitacion ABVD
(281) (EUA) Vaora pacientes con alguna limitacion para ABVD basal y alos Basal / A 10S 6 meses
6 meses Controles. 39/ 37
Ensayo clinico sobre cambio en calidad de asistencia mediante | o
. L . ntervencion: 41/ 32
formacion en enfermedades crénicas a los pacientes
Maren- 2008 | Estocolmo | 1099 pacientes mayores de 77 afos.
goni et al | 2009 | (Suecia) Situacion funcional por indice de Katz : :
(222, 254, Estudio de prevalencia de comorbilidad. 12,1 % discapacidad
267)
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ANEXO 19. Situacién funcional.
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Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, valoracion, tipo Situacion funcional
Estatess Sevilla 472 pacientes pluripatol6gicos encuestados Barthel 77,12 (x 30,16)
(Espana) ABVD: indice de Barthel. 26 % con Barthel 60 o inferior
Estudio de calidad percibida dela asistencia.

Van den|2011 |Alemania 123224 pacientes mayores de 65 afios Cuidados por dependencia ‘nursing

Bussche et Estudio descriptivo de comorbilidad con consumo de recursos dependency’

al(132) 13,4 % en la poblacion total del estudio
16,9 % con comorbilidad

Brettsch- {2013 | Alemania 3189 pacientes con comorbilidad incluidos Con severos problemas:

neider et Comorbilidad: 3 diagnosticos de 29 posibles Movilidad 12 %

al (265) Estudio de calidad de vida Autocuidado 1,4 %

Actividades corrientes 2,9%
Dolor 15,3%

Ansiedad/depresion 3,8%

Bahler et|2015 |Suiza 229493 pacientes mayores de 65 afios Cuidados por dependencia ‘nursing

al (135) Estudio de comorbilidad y consumo de recursos dependency’

8,5 % en la poblacion total del estudio
10,6 % con comorbilidad




ANEXO 20. Situacioén cognitiva.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, valoracion, tipo Situacion cognitiva
Gonzélez 1990 |Guadalgjara |85 pacientes con seguimiento domiciliario.
Montalvo (Esparia) Estudio descriptivo. 36 % con deterioro mental.
et al (232)
Callahan 1995 |Indiana 3954 mayores de 60 afios en consulta general hospitalaria. 10,5 % con deterioro leve (3 - 4 errores)
et al (237) (EUA) Situacion cognitiva: cuestionario de Pfeiffer. 5,2 % con deterioro severo (5 6 més
Estudio de evaluacion cognitiva. errores)
Cadtillo 1995 |Madrid 359 pacientes con tratamiento prolongado que acuden a
Alonso (Esparia) consultaen 1 centro
et al (259) Situacién cognitiva en 1 de cada 3 pacientes: minimental de 24,54 % con deterioro cognitivo.
Folstein.
Estudio descriptivo.
Bayo 1996 |Barcelona | 316 pacientes mayores de 75 anos de un centro de salud. 19 % con deterioro leve (3 - 4 errores)
et al (79) (Esparia) Situacion cognitiva: cuestionario de Pfeiffer. 6,9 % con deterioro moderado (5- 7
Estudio descriptivo. errores)
3,8 % con deterioro severo (8 6 més
errores)
Sandholzer 1999 | Hannover 446 pacientes mayores de 70 afios.
et al (238) (Alemania) | Situacién cognitiva: MM SE. 21 % con deterioro cognitivo.
Estudio de prevalencia de deterioro cognitivo.
Baztan 2000 | Madrid 524 pacientes geriatricos en seguimiento domiciliario. Pfeiffer media4,7 (£ 3,6) errores
et al (235) (Esparia) Situacion cognitiva: cuestionario de Pfeiffer. 12,8 % con deterioro moderado (5- 7
Estudio descriptivo. errores)
28,4 % con deterioro severo (8 6 méas
errores)
Corrales 2004 | Caceres 228 mayores de 71 anos no institucionalizados ni movilidad
et al (226) (Espafia) camarsillon.

Situacion cognitiva: cuestionario de Pfeiffer.
Estudio descriptivo.

Pfeiffer media 1,86 (= 0,28) errores
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ANEXO 20. Situacioén cognitiva.
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Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, valoracion, tipo Situacion cognitiva
Hervés 2005 |Navarra 147 pacientes mayores de 65 afios con enfermedades crénicas.
et al (153) (Esparia) Situacion cognitiva: MM SE. 12,9 % con deterioro cognitivo.
Estudio descriptivo centrado en situacion cognitiva.
Min 2005 |Los Angeles| 372 personas mayores de 65 afios, vulnerables, viven en la
et al (251) y comunidad.
Washington | Deterioro cognitivo: Blessed Orientation-Memory 37,4 % con deterioro cognitivo.
DC (EUA) |Concentration Test.
Estudios de calidad de asistencia.
Estatess Sevilla 472 pacientes pluripatol dgicos encuestados Pfeiffer media 2,44 (£ 3,02) errores
(Espana) Situacion cognitiva: cuestionario de Pfeiffer. 14,3 % con deterioro leve (3— 4 errores)

Estudio de calidad percibida dela asistencia.

20 % con deterioro moderado o severo
(56 méserrores)




ANEXO 21. Uso derecursos. Atencion primaria.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, visitas, tipo. Citas en atencion primaria
Bilbao 1993 | Sestao 197 pacientes con atencién domiciliaria.
Curiel (Esparia) Estudio descriptivo. 1 visitadomiciliaria cada 2 meses
et al (44)
Schellevis [1994 | Amsterdam | Cohorte identificada en Schelleviset al (117). 3,2 consultas /afio
et al (243) (Paises (23534 pacientes de atencion primaria. (poblacién general en Paises Bgjos)
Bgjos) 5 enfermedades cronicas recogidas.
Estudio de prevalencia de enfermedad) 4,2 — 5,7 consultas/ afo
1989 pacientes con enfermedades cronicas. (pacientes con una unica enfermedad)
962 no seguidos por especialidades seincluyen.
Tiempo de seguimiento: 21 meses. 5,4 — 7,4 consultas /afio
Estudio de uso de recursos en atencion primaria. (pacientes con comorbilidad).
Hoffman 1996 |EUA 34459 encuestados representan poblacion de EUA. 66,6 % citas con médico habitual
et al (121) Consultas con médico y en domicilio en 1 afio. en pacientes con enfermedades cronicas
Estudio de prevalencia de enfermedades cronicas y 96,1 % atencion domiciliaria
recursos en pacientes con enfermedades cronicas
Garcia 1997 | Bilbao 121 pacientes cronicos domiciliarios de un centro de Media5,2 (DE * 5,3) en un afio
Bermeo (Vizcaya, salud. Rango 0- 30
et al (233) Espaiia) Visitas anual es por médico y enfermero.
Estudio descriptivo. No recibe ninguna el 9,5 %
Lopez 1997 | Granada 711 personas mayores de 65 afios adscritos a 3
Navarrete (Espaiia) médicos en distintos centros de salud. Media 5,79 (x 4,2) en un afio
et al (43) Estudio de prevalencia de patologia cronicay uso de Rango 0 - 27
recursos.
Juncosa 1999 | Cataluiia _ . Media 5,97 en 7 meses
et al (227) (Esparia) 1868 pacientes adultos (mayores de 14 afios) que|  (consultas con médico de familiay enfermeria)

acuden a cita en atencion primaria durante 7 meses.
Estudio de uso de recursos y sus costes.

98 % en consulta
1,8 % en domicilio
0,2 % otros (sic)
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ANEXO 21. Uso derecursos. Atencion primaria.
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, visitas, tipo. Citas en atencion primaria
Sommers 2000 | Cdlifornia 543 pacientes mayores de 65 afios con a menos 2 Media 12,6 (+ 6,6) en control
et al (240) (EUA) problemas cronicos. Media 13,1 (x 9) en intervencion
Citas en domicilio y en consultas de atencion (Citas con médico de familia en un afio)
primariaen e afio previo.
Ensayo clinico: atencion convenciona (control: 13 % en control
263) vs intervencion medico-enfermero-trabajador 11,2 % en intervencion
socia (280) (Visitas domiciliarias en un afo)
Little 2001 | Southampton | 2719 personas menores de 80 afios, no en residencia. Sin enfermedades cronicas: 9 %
et al (224) (Inglaterra, | 24 problemas crénicos valorados. 1 enfermedad crénica: 20,7 %
Reino Hiperfrecuentacion: = 5 consultas en afio previo en 2 enfermedades cronicas. 27 %
Unido) atencion primaria) >3 enfermedades cronicas 44,5 %
Estudio sobre hiperfrecuentacion. (con =5 consultas en afio previ o)
Westert 2001 |Paises Bgjos | 13806 personas adultas no institucionalizadas con
et al (118) enfermedades cronicas. .
- ~ . 84,6 % tiene consultas
Consultas con médico general en afio previo. con médico general e afio previo
Estudio de prevaencia de enfermedades cronicas y
CONSUMO de recursos.
McGlynn 2003 |12 areas| 6712 pacientes mayores de 18 afios.
et al (243) urbanas EUA | Consultas ambulatorias en un afio. Media 3.8 visitas en un afio
Higashi Estudio de calidad de asistencia. ' '
et al (156)
Starfield EUA 119195 adultos menores de 65 afios con uso de Rango 0,33 - 1,85 citas a afio
et al (130) servicios el afio previo. (por cada uno de los 9 problemas concretos)

Diferencia citas en atencion primaria por cada
enfermedad concreta y por las enfermedades
asociadas.

Estudio sobre uso Y tipos de atencion recibida.

Rango 1 - 2,44 citas/aiio con comorbilidad baja
Rango 2,31 - 4,67 citas/afio con comorbilidad media
Rango 4,27 - 8,19 citas/afio con comorbilidad ata
(por problemas asociados)




ANEXO 21. Uso derecursos. Atencion primaria.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, visitas, tipo. Citas en atencion primaria
Wenger 2003 |Nordeste vy | 372 pacientes mayores de 65 afios con
et al (250) Suroeste vulnerabilidad y uso de recursos sanitarios. Media 8,1 visitas en un afo
Higashi EUA Consultas ambulatorias en un afo. (por atencién primariay especialidades)
et al (156) Estudio de calidad de asistencia.
Asch 2004 |EUA 1588 varones mayores de 35 afos con a menos 2 Media 9,2 visitas en un afo —veteranos-
et al (244) consultas en 2 afos previos, en 2 grupos (596 (por atencion primariay especialidades)
veteranos y 992 encuestas tel efonicas).
Consultas ambulatorias en un afio. Media 7,9 visitas en un afo —encuesta tel efonica-
Estudio de calidad de asistencia. (por atencién primariay especialidades)
Knox 2004 |Austraia 10755 pacientes que acuden a consulta. . . ~
o ~ Media 8,8 citas en un afo
et al (42 Consultas con médico genera en un afo. (médico general)
Estudio descriptivo de comorbilidad y uso de
recursos en poblacion general.
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento en 7 centros de
et al (167) Veteranos. Media 1,8 (£ 1,8) visitas en afio previo.
Consultas en atencién primaria en afio previo. 28,7 % no tenia ninguna
Estudio de satisfaccion del paciente.
Savageau 2006 | Massachusett | 382 pacientes adultos que acuden a consulta de
etal (41) s(EUA) atencion primaria en una semana. Media 10,3 (+ 8,12) visitas en 2,5 afos previos.
Consultas en atencion primaria en 2,5 anos (30 Rango 0 - 59
meses) previos. 0,7 % no tenia ninguna
Estudio de hiperfrecuentacion.
Alkema 2007 |Cadlifornia | 404 pacientes en grupo control, personas mayores de Media 6,91 (+ 5,17)
et al (142) (EUA) 65 afos con uso al menos intermedio de recursos. Rangb 0 _‘34

Consultas con medico de atencion primaria en un
ano (prospectivo).

Ensayo clinico de seguimiento convenciona
(contral) frente a seguimiento telefonico.

8,7 % no tienen citas
91,3 % tienen citas
(en grupo control)
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ANEXO 21. Uso derecursos. Atencion primaria.
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, visitas, tipo. Citas en atencion primaria
Noel 2007 | Texas (EUA) | 422 pacientes con cita en los 13 meses previos en
et al (164) una administracion de veteranos del gjército. Con problema crénico tnico: 11,4 %
Parchman Pacientes con problemas cronicos ‘Gnico’ (195) o C > e 0
e on problemas cronicos multiples: 33,3 %
etal (241) multiples’ (236). (con >4 consultas en afio previo)
NUmero de consultas con médico de familia
Estudio de vivencia de enfermedad por pacientes.
Estatesis Sevilla 472 pacientes pluripatol dgicos encuestados Consultas con médico de familia
(Espana) Uso de recursos en atencion primaria en los 3 - Enconsulta: Media 3,42 (+ 3,11)
MESeS previos. 14,3 % no habian tenido citas en consulta
Estudio de calidad percibida de la asistencia. - Endomicilio: Media 0,42 (+ 1,04)
77,5 % no habian tenido citasdomiciliarias
- Por teléfono: Media 0,32 (£ 1,18)
86,6 % no habian tenido consultas telefonicas
Consultas con enfermero
- Enconsulta: Media 1,13 (+ 2,34)
48,2 % no habian tenido citas en consulta.
- Endomicilio: Media 1,14 (+4,37)
74 % no habian tenido citas domiciliarias.
- Por teléfono: Media 0,24 (= 1,42)
93,3 % no habian tenido consultas telefonicas
Van den|2011 |Alemania 123224 pacientes mayores de 65 afos
Bussche et NuUmero de consultas en atencién primaria en un afio 27,9 (= 23,6) en lapoblacién total del estudio
al Estudio descriptivo de comorbilidad con consumo 36,3 (= 24,5) con comorbilidad

(132)

de recursos




ANEXO 21. Uso derecursos. Atencion primaria.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, visitas, tipo. Citas en atencion primaria
Bahler et al | 2015 | Suiza 229493 pacientes mayores de 65 afos Totales en atencion primaria
(135) NUmero de consultas en atencién primaria en un afio 6,1 (£ 6,7) en lapoblacién total del estudio

Estudio de comorbilidad y consumo de recursos

7,4 (£ 7,0) con comorbilidad

Telefonicas
0,5 (£ 1,6) en lapoblacién total del estudio
0,7 (x 1,8) con comorbilidad

En domicilio
0,2 (£ 1,6) en lapoblacién total del estudio
0,3 (= 1,8) con comorbilidad
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ANEXO 22. Uso derecursos. Atencion especializada.

Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, consultas, tipo Consultas en atencion especiaizada
Cdlahan | 1995 |Indiana 3954 pacientes mayores de 60 afios que acuden a
et al (237) (EUA) consulta general hospltalarla ) N Media 7,48 + 6.66 en un afio
Consultas ambulatorias en un afio (consultas médicas :
L (consultas ambulatorias)
y quirdrgicas)
Estudio de evaluacion cognitiva.
Hoffman |1996 |EUA 34459 encuestados representan poblacion de EUA.
et al (121) Consultas en especialidades en 1 afo. 70,3 % citas en especialidades médicas
Estudio de prevalencia de enfermedades cronicas y en pacientes con enfermedades cronicas
recursos
Westert 2001 | PaisesBagjos |13806 personas adultas no institucionalizadas con
et al (118) enfermedades cronicas. 60.5 % ti
o ~ . ,5 % tiene consultas
Consultas con especialistas en afio previo. con especialistas el afio previo
Estudio de prevalencia de enfermedades cronicas y
CONSUMO de recursos.
Starfield | 2003 |EUA 119195 adultos menores de 65 afios con uso de Rango 0,12 — 2,19 citas al afio
et al (130) servicios € afio previo. (por cada uno de los 9 problemas concretos)
Diferencia citas en atencion especializada por cada
enfermedad concreta y por las enfermedades Rango 0,59 — 1,29 citas/afio con comorbilidad baja
asociadas. Rango 1,62 — 2,27 citas/afio con comorbilidad media
Estudio sobre uso y tipos de atencion recibida. Rango 3,87 — 6,90 citas/afio con comorbilidad ata
(por problemas asociados)
Wenger | 2003 |Nordeste y|372 pacientes mayores de 65 afios con vulnerabilidad Media 2,7 proveedores por paciente
et al (250) Suroeste y uso de recursos sanitarios. Rango1-8
Higashi EUA Proveedores por paciente en 13 meses 187 internistas
et al (156) Estudio de calidad de asistencia. 161 médicos de familia

373 especialistas médicos o quirdrgicos
199 oftalmdlogos
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ANEXO 22. Uso derecursos. Atencion especializada.

Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, consultas, tipo Consultas en atencion especiaizada
Alkema | 2007 |Cdlifornia 404 pacientes en grupo control, personas mayores de 18,8 % no tienen citas con especiaistas
et al (142) (EUA) 65 afos con uso a menosintermedio de recursos. 81,2 % tienen citas con especiaistas
Consultas con especialidades en un afo (prospectivo). Media 5,95 (+ 7,57) citas en un aio
Ensayo clinico de seguimiento convencional (control) Rango 0 - 61
frente a seguimiento telefonico. (en grupo control)
Noel 2007 | Texas (EUA) | 422 pacientes con cita en los 13 meses previos en una
et al (164) administracion de veteranos del gjército. Con problema cronico Unico: 32 ‘4 %
Parchman Con problemas “Unico’ (195) o ‘mdltiples’ (236). Con problemas crénicos multiples: 53,9 %
et al (241) Pacientes con citas con especialidades en afio previo. (con >1 cita en afio previo)
Estudio de vivencia de enfermedad por pacientes.
Laux 2008 (4 estados | 39699 pacientes con uso de recursos durante un afio.
et al (260) occidentales | Remision a especialidades en un afio. Media2,83 £ 0,12
de Alemania | Estudiarelacion entre comorbilidad y uso de recursos.
Estatesis Sevilla 472 pacientes pluripatolégicos encuestados Seguimiento por especialidades
(Espaiia) Atencion especializada en € afio previo y en| - medial,74 (+1,42) especialistas por paciente

Medicina Interna en los 3 meses previos.
Estudio de calidad percibida dela asistencia.

19,1 % sin seguimiento por especialidades

media 1,09 ( 0,96) especialidades médicas
29,4 % sin seguimiento por esp. médica

media 0,57 (+ 0,73) especialidades quirurgicas
55,1 % sin seguimiento por quirdrgicas

Consultas con Medicina I nterna (3 meses)
18,4 % con seguimiento por Medicina I nter na.
37,9 % con teléfono de contacto con internista

Media 0,84 (= 1,71) consultas programadas.
66,3 % sin citasen 3 meses.
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Referencia| Afio | Localizacion | Estudio: pacientes, consultas, tipo Consultas en atencion especiaizada
- Media0,04 (x 0,19) consultas no programadas.
3,7 % requirio atencion urgente.
- Media0,17 (£ 0,78) consultas telefonicas
7,1 % requirid atencion telefonica.
Van den|2011 |Alemania 123224 pacientes mayores de 65 afos Especialistas vistos
Bussche et NUmero de especialidades vistas en un afio =P - :
i s . 4,8 (+ 3,3) en lapoblacion total del estudio
al Estudio descriptivo de comorbilidad con consumo de "
5,7 (= 3,3) con comorbilidad
(132) recursos
Bahler et|2015 |Suiza 229493 pacientes mayores de 65 afios NuUmero de consultas
al (135) Consultas en atenciédn especiaizada en un afio 4,3 (+ 6,4) en lapoblacion total del estudio

Estudio de comorbilidad y consumo de recursos

5,1 (£ 6,8) con comorbilidad

Especidistas vistos
1,8 (£ 1,9) en lapoblacion total del estudio
2,1 (£ 1,9) con comorbilidad




ANEXO 23. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: seleccion einclusion.

Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, encuesta, objetivo. Seleccion de pacientes.
Doyle 1977 |lllinois 432 personas participantes de una muestra| 161335 habitantes en un condado.
et al (282) (EUA) representativa de un area. 520 personas. muestra seleccionada del condado.
Encuesta por escrito. Tasa de respuesta 83 %
Estudio de satisfaccion con atencion médica. 432 incluidos.
Patrick 1983 | Lambeth Pacientes del area.
et al (304) (Londres, Estudio de satisfaccion con atencion primaria 'y relacion 1245 paci
: : : : pacientes.
Reino con nivel de discapacidad.
Unido)
Williams 1991 |Inglaterra Muestra representativa de area de atencion primaria. 454 pacientes
et al (292) (Reino Encuesta postal. Tasade respuésta 62 %
Unido) Estudio de satisfaccidn con atencién primaria.
Ortola 1993 | Alcoy Muestra sistematica de area de atencion primaria.
et al (293) (Alicante, Encuesta en domicilio. 312 usuarios.
Esparia) Estudio de satisfaccion con atencion primaria.
Wilde et al|1995 |Varmland 428 pacientes mayores de 60 afos. pacientes de 2 ciudades de la provincia:
(310) (Suecia) Encuesta personal. 51 en servicios de geriatria (geriatric department)
Encuesta de percepcion de calidad de asistencia 111 con atencion adomicilio (home nursing)
111 en residencias de cuidados (nursing home)
154 en domicilios (service home)
Baker (276) | 1996 |Suroeste de| 7273 pacientes de atencion primaria 190 médicos de 59 consultas contactados.
Inglaterra Encuesta postal. 142 médicos de 49 consultas aceptan participar
(Reino Estudio de satisfaccion con médicos generales. (74,7 %).
Unido) 126 médicos de 39 consultas responden (66,3 %).

75 pacientes consecutivos contactados por médico.
Tasa de respuesta 76,6 %.
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, encuesta, objetivo. Seleccion de pacientes.
Wensing 1997 | Paises Bgjos | 762 pacientes con enfermedades crénicas que acuden a| 28 médicos generales participan
et al (239) consultas en atencién primaria. 50 - 60 pacientes con enfermedades cronicas por
Estudios de calidad de asistencia en atencion primaria y | médico (consecutivos o seleccionados
su relacion con estado de salud. aleatoriamente)
1210 cuestionarios entregados
762 (63 %) pacientes responden cuestionario.
Lee 1998 |EUA 8859 pacientes comunitarios mayores de 65 afos de una| 1163 localizaciones.
et al (284) muestra sisteméatica. 12674 pacientes responden.
Estudio de satisfaccién con la asistencia. Tasa de respuesta 87 %.
Excluidos: en residencia 942, responde familia 11.
Safran 1998 |Massachu- | Adultos empleados por la administracion estatal.
etal (301) setts (EUA) Encue_sta escrita. . ., o 7204 adultos empleados por la administracion
Estudio de caracteristicas de atencion primaria y estatal
conexion con resultados, entre ellos satisfaccion del '
paciente
a Qatari 1999 | Qateef 789 personas del area. 250.000 habitantes, 25 consultorios
et al (297) (Arabia Entrevista personal. 802 domicilios con 838 familias sel eccionados
Saudi) Estudio de satisfaccion con atencion primaria. aleatoriamente
40 sin respuesta, 9 rechazan
789 responden.
Grol 2000 |10 paises de|17391 pacientes que acuden a consulta de atencién| 36 consultas por pais.
et al (278) Europa primaria. Contacta 45 — 80 pacientes consecutivos que acuden
Encuesta postal. aconsulta.
Estudio de evaluacion de la atencion primaria por | Al menos 30 pacientes incluidos por consulta.
paci entes. Tasa de respuesta 79,5 %.
Kersnik 2000 |Eslovenia 1809 pacientes que acuden a atencion primaria. 36 consultas de atencion primaria.
(279) Encuesta postal. 2160 pacientes consecutivos contactados.

Estudio de satisfaccion con atencion primaria.

Tasa de respuesta 84 %.




ANEXO 23. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: seleccion einclusion.

Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, encuesta, objetivo. Seleccion de pacientes.
Mafullul et| 2000 |Inglaterra 91 cuidadores de pacientes con demencia. 196 pacientes con seguimiento psiquiétrico
al (261) (Reino Encuesta presencial. 127 pacientes tienen cuidadores
Unido) Estudio de satisfaccion de cuidadores. 58 con demencia, 69 con ateraciones funcionales
No participan: 7 con demencia, 15 sin demencia
No localizados: 3 con demencia, 11 sin demencia
Participan: 48 con demencia, 43 sin demencia
Retarr]al 2000 CuencNa 295 pacientes que acuden a atencion primaria. 9542 usuarios asignados a 2 centros de salud
Gonzalez (Espafia) Encuesta presencial. 295 encuestados (muestra sistemética)
et al (199) Estudio de calidad percibida en atencién primaria
Tucker et al | 2000 | EUA 4882 militares en activo. 1700000 militares y sus familias.
(308) Encuesta postal. 27533 encuestas postales enviadas.
Estudio de satisfaccion con atencion recibida. 15749 encuestas postales respondidas (57 %).
4882 encuestas respondidas por personal en activo.
Campbell 2001 |3regiones | 4493 pacientes de atencion primaria. 6 areas sanitarias (2 por region)
et al (280) sanitariasde | Encuestas postales. 75 consultas contactadas
Inglaterra Estudio de calidad de la préctica en atencion primaria. | 60 consultas incluidas (10 por area)
(Reino 200 pacientes contactados por consulta
Unido) 11831 cuestionarios enviados
Tasa de respuesta 38 %.
4493 pacientes responden
Van Hout et| 2001 | Holanda. pacientes de consulta de demencia (memory clinic) 105 pacientes consecutivos. 31 encuestados
al (286) Encuesta presencial a pacientes y postal a médicos. 84 familiares (de los 105 pacientes): 81 encuestados
Estudio de opinion de usuarios y médicos 60 médicos opinan de 101 de los pacientes
lezzoni 2002 |EUA Muestra representativa a nivel nacional de adultos de
et al (295,|2003 extraccion comunitariaincluidos en seguro Medicare.
283) Encuestas presenciales.

Ajusta resultados a la poblacion atendida por Medicare.
Estudio de satisfaccion con la asistencia sanitaria y
relacion con discapacidad.

16403 pacientes adultos de extraccion comunitaria.
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, encuesta, objetivo. Seleccion de pacientes.
Wensing 2002 |9 paises de|15996 pacientes que acuden a consulta de atencién
et al (311) Europa primaria. Contacta con 24000 pacientes (45 — 80 pacientes
Encuesta postal. consecutivos que acuden a consulta).
Estudio de satisfaccion de pacientes con disponibilidad | Tasa de respuesta 66,7 % (47,1 — 89 % seguin pais)
de atencion primaria.
Gross 2003 | Israel 135 pacientes diabéticos de una muestra representativa. | 2 planes de seguimiento de pacientes.
et al (275) Encuesta presencial . 12 médicos de atencion primaria participan.
Estudio de satisfaccion del paciente y relacion con| 200 pacientes diabéticos contactados al eatoriamente.
seguimiento de guias por médicos. Tasa de respuesta 68 %
135 pacientes participan.
a Mandhari | 2004 | Adh Dhahira| 1226 pacientes mayores de 15 afios seleccionados| Area con 214997 habitantes con 12 centros de salud.
et al (291) (Oman) aleatoriamente entre |os que acuden al centro de salud. | Participan 6 centros de salud con 95102 habitantes
Encuesta presencial. asignados.
Estudio de satisfaccion del paciente y relacion con | Selecciédn aeatoria de pacientes mayores de 15 afios.
percepcion de estado de salud. 1226 pacientes entrevistados:
- 628 medicina general.
- 319 cuidado antenatal .
- 280 vacunasy crecimiento.
Cho 2004 | Sungnam 537 pacientes ambulatorios de 18 — 65 afios que acuden | 800 pacientes ambul atorios que acuden a consultas
et al (277) (Corea  del | aconsultas hospitalarias. hospitalarias en 10 dias.
Sur) Encuesta presencial. 557 (69,6 %) contestan
Estudio de satisfaccion del paciente y relacion con|537 con edad 18 — 65 afos y cuestionario de
frecuencia de visitas. satisfaccion entran en andlisis.
Infante 2004 |Nueva Gales| 76 pacientes con enfermedades crénicas en 12 Grupos
et al (245) del  Sur y|focales. Anuncio en noticias locales y contacto con
Australia del | Estudio de percepciones de pacientes acerca de calidad | organizaciones de consumidores.
Sur de atencion. 76 pacientes con enfermedades crénicas.

(Australia)




ANEXO 23. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: seleccion einclusion.

Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, encuesta, objetivo. Seleccion de pacientes.
Montgo- 2004 |13 estados| 4173 pacientes mayores de 65 afios con atencion 15144 paci
: . . pacientes contactados.
mery EUA ambulatoria en Organizaciones para € Mantenimiento 9625 (64 % S
0) participan.
et al (242) delaSalud (HMO). 6127 (71 %
0) contestan.
Encuestas postales. 4173 elegibles incluidos
Estudio de percepcién de calidad de asistencia. '
Spertus 2004 |2 estados | 44 pacientes con revascularizacion MM.I1. 44 pacientes con isquemia de miembros inferiores
et al (288) EUA Encuestas escritas. antes de revascularizacion.
Creacion de indice de percepciones del paciente. 35 (79,5 %) responden 6 semanas tras
revascul arizacion
Diaz (215) |2005 |Maaga 400 adultos seleccionados aleatoriamente de un érea
(Esparia) urbana. Distrito urbano de 608688 habitantes.
Encuesta personal. Muestra aleatoria de 400 personas mayores de 18
Estudio de percepcion de calidad de asistencia y su|afios.
relacion con € uso de servicios sanitarios publicos.
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento en 7 centros de| 62487 reciben cuestionario.
et al (167) V eteranos. 35383 (56,6 %) participan.
Encuesta postal. 21689 (34,7 %) contestan cuestionario de
Estudio de satisfaccion del paciente. satisfaccion.
Parchman | 2005 | Texas (EUA) |422 pacientes con cita en los 13 meses previos, en| 3 grupos de problemas (metabdlico, obesidad,
et al (241) administracion de veteranos del gjército. psiquiatricos) separando ‘uUnico problema’ y
Encuesta postal. ‘multiples problemas’.
Estudio de satisfaccion con la asistencia. 120 pacientes contactados en cada grupo: total 720
422 (59 %) responden cuestionario.
Pouchot et|2005 |lle-de-France| 928 pacientes con artrosis. 20 pacientes para sel eccion de preguntas.
al (287) (France) Encuesta escrita. 797 paravalorar caracteristicas de cuestionario.

Creacion de indice de satisfaccion en pacientes con
artrosis.

111 paraevauar fiabilidad.
5 reumatélogos y 5 médicos generales.
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ANEXO 23. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: seleccion einclusion.
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Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, encuesta, objetivo. Seleccion de pacientes.
Shadmi 2006 |Maryland 120 personas mayores de 65 afios de extraccion|861 pacientes con seguimiento en afio previo.
et al (246) (EUA) comunitariaen el quintil de mayor gasto sanitario. Seleccion 20 % pacientes con mayor gasto esperado
Encuesta posta en afo proximo
Estudio de calidad percibida de la atencion primaria y | 150 como poblacién elegible
su relacion con el nivel de morbilidad. 120 (80 %) participan
Duberstein | 2007 | Rochester 4616 pacientes adultos (18 — 65 afnos). 594 médicos en una Organizacion de Gestion dela
et al (247) (Nueva Encuesta escrita (en sala de espera) Asistencia.
York, EUA) |Vaoracion de los médicos por los pacientes, con|297 meédicos contactados (con a menos 100
satisfaccion. pacientes, no més de 2 médicos por consulta).
96 (32,3 %) meédicos participan
4800 pacientes contactados (50 pacientes por
medi co)
4746 pacientes contestan
4616 (96 %) incluidos finalmente
Hoffman et| 2007 |EUA 12769 usuarios de Medicare mayores de 65 afos
al (294) Encuesta personal : .
Relacién entre de satisfaccion con la asistencia y Muestra delos usuarios de Medicare
movilidad.
Mercer 2007 |Este de| 3044 pacientes que acuden a consulta de atencion| 70 consultas de atencion primaria
et al (228) Escocia primaria. 26 médicos participan (36 %)
(Reino Encuesta antes y después de lacita. (16 en zonas pobres y 10 en acomodadas).
Unido) Estudia diferencias en estado de salud y atencion entre| Pacientes consecutivos que acuden a consulta.

areas con buena y mala situaci 6n socioeconémica.

Tasa de respuesta 70 %




ANEXO 23. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: seleccion einclusion.

Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, encuesta, objetivo. Seleccion de pacientes.
Boyd et al 2008 |Maryland 150 pacientes, consultas de Medicina Interna 'y atencion | Consultas: 4 de Medicinainterna, 1 de atencion
(281) (EUA) primaria primaria
Encuesta basal y alos 6 meses de seguimiento. 826 pacientes contactados, 150 seleccionados en 2
Ensayo clinico sobre cambio en calidad de asistencia| grupos
mediante formacion en enfermedades cronicas Inician seguimiento 76 % controles, 84 %
intervencion
Completan 65 % controles, 65 % intervencion
Smolderen | 2008 |Paises Bgjos | 465 pacientes con revascularizacion MM.I11. 11 hospitales
etal (289) |2009 Encuesta por escrito 711 pacientes con revascularizacion MM.I1.
Hoeks et al Adaptacion y validacion de encuesta de percepcion de| 701 con datos clinicos
(290) pacientes con arteriopatia periférica. 552 sobreviven a cabo de 3 afios
465 (84 %) completan estudio
Kontopan- | 2010 |Inglaterra 1999523 pacientes en atencién primaria 8403 consultas de atencion primariainvitadas al
telis et al Encuesta postal estudio
(126) Estudio de satisfaccion de accesibilidad de atencién| 8307 consultas incluidas (resto con < 50 paciente
primaria incluidos)
4922080 pacientes el egidos al eatoriamente
1999523 respuestas (40,6%)
:_yratzopou- 2012 |Inglaterra 2163456 paci eqt&s en gtenu onprimaria 8267 consultas de atencion primaria
os e al Encuesta de satisfaccion con atencion primaria o
(127) Tasa de respuesta 38 %
Bowling et|2013 |Londres y|833 pacientes en consultas de atencion primaria y
al (285) E&)ﬂ (Gran Hospltgl : . 188 entrevistas + 705 cuestionarios
Bretafia) Entrevistas personales y  Cuestionarios  con ~ . o ;
consultas hospitalarias: 434 pacientes
autorespuesta

Comparativa de expectativas previas y satisfaccion con
consulta

22 consultas de atencion primaria: 399 pacientes

69¢
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0/L¢

Referencia |Afio |Localizacion | Estudio: pacientes, encuesta, objetivo. Seleccion de pacientes.
Estatess Sevilla 472 pacientes identificados como pluripatol 6gicos. 4 centros de salud (3 urbanos, 1 periurbano).
(Espana) Encuesta telefonica o presencial. 50 médicos de familia, 42 participan.

Estudio de calidad percibida dela asistencia.

62706 pacientes adscritos a dichos médicos.
806 pacientes pluripatol 6gicos identificados.
664 pacientes pluripatol 6gicos el egibles.

472 (71 %) pacientes pluripatol 6gicos
encuestados




ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.

Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
Doyle 1977 |lllinois 432 personas participantes de una| Cuestionario de satisfaccion del paciente. Patient satisfaction questionnaire
et al (282) (EUA) muestrarepresentativade un &rea. | 17 preguntas ‘scales’ sobre percepcion de atencion
Alfa de Cronbach de cuestionario: | 6 factores segun andlisis factorial (66,9 % varianza)
0,77. - conducta del médico
Estudio de satisfaccion con atencion |- instalaciones
meédica. - continuidad de cuidados
- accesibilidad
- disponibilidad de médicos de familia
- disponibilidad de especialistas y hospital
Patrick 1983 | Lambeth 1245 pacientes de una zona de|Escalas multidimensionales (multidimensional scaling) de Roghmann et al.
et al (304) (Londres, Londres. Se midié la satisfaccion general y 3 submedidas (acceso, calidad, experiencia
Reino Estudio de satisfaccion con atencion | reciente)
Unido) primaria y relacion con nivel de
discapacidad.
Wilde et al | 1995 | Varmland 428 pacientes mayores de 60 afios. | Cuestionario de calidad desde |a perspectiva del paciente (Quality fromthe
(310) (Suecia) Encuesta de percepcion de calidad | Patient’s Perspective)
de asistencia 17 factores
40 items puntuados en escala Likert de dos maneras:
- valoracién de larealidad percibida
- evaluacion de laimportancia subjetiva
Baker 1996 | Suroeste de| 7273 pacientes de atencion primaria | Cuestionario de satisfaccion de consultas. (consultation satisfaction questionnaire)
(276) Inglaterra Estudio de satisfaccion con médicos| 18 preguntas.
(Reino generaes. 4 escalas.
Unido) - satisfaccion general

atencion profesional
profundidad de relacion
- percepcion del tiempo

T.¢
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ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.

Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
Wensing et | 1997 | PaisesBajos | 762 pacientes con enfermedades| Cuestionario validado CEP (n° preguntas):
al (239) crénicas que acuden a consultas en|-  Organizacion de citas (9).
atencién primaria. - Disponibilidad para urgencias (3).
Estudios de calidad de asistenciaen|- Local (3).
atencién primaria y su relacion con|-  Continuidad (4).
estado de salud. - Cooperacion (4).
- atencién médica (6).
- Relacion y comunicacion (10).
- Informacion y consgo (6).
- Apoyo (6).
Puntla en escala Likert de 6 puntos.
Lee et al 1998 |EUA 8859 pacientes  comunitarios| 20 preguntas - andlisisfactoria
(284) mayores de 65 afos de una muestra| -  Satisfaccion general (8)
sistematica. 2 subescalas
Alfa de Cronbach de subescalas: - calidad globa (5, 46,3 % varianza)
0,83y 0,91. - Acceso (3, 57,5 % varianza)
Estudio de satisfaccion con la|- Percepcion de calidad de médico (12)
asistencia. 3 subescalas
- Habilidad técnica (4, 51,2 % varianza)
- Trato interpersonal (4, 62,7 % varianza)
- Informacién (4, 69,4 % varianza)
Puntla en escala Likert de 4 puntos.
Safran  et| 1998 |Massachu- | 7204 trabajadores por la| 7 elementos de atencion (accesibilidad, continuidad, exhaustividad, integracion,
al (301) setts (EUA) | administracion estatal. interaccion clinica, trato interpersonal y confianza) en 11 escalas.

Estudio de caracteristicas de
atencion primaria y conexion con
resultados, entre ellos satisfaccion
del paciente

3 resultados (adherencia del paciente a consgjo del médico, satisfaccion del
paciente, mejora del estado de salud).




ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.

Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
a Qatari 1999 | Qateef 789 personas ddl area. 10 componentes de satisfaccion (actitud de persona, resultado percibido,
et al (297) (Arabia Estudio de satisfaccion con atencion | actividades, medidas de privacidad, tiempo de consultas, tiempo de espera,
Saudi) primaria. explicaciones, estructura de entorno, medidas de confidencialidad, estructura de
zona de espera).
Puntla en escala Likert de 5 puntos (1 muy insatisfecho a5 muy satisfecho).
Grol 2000 |10 paises de| 17391 pacientes que acuden a|Cuestionario del grupo EUROPEP.
et al (278) Europa consulta de atencion primaria. 23 preguntas.
Estudio de evaluacion de atencion | Puntla escala de 5 puntos de ‘pobre’ a ‘excelente’
primaria por pacientes.
Kersnik 2000 |Eslovenia 1809 pacientes que acuden a|Cuestionario del grupo EUROPEP.
(279) consulta de atencion primaria. 23 preguntas en dimensiones: 5 subescalas:
Encuesta postal. - Comunicacion
Alfade Cronbach: 0,93. - Aspectos técnicos
Estudio de satisfaccion con atencion |- Actitud empética
primaria. - Informacion recibida
- Organizacion de consulta
Mafullul et|2000 |Inglaterra 91 cuidadores de pacientes con|Laopinion delos cuidadoresincluye:
al (305) (Reino demencia. - Cuestionario de vaoracion de satisfaccion de los cuidadores (Carers
Unido) Estudio de  satisfaccion de Assessment of Satisfaction Questionnaire): 30 items, respuesta ‘si/no’.
cuidadores. - Cuestionario de valoracion de las dificultades de los cuidadores (Carers
Assessment of Dificulties Questionnaire): 32 items, respuesta ‘si/no’.
- Cuestionario general de salud (General Health Questionnaire): 28 items,
escala Likert 5 puntos
Retamal 2000 |Cuenca 295 pacientes que acuden a atencion | Cuestionario ‘Perfil de satisfaccion’,
Gonzélez (Espaiia) primaria. 21 preguntas y “Valoracion global’.
et al (199) Encuesta presencial. 3 componentes de atencion por andlisis factorial, resume 16 items: atencion

Estudio de calidad percibida en
atencion primaria

médica (8 items), Entorno/centro (4), Citaltrato (4)
Puntla en escala Likert de 7 puntos (1 muy insatisfecho a 7 muy satisfecho)
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ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.
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Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
Campbell 2001 |3regiones | 4493 pacientes de atencion primaria. | Encuesta de valoracion de la consulta general (general practice assessment
et al (280) sanitarias de | Estudio de calidad de la practica en| Survey), sobre calidad de acceso, continuidad de cuidados y aspectos
Inglaterra atencién primaria. interpersonales de la atencion
Reino Unido
Van Hout| 2001 |Holanda Cpr!su!ta de demencia (memory Encuesta desarrollada paradl estudio,
et al (286) clinic): encuestaa i
31 pacientes, 84 familiares, 101 > aspec.tos con 30 preguntas: . . .
- Comunicacion de resultados (3), Informacién apropiada de diagndstico (6),
medicos Actitud de los médicos (9), Utilidad de lavaloracion (7), Informacion y consgjo a
Alfade Cronbach: de 0,60 a0,83 . ' '
Estudio de opinién de usuarios y farm”ares (5). , . .
médicos Puntla en escala Likert de 5 puntos (1 muy negativo a5 muy positivo).
lezzoni 2002 |EUA 16403 adultos de extraccion|5 aspectos de la calidad de atencidn (Global, Informacion, Seguimiento, Interés,
et al (295, |2003 comunitaria incluidos en seguro|Especidistas).
283) Medicare. 5 aspectos de Acceso a la atencion (Disponibilidad, Facilidad, Costes,
Ajusta resultados a la poblacion | Localizacion, Teléfono).
atendida por Medicare. 6 aspectos de calidad técnica (cuidado, competencia, comprension de historia,
Alfade Cronbach: 0,895 comprension de condiciones clinicas, globalidad, confianza en médico).
Estudio de satisfaccion con la|6 aspectos de calidad interpersonal (con prisas, no explica, actia como haciendo
asistencia sanitaria y relacion con | favor, informacion completa, responde a preguntas, dependencia del médico).
discapacidad. 4 respuestas ‘fuerte desacuerdo’ a “fuerte acuerdo’
Wensing 2002 |9 paises de|15996 pacientes que acuden a|Cuestionario dd grupo EUROPEP.
et al (311) Europa consulta de atencion primaria.

Estudio de satisfaccion de pacientes
con disponibilidad de atencion
primaria.

23 preguntas en 5 aspectos:
- Lograr cita

- Contactar por teléfono.

- Hablar por teléfono con médico.

- Esperaensaa.

- Rapidez de servicio en atencién urgente.
Puntua escala de 5 puntos de ‘pobre’ a ‘excelente’




ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.

Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
Gross 2003 | Israel 135 diabéticos de muestra|- Satisfaccion con nivel profesional del médico.
et al (275) representativa. - Satisfaccion con actitud del médico.
Estudio de satisfaccion del paciente|-  Insatisfaccion con tratamiento.
y relacion con seguimiento de guias
por médicos.
a 2004 | Adh Dhahira| 1226 pacientes mayores de 15 afios| Encuesta de satisfaccion (items):
Mandhari (Oman) seleccionados aeatoriamente entre| -  Estructuradel centro (8).
et al (291) los que acuden al centro de salud. - Areade espera (9).
Encuesta presencial . - Trabao de administrativos (2).
Estudio de satisfaccion del paciente|- Trabao de médicos (11).
y relacion con percepcion de estado |- atencion antenatal (4).
de salud. - Vacunasy crecimiento (3).
- Dispensacion de farmacos (3).
- Servicio de laboratorio (3).
Vaoracion en escala Likert de 5 puntos.
Cuestionario de estado de salud SF-12.
Cho 2004 | Sungnam 537 pacientes ambulatorios de 18 — | Cuestionario de satisfaccién de tipo SERVQUAL:
et al (277) (Corea del |65 afios que acuden a consultas|- interésdelos médicos (5 preguntas)
Sur) hospitalarias. - interés de los no médicos (5)

Encuesta presencial.

Alfade Cronbach: de 0,80 a 0,94 en
las 4 escalas.

Estudio de satisfaccion del paciente
y relacion con frecuencia de visitas.

- conveniencia de cuidados (5)

- tangibilidad-equipos (4).

Ademas 3 preguntas sobre satisfaccion con centro
Puntla en escala Likert de 7 puntos.

S/¢
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ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.

Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
Infante 2004 |Nueva Gales| 76 pacientes con enfermedades| Caracteristicas de médico general
et al (245) del  Sur y|cronicasen 12 Gruposfocales. - Habilidades interpersonal es (6)
Australia del | Caracteristicas referidas por |- Habilidades clinicas (7)
Sur paci entes. - Acceso (2)
(Australia) |Estudio de percepciones de| Caracteristicas de consultas
pacientes acerca de calidad de|- Serviciosclinicos (4)
atencion. - Acceso aservicios y mango de tiempo (6)
- Personal (3)
- Otrasinstalaciones (4)
Montgo- [2004 |13 estados| 4173 pacientes mayores de 65 afios|9 aspectos de Encuesta de valoracion de atencion primaria (Primary Care
mery EUA con aencion ambulatoria  en| Assessment Survey):
et al (242) Organizaciones para el [- Interaccion médico-paciente (5 medidas)

Mantenimiento de la Salud (HMO).
Encuestas postales.

Estudio de percepcion de calidad de
asistencia.

- comunicacion -3 preguntas
- trato interpersonal -2
minuciosidad de examen fisico -1
confianza—4
conocimiento de paciente por médico -3
- Estructurales/organizacionales (4 medidas)

- Acceso financiero —2 preguntas

- acceso organizacional -3

- continuidad de visitas-1

- integracion —2




ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.

Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
Spertus 2004 |2 estados| 44 pacientes con revascularizacion | Cuestionario para arteriopatia periférica (Peripheral Artery Questionnaire): 20
et al (288) EUA MM.II. itemsen 7 dominios:
Encuestas escritas. - Limitacion fisica
Alfade Cronbach: 0,80 a 0,94. - Sintomas
Creacion de indice de satisfaccion. - Estabilidad de sintomas
- Limitacién social.
- Satisfaccion con tratamiento (3 items)
- cdidad devida
puntuacién global
PuntuaC| On adaptada a porcentaje.
Diaz (215) |2005 |Mdaga 400 adultos seleccionados | Cuestionario modelo SERVQUAL
(Espania) aleatoriamente de area urbana. 22 preguntas, 5 factores (66’9 % varianza): atencion de médico, accesibilidad y
Encuesta con Alfa de Cronbach: |organizacién, elementos tangibles, tiempo de espera, atencion de administrativos y
0,93. enfermeria).
Estudia calidad percibida y relacion | Punttia escala Likert, 7 puntos (1 peor, 7 mejor)
COoN uso de servicios.
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes seguidos en 7| Cuestionario de satisfaccion de pacientes ambulatorios de Seattle (Seattle
et al (167) centros de V eteranos. Outpatient Satisfaction Questionnaire) con 2 escalas:
Encuesta postal. - Escalahumanistica (12 preguntas)
Alfade Cronbach: humanistica0,98, |- Escalaorganizacional (9 preguntas)
organizacional 0,95. Puntla escala Likert 5 puntos (pobre a excelente).
Estudio de satisfaccion del paciente.
Parchman |2005 |Texas 422 pacientes con cita en los 13| Molestias (Hassles) del Sistema: 16 preguntas de ‘0’ (nada) a ‘4’ (mucho),
et al (241) (EUA) meses previos, en administracion de| puntuacion mayor 64.

veteranos del gjército.

Encuesta con Alfa de Cronbach:
0,94.

Estudio de satisfaccion con
asistencia.

la

Instrumento de componentes de atencion primaria (Components of primary care
instruments) con 4 subescalas, en escala Likert de 5 puntos.

1/Z
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ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.

Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
Pouchot 2005 |lle-de- 928 pacientes con artrosis. Satisfaccién del tratamiento de la artrosis (osteo-ARthritis Treatment Satisfaction
et al France Alfa de Cronbach por escalas. de|(ARTS), 4 escalas:
(287) (France) 0,66 a0,86. - Ventgasdel tratamiento (7)
Creacion de indice de satisfaccion|- Convenienciade tratamiento (3)
en pacientes con artrosis. - Confianzaen el tratamiento (2)
- Satisfaccion con el médico (6)
Shadmi 2006 | Maryland 120 personas mayores de 65 afios de| 5 dominios de Encuesta de Vaoracion de la atencién Primaria (Primary Care
et al (246) (EUA) extraccion comunitaria en e quintil | Assessment Survey). Valora sobre 100:
de mayor gasto sanitario. - comunicacion (4 preguntas)
Estudio de calidad percibida de la|- trato interpersona (5)
atencion primaria 'y su relacion con|-  conocimiento del paciente (5)
el nivel de morbilidad. - integracion de cuidados (2)
- confianza en e médico (3)
2 preguntas adicionales de la misma Encuesta sobre aspecto organizacional .
- tiempo para contacto por teléfono con centro
- tiempo para contactar por teléfono con médico
Pregunta adicional sobre Satisfaccion general.
Las 3 preguntas escala Likert en escala de 5 puntos.
Duberstein | 2007 | Rochester 4616 pacientes adultos (18 — 65| Cuestionario de Ambiente de atencion de Saud (Health Care Climate
et al (247) (Nueva anos). Questionnaire), 5 preguntas.
York, EUA) | Encuesta escrita (en salade espera) |2 dominios de Encuesta de Valoracion de atencién Primaria (Primary Care

Valoracion de los médicos por los
pacientes, con satisfaccion.

Assessment Survey):

- conocimiento del paciente

- confianzaen el médico

Pregunta sobre satisfaccion general con médico en escala Likert de 5 puntos.




ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.

Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
Hoffman et | 2007 | Estados 12769 usuarios de Medicare| Encuesta Medicare Current Beneficiaries Survey: 10 items
al (294) Unidos mayores de 65 afios calidad global, Disponibilidad de servicios fuera de horario, Facilidad de acceso,
Encuesta personal Costes extra, Informacion proporcionada, atencion en el seguimiento, Interés del
Estudio de satisfaccion con la| médico, atencidn en un Unico sitio, Disponibilidad de especialistas, Facilidad para
asistencia obtener respuestas.
Escala Likert de 4 puntos invertida
Mercer 2007 |Este de| 3044 pacientes en consulta de|Encuesta de valoracion de la consulta general (general practice assessment
et al (228) Escocia atencion primaria. survey), sobre programacion de acceso, tiempos de espera y tiempo en consulta;
(Reino Encuesta antes y después delacita. | satisfaccion global; y si se recomendaria a médico.
Unido) Estudia diferencias en estado de
sadud y atencion entre areas con
buena y mala situacion
soci oeconomica.
Boyd et al | 2008 |Maryland 150 pacientes, consultas de|5 dominios de Encuesta de Vaoracion de la atencién Primaria (Primary Care
(281) (EUA) Medicina Interna y  atencion | Assessment Survey). Vaora sobre 100:
primaria - comunicacién médico — paciente

Ensayo clinico sobre cambio en
cdidad de asistencia mediante
formacion en enfermedades crénicas

- trato interpersond

- conocimiento del paciente
- integracion de cuidados

- confianzaen el médico
Encuestabasal y alos 6 meses.
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ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.

Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
Smolderen | 2008 | Paises Bajos | 465 pacientes con revascularizacion
etal (289) | 2009 MM.II. . Adaptacion local del Cuestionario para arteriopatia periférica (Peripheral Artery
Hoekset a Encuesta escrita. Questionnaire) de 20 items con 3 dominios:
(290) Alfa de Cronbach: 0,91 para la e )
. . ; - Funcidnfisica.
Satisfaccion con tratamiento y 0,96 : . -
- - Discapacidad percibida.
paralaValoracion global. . S :
- 2 - Satisfaccion con tratamiento.
Adaptacion y validacion de encuesta . )
7, ) Puntuaci 6n adaptada a porcentaje.
de percepcion de pacientes con
arteriopatia periférica.
Kontopan- |2010 |Inglaterra 1999523 pacientes en atencion | Encuestade Acceso al médico General (GP Access Survey) 5 items con respuesta
telis et al primaria ‘si/no’
(126) Encuesta postal - satisfecho con contacto telefénico
Estudio de  satisfaccion de - capacidad para dar citaen 2 dias 0 menos
accesibilidad de atencion primaria - capacidad para programar citaen més 2 dias
- capacidad para conseguir cita con un médico concreto
- satisfaccion con el horario de cirugia
Lyratzo- |2012 |Inglaterra 2163456 pacientes en atencion| Encuesta pacientes de médicos generales English General Practice Patient Survey
poulos et primaria - comunicacion con profesionales sanitarios (4)
al (127) Encuesta de satisfaccion con - acceso acuidados (5)
atencion primaria - continuidad de atencion (1)
- satisfaccion global con atencion (1)
puntuaciOon adaptada a porcentaje
Bowling et |2013 |Londres y|833 pacientes en consultas de
al (285) Essex (Gran | atencion primariay Hospital . . : . .
Bretaia) Entrevistas y Cuestionarios Cuestionario previo 27 items con expectativas

Alfade Cronbach > 0,70
Comparativa de expectativas previas
y satisfaccion con consulta

Cuestionario posterior para completar expectativas cumplidas y pregunta sobre
Satisfaccion (en escala Likert de 5 puntos invertida)




ANEXO 24. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: encuestas de satisfaccion.

Referencia | Aflo | Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Cuestionarios de satisfaccion
Estatess Sevilla 472 pacientes identificados como| Cuestionario de calidad percibida Modelo SERVQUAL.
(Espana) pluripatol 6gicos. 17 itemsvalorados en escala Likert de 5 puntos.

Encuesta telefénica o presencial.
Estudio de calidad percibida de la
asistencia.

5 dimensiones por analisisfactorial:
- Actividad del médico

- Equipamiento y citacion

- Instalaciones

- Actividad de enfermeria

- Accesibilidad
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ANEXO 25. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: poblacién.
Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Edad, sexo
Baker (276) | 1996 |Inglaterra 7273 pacientes consecutivos en atencion primaria ~
(Reino Estudio de satisfaccion con médicos generales. Egid0j55 * 5,1 anos.
Unido) 4 % mujeres
Wensing 1997 | Paises Bgjos | 762 pacientes con enfermedades crénicas que acuden a atencion primaria. Edad media 62 afos + 15,2.
et al (239) Estudia relacion entre calidad de asistenciay relacion con estado de salud 62 % mujeres.
a Qatari 1999 | Qateef 789 personas del area en domicilios distintos. Edad: 19 % 15 - 29 afios
et al (297) (Arabia Estudio de satisfaccidn con atencién primaria. 69,7 % 30 — 59 afos
Saudi) 11,3 % =60 afos
66,8 % mujeres
Grol 2000 |10 paises de| 17391 pacientes que acuden a consulta de atencion primaria. Edad media 50,7 afios
et al (278) Europa Estudio de evaluacion de la atencidn primaria por pacientes. 65,8 % mujeres
Kersnik 2000 |Eslovenia 1809 pacientes que acuden a consulta de atencion primaria. Edad media 50 affos (+ 15)
(279) Encuesta postal. 64 % mujeres
Estudio de satisfaccion con atencion primaria.
Mafullul et|2000 |Inglaterra 91 cuidadores de pacientes con demencia. cuidadores: Edad media 67 ( 12)
al (305) (Reino Encuesta personal 48 % mujeres
Unido) Estudio de satisfaccion de cuidadores. pacientes. Edad media 76 (7)
60 % mujeres
Retamal 2000 | Cuenca 295 pacientes que acuden a atencion primaria. Edad: 59,9 % < 65 afos
Gonzélez (Espafia) Estudio de calidad percibida en atencién primaria 30,1 % = 65 afios
et al (199) 50,2 % mujeres
Van Hout et| 2001 | Holanda. Consulta de demencia (memory clinic) Edad pacientes: 73 (x10)
al (286) Encuesta presencial a 31 pacientesy 81 familiares, y postal a101 médicos. |57 % mujeres
Estudio de opinion de usuarios y médicos Edad familiares: 60 (+13)
70 % mujeres

Edad médicos. 47 (x7)
15 % mujeres




ANEXO 25. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: poblacion.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Edad, sexo
lezzoni 2002 |EUA 16403 adultos de extraccién comunitariaincluidos en seguro Medicare. Edad: 11 % < 65 afios
et al (295,|2003 Ajusta resultados a la poblacion atendida por Medicare (33,58 millones) ' 89 % > 65 afios
283) Estudio de satisfaccion con asistencia sanitaria'y relacion con discapacidad. B
Wensing 2002 |9 paises de| 15996 pacientes que acuden a consulta de atencion primaria. Edad media: de 45,9 a 53,7 afios
et al (311) Europa Estudio de satisfaccion de pacientes con disponibilidad de atencion primaria. | Género: de 60,9 a 72,7 % mujeres
Gross 2003 | Israel 135 pacientes diabéticos de una muestra representativa. Edad: 10 % 22 - 51 afios
et al (275) Estudio de satisfaccion del paciente y relacion con seguimiento de guias por 26 % 52 — 64 afos
medicos. 33 % 65 — 73 afos
31 % 74 — 91 afos
Género: 44 % mujeres
a Mandhari | 2004 | Adh Dhahira| 1226 pacientes mayores de 15 afios seleccionados aleatoriamente entre los
et al (291) (Oman) gue acuden al centro de salud. ) . ~
Estudio de satisfaccion del paciente y relacion con percepcion de estado de Edad: media 31,5 (+ 11,98) afios
salud.
Cho 2004 | Sungnam 537 paci gnt&e ambulatorios de 18 — 65 afios que acuden a consultas Edad: media 33 afios.
et al (277) (Corea  ddl | hospitalarias. Género: 68,9 % mujeres
Sur) Estudio de satisfaccion del paciente y relacién con frecuencia de visitas. o )
Infante 2004 |2 estadosde |76 pacientes con enfermedades crénicas en 12 Grupos focales. Edad: media 63,4 (rango 19 — 84).
et al (245) Australia Estudio de percepciones de pacientes acerca de calidad de atencion. Género: 59 % mujeres.
Montgo- 2004 |13 estados|4173 pacientes mayores de 65 afios con atencion ambulatoria en . . ~
mery EUA Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud (HMO). g((je?ldercgnsg 'g ;04 rﬁljji;rif) anos
et al (242) Estudio de percepcion de calidad de asistencia. ’
Spertus 2004 |2 estados | 44 pacientes con revascularizacion MM.I1. Edad: media68 (= 11) afos
et al (288) EUA Creacion de indice de satisfaccion. Género 45 % mujeres
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento en 7 centros de V eteranos. Edad: media64,8 (= 11,8) afios
et al (167) Estudio de satisfaccion del paciente. Género: 3,6 % mujeres

€8¢




ANEXO 25. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: poblacién.
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Edad, sexo
Parchman | 2005 |Texas (EUA) 422 pacientes con cita en los 13 meses previos, en administracion de| Edad: 50 (problema Gnico)
et al (241) veteranos del gjército. 57 (multiples problemas)
Estudio de satisfaccion con la asistencia Género:
27 % mujeres (problema unico)
10 % mujeres (problema mdiltiple)
Shadmi 2006 |Maryland 120 personas mayores de 65 afios de extraccion comunitaria en € quintil de
et al (246) (EUA) mayor gasto sanitario. Edad: media 75,42 (+ 6,02) afios
Estudio de calidad percibida de la atencion primaria y su relacion con € | Género: 58,3 % mujeres
nivel de morbilidad.
Duberstein | 2007 |Nueva York | 4616 pacientes adultos (18 — 65 afios). Edad: media44,9 (+ 12,1) afos.
et al (247) (EUA) Valoracion de los médicos por |os pacientes, con satisfaccion. Género: 63 % muijeres.
Hoffman et|2007 | Estados 12769 usuarios de Medicare mayores de 65 afios Edad: media 75,3 afios.
al (294) Unidos Estudio de satisfaccion con la asistencia Género: 57,8 % mujeres.
Mercer 2007 | Escocia 3044 pacientes que acuden a consulta de atencion primaria. Edad: media44,6 (+ 17,3) afos
et al (228) (Reino Estudia diferencias en estado de salud y atencidn entre areas con buena y | Género: 61 % mujeres
Unido) mal a situaci On socioecondmica. Comorbilidades: media 2,5
Boyd et al|2008 |Maryland 150 pacientes, consultas de Medicina Internay atencion primaria Controles
(281) (EUA) Ensayo clinico sobre cambio en percepcién de cadidad de asistencia| Edad: media 75,3 (+ 6,3) afios
mediante formacién en enfermedades cronicas Género: 52,6% mujeres
Intervencion
Edad: media 75,6 (+ 5,9) afos
Género: 63,5% mujeres
Smolderen | 2008 |Paises Bgjos | 465 pacientes con revascularizacion MM.II.
etal (289) |2009 Adaptacion y validacion de encuesta de percepcion de pacientes con| Edad: media 65 (+ 10) afios
Hoeks et al arteriopatia periférica. Género: 30 % mujeres

(290)




ANEXO 25. Estudios sobr e satisfaccion del paciente: poblacion.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: pacientes, objetivo Edad, sexo
Lyratzopou- | 2012 | Inglaterra 2163456 pacientes en atencion primaria Grupo de edad mas numeroso:
los e al Encuesta de satisfaccion con atencion primaria 55 — 64 anos (20,3%)
(127) Género: 57,6 % mujeres
Bowling et|2013 |Londres Y| 833 pacientes en consultas de atencion primariay Hospital Edad: media51,8 afios (= 18,02)
al (285) Essex (Gran |Entrevistas personalesy Cuestionarios con autorespuesta Género: 59 % mujeres
Bretafia) Comparativa de expectativas previas y satisfaccion con consulta (60 % en Primaria, 53 % hospital)
Estatess Sevilla 472 pacientes pluripatol dgicos encuestados Edad: media 74,25 afos (+ 9,59)
(Espana) Estudio de calidad percibida de la asistencia. Género: 50 % mujeres
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ANEXO 26: Escalas de puntuacién de calidad percibiday satisfaccién
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Nada satisfecho Muy
Escala Likert 5 puntos (1 — 5) satisfecho | | |
2 3 4 5
Porcentgje (0 - 100)
1o| ‘2o| 3o| 40| 50 60| ‘70| so| 90| | 10
Escala Likert 7 puntos (1 - 7)
2 | 3 | 4l s | 6 | .
EscalaLikert 6 puntos (1 - 6) | |
2 | 3 | 4 | 5 | 6
EscaaLikert 5 puntosinvertida (5 - 1)
Escala Likert 4 puntos (1 - 4)
Escala Likert 4 puntos (1 - 4)




ANEXO 27. Estudios sobre satisfaccion del paciente: resultadosy valoraciones.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: poblacion, modo de valorar, objetivo del estudio. Resultados de satisfaccion

Patrick 1983 | Lambeth 1245 pacientes de una zona de Londres. Aspectos mal valorados:

et al (304) (Londres, Estudio de satisfaccion con atencion primaria y relacion|-  Disponibilidad del médico en urgencias.
Reino con nivel de discapacidad. - Ensefianza de prevencion.
Unido) - Aspectos de comunicacion.

Williams 1991 |Suroeste de|454 pacientes representativos de aea de atencion|95 % Alto nivel de satisfaccion

et al (292) Inglaterra primaria. 62 % Cuentan problemas personales al médico
(Reino Porcentajes que responden afirmativamente. 74 % Satisfaccion con informacion referida
Unido) Estudio de satisfaccion con atencion primaria. 75 % Satisfaccion con tiempo de consulta

Ortola 1993 | Alcoy 312 usuarios de atencién primaria (muestra sistemética).

et al (293) (Alicante, Escala Likert invertida de 1 (muy satisfecho) a 5 (nada Satisfaccion general media 2,08 (+ 0,8)
Espaiia) satisfecho) Satisfaccidn con distintos profesionales media 2

Estudio de satisfaccion con atencion primaria.

Canan 1994 | Inglaterra, Parte de muestra de Williams et al (292) y las compara Refieren satisfaccion en € nivel més ato:

et al (294) Grecia, con otros 3 paises. - 959% en Inglaterra,

Williams Serbia, Rusia | Porcentaje que refiere satisfaccion en €l nivel méas ato. - 87 % en loannina (Grecia)

et al (292) Estudio de satisfaccion con atencidn primaria. - 85% en Belgrado (Yugoslavia, hoy Serbia)

- 62 % en Moscu (Rusia)

Baker (276) | 1996 |Inglaterra 7273 pacientes de atencion primaria Satisfaccion general 80,5 + 3,8.
(Reino Calificaciones en porcentge. atencion profesional 82,6 + 3,5
Unido) Estudio de satisfaccion con médicos generales. Profundidad de larelacion 73,6 + 4,3

Wensing 1997 |PaisesBgjos | 762 pacientes con enfermedades cronicas que acuden a|- Organizacion de citas: 4,7 + 0,83.

et al (239) consultas en atencion primaria. - Disponibilidad para urgencias: 4,4 + 1,25.

Puntla en escala Likert de 6 puntos, de ’1’ a ‘6’.
Estudios de calidad de asistencia en atencién primaria y
su relacion con estado de salud.

- Loca:43+111

- Continuidad: 4,7 + 1

- Cooperacion: 4,4+ 1,19

- aencion médica: 4,6 + 0,99

- Reaciény comunicacion: 4,7 £ 0,98
- Informaciony consgo: 4,6 + 1,01

- Apoyo: 4,3+ 1,26
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ANEXO 27. Estudios sobre satisfaccion del paciente: resultadosy valoraciones.
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: poblacion, modo de valorar, objetivo del estudio. Resultados de satisfaccion
Lee 1998 |EUA 8859 pacientes comunitarios mayores de 65 afos de una - Satisfaccion general:
et al (284) muestra sistematica. 90 % valoraciones positivas en 7 de 8 subescalas
PuntUa en escala Likert de 4 puntos. No en: - Gastos por cuenta propia (70 %)
Valoraciones positivas como suma de ‘satisfecho’ y ‘muy calidad global: 42 % muy satisfecho
satisfecho’ - Percepcion de calidad de médico
Estudio de satisfaccion con la asistencia. 90% valoraciones positivas en 9 de 12 subescalas
No en: - Prisas de consulta
- Explicaciones de problemas médicos
- Discusion de problemas (80 — 90 %)
al Qatari 1999 | Qateef 789 personas del area. Actitud del personal 96,4 %
et al (297) (Arabia Puntla en escala Likert de 5 puntos. Resultado percibido 88,4 %
Saudi) Porcentaje que responden ‘satisfecho’ y ‘muy satisfecho’. Actividades 86,2 %
Estudio de satisfaccidn con atencién primaria. Medidas de privacidad 82,8 %
Tiempo de consultas 79,7 %
Tiempo de espera 74,9 %
Explicaciones 64,7 %
Estructura del entorno 63,8 %
Medidas de confidencialidad 62,4 %
Estructura de lazona de espera 57,7 %
Grol 2000 |10 paises de|17391 pacientes que acuden a consulta de atencion 17 de las 23 preguntas valoradas
et al (278) Europa primaria. por un 80 % como ‘buena — excelente’.

Puntla en escala Likert de 5 puntos

Porcentaje que valora ‘buena — excelente’

Estudio de evaluacion de la atencion primaria por
pacientes.

No en: - Preparacion para atencion en hospital
- Ayuda para manejo de emociones
- Ofrecimiento de servicios de prevencion
- Contacto telefénico con consultorio
- Contacto telefonico con médico (70-80 %)
- Tiempo de espera en sala de espera (63 %)




ANEXO 27. Estudios sobre satisfaccion del paciente: resultadosy valoraciones.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: poblacion, modo de valorar, objetivo del estudio. Resultados de satisfaccion
Kersnik 2000 |Edovenia 1809 pacientes que acuden a consulta de atencion Valoracion mediade los items
(279) primaria. como ‘excelente’ en 58,2 %
Puntta en escala Likert de 5 puntos. Los peor valorados:
Porcentaje que calificaitem como ‘excelente’ - Esperaen salade espera 26 %
Estudio de satisfaccidn con atencién primaria. - Interés en situacién personal 46,5 %
- Facilidad para explicaciones 49,1 %
- Percepcion del tiempo de consulta 51,6 %
Mafullul et|2000 |Inglaterra 91 cuidadores de pacientes con demencia. Laopinién de los cuidadores incluye:
al (305) (Reino Puntia satisfaccion sobre 30. Puntta dificultades sobre| - St i :
i isfaccion: 23,7 (5,6)
Unido) 32 - Dificultades: 12,9 (6,7)
Estudio de satisfaccion de cuidadores. T
Retamal 2000 | Cuenca 295 pacientes que acuden a atencion primaria. - Vaoracion global 6,19 (£ 0,9)
Gonzélez (Espafia) Puntla en escala Likert de 7 puntos - aencién Médica 6,42 (+ 0,79)
et al (199) Estudio de calidad percibida en atencién primaria - Entorno/centro 5,44 (+ 1,07)
- Citaltrato 6,59 (+ 0,81)
Van Hout et| 2001 | Holanda. Consulta de demencia (memory clinic): encuestaa P.F..M
al (286) 31 pacientes (P), 84 familiares (F), 101 médicos (M) Comunicacién de resultados... 3,7...3,8...---
Puntla en escala Likert de 5 puntos Informacion de diagnéstico.....2,8...3,3...3,9
Estudio de opinion de usuarios y médicos Actitud de los médicos............. 3,9..3,3..---
Utilidad de lavaloracion.......... 38...38..39
Informacién afamiliares.......... ----...2,6...2,6
Campbell 2001 |3  regiones| 4493 pacientes de atencion primaria. - Acceso 60,7 %
et al (280) sanitarias de| Valoraciones en porcentaje. - Continuidad de cuidados 66,5 %
Inglaterra Estudio de calidad de |a préctica en atencion primaria. - Trato por recepcionistas 68,2 %
(Reino - Comunicacion 72,0 %
Unido) - aencion interpersonal 69,2 %

- Conaocimiento de paciente por médico 59,1 %
- Cuidados de enfermeria 75,8 %
Satisfaccion global 74,7 %

68¢




ANEXO 27. Estudios sobre satisfaccion del paciente: resultadosy valoraciones.
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: poblacion, modo de valorar, objetivo del estudio. Resultados de satisfaccion
lezzoni 2002 |EUA 16403 adultos de extraccién comunitaria incluidos en Menor de 65 afios (satisfaccion global)
et al (295) seguro Medicare. - Sindiscapacidad o leve: 4,3 % insatisfechos
Ajusta resultados a la poblacion atendida por Medicare. - Discapacidad moderada: 12 %
Puntla en escala Likert de 4 puntos. - Discapacidad mayor: 13,2 %
Porcentaje de poblacion ‘insatisfecha’ (las 2 puntuaciones 65 6 mas afios (satisfaccion global):
mas bagjas de escala Likert) diferenciado por grupos de| - Sindiscapacidad o leve: 3,4 % insatisfechos
edad e incapacidad. - Discapacidad moderada: 5,1 %
Estudio de satisfaccion con la asistencia sanitaria y - Discapacidad mayor: 13,2 %
relacion con discapacidad. Vaores extremos en calidad de atencion:
1,7 % Seguimiento en >65 afios sin discapacidad.
13,4 % Informacion en <65 afios con moderada.
Valores extremos en Acceso alaatencion:
2,5 % Facilidad en >65 afos sin discapacidad
29,7 % Costes en <65 afios con mayor
Wensing 2002 |9 paises de|15996 pacientes gue acuden a consulta de atencion|- Lograr cita de 62a94 %
et al (311) Europa primaria. - Contactar por teléfono: de 52 a 95 %.
Puntta en escala Likert de 5 puntos. - Hablar por teléfono con médico: de 51 a 93 %.
Resultado en porcentagje, fusionando los dos valores mas|- Esperaen sala de 50 a 79 %.
atos. - Rapidez de servicio en atencién urgente: de 81
Estudio de satisfaccion de pacientes con disponibilidad de a 98 %.
atencién primaria.
Gross 2003 | Isragl 135 pacientes diabéticos de una muestra representativa. - Satisfaccion con nivel profesional del meédico:
et al (275) Porcentaje de valores maximos. 46 % “muy satisfecho’.

Estudio de satisfaccion del paciente y relacion con
seguimiento de guias por médicos.

- Satisfaccion con actitud del médico:

53 % ‘muy satisfecho’.

- Insatisfaccién con tratamiento:

39 % ‘podia haber sido mejor’.




ANEXO 27. Estudios sobre satisfaccion del paciente: resultadosy valoraciones.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: poblacion, modo de valorar, objetivo del estudio. Resultados de satisfaccion
lezzoni 2003 |EUA 16403 adultos de extraccion comunitaria incluidos en Valores extremos de calidad técnica
et al (283) seguro Medicare. - 0,7 % Competencia en pacientes sin
Ajusta resultados a la poblacion atendida por Medicare. discapacidad.
Porcentaje de pacientes ‘preocupados’ por cada aspecto|- 12,8 % atencidn global en pacientes con gran
de calidad discapacidad.
Estudio de satisfaccion con la asistencia sanitaria y Valores extremos de calidad interpersonal
relacién con discapacidad. - 2,5 % Respuesta a preguntas en pacientes sin
discapacidad.
- 17,1 % Prisas en pacientes con gran
discapacidad.
a Mandhari | 2004 | Adh Dhahira| 1226 pacientes mayores de 15 afos seleccionados| Privacidad delasalade espera
et al (291) (Oman) aleatoriamente entre |os que acuden al centro de salud. - 1 (peor estado de salud mental): 18,5 %
Porcentaje con satisfaccion en puntos 4y 5delos5delal- 5 (meor estado de salud mental): 22,5 %
escala Likert. Satisfaccion en los 5 grupos de estado de| Tiempo de espera:
salud mental y fisica de peor (1) apeor (5) - 1 (peor estado de salud fisica): 21 %
Estudio de satisfaccion del paciente y relacion con|- 5 (mejor estado de salud mental): 28 %
percepcion de estado de salud. (ggemplos)
Cho 2004 | Sungnam 537 pacientes, 18 — 65 afnos, en consultas hospitalarias Satisfaccion segun visitas en afio previo:
et al (277) (Corea  del | Puntuacion mediaen escala Likert de 7 puntos (1 - 7), en|- 1visita: 5,25.
Sur) grupos por nimero de visitas. - 2-6vidtas: 5,04.

Estudia satisfaccion de paciente y frecuentacion

- 76 mésvisitas: 5,30.
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ANEXO 27. Estudios sobre satisfaccion del paciente: resultadosy valoraciones.
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: poblacion, modo de valorar, objetivo del estudio. Resultados de satisfaccion
Montgo- 2004 |13 estados|4173 pacientes mayores de 65 afios con atencion calidad de lainteraccion médico-paciente:
mery EUA ambulatoria en Organizaciones para € Mantenimiento de - Comunicacién: de80,3a77,3
et al (242) laSalud (HMO). - Trato interpersona: de 75,8 a 73,5
Cambios en porcentaje alo largo de 2 afos. - Minuciosidad de examen: de 76 a 74
Estudio de percepcién de calidad de asistencia. - Confianza: de 79,8 a80,5
- Conocimiento de paciente por medico: de
689a714
Aspectos estructurales/ organizacionales:
- Acceso financiero: de 39,7 a 36,7
- Acceso organizacional: de 65,5 a 66,6
- Continuidad de visitas: de 92,7 a 88,3
- Integracion: de 76,7 a 75,5
Spertus 2004 |2 estados | 44 pacientes con rg/ascular!z'aci 6n MM.II. (basal: 0) Dentro de las 7 escal as puntuadas:
et al (288) EUA 35 responden tras intervencion (6 semanas: 6) Satisfaccion tratamiento: 70.4 (0) ... 84,1 (6)
Encuestas escrites. Valoracién global: 32,9 (0) ... 63,2 (6)
Creacion de indice de satisfaccion. T T
Diaz (215) |2005 |Mdaga 400 adultos sel eccionados al eatoriamente de area urbana. puntuacion media 3,83
(Esparia) Cuestionario modelo SERVQUAL de 22 preguntas - puntuacion mas alta:
valorando en escala Likert de 7 puntos, de ‘1’ a “7’. Preparacion de los médicos 4,97
Estudio de percepcion de calidad de asistencia y su - puntuacion mas baja:
relacion con el uso de servicios sanitarios publicos. Tiempo transcurrido paracirugia 2,51
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento en 7 centros de - Escalahumanistica:
et al (227) Veteranos. (capacidad de comunicacién y

Valoraciones en porcentgje.
Estudio de satisfaccién del paciente.

cualidades humanas del personal)
Media 72,4 (DE 23,9)
- Escalaorganizacional:
(acerca de | os cuidados proporcionados)
Media 64,2 (DE 23,6)




ANEXO 27. Estudios sobre satisfaccion del paciente: resultadosy valoraciones.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: poblacion, modo de valorar, objetivo del estudio. Resultados de satisfaccion
Parchman | 2005 |Texas (EUA) |422 pacientes con cita en los 13 meses previos, en|Problemas... Multiples ... Unico
et al (241) administracion de veteranos del gjército.
puntuacién de molestias (16 preguntas puntuadas0-4) | Sumade Molestias... 17,7+14,4 ... 13,9+ 13,8
Escala de vaoracion de atencion primaria con| Comunicacion... 3,8+0,86... 3,8+0,91
puntuaciones en escala Likert 5 puntos. Coordinacion... 3,3+0,92 ... 3,0+0,80
Estudio de satisfaccion con la asistencia. Prefiere médico... 4,0+£0,66 ... 3,7£0,77
Conocimiento... 3,3+0,90... 3,0+0,85
Shadmi 2006 |Maryland 120 personas mayores de 65 afios de extraccion Escaa PCAS
et al (246) (EUA) comunitariaen € quintil de mayor gasto sanitario. ‘Muy satisfecho’ con atencion: 64,17 %
Satisfaccion: porcentagje en valor maximo de escala Likert
Escala: valoraciones en porcentaje - comunicaciéon 76,20 + 2,2
Preguntas adicionales: Likert de 5 puntos - trato interpersona 79,79 £ 2,0
Estudio de calidad percibida de la atencién primariay su|- conocimiento del paciente 70,18 + 2,3
relacion con € nivel de morbilidad. - integracion de cuidados 72,13 £ 2,3
- confianzaen e médico 78,60 + 1,6
Adicionales: tiempo para contacto telefonico...
- ..cond consultorio: 3,4+ 0,2
- ..conmédico: 3,1+0,2
Hoffman et|2007 | Estados 12769 usuarios de Medicare mayores de 65 afios
al (294) Unidos Insatisfaccion: puntuacion 3-4 en escala Likert invertida| Mayor insatisfaccion en Pagos Extra (12-20 %

de 4 puntos

Movilizacion: nivel de deambulacion (5 niveles)

Relacion entre satisfaccion con la asistencia vy
movilizacion.

segun movilidad).
Los 10 items se valoran peor a menor
movilizacion
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ANEXO 27. Estudios sobre satisfaccion del paciente: resultadosy valoraciones.
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Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: poblacion, modo de valorar, objetivo del estudio. Resultados de satisfaccion
Mercer 2007 |Este de| 3044 pacientes acuden a consulta de atencion primaria. Satisfaccién con accesibilidad a consulta:
et al (228) Escocia Encuesta antes y después de lacita. - muy pobre 4,6 %
(Reino Estudia diferencias en estado de salud y atencién entre|- pobre 11,9 %
Unido) areas con buena y mala situacion socioeconémica. - aceptable (fair) 25 %
- buena 24,1 %
- muy buena 19,2 %
- excelente 15,1 %
(BZ%)S et al | 2008 l(\{lzzrx\l ;amd éﬁ(r)n graigent%, consultas de Medicina Interna y atencion To Qas valoraciones >,7Q % basalesy alos 6 m.
Puntuaciones en porcentaje Mejoran .l,o S 5 dor_m nios (_je encues{a en grupo
Ensayo clinico sobre cambio en calidad de asistencia [nterver!u on, S?n'f! ggtlv’o solo para
mediante formacién en enfermedades cronicas comunicacion con el medico
Smolderen | 2008 |Paises Bgjos | 465 pacientes con revascularizacion MM.I1.
Ie—|toae|k(52%e?) al 2009 Eggﬁﬁ?oisggﬁ porcentajes. - Satisfagc[én con tratamiento: 77,4 (£27,5)
(290) Adaptacion y validacion de encuesta de percepcion de| Valoracion global: 62 ( 28,2).
pacientes con arteriopatia periférica.
Kontopan- | 2010 |Inglaterra 1999523 pacientes en atencion primaria - satisfecho con contacto telefonico: 87,4 %
telis et al Encuesta postal. Respuestas “si/no’. (% si) - capacidad paradar citaen 2 dias 0 menos: 86,2
(126) Estudio de satisfaccion de accesibilidad de atencion| %

primaria

- capacidad para programar citaen més 2 dias. 76
%,

- capacidad paratener cita con un médico
concreto: 86,7%

- satisfaccion con el horario de cirugia: 82,4%




ANEXO 27. Estudios sobre satisfaccion del paciente: resultadosy valoraciones.

Referencia |Afo |Localizacion | Estudio: poblacion, modo de valorar, objetivo del estudio. Resultados de satisfaccion
Bowling et|2013 |Londres y|833 pacientes en consultas de atencién primaria y
al (285) Essex (Gran|Hospital
Bretafia) iEnr\%r(?i/:;as y cuestionario. Escala Likert 5 puntos Satisfaccion: media 1,88 ( 0,92)
Comparativa de expectativas previas y satisfaccion con
consulta
Estatesis Sevilla 472 pacientes pluripatol dgicos encuestados. Puntuacién media global: 3,68 (+ 0,6)
(Espana) Puntia en escala Likert: de ‘1’ mucho peor que lo|Puntuacion mediaglobal < 3: 12,1 %

esperado, a ‘5’ mucho mejor que lo esperado.
Estudio de calidad percibida de la asistencia.

(por debajo de ‘lo esperado’)
Puntuacion media global 24: 26,1 %
(por encima de “‘mejor que lo esperado’)
M as valor ados (puntuacion media):
- Amabilidad de enfermeria 4,08 + 0,79
- Amabilidad de médico 4,07 £ 0,9
- Interésdeenfermeria 3,97 + 0,88
M enos valor ados (puntuacion media):
- Material y equipos. 3,49 = 0,79
- Tiempoparalograr cita3,28+ 1,76
- Tiempoen saladeespera 2,80+ 0,98
Mas valorados (suma valores ‘4’ y ‘5’):
- Amabilidad de enfermeria 76 %
- Amabilidad de médico 76 %
- atencién de médico a explicaciones 75 %
Menos valorados (suma valores ‘4’ y ‘5’):
- Material y equipos. 44 %
- Tiempoparalograr cita42 %
- Tiempoen saladeespera 21 %
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ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion
Doyle 1977 |Illinois 432 personas participantes de una| Correlacion con satisfaccion
et al (282) (EUA) muestrarepresentativade un &rea. |-  conducta del médico (r=0,644)
Estudio de satisfaccion con|- instaaciones (r=0,301)
atencion medica. - continuidad de cuidados (r=0,282)
- accesibilidad (r=0,262)
- disponibilidad de médicos de familia (r=0,121)
- disponibilidad de especialistas y hospital (no significativo)
Regresion logistica
- Continuidad de cuidados:. nivel educativo.
Patrick 1983 | Lambeth 1245 pacientes de una zona de|Mayor discapacidad se asocia a menor Satisfaccion general y a menor
et al (304) (Londres, Londres. valoracion de las 3 subescalas.
Reino Estudio de satisfaccién con|Otros aspectos relacionados con medidas de Satisfaccion: género, clase socid,
Unido) atencion primaria y relacion con | enfermedades, autopercepcion de salud, apoyo social y acontecimientos vitales
nivel de discapacidad. adversos.
Hall et al|1990 |EUA ‘Meta-andlisis’ de relacion de|Més satisfaccion con: Mayor edad (con la mayor de las correlaciones
(307) caracteristicas socio- | identificadas r=0,13), menor nivel educativo.
demogréficas con satisfaccion | Dudosa mayor satisfaccion con: Estado civil (casado), Nivel social alto.
con asistencia Sin relacion: origen étnico, sexo, ingresos econdmicos, tamario familiar.
Williams 1991 |Suroeste de|454 pacientes representativos de| Correlaciones con satisfaccion:
et al (292) Inglaterra area de atencion primaria. - comunicacion (r=0,64).
(Reino Estudio de satisfaccion con|- caidad delarelacién médico-paciente (r=0,61)
Unido) atencion primaria. - habilidad profesional del médico (r=0,58)
Ortola 1993 | Alcoy 312 usuarios de area de atencion| ‘Tiempo de espera en sala’ es el aspecto que mas influye en satisfaccion.
et al (293) (Alicante, primaria (muestra sistematica). Factores socio-demograficos no influyen.
Esparia) Estudio de satisfaccion con

atencion primaria.




ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion
Canan 1994 | Inglaterra, Parte de muestra de Williams et | Aspectos clave para satisfaccion:
et al (294) Grecia, al (292) y las compara con otros|- naturalezay calidad de relacion médico-paciente
Williams Serbia, Rusia | 3 paises. - habilidades profesionales del médico
et al (292) Estudio de satisfaccion con
atencién primaria.
Wilde et al|1995 |Varmland 428 pacientes mayores de 60|- Pocaimportanciade sexo, edad y autopercepcion de salud.
(310) (Suecia) anos. - Bienestar psicoldgico se relacionaba con mejor valoracion de ‘Realidad
Encuesta de percepcion de percibida’.
calidad de asistencia - En ‘Importancia subjetiva’, peor valoracién por parte de los pacientes que
estan en domicilio (service homes) frente alos otros entornos (residencia,
enfermeriaa domicilio, atencion geridtrica), sobre todo en lo referente ala
calidad cientifico-técnica de | os cuidadores.
- En ‘Realidad percibida’, peor valoracion de los pacientes en domicilioy en
atencion geriétrica.
Baker (276) | 1996 |Suroeste de|7273 pacientes de atencion| Asociaciones significativas en regresion muiltiple:
Inglaterra primaria - satisfaccion genera: edad media de pacientes mujeres, edad del médico,
(Reino Estudio de satisfaccion con consultas de practicas, tamafio de cupo
Unido) meédicos generales. - atencion profesional: edad de pacientes mujeres, consultas de practicas.

profundidad de relacion: edad de pacientes mujeres, proporcion de
varones, consulta de practicas.

percepcion del tiempo: tamafio de cupo, edad de pacientes varones,
pacientes por hora.
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ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion
Wensing 1997 |PaisesBgjos | 762 pacientes con enfermedades| Un estado de salud global pobre predijo peores val oraciones de:
et al (239) cronicas que acuden a consultas|- atencion médica
en atencion primaria. - informaciény consgjo
Estudios de calidad de asistencia|- relacion y comunicacion
en atencion primariay su relacion| - continuidad de cuidado
con estado de salud. organizacion de citas
Un bienestar mental pobre predijo:
- peor valoracién cooperacion entre proveedores de cuidados
- necesidad de més cuidados.
No hubo relacion con la valoracion de disponibilidad para urgencias.
Lee 1998 |EUA 8859 pacientes comunitarios| Factores asociados alas 5 subescalas.
et al (284) mayores de 65 afios de una|- Edad (a mayor edad, menor percepcion de: calidad global, Habilidades
muestra sistemética. técnicas, Trato interpersona e Informacion recibida)
Estudio de satisfaccion con la|- Geénero (varones valoraban mejor el Acceso)
asistencia - Ingresos econdémicos (a més ingresos, valoramejor las 5 subescal as)
- Estado de salud (peor percepcion de salud valora peor las 5 subescalas)
- Limitacion para actividades sociales (con cierta limitacion en el mes previo
se valorapeor € Trato interpersonal)
- Uso de servicio médico (a mayor nimero de visitas en € afio previo, se
(sigue) valoraban més las 5 subescalas)
(sigue) - Tiempo en sala de espera (a mas tiempo, valora peor las 5 subescal as).
Lee L as subescal as se rel acionaban entre si:
et al (284) - Satisfaccion general estaba influida por las 3 subescalas de Percepcion de

calidad de médico.
Acceso se asociaba a Habilidades técnicas y Trato interpersonal.




ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion
Safran 1998 |Massachu- | 7204 Adultos empleados por la| Resultadosy elementos de atencion asociados:
et al (301) setts (EUA) | administracion estatal. - Satisfaccion de paciente: confianza de paciente en medico
Estudio de caracteristicas de|- Adherencia conocimiento integral del paciente por € médico, confianza del
atencion primaria 'y conexion con| paciente en el médico.
resultados, entre ellos satisfaccion |- Meoria del estado de salud: integracion de cuidados, minuciosidad de
del paciente exploracién, comunicacion, conocimiento integral del paciente por el médico,
confianza del paciente en e médico.
al Qatari 1999 | Qateef 789 personas del area. Componentes de calidad y caracteristicas asociadas en regresion multiple:
et al (297) (Arabia Estudio de satisfaccion con|- Actitud de personal: frecuenciade uso.
Saudi) atencion primaria. - Actividades: frecuencia de uso, sexo del paciente.
- Tiempo de consulta: frecuencia de uso, zonarural o urbana
- Explicaciones: frecuencia de uso, sexo del paciente.
- Estructuradel entorno: frecuencia de uso.
- Estructura de la zona de espera: frecuencia de uso, sexo del paciente.
Grol 2000 |10 paises de|17391 pacientes que acuden a|Mejor valoracion delaatencién asociada a:
et al (278) Europa consulta de atencion primaria. - Menor edad de los pacientes.
Estudio de evauacion de laj- Mayor nUmero de visitas.
atencion primariapor pacientes. |- Acceso aespecialistas y hospitales no limitado por médicos generales.
- Existenciade pago por servicios.
No se asociaa sexo y estado de salud de paciente.
Kersnik 2000 |Eslovenia 1809 pacientes que acuden a|Megor valoracién en pacientes de:
(279) consulta de atencion primaria. - poblaciones de menor poblacion (diferencia 2 grupos en 15000 habitantes)
Estudio de satisfaccion con|- mayor edad (>65 afios frente a grupos 18 — 39, 40 — 54 y 54 — 64).
atencion primaria. Sin influencia de género del paciente y del médico.
Mafullul et| 2000 |Inglaterra 91 cuidadores de pacientes con o|La satisfaccion de los cuidadores tiene como factores independientes
al (305) (Reino sin demencia. asociados en laregresion lineal mdltiple:
Unido) Estudio de satisfaccion de|- Edad de cuidador (mayor satisfacciéon a mas edad)
cuidadores. - Dificultades percibidas (menor satisfaccion a mas dificultades).

Explican 30,6 % de varianza total observada
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ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion

Retamal 2000 | Cuenca 295 pacientes que acuden a|- Vaoracion global: diferencias significativas segin edad, nivel de estudios

Gonzélez (Esparia) atencion primaria. y posicion social.

et al (199) Estudio de calidad percibida en|- 21 items. 9 mas valorados en poblacion menor, uno en poblacién menor,
atencion primaria 11 sin diferencias significativas.

- Componentes de atencion: Diferencias significativas paral delos 3
(‘Entorno/centro’) entre los 2 centros de salud incluidos

Tucker et al | 2000 |EUA 4882 militares en activo. - Regresion: acceso, comunicacion, resultados y calidad predicen 42 % de
(308) Estudio de satisfaccion con variacion de la puntuacion de satisfaccion de los pacientes.
atencién recibida - Andlisisdevarianza: diferencias significativas en satisfaccion
dependiendo de caracteristicas socio-demogréficas, salvo para estado civil
y lugar de trabgjo.

- Caracterigticas socio-demograficas influyen en satisfaccion, salvo género 'y
estado civil.

- Edad, rango en g ército, género, educacion, raza, estado de salud y uso de
recursos sanitarios modifican significativamente |la satisfaccion, pero en
conjunto predicen € 5 % de puntuacion de satisfaccion.

Campbell 2001 |3 regiones|4493 pacientes de atencion|Evaluacion por pacientey variables asociadas.
et al (280) sanitarias de| primaria. - Acceso: Buenarelacion entre personal, Cupos pequefios.
Inglaterra Estudio de calidad de la practica|- Continuidad de cuidados. Buena relacién entre personal.
(Reino en atencion primaria. - Trato por recepcionistas. Buena situacion econdémica, Cupos pequefios.
Unido) - atencién interpersonal: Buena situacién econdmica
- Satisfaccion: Buena situacion econdmica, Buena relacion entre personal .
Van Hout et| 2001 | Holanda. Consulta de demencia (memory |- Correlaciones significativas en ‘Informacion médica’:
al (286) clinic)) 31 pacientes, 84| Pacientes— meédicos (r=0,42), Familiares — médicos (r=0,88)

familiares, 101 médicos
Estudio de opinion de usuarios y
medicos

Diferencias significativas.

En ‘Informacion médica’, mejor en familiares de pacientes con demencia
En ‘Informacion a familiares’, peor en médicos de pacientes con demencia




ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion
lezzoni 2002 |EUA 16403 adultos de extraccion|Laprobabilidad de insatisfaccion, en los 5 aspectos de atencion
et al (295) comunitaria incluidos en seguro|y en 4 de5 cuestiones de acceso a asistencia aumenta con
Medicare. Ajusta resultados a la|- Mayor discapacidad.
poblacion atendida por Medicare. |- Menor edad (dintel en 65 afios).
Estudia satisfaccion con | La Unica excepcion es lavaloracion del Seguimiento en menores de 65 afios,
asistencia sanitaria y relacion con| que no se relaciona con el nivel de discapacidad.
discapacidad
Johansson | 2002 |Revision de|Revision de 30  estudios|8 dominiosidentificados dentro de satisfaccion (y aspectos rel acionados)
et al (279) laliteratura |identificados acerca de la|l. contexto socio-demografico de los pacientes
satisfaccion con la atencion de (mayor satisfaccion a mayor edad de paciente, en varones respecto a
enfermeria. mujeres, y con menor nivel educativo).
2. expectativas de cuidados
(sigue) (informacién recibida de enfermeria, conocimientos, atencion personal —
Johansson acompariamiento, consejo-, capacidad empética, habilidad de
et al (279) comunicacion)
3. entorno fisico
4. comunicacion e informacion: claridad de explicacién, recepcion durante
trabajo rutinario frente a guardias (sigue)
5. participacion: necesidad de tener ocasion de tomar parte en decisiones
6. relacion interpersonal: entendimiento mutuo, respeto, confianza,
honestidad, cooperacion y humor.
(relacion con: tiempo de atencion, empatia y paciencia)
7. competencia médico-técnica: control del dolor
8. organizacion de atencidn de salud:

(continuidad de atencién, accesibilidad, cantidad de personal, satisfaccion
de personal, entorno de trabajo)
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ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion
Wensing 2002 |9 paises de|15996 pacientes que acuden a|- Lograr citac menor niUmero de médicos en consulta.
et al (311) Europa consulta de atencion primaria. - Contactar por teléfono: menor nimero de médicos en consulta, zonarural.
Estudio de satisfaccion de|- Hablar por teléfono con médico: menor nimero de médicos en consulta
pacientes con disponibilidad de|- Esperaen sala: médicos varones, menor nimero de médicos en consulta.
atencion primaria. - Rapidez de servicio en atencion urgente: zonarural.
Gross 2003 | Israel 135 pacientes diabéticos de una|Regresion logistica: factores asociados a satisfaccion
et al (275) muestra representativa. - Satisfacciéon con nivel profesional del médico: n° explicaciones extraidas
Estudio de satisfaccion de de guias.
paciente 'y relaciébn  con|- Satisfaccion con actitud médico: n tratamientos recomendados en guia
seguimiento de guias por médicos |-  Insatisfaccion con tratamiento: n° tratamientos recomendados en guias.
lezzoni 2003 |EUA 16403 adultos de extraccion|La probabilidad de insatisfaccion en andlisis multivariante, en los 6 aspectos
et al (283) comunitaria incluidos en seguro | de calidad técnica
Medicare. Ajusta resultados a|y en5 delos 6 aspectos de calidad interpersonal, aumenta cuanto mayor esla
poblacion atendida por Medicare. | discapacidad.
Estudio de satisfaccion con la|La Unica excepcion es la valoracion de la ‘Dependencia del médico para
asistencia sanitaria y relacion con| sentirse mejor’.
discapacidad.
a Mandhari | 2004 | Adh Dhahira| 1226 pacientes mayores de 15|1. Estructuradel centroy salade espera
et al (291) (Oman) anos seleccionados|- Nivel de Salud fisica: se asocia con satisfaccion con tiempos de espera.
aleatoriamente entre los que Predice vaoracion de limpieza de centro; localizacion y limpieza de zona
acuden al centro de salud. de espera; y disponibilidad de lavabos
Estudio de satisfaccion del |- Nivel de Salud menta: se asocia con satisfaccion con personal de centro;
paciente 'y relacion  con localizacién, espacio, muebles, orden, limpieza y privacidad de sala de
(sigue) percepcion de estado de salud. espera; y disponibilidad de lavabos. Predice valoracion de personal,
a Mandhari horario de trabgo; espacio, cuidado, limpieza y privacidad de sala de
et al (291)) espera. (sigue)

2. Proceso de atencion
- Nivel de Saud fisicaa se asocia con satisfaccion con explicacion de
diagnésticos y normas de cuidados antenatales. Predice valoracion de




ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion
confidencialidad de consulta, explicacién de cuidados antenatales y
normas de cuidados antenatal es.

- Nivel de Salud mental: se asocia con satisfaccién con explicaciones acerca
de farmacos. Predice valoracion de actitud de médico, tiempo de consulta
con médico, preguntas del médico.

Cho 2004 | Sungnam 537 pacientes ambulatorios de 18 | Influencia de Dimensiones en Satisfaccion (explican 60 % varianza):
et al (277) (Corea  ddl |- 65 afios que acuden a consultas| -  Global: interés de no médicos > conveniencia de cuidados (pruebas, pagos,
Sur) hospitalarias. citas) > interés de médicos.
Estudio de satisfaccion del |- 1visitay 2 - 6: convenienciade cuidados > interés de no médicos.
paciente y relacion con frecuencia|- 7 6 mas visitas: interés de médicos > conveniencia de cuidados > interés
devisitas. de no médicos > tangibles (equipamiento, instal aciones).
Infante 2004 |Nueva Gales| 76 pacientes con enfermedades|- calidad de médicos. competencia técnica, habilidad interpersonal, tiempo
et al (245) del  Sur y|crénicasen 12 Grupos focales. para paciente en consulta, continuidad de cuidados.
Australia del | Prioridades de atencion referidas|- Papel de organizaciones: reconocer conocimiento del  paciente,
Sur por pacientes. autocuidado, relacidn con organizaciones, informacion del paciente.
(Austraia) |Estudia percepcion de pacientes|- Equipo de consulta: importancia de enfermeriay persona administrativo.
sobre calidad de atencion.
Spertus 2004 |2 estados| 44 pacientes antes de|- Vaoracion global basal: tiempo de gercicio 0,32, distancia 0,62, vel ocidad
et al (288) EUA revascularizar MM..II. 0,78, inclinacién 0,78, situacion fisica SF-36 0,77.
35 ademas 6 semanas después. - Vaoracion global alas 6 semanas: tiempo de gjercicio 0,44, distancia 0,64,
Correlaciones. velocidad 0,70, inclinacion 0,73, situacion mental SF-36 0,59, situacion
Creacion de indice de percepcion fisica SF-36 0,77.
del paciente. - No se estudian correlaciones con la escala “satisfaccién con tratamiento’
Diaz (215) |2005 |Maaga 400 adultos  seleccionados| Peor valoracion en los que no habian accedido sanidad publica
(Esparia) aleatoriamente de un &rea urbana. | en los Ultimos 5 afios para todas las 22 preguntas.

Estudio de percepcion de calidad
de asistencia y relacion con uso
de servicios sanitarios publicos.
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ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento|- Escala humanistica se relaciona con:
et al (227) en 7 centros de V eteranos. Edad (meor amas edad) y sexo (mejor en mujeres) del paciente, ingresos
Relaciones segln andlisis| econdmicos, autopercepcion de salud fisicay mental, tiempo de seguimiento
multivariante. (megor s era< 5 anos), uso de otros servicios de salud, consultas en atencion
Estudio de satisfaccion del |primariaen afio previo, centro de seguimiento, sexo del médico, ser atendido
paciente 'y relacion  con|por e mismo medico.
continuidad de cuidados. - Escalaorganizacional se relaciona con:
Edad y sexo del paciente, nivel educativo, autopercepcion de salud mental,
tiempo de seguimiento (mejor si era< 5 afos), uso de otros servicios de salud,
consultas en atencion primaria en afio previo, centro de seguimiento, centro de
seguimiento y ser atendido por el mismo médico.
Explican 19 % de lavarianza total
Fan 2005 |EUA 21689 pacientes en seguimiento|- Escalaorganizacional se relaciona con:
et al (167) en 7 centros de V eteranos. En angina: percepcion de enfermedad > estabilidad.

Relaciones andlisis
multivariante.

Estudio de satisfaccion de
paciente y relacion con estado

funcional.

segun

En enfermedad pulmonar obstructiva crénica: habilidad para adaptarse.

En diabetes: educacion recibida > carga emocional > control glucémico.

- Escala humanistica se rel aciona con:

En angina: percepcion de enfermedad > frecuencia.

En enfermedad pulmonar obstructiva crénica: habilidad para adaptarse >
funcion fisica

En diabetes: educacion recibida > carga emocional.

Concluye maés relacion con educacion y capacidad de adaptacion que con la
propia severidad.




ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion
Parchman | 2005 | Texas (EUA) | 422 pacientes con cita en los 13| Regresion multiple (caracteristicas asociadas a percibir mas molestias en €
et al (241) meses previos, en administracion | sistema):
de veteranos del gjército. - tener ‘mdltiples’ problemas frente a “Unico’.
339 pacientes con datos para|- Razanegra.
regresion multiple. - Peor percepcion de salud fisicay mental (SF-12)
Estudia: satisfaccion con|- Menor valoracién de Coordinacion de atencion y de Comunicacion.
asistencia
Shadmi 2006 |Maryland 120 personas mayores de 65 afios | En regresion multiple, un nivel mayor de morbilidad se asocia a una menor
et al (246) (EUA) de extraccion comunitaria en e | valoracion de satisfaccion en los 5 dominios de la escala.
quintil de mayor gasto sanitario.
Estudio de calidad percibida de la
atencion primaria y su relacion
con e nivel de morbilidad.
Duberstein | 2007 | Rochester 4616 pacientes adultos (18 — 65| Predictores de valoracion del médico segun tiempo de seguimiento:
et al (247) (Nueva anos). - <1 afo: sexo del médico (mejor en varones).
York, EUA) | Andlisis multivariante separando |- 1 -5 afios. edad del paciente (mejor a mas edad), nimero de enfermedades
tiempo de relacion médico - (mejor con mas)
paciente. - > 5 afios: sexo del paciente (mejor en mujeres), edad del paciente, nUmero
Valoracion de los médicos por los de enfermedades, apertura a experiencia (openness) y diligencia
pacientes, con satisfaccion. (conscientiousness) del médico.
Hoffman et|2007 | Estados 12769 usuarios de Medicare
al (294) Unidos mayores de 65 afios

Relacion  movilidad-satisfaccion
gjustando.
Estudio de satisfaccion con la
asistencia

Un menor nivel de movilizacion predice una menor puntuacion de satisfaccion

S0€




90€

ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion

Mercer 2007 |Este de| 3044 pacientes acuden a consulta

etal (228) Escocia de atencion primaria, En las zonas econémicamente deprimidas era menor la satisfaccion:

(Reino Estudia diferencias en estado de d ’
Unido) salud y atencién entre éreas con| con € acceso.
buena mala  situacion|” €N la duracion de la consulta.
y
Soci oecondmica.

Boyd et al 2008 |Maryland 150 pacientes, consultas de

(281) (EUA) Medicina Interna y atencion
primaria
Ensayo clinico sobre cambio en|Un programa de formacién alos pacientes cronicos mejora la percepcion de la
percepcion de la calidad de|calidad (en concreto de la comunicacién médico-paciente)
asistencia mediante formacion en
enfermedades cronicas a
pacientes

Smolderen |2008 |Paises Bgos | 465 pacientes con|- Satisfaccién con tratamiento: mejor en pacientes sin claudicacion; mejor a

etal (289) |2009 revascul arizacion MM.I1. mayor distancia de claudicacion; sin influencia del nUmero de factores de

Hoeks et al Andlisis univariante. riesgo vascular presente.

(290) Adaptacion de encuesta de|- Vaoracion global: mejor en pacientes sin claudicacion, mejor amayor
percepcion de pacientes con distancia de claudicacién y mejor a menor nimero de factores de riesgo
arteriopatia periférica. (también persiste asociacion en analisis multivariante).

Kontopan- | 2010 |Inglaterra 1999523 pacientes en atencion | Predicen menos satisfaccion:

telis et al primaria - mésjovenes frente a méas ancianos (dintel en 45 afnos), consultas con cupos

(126) Encuesta postal. grandes, éreas urbanas —Londres- frente arurales).

Estudio de satisfaccion de|- Etnia(asiaticos peor), trabajo atiempo completo, trabagjo a distancia
accesibilidad de atencion | El modelo predictivo explicadel 15 a 30 % de las respuestas alas 5

primaria

cuestiones analizadas




ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia | Afio |Localizacion | Estudio: poblacion, objetivo Factores rel acionados y predictores de satisfaccion
Lyratzopoul | 2012 | Inglaterra 21.63456 pacientes en aencion Predicen peor valoracion de la asistencia: asiaticos y chinos (vs otros),
os e al primaria ) P . _
: . pacientes jovenes (vs ancianos), mal estado de salud (autorreferido, vs bueno)
(227) Encuesta de satisfaccion con NP . N L
SRR No significativos. raza negra (vs otros), géenero, situacion econémica
atencion primaria
Bowling et|2013 |Londres y|[833 pacientes en consultas de| Predictores de satisfaccion tras consulta:
al (285) Essex (Gran |atencion primariay Hospital - Edad (megjor > 60 afios vs <60), género (mejor mujer), raza blanca (vs
Bretafia) Entrevistas y cuestionario. otras), atencion (mejor primaria vs hospital)
Comparativa de expectativas|- Expectativas pre-consulta no predicen satisfaccion.
previas y satisfaccion con|- Valoraciones posteriores que predicen: comunicacion con € médico,
consulta informacion transmitida, desenlaces clinicos.
Estatesis Sevilla 472 pacientes pluripatoldgicos| Anédlisis univariante (se especifican los que valoran mejor):
(Espana) encuestados. - Demogr &ficos: varones, pacientes de Camas.

Estudio de calidad percibida de
la asistencia.

- Sociofamiliar: convivientes con hijos.

- Situacién clinica: con mas categor ias, con categoria F, sin categoria B,
con diagndsticos diabetes mellitus o arteriopatia periférica, sin
diagnostico de artrosis.

- Situacién cognitiva: con mas deterior o cognitivo.

- atencion primaria: con mas de una consulta con médico de familiaen
meses previos, con acceso telefonico a enfermero.

- atencion especializada: con menos seguimiento por especialidades
quirurgicas.

- MedicinaInterna: sin citas con internista, sin acceso telefonico a
internista.

- Reéacion con profesionales. sin identificar a enfermero, con mas
empatia con médico de familia, con mas empatia con enfermero.

- cuidador: sin cuidador.

Andlisis univariantes con factor es combinados:

- Edady género del paciente (en limite de significacion).

- Nivel cognitivoy presencia de cuidador: mejor en pacientes con

L0€




80¢€

ANEXO 28. Estudios sobre satisfaccion del paciente: factoresrelacionadosy predictor es de satisfaccion.

Referencia

ARNo

Localizacion

Estudio: poblacion, objetivo

Factores rel acionados y predictores de satisfaccion

(sigue)
Estatesis

deterioro cognitivo que no requerian cuidador.
categor ias de paciente pluripatologico (en limite de significacion)

Correlaciones:

Situacion socio-familiar: situacion familiar.

Situacién funcional y cognitiva.

atencion primaria: consultasen e centro.

atencion especializada: consultas con especialidades quirargicas.
Relacion: empatia con médico (la mayor 0,403), empatia con
enfermero.

Regresion logistica:

Demogr aficas. residentes en Camas (vs Sevilla).

Situacién socio-familiar: residentes con hijos o con parea (vs otros).
atencion primaria: una o mas de una consultas con medico (vs
ninguna), acceso telefonico de enfer mero (vs sin acceso).

atencion especializada: seguimiento por ninguna especialidad (vsuna
0 Mas)

Relacion: alta empatia con el médico (vs baja), no identificar al
enfermero (vsidentificarle).

cuidador: sin cuidador.
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