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RESUMEN

Las enfermedades cronicas estan identificadas en la actualidad como un verdadero problema
emergente de salud, condicionando a las personas que la padecen a un deterioro progresivo
y pérdida gradual de su autonomia. Estas enfermedades por definicion no se curan, se
manifiestan por sintomas continuos y sufren reagudizaciones frecuentes. En el anélisis de
carga de enfermedad, el 76% de la morbilidad es ocasionada por las enfermedades crénicas
no transmisibles, similar al de los paises desarrollados. El 15% corresponde a enfermedades
transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales; y el 9% de la morbilidad est4 asociada a

otros factores. (Vallejo, Fernandez. 2012).

Las enfermedades crénicas ocupan la mayor parte de las consultas de atencion primaria
y la mayoria de los ingresos hospitalarios. Por este motivo las enfermedades cronicas tendran
cada vez méas un mayor impacto social, econémico y sanitario. La coexistencia de dos 0 mas
enfermedades crénicas que conllevan la aparicion de reagudizaciones y patologias
interrelacionadas, que condicionan una especial fragilidad clinica se ha denominado
Pluripatologia. Generalmente los individuos con Pluripatologia, son personas que superan
los 65 afios y con frecuencia los 80 afios; en los cuales, se evidencia deterioro y progreso de
sus patologias hacia la severidad, lo que conlleva a una alta demanda de servicios para los
sistemas salud y conforman lo que se ha definido como “Pacientes con Enfermedad Cronica

Compleja”

La literatura cientifica demuestra que el control de la mayoria de las enfermedades
croénicas no es el éptimo, lo cual provoca un deterioro de la calidad de vida de los pacientes,
un aumento de los reingresos hospitalarios, una sobreutilizacion de los servicios sanitarios y
una necesidad de mas cuidados de los que deberian necesitarse. Por tanto, se precisan nuevos

modelos de gestion de la patologia cronica y de atencion a los mayores.

Este estudio establece la extension y el comportamiento de la enfermedad cronica No
Transmisible en una EPS de orden nacional a través del andlisis estadistico de las bases de
datos de la poblacién, segun su demografia, piramide poblacional, ciclo de vida, estadio de
la enfermedad durante el afio 2014 y valora el componente de Pluripatologia y complejidad

y su relacion con la alta demanda de servicios de salud que finalmente repercuten en



problemas de eficacia en los resultados de salud, servicio, calidad de los mismo y en la
eficiencia del sistema relacionado con la falta de optimizacién de recursos y finalmente su
repercusion financiera para sistema sanitario en general. Se presentan lineamientos
conceptuales y operativos con un enfoque diferencial y una vision contemporanea de la
gestion en salud que sirvan como elementos de abordaje para el proceso de planeacion y

de prestacion de la atencion para la poblacion con enfermedades cronicas en Colombia.

Resultados

El presente estudio encontr6 que la EPS en estudio para el afio 2014 tenia el 28% de
su poblacion afiliada con Enfermedades Cronicas no transmisibles (ECNT). EI 93% de las
personas tienen patologias que son priorizadas o de seguimiento por las cohortes por la
EPS entre las cuales estan HTA, EPOC, ERC, VIH, Diabetes, Cancer, Artritis, Hemofilia.
y un 7% de los usuarios tienen enfermedades cronicas diferentes a las priorizadas por la
EPS entre las que se encuentran las enfermedades Neurodegenerativas, Inmunolégicas y
Mentales. En relacidn, con los grupos etarios o el ciclo de vida el 68% son personas adultos

mayores (60 afos y mas) yel 27% esta entre 27- 59 afios.

La personas con Pluripatologia son el 53% y de estos el 30% tiene dos patologias, el
15 % tres, 5% cuatro y el 3% restante cinco patologias 0 mas. El costo POS de atencion por
evento de la poblacion con enfermedades cronicas representa mas del 70 % del costo total

por evento que paga el asegurador.
Conclusiones:

El estudio diagnostico del comportamiento de la enfermedad crénica no transmisible en una
EPS de orden nacional ratifica la problematica de orden nacional y mundial del impacto de
estas enfermedades sobre los sistemas de salud y pone en alerta la necesidad de construir
abordajes innovadores en los modelos de atencion con apropiacion de las condiciones

particulares de nuestro sistema de salud.



INTRODUCCION

De acuerdo a las estimaciones mundiales las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) representan la principal causa de mortalidad y discapacidad en todo el mundo. Se
definen como “enfermedades de larga duracion y generalmente de progresion lenta” segin

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2005. (Vallejo, Fernandez, 2012).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) junto con el céncer, la diabetes y las
enfermedades pulmonares croénicas, entre otras; se identifican en su conjunto como
enfermedades no trasmisibles (ECNT), han mostrado un rapido aumento, y son la principal
causa de muerte en el mundo. Para 2008, las ECNT causaron el 63% de las muertes y se
estima un incremento del 15% (44 millones) entre 2010 y 2020, alcanzando el 73% de la
mortalidad y el 60% de la carga de la morbilidad. (Global Health and Aging ,2011).

Cada vez existe, poblacion en edades mas avanzadas que personas jovenes y
especialmente personas en vejez extrema. EI nimero de personas mayores de 65 afios esta
proyectado a crecer de 524 millones en el afio 2010 a 1.5 billones en afio 2050, representando
el 16% de la poblacion global y con un crecimiento mayor en los paises desarrollados. En
estos paises, se evidencia una disminucion de mortalidad general y disminucion de la
natalidad que conlleva modificaciones de la Piramide Poblacional y transicion demografica,
ademas de la transicion epidemioldgica, traducida en cambios de los procesos de salud y
enfermedad con descenso en la mortalidad por causas de tipo infeccioso, incremento de la
contribucion relativa de las enfermedades crénicas no transmisibles que ponen de manifiesto
la necesidad de ajustes en o reorganizacion de los sistemas de salud. (Global Health and
Aging, 2011).

Durante los ultimos 30 afios la poblacién colombiana crecié a una tasa promedio anual
de 1,69%, mientras que los adultos mayores lo hicieron al 3,26%, en contraste con América
Latina, donde la poblacion total crecié en promedio 1,83% anual y la poblacion mayor de 60
afios a un ritmo promedio de 2,89% anual segin Organizacion Panamericana de la Salud. En
el ultimo censo (2005), Colombia contaba con 3°777.900 adultos mayores de 60 afios, es

decir, el 9,5% del total de la poblacion, sobrepasando en 1,5% las proyecciones. Se espera
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que en 2020 esta proporcién de adultos mayores esté en el orden del 12%. (PDSP 2012-2021

Colombia)

En Colombia, el Observatorio Nacional de Salud que es la entidad encargada de hacer
el andlisis de la situacion de salud del pais y generar la evidencia atil en la toma de
decisiones para la implementacion y evaluacién de politicas publicas; en su informe técnico
de junio del afio 2015 muestra la estimacion de la carga de enfermedad para enfermedades
cronicas no trasmisibles para la enfermedad cardiovascular, el céncer, diabetes,
hipertension arterial y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. EI ministerio de Salud y
Proteccion social publicé la Guia de Instruccion para el Disefio de programas de Gestion de
enfermedades cronicas y en normatividad vigente se cuenta con el Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2020, el plan Decenal de Cancer 2012-2021, Ley 1738 del 8 de septiembre de
2014 en donde estan definidas las politicas e intervenciones para el manejo de las
enfermedades cronicas en nuestro pais y se contemplan el enfoque poblacional en
determinantes sociales, gestion del riesgo y se regulan los servicios de cuidados paliativos
para el manejo integral de pacientes con enfermedades terminales, cronicas, degenerativas e

irreversibles en cualquier fase de la enfermedad.

Este proyecto pretende conocer cual es la extension y el comportamiento de la
enfermedad cronica No Transmisible en una EPS de alcance nacional; através del analisis
estadistico de las bases de datos de la poblacién afiliada segun: su demografia, pirdmide
poblacional, ciclo de vida, tipo de enfermedades cronicas, estadio de severidad clinica
durante el afio 2014.Se pretende conocer, cual es el porcentaje de esta poblacién
enfermedad crdnica Pluripatoldgica y su nivel de complejidad mediante el analisis y
cuantificacion de la demanda de servicios trazadores de descompensaciéon clinica y el
impacto en los resultados de salud, servicio y costos tanto para el aseguramiento ( EPS )

como para el Sistema General de Seguridad Social en Salud ( SGSSS) de nuestro pais.

Acorde a los resultados, se presenta una flexion del enfoque y la orientacién actual de
los modelos de atencion para el manejo de la enfermedad cronica. Asi mismo, se presentan

replanteamientos conceptuales, organizacionales Yy operativos para el abordaje dela



poblacién con enfermedades crénicas no transmisible (ECNT) en un marco diferencial y
con articulacién de una perspectiva contemporanea y novedosa de la gestion en salud
relacionadas con la aplicabilidad de las teorias de la complejidad en la construccion de redes
integrales de atencién que sumadas a las experiencias exitosas de modelos referentes éxitos
internacionales nos a establecer estrategas eficaces y eficientes de intervencion efectiva y
la coordinacion de la atencién con un enfoque en las personas y contribuyendo al logro de
los objetivos y metas definidas en plan decenal de salud publica 2012-2021.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cronicas estan identificadas en la actualidad como un verdadero problema
emergente de salud, condicionando a las personas que la padecen a un deterioro progresivo
y pérdida gradual de su autonomia. Estas enfermedades por definicion no se curan, se
manifiestan por sintomas continuos y sufren reagudizaciones frecuentes. EI Centro para la
Prevencion y Control de enfermedades de los Estados Unidos, las define como “las

condiciones que no son curadas y cuando se adquieren son consideradas como cronicas”.

(Vallejo, Fernandez. 2012).

Entre las enfermedades crénicas se encuentran las cardiopatias, los accidentes
cerebrovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas, la diabetes, entre otras.
Asi mismo la discapacidad visual, la ceguera, los defectos de audicion, la sordera, las
enfermedades bucodentales, los trastornos genéticos y la enfermedad mental son otras

afecciones cronicas con una morbilidad importante.

La mortalidad por enfermedad crdnica supone el doble del nimero de defunciones
correspondiente al conjunto de todas las enfermedades infecciosas (incluidos el VIH/SIDA,
la tuberculosis y la malaria), las enfermedades maternas, perinatales y las carencias

nutricionales también hace parte de la mortalidad del pais.

En el afio 2030, las enfermedades crénicas y degenerativas estaran proyectadas a gastar
la mitad de los recursos destinados para la salud en los paises de ingresos medios. Estas
enfermedades llegan a motivar el 80% de la consulta de atencién primaria, el 60% de los
ingresos de los hospitalarios y el 70% del gasto en sistema de salud. (Global Health and
Aging, 2011).

Los factores mas importantes relacionados con la prevalencia e incidencia de las
enfermedades crdnicas no transmisibles son el proceso de transicion demografica mundial y
sus efectos en cuanto a un aumento significativo de la expectativa de vida y el aumento del

grupo de personas mayores de 65 afios y los cambios en cuanto al perfil epidemioldgico de
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las enfermedades. Si bien es cierto, las enfermedades trasmisibles no han desaparecido en
su totalidad, es evidente que las enfermedades cronicas no transmisibles estan cada vez
afectando mas a la poblacion mundial, por lo que se plantea en la sociedad y para los
sistemas de salud un verdadero reto, siendo ademas un problema de salud publica para el
siglo XXI.

En los paises en desarrollo hay disminucion de mortalidad general y disminucion de la
natalidad que conlleva modificaciones de la Pirdmide Poblacional y transicién demogréfica
y epidemioldgica; traducida en cambios de los procesos de salud y enfermedad con descenso
en la mortalidad por causas de tipo infeccioso, incremento de la contribucion relativa de las
enfermedades crdonicas no transmisibles que ponen de manifiesto la necesidad de ajustes o

reorganizacion de los sistemas de salud.

Colombia, como el resto de paises latinoamericanos, ha experimentado desde mediados
del siglo XX una rapida transicién demogréafica. Esta ha afectado la estructura por edad de
su poblacion y se ha iniciado un claro proceso de envejecimiento. La esperanza de vida ha
ido aumentando de manera notable, presentando ganancia de 21 afios en hombres y de 25
afios en mujeres, en los ultimos 50 afios con una perspectiva de llegar a un promedio de 76
afios en el quinquenio 2015-2020. (PDSP 2012-2021 Colombia).

El perfil epidemioldgico de la poblacion Colombiana presenta una carga de morbilidad
y mortalidad con caracteristicas propias, las cuales se superponen la enfermedad transmisible
con la no transmisible, generando una situacion compleja con predominio de las

enfermedades crénicas no transmisibles.

De acuerdo al Plan Decenal de salud de Colombia 2012-2021, las principales causas de
mortalidad en el pais, registradas en el periodo 1997-2010, estan representadas en primer
lugar por las enfermedades del sistema circulatorio (28 -30%) causantes del total de muertes,
seguida de las causas externas (17 a 24%), las neoplasias (14 a 18%), las enfermedades
respiratorias (8,7%), y las enfermedades del aparato digestivo (4,3%). Es importante conocer
que en el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio, las muertes originadas por
enfermedades isquémicas del corazédn y las enfermedades cerebrovasculares se registraron

como las dos primeras causas mas frecuentes 45,7% y 23,8%, respectivamente. En relacion
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con las neoplasias, el tumor maligno de traquea, bronquios y pulmon (11%) ocupd el primer
lugar durante varios afios; sin embargo, el tumor maligno de estdbmago alcanzé cifras
mayores, llegando a producir el 14,3% de las muertes en el 2010 cada afio y con una tasa que
oscila entre 40,5 y 45,9 por cada 100.000 hombres. (PDSP 2012-2021 Colombia).

En el andlisis de carga de enfermedad del pais, el 76% de la morbilidad es ocasionada
por las enfermedades cronicas no transmisibles, similar al de los paises desarrollados. El 15%
corresponde a enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales; y el 9% de
la morbilidad esta asociada a otros factores. Las primeras veinte causas en todas las edades
y ambos sexos que ocasionan Afios de Vida Saludable Perdidos por enfermedad prematura
y discapacidad (AVISAS) las encabezan los problemas neurosiquiétricos, depresion mayor
unipolar, trastornos bipolares, esquizofrenia y epilepsia (21% de AVISAS), la cardiopatia
hipertensiva (19% de AVISAS), las lesiones, agresiones, accidentes de transporte y otras
lesiones no intencionales (8% de AVISAS) (PDSP 2012-2021 Colombia).

En Colombia, existen el Plan decenal de Salud Publica 2012-2021, EI Plan Nacional
para el de Cancer 2012-2020 plantea un modelo de intervencion del cancer y especificamente
las estrategias que se deben tener para abordar la deteccién temprana y el incremento del
diagnostico de la enfermedad en estadios tempranos. El plan ademas presenta linea de
accion especifica relacionada con el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y
sobrevivientes de cancer con enfoque desde la paliacion y rehabilitacion de la enfermedad
hasta las mediciones de la calidad de vida de estos pacientes y las acciones a nivel
comunitario como la movilizacién social con caracter intersectorial y acciones de los
servicios de salud como la atencion para familiares y cuidadores en las diferentes fases de la
enfermedad.

Actualmente, una representacion real de los pacientes crénicos es la del paciente con
varias patologias cronicas o pacientes pluripatolégicos (PP) que identifican a aquellos
individuos con dos o mas enfermedades cronicas no curables que generan deterioro
progresivo y pérdida gradual de la autonomia funcional, con riesgo de sufrir nuevas
comorbilidades y complicaciones, ocasionando todo ello importantes demandas de servicios
sociales, apoyo de familiares, condicionamientos emocionales e impacto econémico.

(Bohorguez, Et-all, 2014). En nuestro pais, a pesar de que existen estudios sobre la situacion
13



epidemioldgica y de evidencia clinica sobre las enfermedades crénicas no transmisibles, se
desconoce el comportamiento de la enfermedad cronica vista desde la Pluripatologia,
fragilidad y complejidad por lo que el abordaje del problema no tiene carécter
multidimensional y por lo tanto las intervenciones para el manejo y seguimiento de estos

pacientes es deficiente.

La EPS fuente del estudio es una entidad promotora de servicios de salud, de cobertura
nacional cuya poblacion afiliada al diciembre del 2014 superaba los 2.500.000 afiliados de
los cuales segun bases de informacion estadistica tiene el 31% de sus usuarios con edad de
60 afios y mas; por lo que resulta relevante conocer el espectro y comportamiento de la
enfermedad cronica no transmisible (ECNT) y su componente de Pluripatologia, fragilidad
y complejidad, su relacion con la demanda de servicios, resultados de salud e

impacto en el uso de recursos.
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2. OBJETIVOS

2.1 General

Mediry valorar el comportamiento de la Enfermedad Crdnica no transmisible (ECNT)
e identificar el componente de Pluripatologia, complejidad y severidad presente en la
poblacién diagnosticada con enfermedad cronica y su relacion con la demanda de servicios,
resultados de salud e impacto en el uso de recursos en una Entidad Promotora de Servicios
de Salud durante el afio 2014.

2.2 Especificos

e Conocer el espectro de enfermedad crénica no transmisible de los usuarios de una

EPS de alcance nacional durante el afo 2014.

e Identificar el componente de Pluripatologia presente en la poblacion con
enfermedades croénicas no transmisibles de la EPS durante el afio 2014.

e Desarrollar una Matriz de estratificacion de Riesgo para categorizar el nivel de

complejidad de la enfermedad crénica de los usuarios durante el afio 2014.

e Proponer acorde a los resultados lineamientos estratégicos para la atencién de las
personas con enfermedad cronica no transmisible, Pluripatologia, fragilidad y

compleja desde un abordaje contemporaneo de la gestion en Salud.
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3. JUSTIFICACION

Este trabajo surge de la necesidad de conocer el dimensionamiento de lo que representa hoy
para una EPS, para Colombia y el mundo el comportamiento e impacto de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) y resulta importante ademas, conocer acerca del enfoque
y operatividad de los modelos atencion implementados en nuestro pais para la atencion
asistencial de las personas que hoy sufren de estas enfermedades y especialmente para
aquellas con Pluripatologia y con especial vulnerabilidad, fragilidad y complejidad para
su atencion; quienes son altamente dependientes de sistemas sanitarios eficientes y eficaces

en la resolutividad de sus problemas de salud.

Partiendo desde el reconocimiento de que la poblacién mundial esta creciendo y se esta
envejeciendo y de la transformacion de la piramide poblacional a nivel global en los tltimos
50 afios que evidencia el crecimiento de la poblacién mayor de 60 afios y la modificacion
del comportamiento epidemiolégico con repercusion sobre la enfermedad crénica no
transmisible convirtiéndose en un creciente problema de salud publica en el mundo; por lo
tanto el reconocimiento del proceso de modificacion y curso de estas enfermedades es
relevante a la hora de establecer las politicas y los modelo de atencidn por quienes planean

y ejecutan los planes de salud en los diferentes territorios.

La atencion sanitaria en general en nuestro pais esta focalizada en la atencion de eventos
agudos y con falencias en la atencién integral entre los diferentes niveles asistenciales
sumando a aspectos importantes, como falencias en la informacion clinica y la coordinacién
de los cuidados. Esta situacion origina disfuncién en el proceso de atencién sobre todo en
los pacientes con multiples patologias cronicas, que repercuten directamente en la calidad de
la atencidn al paciente, en la sobrecarga de los diferentes circuitos asistenciales y en el
consumo de recursos por parte del sistema sanitario, por lo que se identifican multiples

consultas realizadas, para cada paciente, por diferentes especialistas, sin una gestion global
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de los procesos activos, la repeticion de pruebas diagnosticas, los multiples ingresos en el
servicio de urgencias y en el area de hospitalizacion; todo esto conduce al solapamiento de
distintos tratamientos y la ausencia de continuidad asistencial entre los multiples médicos y

niveles encargados de su atencion.

La EPS de estudio pertenece al mercado de aseguramiento nacional del régimen
contributivo y su modelo de atencion se desarrolla acorde a los lineamientos técnicos,
tecnoldgicos 'y normativos del SGSSS del pais con énfasis en el desarrollo especifico
procesos interrelacionados para el manejo del riesgo y la enfermedad.

EPS del estudio tiene el 31% de su poblacion afiliada con adultos mayores (personas
de 60 afios en su pirdmide poblacional) siendo importante valorar el comportamiento de la
enfermedad cronica no transmisible con una concepcion global de la enfermedad y la

identificacion particular del componente de Pluripatologia y complejidad.

En general, hoy el SGSSS el enfoque para la atencion de las personas con enfermedad
cronica esté centrado en la atencion de la enfermedad cronica por cohortes de patologias sin
dimensionamiento, ni abordaje diferenciado para la atencion de las personas que tienen
multicronicidad o Pluripatologia y complejidad presentes en un porcentaje importante de la

poblacién enferma cronica.
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4. MARCO REFERENCIAL
4.1 Estado del Arte

La Junta de Ledn y castilla (2014) con su equipo de trabajo, publicaron la “Estrategia de
Atencion al Paciente Crénico de Castilla y Ledn” la cual tiene como objetivo, mejorar la
salud y la calidad de vida de las personas que padecen enfermedades crénicas mediante un
modelo de atencidn integrada y de responsabilidad compartida entre los distintos niveles
asistenciales incluyendo a los servicios sociales. Aunque la Estrategia que se propone va
destinada a toda la poblacién, un elemento fundamental sobre esta es que tendra un foco para
los pacientes crénicos pluripatoldgicos complejos, dado que estos requieren atencién médica
y cuidados de forma continua y un abordaje multidisciplinar e individualizado a lo largo de
todo el proceso de salud, asi como acciones de promocién y prevencion , que permita la
participacion y corresponsabilidad del paciente, sus familiares y cuidadores en el proceso de

la enfermedad.

Para dar cumplimiento a los objetivos es necesario planear cambios en el modelo de
atencion garantizando la continuidad entre los diferentes niveles que prestan los servicios,
estableciendo sistemas de informacién compartidos que permitan la gestion conjunta,
generando una mayor participacion al paciente en el control de su enfermedad, acercando los
servicios al paciente a través de apoyo domiciliario organizado, y reforzando el papel y
reorientando el perfil de algunos profesionales como enfermeria, medicina de familia y

medicina interna.

Bohorquez et all en 2014, publicaron un estudio cuyo objetivo era validar el indice de
PROFUND en pacientes pluripatologicos en Atencién Primaria (AP); En 2007, un grupo de
investigacion espafiol disefi¢ el estudio PROFUND para establecer un indice prondstico para
pacientes con Pluripatolgia (PP) atendidos en los Servicios de Medicina Interna en
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comunidades autonomas de Espafia. Este indice, basado en caracteristicas demograficas,
variables clinicas, variables cognitivas/funcionales/sociales y variables asistenciales,
facilitaba predecir la mortalidad después de un afio del alta hospitalaria segun la puntuacion

obtenida.

La poblacion total de referencia para el estudio en mencion fue de 66.301 habitantes, de
los cuales 771 estaban identificados como PP (1,16%). Los resultados muestran que la
mortalidad global en una muestra de PP (446) atendidos en AP en la provincia de Sevilla,
fue del 24,1% a los dos afios (12% anual) frente al 37,2% anual de la poblacion estudiada en
el &mbito hospitalario. Los resultados sugieren que aunque el indice PROFUND predice
mortalidad en PP en atencion primaria, La muestra del estudio representa a una poblacion
muy fragil con edad avanzada, unos niveles altos de multimorbilidad. Ademas del deterioro
funcional tanto para las ABVD Yy el deterioro cognitivo. Por lo que se considera aumentar la
muestra que permita el disefio de un indice propio para atencion primaria, mejorar la validez
externa incluyendo PP del medio rural y de zonas con necesidades, incorporar como
mediciones las variables conocidas como determinantes sociales. Sin desconocer que el
prondstico es un recurso Gtil tanto en la préactica clinica diaria como en la planeacion de los

recursos futuros.

Narejos, Casanovas, Orri. publican en 2014 un articulo donde enmarcan la actualidad en
salud, por cuanto los avances sanitarios y en salud publica de los ultimos afios, ha hecho que
la expectativa de vida aumente; de esta forma, la poblacion ha ido envejeciendo y
acumulando situaciones de dependencia y multiples patologias, lo que ha generado
tratamientos mas complicados, con variedad de medicamentos y el riesgo de efectos
secundarios. Esta situacion ha impulsado a los sistemas de salud a evolucionar desde una
atencion basica reactiva a los problemas de salud de las personas, hasta una atencion

proactiva que se anticipen a los problemas que puedan aparecer.

Es por esto que la gestién y la atencidn de personas con situaciones crénicas complejas
y con fragilidad constituye uno de los desafios mas importantes para los servicios y

profesionales que deben dar una respuesta adecuada en los siguientes afios. El objetivo de
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este estudio era “Ofrecer a la persona con dependencia y/o alta complejidad y a sus
cuidadores, una prestacion de servicios adecuados a sus necesidades de forma planificada,
preferentemente en el entorno de su domicilio”. Todo esto a través de un sistema de
informacidn unico que permita seguimiento y control del paciente. En diciembre de 2012 se
inicid un trabajo progresivo de marcacién, informacion y exportacion de la marca a la
Historia Clinica Compartida de Catalufia, donde se puede ver por parte de los profesionales
vinculados a la atencion del paciente la informacion necesaria. Se ha recopilado la
informacidn del modulo del PCC vy otros registros clinicos que se consideran Utiles para su
seguimiento y abordaje (Plan de Intervencion Individualizado), y se ha generado un informe

que se exporta automaticamente a Historia Clinica Compartida de Catalunya.

La Estrategia de Atencidn a Pacientes con Enfermedades Cronicas en la Comunidad de
Madrid publicada en 2014 establece que existe un buen nivel de evidencia sobre algunos
modelos de gestion y estrategias concretas de atencion dirigidas al paciente cronico. Existen
estudios que han evaluado diversos modelos de gestidn para organizar los sistemas de salud
de manera integral y proactiva, mejorando la salud de los pacientes cronicos en busca de
beneficiosos en términos de calidad de vida, satisfaccion con los servicios y con su
utilizacion, adecuado conocimiento del paciente de su enfermedad entre otros. Un elemento
basico dentro de las estrategias para la atencidn de pacientes crénicos es la inclusion de un
sistema de estratificacion de la poblacion en base a modelos predictivos unido a
intervenciones efectivas. Cabe aclarar que no todos los pacientes cronicos son iguales y no
todos los pacientes necesitan lo mismo; la correcta identificacion de los pacientes complejos

resulta fundamental para lograr satisfacer sus necesidades.

La Estrategia de atencion a pacientes con enfermedades crdnicas en la Comunidad de
Madrid persigue abordar la cronicidad de manera sistémica e integrada. Es un proyecto
conjunto de todos los ambitos asistenciales y en colaboracion con otros grupos de interés y

organizaciones.

Coello, Bernabeu, Casariego, Rico, Rotaeche del Campo, Sanchez. En 2013. Plantean
en su estudio “Desarrollo de guias de préctica clinica en pacientes con comorbilidad y

pluripatologia. ” Que no existe una definicion aceptada sobre los diferentes términos como
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cronicidad, comorbilidad, multimorbilidad o pluripatologia. De esta forma no es eficiente la
atencion y el sistema sanitario debe organizarse desde una asistencia socio sanitaria
multidisciplinar, integrado y basado en la evidencia de acuerdo con las necesidades del
paciente y su familia.

Es por esto que las guias de practica clinica (GPC) deberian ser herramientas que los
profesionales de salud pudieran utilizar para dar respuesta a este conjunto de necesidades.
Sin embargo, las GPC son basicamente herramientas para el manejo de una Unica patologia.
Proporcionando dificultad en la atencion de los pacientes crénicos con Pluripatolgia de forma

integral.

El objetivo principal del estudio fue realizar una propuesta metodolégica sobre el
abordaje de la comorbilidad y la pluripatologia por parte de los grupos elaboradores de GPC.

En 2012 Montes, Casariego, de Toro Santos, Mosquera; en su estudio “La asistencia a
pacientes cronicos y pluripatoldgicos. Magnitud e iniciativas para su manejo: La
Declaracion de Sevilla. Situacion y propuestas en Galicia”. Describen que en la Declaracion
de Sevilla del 2011, se impuls6 un plan integral nacional sobre atencion al paciente con
enfermedades cronicas, basado en tres pilares: “Involucrar al paciente y la comunidad,
establecer pautas para organizar la asistencia y desarrollar la informacién clinica y toma de

decisiones”

Dicho estudio presento como objetivos generales la racionalizacion de los recursos a
través de una atencion y cuidados integrales, garantizando la continuidad en la asistencia a
los pacientes PP. En segundo lugar mejorar la accesibilidad disminuyendo reiteradas visitas
en los servicios de urgencias. El presente Monografico de Galicia clinica es el inicio de la
materializacion del proyecto y planea distribuirse a los asistentes del IV Congreso Nacional
de Atencion al paciente crénico (marzo-2012), Completada la 12 fase de elaboracion del
Monografico, se pasard a una 22 de elaboracion de actuaciones clinicas para el paciente
cronico/pluripatologico, se disefiaran estudios epidemioldgicos para la identificacion y
asistencia de pacientes con multiples reingresos hospitalarios, se incorporaran en su Web

protocolos de atencion de las Unidades de Cuidados Paliativos, etc.
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En el estudio de Toro, Vazquez, Nufio, Mira, (2014). Evaluacion del nuevo enfoque en
atencion a la cronicidad en las organizaciones sanitarias integradas en el Pais Vasco. Donde
se busca una “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad” de esta forma reorientar las
organizaciones sanitarias hacia modelos mas integrados con calidad y eficiente para paciente
cronico. El objetivo del estudio era conocer el grado de desarrollo alcanzado por las cuatro
Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) en su estrategia de gestion integrada de la
cronicidad tomando como referente de la evaluacion el Chronic Care Model. Como resultado
en el estudio se evidencio que las organizaciones estan emprendiendo planes de accion en el
ambito de la gestion de la atencidn integrada, pero con una dispersion y sin que se puedan

visualizar evidencias de evaluacioén frente a los resultados de las acciones en marcha.

4.2 Marco Teorico

De acuerdo al Observatorio Nacional de Salud (ONS) en 2013. En las dos ultimas décadas,
el panorama mundial de la salud ha tenido una rapida transformacion, las personas viven mas
que antes y las tasas de natalidad han disminuido. Muchos paises han tenido progresos en
materia de la mortalidad infantil. Las principales causas de muerte han cambiado en la
poblacién. La mortalidad por enfermedades transmisibles ha disminuido, mientras la

frecuencia de enfermedades crénicas no transmisibles en los adultos ha aumentado.

Los cambios en los estilos de vida, la contaminacion, la urbanizacion, entre otros, han
generado cambios en la salud de las personas, los cuales en ocasiones son causantes de
muerte, asi mismo problematicas sociales como, la desigualdad, el acceso a los servicios de
salud y la educacion hacen parte de los determinantes sociales que afectan a la salud de las
poblaciones. (ONS, 2013). Si consideramos un logro de los servicios de salud el incremento
de la esperanza de vida, no siempre se acompafia de una prolongacion de su calidad, con lo
cual se esta ayudando a un aumento sin precedentes de la prevalencia de la cronicidad que
incrementara el uso y el consumo de recursos de salud. (Garcia, F. 2013).

En el afio 1900, las personas no pasaban de los 50 afios; hoy la esperanza de vida, supera
los 83 afios en los paises mas desarrollados. La creciente esperanza de vida estd cambiando
la proporcion de la poblacion anciana. Los “viejos mas viejos” personas mayores, que

superan los 65 afios y llegan hasta los 85afios y mas, son el 8% de la poblacion mundial.
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El 12% en los paises desarrollados y el 6% en los paises no desarrollados. EI nimero de
personas centenarias esta proyectado a aumentar 10 veces entre el afio 2010 y el afio 2050.
Por lo anterior el comportamiento del cambio en la esperanza de vida conlleva también a

un aumento de las personas con enfermedades cronicas. (Global Health and Aging, 2011).

En Ameérica Latina y el Caribe se envejece demograficamente cuando aun no se dispone
de suficientes recursos economicos; los adultos mayores no tienen recursos para satisfacer
sus necesidades diarias, y una tercera parte de ellos no disponen de jubilacion, pension ni
trabajo remunerado. No es inevitable tener mala salud en la vejez y se ha demostrado que

hay una asociacion entre la mala salud y las condiciones sociales y sanitarias. (OPS. 2009).

En los Estados Unidos, 77% de los mayores de 65 afios dicen gozar de buena salud,
mientras que en América Latina y el Caribe menos de 50% de las personas mayores de 60
afios sefiala tener buena salud; la percepcion de las mujeres latinoamericanas y caribefias
frente a su salud es menor frente a la de los hombres. En los Estados Unidos y Canada,
distintos estudios muestran una disminucién de la prevalencia de discapacidad en este grupo,
sin embargo en América Latina y el Caribe 20 % de los adultos de esta edad cuentan con
afecciones en su capacidad funcional, lo que genera cuidados permanentes en el hogar o en
instituciones. (OPS. 2009).

En Colombia se puede observar que la base de la piramide tiene una pequefia reduccion
que se puede atribuir a la disminucion de la natalidad por la reduccion de la poblacion en la
edad productiva, la zona superior de la pirdmide, del grupo de 70 afios 0 méas, mantienen su
forma, con un aumento del envejecimiento acorde al proceso de transicion poblacional.
(ONS, 2013).

El proceso normal de envejecimiento, produce una disminucion de hasta un 25 a 30% de
las células que componen los diferentes érganos y sistemas del ser humano, es decir una
disminucion de la funcion cumplida por érgano y sistema. Lo que podréa afectar al individuo,
dado que el envejecimiento fisioldgico afecta las capacidades. Dicho proceso produce
cambios, aumentando la vulnerabilidad a presentar enfermedades cronicas y degenerativas.
Lo que sumado a predisposicion genética, estilos de vida inadecuados y condiciones

socioecondémicas precarias y ambientales nocivas, hace que el estado de salud funcional de
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la persona aumente el riesgo de transitar desde la independencia a la dependencia.
(Villalobos, A. 2002).

En las primeras etapas del ciclo vital las enfermedades se manifiestan de una forma
clasica y definida. En el adulo mayor se produce un cambio en la expresion de las
enfermedades. Los sintomas y signos clasicos esperables en otras edades frente a las mismas

enfermedades son diferentes.

En la vejez, la expresion de las enfermedades, suele ser mas oculta y los sintomas se
modifican, por ejemplo, aumenta el umbral del dolor, cambia la regulacién de la temperatura,
se modifican los mecanismos compensatorios como la frecuencia cardiaca y respiratoria. En

ocasiones los signos y sintomas clasicos parecen normales. (Villalobos, A. 2002).

Los Adultos Mayores a los 80 afios, aln en los mejores sistemas de salud, pueden
presentar hasta tres enfermedades crénicas. De este modo la comorbilidad en este grupo,
dificulta establecer diferencia entre el grupo de sanos o enfermos, dado que en su gran

mayoria, las personas mayores presentaran alguna enfermedad crénica o degenerativa.

La OMS define como envejecimiento del individuo a un proceso fisiolégico que
comienza en la concepcion y que ocasiona cambios caracteristicos durante todo el ciclo de la
vida. En los ultimos afios de la vida, esos cambios producen una limitacion de la
adaptabilidad del organismo en su relacion con el medio. En otras palabras, se produce una
mayor dificultad por parte del organismo o del individuo, para responder a los cambios
bioldgicos, psicoldgicos y sociales. La razén principal de ello es la disminucion del nimero
de células que cumplen la funcion principal de los 6rganos. Por consiguiente, el

envejecimiento favorece una mayor vulnerabilidad. (Villalobos, A. 2002)

Una segunda definicion propuesta por la Organizacion Panamericana de la salud
(O.P.S.), quién al asumir ahora una perspectiva amplia, define el envejecimiento como “un
proceso de integracion entre el individuo que envejece y una realidad contextual en proceso
permanente de cambio. Asi el individuo hace esfuerzos constantes por alcanzar un nivel
adecuado de adaptacion y equilibrio entre sus propios cambios bio-fisiologicos y aquellos
otros que ocurren en los medios ambientes socioecondémicos y culturales mas amplios
(Villalobos, A. 2002)
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El proceso que inicia una patologia puede causar impedimentos, los que dificultan el
funcionamiento fisico, mental o social. Pasando luego a producir limitaciones funcionales
que equivalen a restricciones para ejecutar acciones de la vida diaria. Culminando en la

discapacidad o la incapacidad de realizar las actividades de la vida diaria.

Hasta hace unas tres décadas la medicina geriatrica actuaba sobre la enfermedad, cuando
el deterioro funcional ya se habia establecido en la persona adulta mayor. Desde que se
incorporaron y evidenciaron para estas personas conceptos claves tales como la fragilidad,
las definiciones sobre la discapacidad, la nueva definicion de dependencia, entre otros, se ha
ido estableciendo un camino, que incluye elementos predictores de riesgo de tal forma
prevenir sobre el deterioro de la funcionalidad, en vez de actuar solamente en la recuperacion
de la misma. (Garcia, F. 2013).

De igual modo, la pérdida prematura de aptitudes funcionales por desuso, la malnutricion
por déficit o por exceso y la adquisicion de estilos de vida saludables o no, por parte de los
individuos a lo largo del curso de vida, se vincula con las enfermedades agudas y cronicas;
asi mismo los factores ambientales fisicos, psicolégicos, sociales y culturales han sido
reconocidos desde hace tiempo en la literatura especializada como determinantes de la
capacidad funcional, del goce de un buen estado de salud o, a la inversa, de discapacidad y

de enfermedad, asociandose en forma estrecha con las determinantes antes enunciadas.

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) constituyen uno de los principales
motivos de consulta en la Atencidn Primaria asi como una de las primeras causas de muerte.
En 2011 la Declaracién Politica de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General sobre
la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles realizada en la sede central
de la Organizacion de Naciones Unidas (ONU), reconoce “la importancia de promover el
empoderamiento de los pacientes con enfermedades no transmisibles” Sin embargo
promover su empoderamiento, va mas alla de informar sobre su condicion y tratamiento; es
necesario educar al paciente, su familia y cuidadores, desde una perspectiva sistémica
integradora. (Ruiz, R. 2012).

La literatura cientifica demuestra que el control de la mayoria de las enfermedades
cronicas no es el 6ptimo, lo cual provoca un deterioro de la calidad de vida de los pacientes,

un aumento de los reingresos hospitalarios, una sobreutilizacion de los servicios sanitarios y

25



una necesidad de mas cuidados de los que deberian necesitarse. Por tanto, se precisan nuevos
modelos de gestion de la patologia cronica y de atencion a los mayores. (Garcia, F. 2013).
Las causas del fracaso del control de la patologia cronica parecen centrarse en un cuidado
fragmentado del paciente y una organizacion sanitaria centrada en los cuidados agudos y
hospitalarios mas que en la atencion integrada que garantice la continuidad asistencial. El
inadecuado seguimiento médico, problemas relacionados con la medicacién y retraso de la
actuacion ante los primeros sintomas son las causas fundamentales y evitables de los

frecuentes reingresos por descompensaciones. (Garcia, F. 2013).

La poblacién considerada sana pero que presenta algun factor de riesgo, va a tener una
mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad o condicién en los siguientes afios. La
capacidad funcional puede verse alterada, generalmente disminuida, por variados factores de
riesgo. Entre ellos se escogieron las enfermedades crénicas las que por si solas constituyen
un factor de riesgo, es decir, ellas aumentan las probabilidades del adulto de perder la
capacidad de funcionar por si sélo entre estas estan la Hipertension arterial, Diabetes
Mellitus, Dislipidemias, Cardiopatia coronaria e insuficiencia cardiaca, Accidente vascular
transitorio, Artritis y Artrosis, Osteoporosis entre otros (Villalobos, A. 2002)

En los altimos afios se han realizado innumerables estudios acerca de la estrecha relacion
entre una enfermedad y otras, A menudo, no se toma en cuenta el factor de la comorbilidad
y se disefian programas e intervenciones circunscritos a una enfermedad cronica especifica,
con lo cual se establece una perspectiva reduccionista. Sturmberg, sefiala que el principal
problema al enfoque reduccionista es la descontextualizacion, por lo tanto cueste trabajo

responder a un cuadro clinico complejo. (Ruiz, R. 2012).

De ahi surge la necesidad de ver al paciente no solo como un ente aislado, sino en su
contexto familiar y/o cuidadores, con las multimorbilidades y comorbilidades que presenta,
incluso en su complejidad. La educacién al paciente con enfermedades crénicas no solo debe
ser transmisién de conocimientos sobre su condicién médica, sino contemplar aspectos
psicosociales relacionados con sus enfermedades y con todo lo que relaciona a la persona

desde su entorno fisico, espiritual, social, etc. (Ruiz, R. 2012).
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Atencion de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
Durante decadas los diferentes paises han trabajado en el abordaje de las enfermedades
cronicas, basados en los modelos de atencion referentes mundiales, de los cuales se logra
identificar modelos de mayor auge donde paises de Europa, Norteamérica y Latinoamérica
han modificado segun las necesidades de su poblacion. En la figura 1 se presenta de los
sistemas de integracion mas conocidos para la atencidén a pacientes cronicos como es el
Kaiser Permanent y el Chronic Care Model (CCM)

Figura 1: Esquema modelos de atencion crénica
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Modelos de Atencion para Crénicos

El Modelo de Atencién a Enfermedades Cronicas (CCM) es un modelo organizativo basado

en la mejora en la coordinacion de la atencion a los enfermos cronicos, con la finalidad de
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obtener mejores resultados clinicos y funcionales. En el CCM se identifican 6 areas claves y
al implantarlo han de realizarse intervenciones sobre todos los elementos que lo componen
de forma simultanea. Estas areas son: la comunidad, el apoyo en autocuidado, el sistema
sanitario, la provision de servicios, el apoyo en la toma de decisiones y los sistemas de
informacidn clinica. La atencion a pacientes cronicos discurre en 3 planos superpuestos: a)
el conjunto de la comunidad, con sus politicas y multiples recursos publicos y privados; b) el
sistema de salud, con sus organizaciones proveedoras y esquemas de aseguramiento y c) el

nivel de la practica clinica. (Fig 2). (Montes, Casariego, de Toro Santos, Mosquera, 2012).

Figura 2. Modelo de Atencion a Enfermedades Croénicas (CCM)

Figura 1. Modelo de Cuidado Crénico
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Kaiser Permanente: Este es un modelo de Cuidado Guiado a través de atencion sanitaria

funcional e interdisciplinar disefiado para mejorar la calidad de vida y atencion sanitaria de
los pacientes cronicos complejos, asi como el uso eficiente de los recursos, de forma que se
reduzcan los costes asistenciales globales. Este identifica tres niveles de intervencion segun
el grado de complejidad del caso, evitando ingresos hospitalarios y costes innecesarios
(Gobierno de Navarra Departamento de salud, 2013) (Fig. 3).
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Figura 3 Modelo Piramide de Kaiser permanente
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El modelo propuesto por Kaiser Permanente define cuatro estratos:

1. Poblacion en general: Poblacién sana/no diagnosticada sobre la que se
priorizan actuaciones de promocion de la salud con el objetivo de controlar los
factores de riesgo e impulsar la prevencion de la enfermedad.

2. Pacientes crénicos: Primer nivel de pacientes que corresponden a usuarios
con condiciones en estadios de baja complejidad y féacil control. Cuya situacion les
permite gestionar su propia enfermedad, con apoyo puntual prestado por
profesionales del sistema. Deben recibir un apoyo para su autogestion. (Gobierno de
Navarra Departamento de salud, 2013)

3. Pacientes de alto riesgo: Segundo nivel de pacientes diagnosticados con un
alto nivel de riesgo pero de menor complejidad (aunque con la enfermedad bastante
avanzada). En lo que respecta a su comorbilidad, reciben una gestion de la
enfermedad que combina autogestion y cuidados profesionales.

4 Pacientes de alta complejidad: Pacientes diagnosticados con un alto nivel de
riesgo y alta complejidad en su asistencia y tratamiento, con frecuente comorbilidad.
Es necesario realizar una gestion integral del caso en su conjunto con cuidados
fundamentalmente profesionales. En estos casos, Se necesita un seguimiento
exhaustivo para el control del paciente, evitando asi crisis de agudizacion complejas.

(Gobierno de Navarra Departamento de salud, 2013)
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El objetivo que se persigue con la estratificacion es evitar que la poblacidn sana enferme,
fortaleciendo la prevencion y promocién de la salud, que los pacientes enfermos se
mantengan controlados y no desarrollen complicaciones facilitando su autonomia, apoyo
profesional adecuado y que los pacientes Pluripatolégicos y/o complejos sean atendidos de
la manera integral asegurando la coordinacion sistematica de todos los profesionales

implicados en su tratamiento y seguimiento.( Estrategia de atencion a pacientes Madrid)

Asi mismo se plantean dos enfoques que permiten un mejor manejo de los usuarios de

gestion de caso como los son el Evercare y el Pfizer descritos a continuacion.

Enfoque Evercare: Este enfoque se fundamenta en la asignacion de enfermeras

especializadas para apoyar individualmente a personas de alto riesgo para intentar evitar su
ingreso en el hospital. Su enfoque fundamental esta en la integracién de la atencion social y
de salud, para satisfacer las necesidades de los pacientes. Este esquema se asocia a mejoras
en la calidad de vida y la reduccion de las admisiones en hospitales: Reduccion del 50% en
ingresos no programados, sin efectos negativos para la salud. Reducciones significativas en
consumo de medicamentos, con beneficios para la salud. 97% de satisfaccion de familiares

y cuidadores y elevada satisfaccion de los profesionales. (Vivas, D, Vivas, P, Alvarez, Sf.)

Enfoque Pfizer: el cual establece Sistemas de telefonia para monitoreo y control. Uso de

guias clinicas basadas en la evidencia e informacion a los pacientes para educar en el manejo

de la enfermedad.

Otro modelo el King's Fund del Reino Unido realiza una adaptacion de la piramide de
Kaiser combinando la vision sanitaria y social como dos partes integradas de la atencion que
requiere el paciente. Este examina en un informe las tendencias recientes del gasto en
servicios sociales dirigido a las personas mayores y resume la evidencia acerca de la
interdependencia estos recursos. Destaca el impacto que tiene el programa Partnership for
Older People Projects en la utilizacion de los servicios y en consecuencia en el coste: Las
estancias en hospitales de estas personas se reducen un 47% vy el uso de servicios de
emergencia un 29%. Dicho cambio tuvo un impacto en los costes, con una reduccion total de

123 libras (140,5 EUR) por persona durante un periodo de seis meses.
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Figura 4 Modelo King’s Fund
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Otros modelos de atencion

e La Organizacion Mundial de la Salud ha denominado a una adaptacion del mismo
CMM el “Modelo de Atencion Innovadora a Condiciones Cronicas” (ICCC). Este
incorpora un enfoque poblacional, la coordinacion e integracion de cuidados, énfasis
en la prevencion, en la calidad de la atencion, la flexibilidad y la toma de decisiones
basadas en la evidencia. (Montes, Casariego, de Toro, Mosquera , 2012)

e Atencion a Cronicos Expandido (Expanded Chronic CareModel) Esta dirigido a
ampliar el ambito de la préctica clinica hacia tres niveles: a) la mejora de los
resultados para los individuos, las comunidades y la poblacion. b) cuatro areas de
trabajo: apoyo en el autocuidado, soporte de decisiones, disefio de sistemas de
prestacion y sistemas de informacion. Ello significa que con este modelo se busca
una mayor integracion de estos cuatro elementos a nivel interno, sistema de salud, y
a nivel externo, la comunidad. (Vivas, D, Vivas, P, Alvarez, Sf)

e Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) de la OPS es la respuesta recomendada
para la organizacion de atencion médica en torno a la estrategia de la APS. La RISS
es responsable de optimizar el estado de salud y los resultados clinicos de una
poblacion definida. Estas son completas ya que los servicios que prestan abarcan
todos los niveles de prevencidn y atencion y van coordinadas o integradas entre todos

los niveles de atencion y escenarios, entre ellos la comunidad. La RISS también tiene
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como objetivo prestar servicios que son continuos en el tiempo (es decir, prestado
durante todo el ciclo de vida de la poblacion), son proactivos y no reactivos. Otros
puntos de interseccion entre el CCM vy la RISS son sus énfasis en: 1) los equipos
multidisciplinarios, 2) atencion centrada en el paciente, y 3) los sistemas de

informacién integrados que vinculan la red con los datos (OPS ,2013)

e “5 A” Este modelo es una serie de cinco pasos interrelacionados e iterativos
(averiguar, asesorar, acordar, asistir y arreglar). Una ventaja importante del enfoque

es que es facil de entender, recordar y utilizar.

o Averiguar: conocimientos, creencias, comportamiento

o Aconsejar: aporte informacion especifica acerca del riesgo para la salud y los
beneficios potenciales del cambio.

o Acordar: establezca objetivos en colaboracion con el paciente, teniendo en
cuenta sus preferencias

o Asistir: enfoque positivo para resolver problemas, identificados, que barreras
potenciales y estrategias o recursos para superarlas

o Arreglar se refiere a la creacion de apoyo de seguimiento y asistencia. Si bien
este aspecto del modelo de cambio de comportamiento se omite con
frecuencia, éste es esencial para el éxito a largo plazo. (OPS ,2013)

De esta forma los diferentes paises han trabajado en modelos de atencion para
enfermedades crénicas; a continuacién se referencias alumnos con resultados opimos para el
manejo de las ECNT.

e Canada: Servicios de Salud de Alberta: Se enfatiza en la atencion enfocada en

el paciente y la coordinacion a través de la asistencia continua, desde la
promocion de la salud y la prevencion hasta la deteccion temprana, asi como la
atencion primaria, secundaria y terciaria. (OPS ,2013)

e Republica Dominicana: Programa para la Prevencién y el Control de
Enfermedades Cronicas (PRONCEC). La evaluacion incluyé visitas del equipo
de intervencion, la realizacion del cuestionario ACIC, asi como una revision de
historias clinicas. Las brechas en la atencion crdnica fueron evidentes a través de
los centros evaluados. Se desarrollé un plan de intervencion de acuerdo con los
resultados de la evaluacion, en colaboracion con las autoridades y los

proveedores de salud. El plan incluyo la formacién de equipos multidisciplinares
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en la gestion clinica integrada de las ECNT, asi como en apoyo al automanejo.
Otras medidas que se incluyeron fueron el fortalecimiento del sistema de
referencia - contra referencia y el aumento de capacidad del segundo nivel de
atencion para proporcionar servicios especializados, integrados y de alta calidad.

(OPS ,2013)

La Region de las Américas: El Pasaporte de Cuidados Cronicos: Es una tarjeta

para ser portada por el paciente que padecen ECNT, EIl pasaporte tiene espacios
para el establecimiento de metas con los pacientes y registro de los resultados
obtenidos durante las diferentes visitas del paciente. (OPS ,2013)

El Caribe: Mejoria de la calidad de cuidados crénicos en el Caribe (Antigua,
Anguila, Barbados, Belice, Granada, Guyana, Jamaica, Santa Lucia, Surinam y
Trinidad y Tobago) El objetivo del Proyecto de Mejoria de la Calidad de
Cuidados a la Diabetes del Caribe es fortalecer la capacidad de los sistemas de
salud y las competencias de la fuerza de trabajo para gestion integrada de las
enfermedades crénicas y sus factores de riesgo. Con un enfoque preventivo,
basado en la equidad, participacion del individuo y su familia, y la comunidad.
(OPS ,2013)

Chile: Programa del automanejo a distancia ATAS en Santiago: Un programa de
asesoramiento telefonico llamado ATAS (Apoyo Tecnoldgico para el
Automanejo de la Salud) se afiadi6 a la atencion habitual para las personas con
diabetes tipo 2 en una zona de bajos ingresos de Santiago de Chile. (OPS ,2013)
Meéxico: Unidades de Especialidades Médicas: La iniciativa UNEMES es una
aplicaciéon del Modelo de Atencion a la Salud (MIDAS). Las UNEMES
proporcionan atencién basada en la evidencia que integra multiples
especialidades. Las UNEMES proveen servicios preventivos enfocados en el
paciente con énfasis en la adherencia al tratamiento, comportamiento nutricional
y actividad fisica para los individuos y sus familiares. (OPS ,2013)

Estados Unidos: Concentrando esfuerzos en las personas con condiciones
cronicas multiples Tomando en cuenta los problemas de prevalencia, costo y
calidad de vida que afectan a los ciudadanos de los Estados Unidos con

Condiciones Cronicas Multiples (CCM), Cuatro metas principales: 1. Fomento
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de la atencion y cambios en el sistema de salud publica para mejorar la salud de
las personas con CCM; 2. Maximizar el uso del automanejo y otros servicios con
demostrada efectividad por parte de los individuos con CCM; 3. Brindar mejores
herramientas e informacion a los proveedores del sistema publico de salud y de
los servicios sociales que atienden a las personas con CCM; 4. Facilitar la
investigacion para llenar los vacios de conocimiento sobre los individuos con
CCM, al igual que las intervenciones y sistemas que los beneficien. Las
estrategias estan disefiadas para orientar las acciones que pueden ser ejecutadas
por los proveedores de servicios clinicos y sociales, los profesionales de la salud
publica y el publico en general para prevenir y reducir la carga de las CCM. (OPS
,2013)

Programa de Automanejo de Enfermedades Cronicas (CDSMP, por sus siglas en
inglés) de la Universidad de Stanford; EI programa incluye la capacitacion en el
manejo de sintomas cognitivos y métodos para el manejo de las emociones
negativas (por ejemplo, la ira, el miedo, la depresion y la frustracion) y la
discusion de temas tales como los medicamentos, la dieta y la fatiga. El objetivo
no es proporcionar el contenido especifico de la enfermedad, sino mas bien
utilizar ejercicios interactivos para desarrollar habilidades de auto-eficacia y otras
habilidades que ayudaran a los participantes a manejar mejor sus enfermedades
cronicas y vivir un estilo de vida activo. (OPS ,2013)

El curso Cuidados Cronicos Basados en Evidencia (CCBE) fue desarrollado por
la OPS y ejecutado en colaboracién con la Universidad de Miami en 2009 y 2011.
El curso fue posteriormente implementado en Chile en 2011 y en Argentina y
Colombia en el afio 2012. EI CCBE presenta a los estudiantes el modelo de
atencion de enfermedades crdnicas y aspectos de salud publica relacionados con
el mejoramiento de la atencidon en salud. Se hace hincapié en ejemplos de
intervenciones de salud publica para el manejo de las principales enfermedades
cronicas como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cancer y las
enfermedades pulmonares obstructivas cronicas y su aplicacion en diferentes
escenarios, en especial en entornos de bajos recursos y en los paises en desarrollo.

Los temas cubiertos por CCBE incluyen componentes dentro de la organizacion
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para la atencion en salud, el disefio de sistemas de salud, el apoyo a las decisiones,
el sistema de informacién clinica, el apoyo al automanejo y los recursos y
politicas comunitarias. (OPS ,2013)

Asi mismo no se desconoce la legislacion que cada pais cuenta dado que las
enfermedades Cronicas no transmisibles, es uno de los problemas de salud publica y de
mayor relevancia para Colombia. La informacién disponible muestra claramente que son la

primera causa de morbimortalidad en el pais.

Teniendo en cuenta su complejidad para el sistema de salud y el avance creciente de
ECNT se han definido politicas y normatividad importante para enfrentar y dar respuestas
efectivas a este grupo de patologias. En la figura 5 se presenta un resumen de las principales

normas del pais que establecen la atencion para la poblacion con enfermedades cronicas.

Figura 5. Normatividad en Colombia atencion para crénicos
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Ley 100 de 1993 : La presente Ley establece el Sistema General de Seguridad Social en

Salud, desarrolla los fundamentos que lo rigen, determina su direccion, organizacion y
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funcionamiento, sus normas administrativas, financieras y de control y las obligaciones que
se derivan de su aplicacion.

Articulo 162 de la Ley 100: Plan de Salud Obligatorio. El Sistema General de Seguridad
Social de Salud crea las condiciones de acceso a un Plan Obligatorio de Salud para todos los
habitantes del territorio nacional antes del afio 2001.

Articulo 177: Las Entidades Promotoras de Salud: Su funcion bésica ser& organizar y
garantizar, directa o indirectamente, la prestacion del Plan de Salud Obligatorio a los
afiliados.

Ley 1122 de 2007: Plan Nacional de Salud Publica, El objetivo de este es “la atencion
y prevencion de los principales factores de riesgo para la salud y promocion de condiciones
y estilos de vida saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los diferentes
niveles territoriales para actuar”. Tal Plan sera desarrollado a nivel nacional, a nivel territorial
(departamentos y municipios) y por las aseguradoras (EPS) y cuyos propdsitos
fundamentales son: a) Mejorar el estado de salud de la poblacion Colombiana. b) Evitar la
progresion y los desenlaces adversos de la enfermedad. c) Enfrentar los retos del
envejecimiento poblacional y la transicion demografica. €) Disminuir las inequidades en
salud de la poblacion Colombiana.

Para el disefio del Plan se articulan tres enfoques: Enfoque poblacional, enfoque de
determinantes y enfoque de gestion social del riesgo.

Decreto 3039 de 2007 este decreto formula cinco lineas para el desarrollo de la
politica en salud:
o La promocion de la salud y la calidad de vida
o La prevencion de los riesgos.
o La recuperacion y superacion de los dafios en la salud.
o Lavigilancia en salud y gestion del conocimiento.
o La gestion integral para el desarrollo operativo y funcional del Plan Nacional
de Salud Publica

Ley 1392 De 2010: El Gobierno Nacional, implementara las acciones necesarias para la

atencion en salud de los enfermos que padecen patologias Huérfanas, con el fin de mejorar
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la calidad y expectativa de vida de los pacientes, en condiciones de disponibilidad, equilibrio
financiero, accesibilidad, aceptabilidad y estdndares de calidad, en las fases de promocion,

prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion e inclusion social.

Articulo 2: Las enfermedades huérfanas son aquellas cronicamente debilitantes, graves,
que amenazan la vida y con una prevalencia menor de 1 por cada 2.000 personas,
comprenden, las enfermedades raras, las ultra-huérfanas y olvidadas. Las enfermedades
olvidadas son propias de los paises en desarrollo y afectan ordinariamente a la poblacién mas
pobre y no cuentan con tratamientos eficaces o adecuados y accesibles a la poblacion

afectada.

Ley Estatutaria 1751 De 2015: Garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo
y establecer sus mecanismos de proteccion.

Articulo 8°. La integralidad. Los servicios y tecnologias de salud deberan ser
suministrados de manera completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad, con
independencia del origen de la enfermedad o condicion de salud, del sistema de provision,
cubrimiento o financiacion definido por el legislador. No podra fragmentarse la
responsabilidad en la prestacion de un servicio de salud especifico en desmedro de la salud
del usuario.

Acrticulo 10. Derechos y deberes de las personas, relacionados con la prestacion del
servicio de salud.

Las personas tienen los siguientes derechos relacionados con la prestacion del
servicio de salud:

e Aacceder alos servicios y tecnologias de salud, que le garanticen una ((1ién integral,
oportuna y de alta calidad

e A que se le preste durante todo el proceso de la enfermedad, asistencia de calidad por
trabajadores de la salud debidamente capacitados y autorizados para ejercer.

e Alaprovision y acceso oportuno a las tecnologias y a los medicamentos requeridos

e Agotar las posibilidades de tratamiento para la superacion de su enfermedad. Entre
otros.

Son deberes de las personas relacionados con el servicio de salud, los siguientes:

e Propender por su autocuidado, el de su familia y el de su comunidad;
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e Atender oportunamente las recomendaciones formuladas en los programas de
promocion y prevencion.

e Usar adecuada y racionalmente las prestaciones ofrecidas, asi como los recursos del
sistema.

e Suministrar de manera oportuna y suficiente la informacién que se requiera para
efectos del servicio. Entre otros.

Articulo 11. Sujetos de especial proteccidn. La atencion de nifios, nifias y adolescentes,
mujeres en estado de embarazo, desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado,
la poblacion adulta mayor, personas que sufren de enfermedades huérfanas y personas en
condicidn de discapacidad, gozaran de especial proteccion por parte del Estado.

Articulo 13. Redes de servicios. El sistema de salud estara organizado en redes integrales
de servicios de salud, las cuales podran ser pablicas, privadas o mixtas.

Articulo 15. Prestaciones de salud. El Sistema garantizara el derecho fundamental a la
salud a través de la prestacion de servicios y tecnologias, estructurados sobre una concepcién
integral de la salud, que incluya su promocion, la prevencion, la paliacion, la atencion de la

enfermedad y rehabilitacion de sus secuelas.

Ley 1733 del 8 de septiembre de 2014: “LEY CONSUELO DEVIS SAAVEDRA”,
Mediante la cual se regulan los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de
pacientes con enfermedades terminales, crénicas, degenerativas e irreversibles en cualquier

fase de la enfermedad del alto impacto en la calidad de vida

Articulo. 3°. Definicién: Enfermedad cronica; degenerativa e irreversible de alto
impacto en la calidad de vida. Se define como aquella que es de larga duracién, que ocasione
grave peérdida de la calidad de vida, que demuestre un caracter progresivo e irreversible que
impida esperar su resolucion definitiva o curacion y que haya sido diagnosticada en forma

adecuada por un médico experto.

Articulo 5°. Derechos de los pacientes con enfermedades terminales, cronicas,

degenerativas e irreversibles de alto impacto en la calidad de vida como:

o Derecho al cuidado paliativo:
o Derecho a la informacion:
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o Derecho a una segunda opinién.

o Derecho a suscribir el documento de Voluntad Anticipada:

o Derecho a participar de forma activa en el proceso de atencion y la toma de
decisiones en el cuidado paliativo:

o Derechos de los Nifios y Adolescentes: Si el paciente que requiere cuidados
paliativos es un nifio o nifia menor de catorce (14) afios, seran sus padres o adultos
responsables de su cuidado quienes elevardn la solicitud. Si el paciente es un
adolescente entre catorce (14) y dieciocho (18) afos, él serd consultado sobre la
decision a tomar

o Derecho de los familiares.

Articulo 6°. Obligaciones de las Entidades Promotoras de Salud EPS y las Instituciones
Prestadoras de Salud IPS Pablicas y Privadas. Las Entidades Promotoras de Salud EPS estan
en la obligacién de garantizar a sus | afiliados la prestacion del servicio de cuidado paliativo
en caso de una enfermedad en fase terminal, cronica, degenerativa, irreversible y de alto
impacto en la calidad de vida con especial énfasis en cobertura, equidad, accesibilidad y
calidad dentro de su red de servicios en todos los niveles de atencion por niveles de
complejidad, de acuerdo con la pertinencia médica y los contenidos de) Plan Obligatorio de
Salud.

Pardgrafo 1 El Ministerio de Salud y Proteccién Social reglamentard la materia,
estableciendo, entre otras, la obligatoriedad de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), del
Régimen Subsidiado, Contributivo y Régimen Especial y de las Instituciones Prestadoras de
Salud (IPS), tanto publicas como privadas, de tener una red de servicios de salud que
incluya la atencion integral en cuidados paliativos, de acuerdo al nivel de complejidad, y
desarrollara las guias de préctica clinica de atencion integral de cuidados paliativos. También
deberéa reglamentar la atencion en Cuidados Paliativos especializados para la atencion de los

nifios, nifias y adolescentes.

Paragrafo 2°. La Superintendencia Nacional de Salud vigilara que las Entidades
Promotoras de Salud (EPS), del Régimen Subsidiado, Contributivo y Especial incluyan en

sus redes integradas la atencion en Cuidados Paliativos segun los criterios determinantes de
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las redes integradas de servicios de salud que garanticen el acceso a este tipo de cuidados de

forma especializada, a través de sus profesionales y sus Unidades de Atencion.

Articulo 70 Talento Humano. Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) garantizaran el
acceso a la atencion de servicios de cuidado paliativo, incorporando a su Red de Atencion,
Instituciones Prestadoras .de Salud (IPS), con personal capacitado en cuidado paliativo, al
cual le sea ofrecida educacion continuada en este tema. (Ley 1738 del 8 de septiembre de
2014).

4.3. Marco Conceptual

El termino comorbilidad muy utilizado en la practica clinica habitual, asi como en la literatura
médica. Su definicion formal esté en la presencia de dos o mas enfermedades diagnosticadas
desde el punto de vista médico basado en criterios establecidos y ampliamente reconocidos
en el mismo individuo. A pesar de esta definicidn, realmente el término ha evolucionado en
la literatura haciendo referencia, en la mayoria de las ocasiones, a las diferentes enfermedades
o condiciones que acompafian a una patologia protagonista tanto aguda (infarto agudo de
miocardio, neumonia comunitaria, ictus entre otras) como crénicas (insuficiencia renal
cronica, hepatopatia cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, cancer, etc.) y que cambian
el prondstico, la recuperacion, la respuesta al tratamiento, e incluso las decisiones clinicas

diagnostico terapéuticas. (Machin, 2013)

Una de las caracteristicas de este concepto es su interpretacion y dependiente del entorno
0 escenario asistencial en el que se atienda al paciente, asi como del enfoque del profesional
de salud. Asi, la visién de la comorbilidad de un paciente con una diabetes evolucionada de
dificil control, una cardiopatia coronaria, y una nefropatia diabética incipiente, sera bien

distinta si lo esta atendiendo un especialista diferente. (Machin, 2013)

Otro concepto relevante y complementario a la comorbilidad que se ha introducido es el
de Pluripatologia. Este ha surgido de la necesidad de un abordaje mas integral a una
poblacion de pacientes con dos o mas enfermedades cronicas sintomaticas, en las que resulta
dificil establecer los protagonismos, pues en general son equivalentemente complejas, y con
similares potenciales de desestabilizacion, dificultades de manejo, e interrelaciones mutuas.
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Se trata, por tanto, de un concepto con mas transversalidad, que se centra en el paciente
globalmente, y no en una enfermedad ni en el profesional que le atiende. Se define, por tanto,
a un paciente como pluripatoldgico (PPP) cuando presenta enfermedades cronicas

encuadradas dentro de dos o mas de las 8 categorias definidas (Ollero,2007)

Figura 6. Criterios o Categorias definitorias de pacientes Pluripatolégico

Tabla 1. Criterios o categorias definitorias de paciente pluripatologico (PPP)

A1 Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la New York Heart Association (Ligera
Categoria A limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones).
A.2. Cardiopatia isquémica (angina o infarto)
B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas
Categoria B B.2. Enfermedad renal cronica definida por elevacion de Cr (>1,4 mg/dl en varones; >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuriab mantenidos
g durante 3 meses (Indice albumina/creatinina >300 mg/g, microalbuminuria >3 mg/dl en muestra de orina o albamina =300 mg/
dia en orina de 24 h o >200 g/min)
C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la Medical Research
] Council (MRC) (Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad caminando en llano debido a la dificultad
Categoria C R : L
respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso).o volumen expiratorio forzado en un segundo (FEV1)
<65%, 0 Sa02 <90%
D.1. Enfermedad inflamatoria cronica intestinal
Categoria D D.2. Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular INR (International Normatized Ratio) >1,7; albumina <3,5 g/dl;
bilirrubina =2 mg/dl). o hipertension portal (Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscopicos
E.1. Ataque cerebrovascular
Categoria E E.2. Enfermedad neurologica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las actividades basicas de la vida diaria
g (Indice de Barthel <60)
E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con =5 errores)
Catedoria F F.1. Arteriopatia periférica sintomatica
g F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica
(G.1. Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente hemoglobina
Categoria G <10 mg/dl en dos determinaciones separadas entre si mas de 3 meses
(.2. Neoplasia sdlida o hematologica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion curativa
] H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para las actividades basicas de la vida diaria (Indice
Categoria H de Barthel <60)

Se considera PPP si tiene un criterio de al menos dos categorias diferentes

Generalmente los individuos con Pluripatologia, son personas que superan los 65 afios y

con frecuencia los 80 afios; en los cuales, se evidencia deterioro y progreso de sus patologias
hacia la severidad, lo que conlleva a una alta demanda de servicios para los sistemas salud y
conforman lo que se ha definido como “Pacientes con Enfermedad Créonica Compleja” y con
las siguientes caracteristicas de la prestacion de la atencion: a) Multiples consultas tanto en
Primaria como Especializadas, mdaltiples pruebas diagnosticas, a menudo repetitivas. b)
Frecuente uso de los recursos sanitarios de asistencia y de los servicios de urgencias. c¢)

Ingresos hospitalarios multiples o atencion sanitaria por reagudizacion de sus enfermedades
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cronicas con estancias a menudo prolongadas. d) Tratamientos pluri-farmacoldgicos con bajo
nivel de cumplimiento. e) Importante componente socioeconémico afiadido, que a menudo
dificulta tanto la atencion ambulatoria, como hospitalaria. f) Demanda multiples servicios
de caracter social como transporte, cuidadores etc. (Montes, Casariego, de Toro Santos,
Mosquera. 2012).

Se ha evidenciado, la gran utilidad de la definicion para Pluripatologia de tal forma
identificar una poblacion especifica inferior al 1,4% de la poblacion general y en torno al 5%
de la poblacion mayor de 64 afios de edad. También se ha puesto de manifiesto que el
problema de la Pluripatologia no es exclusivo de la edad avanzada, el 14% de los pacientes
Pluripatol6gico tienen menos de 64 afios de edad. (OPS ,2013)

Cada vez existe poblacion en edades mas avanzadas que personas jovenes y
especialmente personas en vejez extrema. El nimero de personas mayores de 65 afios esta
proyectado a crecer de 524 millones en el afio 2010 a 1.5 billones en afio 2050, representando
el 16% de la poblacién global y con un crecimiento mayor en los paises desarrollados.

Las ECNT con frecuencia son detectadas en una etapa tardia, lo que ocasiona altos costos
para su tratamiento y atencion. Una persona con una condicion cronica deberia ser atendida
en una forma integral dentro del contexto de otros problemas de salud y programas existentes
(por ejemplo, programas integrados para el manejo de ECNT o enfermedades transmisibles,
o0 problemas de salud materno-infantil). (OPS ,2013)

El término Enfermedad Crénica Compleja hace referencia a pacientes que viven con dos
0 mas enfermedades cronicas y que requiere la atencion en distintos niveles asistenciales.
Por tanto son los pacientes con una especial fragilidad clinica. (Machin, 2013)

Las enfermedades crénicas no deben abordarse de forma aislada, sino como una parte
del estado de salud de la persona, quien puede ser susceptible a muchos otros riesgos para la
salud. Un sistema de atencion centrado en el paciente beneficia a todos los pacientes,
independientemente de su estado de salud. La solucién no es crear un sistema que sea
exclusivo para las ECNT, sino mas bien asegurar que el sistema de salud esté totalmente
preparado y equipado para proporcionar una atencion continua de alta calidad para aquéllos
que lo necesitan, es decir la gran mayoria de la poblacién bajo atenciébn médica. Los

principales factores de riesgo para las ECNT son dietas poco saludables e inactividad fisica,
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lo que conduce al sobrepeso y la obesidad, asi como el consumo de tabaco y el uso nocivo
del alcohol. (OPS ,2013)

El control preventivo exige a actuar desde el espectro de la Salud Publica, deteniendo

los factores de riesgo que propician al desarrollo de enfermedades cronicas. La gestion de

estas enfermedades lleva a intervenir sobre los servicios de salud adecuando la organizacion

asistencial a las nuevas necesidades.

De acuerdo al modelo Kaiser Permanente y su pirdamide se buscé la definicién que

permita comprender las categorias a las cuales se espera identificar a los usuarios por lo que

se establece la definicion de cada uno de ellos, de tal forma se comprenda que se espera en

la gestion y seguimiento.

Gestion de Casos: Proceso de Colaboracion mediante el cual se valoran, Planifican,
aplican, coordinan, monitorizan los servicios necesarios para satisfacer las
necesidades de salud de una persona articulando la comunicacion y recursos
disponibles para promover resultados de calidad y costo efectivos. El Eje central es
el gestor de casos, generalmente son enfermeras. (Sanchez, 2013).

Gestion de Enfermedad: Sistema de intervenciones de salud coordinadas, con el
objetivo de mejorar la salud de determinados pacientes. Se fundamentan en la
existencia de equipos multidisciplinarios que prestan una asistencia de elevada
calidad, la educacién de los pacientes y el auto cuidado. (Vivas., D, Vivas., P,
Alvarez. Sf).

Atencién Baésica y Autocuidado: Equipo de profesionales la de salud que brindan
atencion especifica segln las necesidades de los usuarios, asi como educacién al
paciente y su familia apropiada para cada una de las condiciones de salud que
presentan estas personas, en busca de regular aquellos factores de riesgo que afectan
el desarrollo y funcionamiento del paciente, en beneficio de su vida, su salud y su
bienestar. (Coello et all 2013).
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5. METODOLOGIA

Se realiza un estudio descriptivo de fuente secundaria tomandose como fuente principal la
informacién estadistica de la poblacion afiliada de una EPS con alcance nacional de
Colombia durante el afio 2014 con el fin conocer el comportamiento de la ECNT en esta
EPS y si existe comorbilidad y/o presencia simultanea de condiciones cronicas multiple para

valorar el componente de Pluripatologia y complejidad.

Criterios de inclusion: Todos los usuarios que en la base de afiliaciones de la EPS que
encontraban en los estados de afiliacion como nuevos, activos y suspendidos a corte 30 de
diciembre de 2014.

Criterios de Exclusion: Para el estudio no se tuvo en cuenta a los usuarios que en la base de
afiliaciones de la EPS se encontraran en los estados de Retirados o Fallecidos a corte 30 de
diciembre de 2014.

Variables: Para el andlisis de los datos se tuvo en cuenta las variables las siguientes

variables:

e Demografia de los usuarios: Departamento

e Grupo etario por ciclo de vida

e Diagnéstico registrado en las bases de datos de prestacion de servicios, de
Autorizaciones, de CTC, medicina laboral.

e Clasificacion del estadio de la enfermedad realizada por el area de prestacion de
Servicios.

e Demanda de servicios trazadores de descompensacion de la enfermedad crénica: Uso
de servicios de Urgencias, Atencién hospitalaria con Internacion médica, UCI
intermedia, UCI.

e Uso de medicamentos y usuarios con mas de 20 medicamentos mes.

Servicios de atencion domiciliaria: Paquete Crénico Domiciliario, Turnos de Enfermeria,

Clinica de Heridas, Oxigeno.

Costos de todos los servicios por eventos que se tomaron como variables tanto POS 'y como
NO POS durante el afio 2014.
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Instrumentos

Bases de datos de afiliaciones a diciembre 2014

~ Base de Cohortes riesgo identificado a Diciembre de 2014

Base de censo Hospitalario a Diciembre 2014.

Base servicios por evento demandados a diciembre 2014.

Base de Diagnosticos de usuarios identificados por los Comités Técnico Cientificos
a Marzo 2015; Incapacidades, Back Office.

Cubo de cuentas medicas 2014 (costo evento)

Andlisis de la informacion

Busqueda de usuarios marcados con condicion clinica identificadas y priorizadas
por la EPS e identificacion usuarios con otras patologias crénicas.

Revision de Poli patologia y estadificacion de la Enfermedad Cronica.

Relacion del grado de severidad, Pluripatologia y demanda de servicios (Matriz de
Priorizacion).

Comportamiento del costo por evento segln piramide de riesgo.

Para el desarrollo del analisis y resultados se establecieron 4 etapas que facilitan la

comprension de los datos
Etapa 1: Desarrollo del Espectro de la enfermedad crénica:

Usuarios marcados con condicion clinica identificadas y priorizadas por Nueva
EPS.
Identificacién usuarios con otras patologias crénicas

Etapa 2: Poli-patologia y estadificacion de la Enfermedad Cronica

Ciclo vital, Pluripatologia, Estadificacion de severidad de la enfermedad, Ubicacion
de usuarios por regional, Zonal e IPS
Etapa 3: Relacion del grado de severidad, Pluripatologia y demanda de servicios

(Matriz de Priorizacion)

Urgencias, Atencion hospitalaria con Internacion, UCI intermedia, UCI
Poli -medicacion.
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Demanda de servicios de atencion domiciliaria: Paquete Crénico Domiciliario,
Turnos de Enfermeria, Clinica de Heridas y Oxigeno
Etapa 4: Comportamiento del costo por evento segun piramide de riesgo

Usuarios priorizados y ubicados en la pirdmide de riesgo segin servicios

demandados; descripcion y costo POS y No POS durante el 2014.

6. RESULTADOS

Comportamiento de la Piramide Poblacional de la EPS

En relacion con el comportamiento de la piramide poblacional de la EPS en estudio esta EPS
contaba con un 53% de personas eran menores de 50 afios y el 16% se encontraban entre

50-59 afios y 808.928 usuarios, el 31% tienen 60 afios y més ( Figura 7).

Figura 7. Piramide poblacional EPS Enero 2015
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Respecto de la poblacion adulta afiliada a partir de los 60 afios en un periodo de cuatro
afios oscild entre el 29% y el 31% de todos los afiliados y con una tendencia de afiliaciones
el promedio es de 4,9 para poblacion menor de 60 afios y de 3,9 para poblacion mayor de
60 afos. (Fig.8).
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Figura 8. Tendencia de crecimiento de la poblacion
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Perfil de morbilidad y mortalidad

En un estudio realizado por la EPS en referencia para el afio 2013 el indice de
envejecimiento que relaciona los adultos con mas de 65 afios y los menores de 15 afios y
determina cual es el aumento o disminucidn intergeneracional; encontr6 que la EPS por cada
100 menores de 15 afios habia 184.7 adultos mayores, estableciéndose que esta empresa tenia
seis veces mas poblacién mayor de 65 afios que el promedio de Colombia ya que segun el
Ministerio de Salud y Proteccion Social en el afio 2.012 por cada 100 menores de 15 afios

habia 25 adultos mayores.

En relacion con la morbilidad de la EPS; el mismo estudio mostré que las enfermedades
de la cavidad bucal presentaron un incremento de los usuarios en 13.5% frente al afio anterior.
Lo mismo sucedi6 con las enfermedades hipertensivas que subieron al tercer lugar como
causa de morbilidad al incrementarse la poblacion afectada en un 2.7%. Se observa ademas,
un aumento significativo de los pacientes con diabetes mellitus que aunque ocupa el octavo
lugar de las causas de morbilidad presentd un incremento del 14.5% de los usuarios con

respecto al afio anterior. (UAR, 2013)

Frente al estudio de mortalidad se tomé en cuenta las bases de datos de suficiencia de
UPC; tomando como causa de muerte el ultimo diagnostico dado a los usuarios de los
listados de mortalidad. Por lo anterior, no se pudo establecer el diagndstico de 23.869
usuarios y 8.163 diagnosticos no se encontraban relacionados en las 105 causas de

mortalidad.
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Etapa 1
Desarrollo del Espectro de la enfermedad crénica

Una vez realizadas todas las tabulaciones estadisticas y depurados los diagndsticos que
tipificaran enfermedad crénica tomados de las diferentes fuentes de informacion de la EPS.
El estudio encontré que la EPS tenia el 28% a diciembre 31 del 2014 del total de la poblacion

de la con enfermedades crénicas No Transmisibles (ECNT).

La tabla No 1 muestra que existen 1.038.559 de usuarios con condiciones clinicas cronicas
que estan identificados y priorizadas con programas especiales por parte de la EPS y 98.553
afiliados con enfermedades cronicas identificados nuevos con el presente estudio, que
tienen las mismas enfermedades de seguimiento de la EPS y usuarios con otras
enfermedades diferentes a las priorizadas por la EPS como son: enfermedades
neurodegenerativas, mentales, congeénitas y/o hereditarias, patologias precursoras como la

enfermedad cardiaca, enfermedades de vasos periféricos y cerebrovasculares.

Respecto a la identificacion del estadificacion por grado de severidad clinica, se encontrd
que 327.305 usuarios, es decir el 31% que tienen enfermedades como Cancer, EPOC y

Artritis no tienen estatificacién de severidad.

Tabla 1. Usuarios con Enfermedades Crénicas (ECNT) - Estadificacion de Severidad

No de No de % No de Usuarios % Usuarios sin
Nombre de la Usuarios Usuarios Participacion  por sin marcar marcar
Patologia tipificados por Identificados por Estadificacion estadificacion
La EPS en el Estudio Patologia De severidad

HTA 496.376 48% 93.795 17%
46.007

ERC (Incluye 4.681 226.248 20,4% 55.443 24%

en dialisis y 1.329 6.151

en pre dialisis )

DM 156.256 14,3% 25.590 16%
6.800

EPOC 92.951 9,2% 75.833 72%
12.200

Céncer 43.371 5,4% 53.340 87%
18.183

Artritis 14.640 2,0% 18.830 82%
8.350
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VIH 5.236 0,5% 635 12%
238
Hemofilia 349 0,0% 102 28%
19
Esclerosis 642 0,1% 642 N/A
Fibrosis 94 0,0% 221 N/A
127
Huérfanas 693 0,1% 694 N/A
1
Trasplantes 1.703 0,2% 2180 N/A
477
TOTAL 1.038.559 98.553 % total de
100% 327.305 Patologias es el
1.137.112 29%

Usuarios Unicos con enfermedades cronicas

El estudio identifico que respecto del 1.137.112 usuarios con enfermedad crénica estos
corresponden a 725.392 usuarios Unicos, lo que significa que un usuario puede tener dos o
mas enfermedades cronicas. En la tabla No 2 se ve el comportamiento por ciclo vital,
separando los usuarios con patologias de seguimiento por la EPS y usuarios identificados

por este estudio.

Tabla 2. Distribucion por ciclo vital de usuarios Unicos

Usuarios de patologias en

seguimiento por la EPS Usuarios
CICLO VITAL con otras
Seguimiento de Usuarios enfermedades
La EPS Estudio cronicas
Primer infancia 0-5 208 1.112 1.682
Infancia de 6 a 11 afios 277 724 1318
Adolescencia de 12 a 18 891 1.426 3.428
afios
Juventud de 19 a 26 2.462 3.041 4583
afios
Adultez de 27 a 59 afios 149.317 20.907 28.473
Adulto mayor 60 afios o 439.116 40.016 26.411
mas
TOTAL 592.271 67.226 65.895

725,392 = 28%
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Usuarios con enfermedades cronicas

precursoras

derivadas

y no derivadas de patologias

En relacidn con las enfermedades crénicas identificadas en el estudio se encuentran las
patologias que tienen como precursoras enfermedades como la Hipertension arterial,
Diabetes Mellitus y Enfermedad Renal Cronica. En la tabla 3 se muestra de descripcion del

tipo patologia, el namero de usuarios y la participacion porcentual.

Tabla 3. Enfermedades derivadas de patologias precursoras

PATOLOGIAS DERIVADAS DE LA

ENFERMEDADES
PRECURSORAS

NOMBRE DE LA PATOLOGPIA

USUARIOS

%

CARDIACAS

VASCULAR-PERIFERICAS

CEREBROVASCULAR

ENFERMEDAD ISQUEMICA C
ARRITMIAS
CARDIOMIOPATIA

REUMATICA
VASCULAR

OTROS

4.167

912

295

69

106
1.538

59%

13%

4%

1%

1%
22%

TOTAL

7.087

100%

OTRAS ENFERMEDADES VASCULARES

EMBOLIA'Y TROMBOSIS DE ARTERIAS

ANEURISMA
ATEROSCLEROSIS
OTRAS

462

433

152
56
281

33%

31%

11%

4%
20%

TOTAL

1384

100%

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA
ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO

ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA, SIN OTRA

ESPECIFICACION

ENCEFALOPATIA NO ESPECIFICADA

ANEURISMA CEREBRAL, SIN RUPTURA

OTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

ESPECIFICADAS

OTRAS

931

334

284

151

133

114

626

36%

13%

11%

6%

5%

4%

24%

TOTAL

2.573

100%

La tabla No 4 que muestra la relacion de las otras enfermedades crénicas encontradas

en el estudio agrupadas en cuatro categorias: Enfermedades

Neurodegenerativas,
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Enfermedades Autoinmunes, Enfermedades Mentales, y En Congénitas y/o hereditarias. ES
sobresaliente la participacion de los estados epilépticos con el 44% en el grupo de
neurodegenerativas; los trastornos de ansiedad y depresion representan el 40%. Es

importante el reconocimiento y valoracion de la gestion clinicaen estos grupos de usuarios.

Tabla 4. Otras enfermedades cronicas identificadas en el estudio

ENFERMEDAD DESCRIPCION USUARIOS %

EPILEPSIA 6377 44%
DEMENCIAS 2330 16%

0,
NEURODEGENERATIVA PARKINSON 1340 9%
PARALISIS CEREBRAL 657 5%
POLINEUROPATIA 360 3%
RETARDO MENTAL 387 3%
OTROS DX 2.935 21%
TOTAL 14386 100%
ARTRITIS 1927 59%
LES 627 19%
AUTOINMUNE ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 181 6%
OTRAS 527 16%
TOTAL 3.262 100%
TRASTORNO DE ANSIEDAD Y /O DEPRESION 4527 40%
MENTAL ESQUIZOFRENIA 2.605 23%
TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR 1.830 16%
OTRAS 2.242 20%
TOTAL 11.204 100%
3.198 46%

SINDROME DE LA ARTICULACION
CONDROCOSTAL [TIETZE]

0,
CONGENITA Y/O 8;2@;ADEFORMIDADES CONGENITAS DE LA 497 %
HEREDITARIA
SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO 424 6%
DEFORMIDAD CONGENITA DE LA CADERA, NO 334 5%

ESPECIFICADA

OTRAS 2.509 36%

TOTAL 6.962 100%

Adicionalmente  se encontraron 7.565 usuarios con patologias crénicas que
corresponden a complicaciones derivadas de las enfermedades precursoras 0 cuya
enfermedad de base presentan un alto grado de descompensacion. La figura 9 se muestra la

participacion de estas complicaciones entre las cuales estan: las secuelas de la enfermedad
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cerebrovascular (21%), las disfunciones neuromusculares de la vejiga o vejiga neuropatica
(12%), Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones neuroldgicas, renales y no
especificadas (15%).

Figura 9. Complicaciones identificadas en el estudio
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Etapa 2
Poli patologia y estadificacion de la Enfermedad Cronica

Los pacientes con enfermedades crénicas no tienen una sola afeccion predominante y en la
mayoria existe comorbilidad y/o presencia simultanea de condiciones cronicas multiple. Este
estudio encontr6 la EPS tiene entre el 47-49% de la poblacion con una sola patologia,
seguido con dos patologias es el 30 al 33% Yy tres 0 mas enfermedades cronicas esta entre el
18% y el 20% dependiendo si la valoracion se realiza con las cohortes de seguimiento o
priorizacion de la EPS o se mira en relacion a todas la extension de enfermedades cronicas

que presentan los usuarios de la EPS.

En relacion con la estadificacion de severidad clinica solo se evaltan en las patologias en
seguimiento de la EPS quien la define segun los resultados clinicos y paraclinicos y acorde
a los criterios de severidad definidos en la literatura para cada patologia especifica y que
determina o califica el estadio como leve, moderado y severo; pero no todas las enfermedades
cronicas son clasificables por estadio de severidad.
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De acuerdo a las figura 10 en la revision de patologias de las cortes identificadas por la
EPS se encuentran usuarios hasta con 6 patologias, cuando incluimos las otras patologias

cronicas se evidencian usuarios hasta con 9 patologias.

Figura 10. Distribucion de patologias por cohortes y patologias identificadas usuarios

unicos

Numero de Patologias por Usuario
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350000 - 4%
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Respecto al tipo de patologias que forman parte de la multicronicidad o Pluripatologia
de los usuarios en latabla No 5 se prestan las combinaciones mas frecuentes. En los usuarios
con una sola enfermedad la Hipertension Arterial representa el 59% del total de usuarios en
esta combinacién. Estd misma patologia se presenta asociada a otras combinaciones siendo
la HTA-.ERC la asociacion con dos combinaciones mas frecuentes con el 47% vy en tres
combinaciones la asociacion de ERC-HTA-DIABETES es el 36% de la combinacion a
partir de la combinacion de 4 enfermedades se evidencia ya la presencia de Enfermedad renal

cronica, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y Complicaciones con el 22%.

Tabla 5. Combinaciones de enfermedades crdnicas

# % Patologia # %

# Patologia Usuarios Usuarios

1 HTA 196499 59% 4 ERC DM HTA COMPLICACIONES 8665 22,62%
EPOC 31041 9% ERC DM HTA EPOC 5760 15,04%
CANCER 26550 8% CANCER ERC DM HTA 2303 6,01%
DM 15892 5% ERC DM HTA CARDIACA 2049 5,35%
OTRAS COMBI 64.449 19% OTRAS COMBI 19.531 50,98%
TOTAL 334431 100% TOTAL 38308 100,00%

2 ERC HTA 100497 47% 5 ERC DM HTA COMPLICACIONES 1404 13,50%

EPOC
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DM HTA 46045 21% ERC DM HTA COMPLICACIONES 885 8,51%
CARDIACA

HTA EPOC 16167 8% ERC DM HTA CARDIACA EPOC 706 6,79%

CANCER HTA 7731 4% ERC DM HTA COMPLICACIONES 648 6,23%
NEURODEG

OTRAS COMBI 44.637 21% OTRAS COMBI 6.758 64,97%

TOTAL 215077 100% TOTAL 10401 100,00%

3 ERC DM HTA 39179 36% ERC DM HTA COMPLICACIONES 341 14,35%

CARDIACA EPOC

ERC HTA EPOC 17019 16% ERC DM HTA COMPLICACIONES 166 6,98%
NEURODEG EPOC

DM HTA 6801 6% CANCER ERC DM HTA 150 6,31%

COMPLICACIONES COMPLICACIONES EPOC

CANCER ERC HTA 5829 5% ERC DM HTA COMPLICACIONES 81 3,41%
NEURODEG CARDIACA

OTRAS COMBI 39.707 37% OTRAS COMBI 1.639 68,95%

Total 108535 100% Total 2377 100,00%

Combinaciones de enfermedades precursoras, con enfermedades neurodegenerativas,

cardiacas, asi como diagnosticos de complicaciones son las de mayor impacto para los

usuarios con 7 y 8 patologias, segin muestra la tabla 6.

Tabla 6. Combinaciones de 7 y 8 patologias

Patologia # Usuarios %

7 ERC DM HTA COMPLICACIONES NEURODEG CARDIACA EPOC 49 10,94%
CANCER ERC DM HTA COMPLICACIONES CARDIACA EPOC 27 6,03%
ERC DM HTA COMPLICACIONES CARDIACA CEREBROVASCULAR EPOC 17 3,79%
ERC DM HTA COMPLICACIONES NEURODEG VASCULAR PER EPOC 16 3,57%
OTRAS COMBI 339 75,67%
TOTAL 448 100%

8 CANCER ERC DM HTA COMPLICACIONES NEURODEG CARDIACA EPOC 7 10,29%
ERC DM HTA COMPLICACIONES NEURODEG CARDIACA CEREBROVASCULAR EPOC 6 8,82%
CANCER ERC DM HTA COMPLICACIONES NEURODEG VASCULAR PER EPOC 4 5,88%
ERC ARTRITIS DM HTA COMPLICACIONES NEURODEG CARDIACA EPOC 3 4,41%
OTRAS COMBI 48 70,59%
TOTAL 68 100,00%

En la revision de los 9 usuarios que cuentan hasta con 9 enfermedades cronicas ellos prestan

diferente combinacion de patologia se presentan en la tabla 7.
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Tabla 7: Combinaciones de 9 patologias

Combinaciones

Usuarios

-CANCER-ERC-ARTRITIS-DM-HTA-COMPLICACIONES-NEURODEG-CARDIACA-EPOC

-CANCER-ERC-DM-HTA-COMPLICACIONES-NEURODEG-CEREBROVASCULAR-VASCULAR PER-EPOC

-CANCER-ERC-DM-HTA-COMPLICACIONES-NEURODEG-MENTAL-CARDIACA-EPOC

[

-CANCER-ERC-DM-HTA-TRASPLANTE-COMPLICACIONES-NEURODEG-CARDIACA-EPOC

-CANCER-ERC-DM-HTA-TRASPLANTE-COMPLICACIONES-NEURODEG-MENTAL-CONGENITA

-DM-HTA-FIBROSIS-HUERFANAS-TRASPLANTE-COMPLICACIONES-NEURODEG-CARDIACA-EPOC

R R k| e

-ERC-DM-HTA-COMPLICACIONES-AUTOINMUNE-NEURODEG-CONGENITA-CEREBROVASCULAR-EPOC

-ERC-DM-HTA-COMPLICACIONES-NEURODEG-MENTAL-CARDIACA-VASCULAR PER-EPOC

-

-ERC-DM-HTA-NEURODEG-MENTAL-CARDIACA-CEREBROVASCULAR-VASCULAR PER-EPOC

Total general

De acuerdo al nimero de patologias identificadas y estadificacién de las patologia se

encontrd que de 508.300 usuarios de las cohortes el 29% que representan 147.910 usuarios

se encuentran en estadio severidad ,

el 51%

con 259.765 usuarios estan en estadio

moderado y un 20% con 100.625 usuarios estan en estadio leve y un 30% con 82.228

usuarios no tienen

(Tabla 8).

identificado su estadio de enfermedad y los 65.895 nuevos del estudio

Tabla 8. Estadificacion de la enfermedad segin nimero de patologias identificadas

ESTADIFICACION

Numero de Patologias

1 2 3 4 5 6 7 8 otras Total

general

SEVERO 33.966 5.229 1.276 236 35 147.910

51.509 38.535 17.119
MODERADO 77.178 103.871 17.971 4.465 982 189 33 259.765
55.074

LEVE 62.037 28.609 7.866 1.700 351 53 8 100.625

SIN CLASIFICAR 62.132 15.147 3.781 907 212 38 11 82.228

NUEVO USUARIOS 51.938 12.336 2.946 587 140 28 4 67.980

CORTES

NO APLICA 907 74 6 1 1 989

(Huérfanas, Fibrosis,

Trasplantes, esclerosis)

OTRAS PATOLIGIAS 46.273 3.531 327 23 3 15.738 65.895

CRONICAS

IDENTIFICADAS

(Precursoras,

Hereditarias, Mental,

Neurodegenerativa)

Total general 334.431 215.077 108.535 38.308 10.401 2.377 448 68 9 15.738 725.392
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Estadificacion por severidad clinica de las enfermedades crénicas

La EPS de acuerdo a los criterios clinicos y paraclinicos ha establecidos para cada

patologia realiza la clasificacion del usuario de su estadio de severidad clinica. (Fig.

11y 12)

Figura 11. Criterios de estadificacion de severidad clinica para HTA

CATEGORIA PAS mm Hg PAD mm Hg
Optima < 120 <80
Normal <130 <85

Normal —Alta 130-139 85-89

HIPERTENSION
Estadio 1 140 - 159 90 - 99
Estadio 2 160 - 179 100 - 109
Estadio 3 180 - 209 110 - 119

Fuente: British Hipertension Society (BHS), European Society Hipertension (ESH)
European Society Cardiology (ESC), Sociedad Espafiola de Hipertension (SEH).

Figura 12. Criterios de estadificacion de severidad clinica para Diabetes Mellitus

HEMOGLOBINA

4

’

L4

BAJO 5.5% 6.5.% Sin LOB
5.5% 6.5.% Con LOB
MODERADO
6.6.% 7.5% Con ossin LOB
ALTO Mayor a 7.5% Con osin LOB

Tabla 9. Criterios de estadificacion de severidad clinica por tipo de patologia

Patologia Estadificacion Descripcion Patologia Estadificacion Descripcion
ERC 1 Dafio renal con TFG normal o HEMOFILIA En tamizaje En evaluacion
aumentada Mayor o igual a 90
2 Dafio renal con disminucién LEVE 5 a 40% de la actividad
leve de la TFG 60-89 normal del factor de la
coagulacion.
3 Disminucién moderada de la MODERADA 1 a 5% de la actividad
TFG 30-59 normal del factor de la
coagulacion.
4 Disminucion severa de la TFG SEVERA Menos de 1% de la
15-295 actividad normal del factor
de la coagulacion.
5 FALLA RENAL - TFG EPOC LEVE FEV1>80% (vol.

Menor o igual a 15- DIALISIS

espiratorio Maximo x seg.)
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VIH 1 Linfocitos - M&s de 500 MODERADA 50% <FEV1 < 80%
cel/mm3
2 200 - 499 cel/mm3 SEVERA 30% FEV1< 50%
3 <200 cel/mm3 MUY SEVERO FEV1<30% o0 FEV1<
50% e IRC
CANCER Estadio 0 In situ ARTRITIS ACTIVIDAD DAS 28 >5.1
ALTA
Estadio | <2cm ACTIVIDAD DAS28 >3.2<5.1
MODERADA
Estadio Il-a >2 c¢cm con ganglios axilares ACTIVIDAD DAS 28 <3.2
(+) 0 2-5 cm sin ganglios BAJA
Estadio 11-b 2-5 c¢cm con ganglios axilares REMISION DE DAS 28 <2.6
(+) 0o mas de 5 cm sin LA
compromiso de ganglios ENFERMEDAD
Estadio I11-a <5 cm pero con ganglios (+) y
unidos entre si 0 >5 cm con
compromiso de ganglios
Estadio I11-b Compromiso de tejidos
cercanos a la piel, musculo,
costillas y/o ganglios toréacicos
Estadio IV Metastasis a 6rganos distantes

usualmente hueso, pulmén,
higado, cerebro.

Fuente: Programas EPS

Clasificacion por grupos Etarios

De acuerdo a la clasificacion por ciclo vital se encuentra que el grupo de adultos
mayores representan en 70% de los usuarios con enfermedad crénica y en los cuales el
53% se encuentra en estadio moderado, el 30% en severo, el 17% leve. El grupo de usuarios
entre 27 — 59 afos de edad representan el 27% y dos grupos etarios son el 90% de la
patologia cronica. El 10% corresponden a 21.000 usuarios que estan distribuidos en: primera
infancia con 3002 nifios, Infancia de 6-11 afios con 2.319 nifios, Adolescentes entre de 12 a
18 afios con 5.745 y en el grupo de Juventud con 10.086 personas que pertenecen a grupos

son prioritarios para el proceso de atencién, seguimiento y control en los sistemas de salud.

De acuerdo a estos los anteriores criterios se encuentra que en la distribucion por grupos
etarios hay 147.000 usuarios cuyas patologias estan clasificadas en estadio de severidad,

259.765 usuarios en estadio moderado y 100.625 usuarios en estadio leve. (Tabla No 10)

Tabla 10. Estadificacion de los usuarios con enfermedades cronicas
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Latabla No 11 muestra la distribucion nacional de los 725. 932 usuarios Unicos de esta forma

por volumen las regionales como A (25%), B (19%) y C (18%) cuentan con la mayor

participacion de usuarios con condicion cronica clinica identificada.

Tabla 11. Distribucion por regional Vs numero de patologias cronicas identificadas

CICLO VITAL SEVERO MODERADO LEVE NO SIN NUEVO OTRAS Total % Total
APLICA  CLASIF USUARIOS PAT- General General
CORTES CRONICAS por
Ciclo
PRIMER 14 9 22 16 134 1.125 1.682 3.002 3% 102.531
INFANCIA 0-5
INFANCIA DE 6 24 19 36 21 170 731 1.318 2.319 2% 125.758
A 11 ANOS
ADOLESCENCIA 142 72 121 45 492 1.445 3.428 5.745 2% 237.998
DE 12 A18
ANOS
JUVENTUD DE 475 437 320 84 1.093 3.094 4.583 10.086 3% 306.691
19 A 26 ANOS
ADULTEZ DE 27 30.847 56.449 35.881 632 25.023 21.392 28.473  198.697 19%  1.035.316
A 59 ANOS
ADULTO 116.408 202.779 64.245 191 55.316 40.193 26.411 505.543 62% 808.928
MAYOR 60
ANOS O MAS
Total general 147.910 259.765  100.625 989 82.228 67.980 65.895 725392 28%  2.617.222
REGIONAL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 OTRAS Total general
182.224
A 85.731 50.867 26.228 10.139 2.887 707 138 25 3 5.502
138.448
B 59.390 43.751 22.520 7.804 2.140 524 92 12 1 2.214
128.243
C 58.533 38.795 19.886 6.500 1.783 407 71 10 2 2.256
90.656
D 40.203 28.136 14.008 4.769 1.106 212 38 2 1 2.181
65.807
E 32.819 18.802 8.538 3.008 922 222 40 7 1.449
63.684
F 30.979 18.093 9.093 3.206 840 145 30 6 1 1.291
56.327
G 26.776 16.633 8.262 2.882 723 160 39 6 1 845
725.392
Total general 334.431 215.077 108.535 38.308 10.401 2.377 448 68 9 15.738

En la revision de tasa por cada 10.000 afiliados por enfermedad cronica segin nimero de

afiliados por regional son, las regionales E, By C las que tienen mayor participacion de

usuarios con condiciones cronicas clinicas identificadas.

Etapa 3
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Relacion de la enfermedad crénica por grado de severidad, Pluripatologia y demanda

de servicios

Se presenta la segmentacion de la poblacion mediante la construccion de una matriz de
relacionamiento que tiene en cuenta la estructura de niveles de riesgo de la enfermedad
cronica segun “Piramide de Kaiser” que determina el nivel de riesgo segun la severidad de
la enfermedad, niumero de patologias / demanda se servicios medidos en un periodo de

tiempo. Los niveles establecidos en esta pirdmide son:

Riesgo Bajo: Pacientes con patologias cronicas con condiciones todavia en estadios
incipientes. En este nivel el objetivo de la atencion debe estar en caminada a disminuir el
progreso de la enfermedad y evitar que el paciente alcance niveles superiores de riesgo. Con

la autogestion de la enfermedad y la educacion de caracter preventivo y de habitos saludables.

Riesgo Moderado: Pacientes que presentan una complejidad de abordaje moderada. El
objetivo de quienes quedan ubicados en este nivel es coordinar sus cuidados para reducir la
progresion mediante la planificacion y gestion de la enfermedad que combine autogestion y
cuidados profesionales.

Riesgo Alto: Son pacientes de gran complejidad enmarcada en Pluripatologia, fragilidad
y alta demanda de servicios. El objetivo de quienes quedan ubicados en este nivel es reducir
las reagudizaciones y los ingresos hospitalarios por medio de la gestion integral del caso, con

cuidados fundamentalmente profesionales.

Poblacion en general: Poblacion sana/no diagnosticada sobre la que se priorizan
actuaciones de promocién de la salud con el objetivo de controlar los factores de riesgo e

impulsar la prevencion de la enfermedad.

La segmentacion acorde a la “Piramide de Kaiser” tuvo en cuenta los siguientes
aspectos: Estadificacion de severidad clinica, Nimero de enfermedades cronicas por usuario,
Demanda de servicios hospitalarios trazadores de descompensacién, Servicios domiciliarios,

Suministro de Oxigeno domiciliario, nUmero de medicamentos mensuales.

Figura 13 Matriz de Priorizacion de Severidad y Riesgo
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De acuerdo a los criterios de clasificacion de los usuarios en la matriz de priorizacién
de crénicos(fig.13); se construye la pirdmide de segmentacion de la poblacion por
complejidad: Ubicandose 69.852 usuarios el 3% de los enfermos crénicos en el nivel de
riesgo alto y tienen indicacion de coordinacién de cuidados a traves de la gestion de caso;
186.250usuarios, el 7% quedaron clasificados en el nivel de riesgo moderado con indicacion
de la coordinacion de sus cuidados mediante estrategias de gestion de enfermedad y 468.698
el 18% quedaron en el nivel de riesgo bajo ya que enfermedad crénica se encuentra en
estadios leves, moderados o sin clasificar sin alta demanda de servicios y requieren procesos
de atencion bésica y autocuidado. (Figura 14). En la base de la clasificacion se dejan los
usuarios que no tienen identificacion de enfermedades cronicas o lo que se ha denominado

poblacion en general.

Figura 14. Pirdmide de Kaiser para la EPS
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Pacientes complejos: 69.852.(3%) +
266 con Hemofilia

Gestion de enfermedad Pacientes alto riesgo:186.250 (7%)

Autogestion: 468.922 (18%) |

PROMOCION Y PREVENCION [ Poblacién General 1.891.830 (72%) |

La segmentacion de los usuarios dentro de la piramide por riesgo, tiene una distribucion
por regional que se presenta en la tabla 12. La mayor participacion de usuarios se evidencia
en la regional A con el 25%, seguida por B con el 19%, frente a la tasa por regional, E y B

son las de mayor carga de enfermedad.

Tabla 12. Participacion por regional de la poblacion por segmentacion del riesgo

Gestion de Caso Gestion de Enfermedad Atencion Basica Tasa x
REGIONAL TOTAL % 10.000
TOTAL % TOTAL % TOTAL %
A
17.605 25% 46.229 25% 118.314 25% 182.148 25% 2.823
B
15.580 22% 38.761 21% 84.048 18% 138.389 19% 3.345
C
12.860 18% 32.631 18% 82.679 18% 128.170 18% 3.078
D
8.602 12% 23.472 13% 58.523 12% 90.597 12% 2.465
E
4.803 7% 14.287 8% 46.684 10% 65.774 9% 3.393
F
5.100 % 15.740 8% 42.799 9% 63.639 9% 2.100
G
5.302 8% 15.130 8% 35.875 8% 56.307 8% 2.030
TOTAL 69.852 100% 186.250 100% 468.922 100% 725.024 100% 2.770

Re-categorizacion de la pirdmide por segmentacion de la poblacion segun criterios
Diana.
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Segun los referentes de la literatura existen criterios adicionales a los definidos en el
Modelo de la Pirdmide de Kaiser para determinar y segmentar por nivel de riesgo y
complejidad la poblacion con enfermedades cronicas no transmisibles ECNT  llamados
criterios “DIANA”. Se presenta los criterios adicionales I, I11, IV, V, VII, VIII que fueron
tomados de la literatura “Cronicidad y complejidad: Nuevos Roles en Enfermeria.
Enfermeras de Practica Avanzada y paciente crénico” y se deja como criterio | que es el
establecido para la relacion severidad/numero de patologias/ demanda de servicios y como
criterio nimero VI se incluyen los usuarios que durante el periodo de un afio tienen un

costo de atencion igual o superior a $100.000.000 de pesos.

En la figura 15 se presenta la definicion macro de los criterios para la clasificacion, de esta
forma se establecen las especificaciones de cada uno de los estadios para la poblacion en

estudio.

Figura 15. Categorias piramide para la poblacién de la EPS.

CATEGORIA NOMBRE DESCRIPCION

Estadio de Enfermedad - cantidad de |Personas con tres o mas enfermedades crénicas o dos enfermedades crénicas avanzadas con multiples
Patologias - Demanda de Servicios ingresos hospitalarios o multiples visitas a urgencias.

Personas con enfermedades o procesos de baja prevalencia pero que necesitan un abordaje especifico

i Atencién Especifica y diferenciado (ELA, enfermedades raras, etc.)

Personas ingresadas en centros hospitalarios con situaciones de salud de brusca aparicién, que

1 Discapacidad 5 S . L
suponen un cambio en sus condiciones de vida y su entorno familiar.

Personas incluidas en el programa de atencién a domicilio de la cartera de servicios con complejidad

v Domiciliarios grado dependencia o
clinica.

v Cancer Personas en situacion final de la vida para proceso de cuidados paliativos

Vi Costo POS Afio* Costo POS del usuario mayor de $ 100.000.000 6 mas afio

it Egresos Hospitalarios condiciones Personas que por su situacion clinico-social necesitan de multiples y necesarias coordinaciones e

especiales intervenciones multidisciplinares para dar una adecuada respuesta a esa situacion
. . . Personas con déficit de autocuidados/autonomia con ausencia de apoyo o apoyoinadecuadoen

Vi Riesgo clinico social

su entorno.

De acuerdo con estos nuevos criterios de clasificacién de los usuarios se establece la
nueva estratificacion de la piramide que contiene la caracteristicas que permitan identificar

a los usuarios complejos y con mayor necesidad de atencion.

En la tabla 13 se especifican las condiciones que determinan la categoria de alto riesgo
para los usuarios que se ubican con indicacion de gestion de caso. De acuerdo estos criterios

se identifican 90.222 usuarios y 345 usuarios con enfermedad hemofilica (figura 16) y se
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presenta su distribucion por ciclo vital. EI 75% de los usuarios son adultos con mas de 60
afos pero es importante, tener en cuenta la existencia de usuarios menores de 18 afios con
caracteristicas complejas ya son personas que requieren especial seguimiento y apoyo social

durante todo el transcurso de su enfermedad.

Tabla 13. Categorias Piramide Gestion de Caso de la EPS

Gestion de caso

No de Tipo de Descripcion de usuarios registrados en la categoria
Categoria categoria
| Estadio de Pluripatoldgicos con al menos una de sus enfermedades con estadio de
Enfermedad/  Severidad , Usuarios con una o dos patologias crénicas con estadio de
NUmero de severidad de al menos una de las enfermedades, Usuarios con una o dos
Patologias/ patologias con demanda de dos 0 mas servicios trazadores como : 6 o
Demanda de mas urgencias/ afio, 4 0 méas internaciones/afio, 2 UCI o més afio, 20
Servicios medicamentos ambulatorios 0 mas afio, Paquete cronico o Auxiliar de
Enfermeria.
11 Atencion VIH, Huérfanas, Fibrosis, Hemofilia, Trasplantes, Esclerosis maltiple
Especifica
1l Discapacidad  Cuadriplejia, hemiplejia, Paraplejia, Diplejia, Paralisis Cerebral, Retardo
Mental Severo, Esquizofrenia Inestable, Trastorno Bipolar inestable o
Grave.
v Domiciliarios ~ Usuarios con postraciony Barthel menor o igual a 35.
grado
dependencia
\Y Céncer Tumores Malignos con alta progresion de la enfermedad y en estado
Paliativo
VI Costo POS Afio  Usuarios que tuvieron un costo superior afios de  $ 100.000.000 o mas

en el aflo inmediatamente anterior

Figura 16. Distribucion por Ciclo Vital para la poblacion de EPS en Gestion de Caso

ADOLESCENCIA DE 12 A 18 ANOS I 810
INFANCIA DE 6 A 11 ANOS 245

PRIMER INFANCIA O-5 207

Distribucion por Ciclo Vital

AouLTo MavoR so ios o was | <=0
apuiTez De 27 A9 ANos [ 18.-s0s

JUVENTUD DE 19 A 26 ANOS I 1.680

20.000 40.000 60.000 80.000

63



Continuando con la descripcidon de las categorias la tabla 14 se presenta las caracteristicas
de inclusion para los usuarios ubicados en gestion de enfermedad. Una diferencia frente a la
de gestidn de caso es que la categoria numero IV no se encuentra presente dado que esta solo

hace parte de gestion de caso.

Tabla 14. Categorias Piramide Gestion de Enfermedad de la EPS

Gestién de Enfermedad

No de Tipo de categoria Descripcion de usuarios registrados en la categoria
Categoria
1 Estadio de Enfermedad - Usuarios con 1 o 2 Patologias y al menos una enfermedad en estadio de
cantidad de Patologias - Severidad
Demanda de Servicios
11 Discapacidad Demencias ( Alzheimer, Huntington, No especificada, Vascular, Demencia de la

Enfermedad de Parkinson) y usuarios con otras patologias como: Hidrocéfalo
Comunicante, Espina Bifida ,Autismo y Enfermedad de Parkinson.

v Usuarios Domiciliarios con  Indice de Barthel - Evaluacion Funcional y de Rehabilitacionentre 40 a 60 para
grado dependencia Valoracion de Discapacidad Fisica
\Y Céncer Céncer " Tumor maligno” en estadio de la enfermedad NO PALEATIVA.

En la figura 17 se presenta la distribucion de 211.630 usuarios que se clasificaron en la
piramide como gestion de enfermedad. Al igual que los de gestion de caso son los adultos

mayores los que tienen mayor participacion.

Figura 17. Distribucion por Ciclo Vital para la poblacion de la EPS en Gestion de
Enfermedad.

Distribucién por ciclo vital

ADULTO MAYOR 60 ANOS O MAS 162.488
ADULTEZ DE 27 A 59 ANOS 46.057
JUVENTUD DE 19 A 26 ANOS 1.636
ADOLESCENCIA DE 12 A 18 ANOS 770

INFANCIA DE 6 A 11 ANOS 319

PRIMER INFANCIA O-5 360

Finalmente en la base de la pirdmide se ubica la atencidn basica donde se encuentran los
usuarios con menor complejidad, en la tabla 15 se presentan las categorias de inclusion.
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Tabla 15. Categorias Piramide Atencion Basica de la EPS

Atencion Basica y Autocuidado

No de Tipo de categoria
Categoria

Descripcion de usuarios registrados en la categoria

| Estadio de Enfermedad -
cantidad de Patologias -
Demanda de Servicios

v Domiciliarios Grado de
dependencia

Usuarios con 1 o 2 patologias crénicas en estadios Leve o Moderado que no
tienen asociacion de servicios trazadores de la Matriz y no tienen alta demanda
de servicios, Patologias de seguimiento de programas especiales como HTA,
Diabetes, ERC, EPOC, Artritis .

Extension domiciliaria (Hospitalizacion en Casa), Atencidn de eventos de
Clinica de heridas Baja complejidad, Atencidn de Eventos de rehabilitacion
Post-quirtrgica con tratamientos NO mayores a 30 dias calendario.

En la figura 18 se ubican 408.988 usuarios que cumplen con caracteristicas para atencion

bésica, en la cual hay 265.283 usuarios de 60 afios y mas que requieren una atencion

diferencial para que no se compliquen o avance su enfermedad y continten el ascenso por

la pirdmide de riesgo.

Figura 18. Distribucion por Ciclo Vital para la poblacion de la EPS en Atencion Basica.

ADULTO MAYOR 60 ANOS O MAS

ADULTEZ DE 27 A 59 ANOS

JUVENTUD DE 19 A 26 ANOS

ADOLESCENCIA DE 12 A 18 ANOS

INFANCIA DE 6 A 11 ANOS

PRIMER INFANCIA O-5

Distribucidéon por Ciclo Vital

265.283

129.944

50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000

Etapa 4

Comportamiento del costo por evento segun piramide de riesgo

En la relacion con los costos de la demanda de servicios por evento para la poblacion

ubicada por el nivel de riesgo mas alto o de intervencion para gestion de caso, se encuentra

que los servicios de atencion domiciliaria que incluye los cuidados domiciliarios, el

suministro de oxigeno domiciliarlo y las visitas domiciliarias son un rubro muy importante.
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El para el grupo de gestion de caso el costo POS por usuario durante el periodo evaluado fue
de $8.325.716. Tabla No 16

Tabla 16. Costos Evento 2014 Usuarios Gestion de caso de la EPS

TIPO DE 1 Categoria (80.578) 2 Categorias 3 Categorias (687) 4 Categorias 5 Categorias (1) Total Costo 2014
SERVICIOS (8.926) (30)

ATENCION $28.226.760.770 $32.518.262.247 $3.843.608.554 $374.433.912 $ 64.963.065.483

DOMICILIARIA

ALTO COSTO $ 168.845.738.485 $43.643.499.248 $9.153.889.217 S $222.669.099.149

1.025.972.199

INTERNACION $163.127.746.926 $48.720.076.624 $10.364.229.751 $1.330.575.769 $165.310.682 $223.707.939.752

APOYO $156.822.041.895 $34.587.623.881 $5.044.096.826 $678.718.445 $29.560.102 $197.162.041.149

TERAP.DX.SUM.

SOCIAL

OTROS $30.095.221.991 $10.386.685.675 $2.082.058.807 $96.332.296 $300.000 $ 42.660.598.769

Total $547.117.510.068 $169.856.147.674 $30.487.883.155 $3.506.032.621 $195.170.784 $751.162.744.301

Costo Usuario $ S S 44.378.287 $ $ 195.170.784 S 8.325.716
6.789.912 19.029.369 116.867.754

Para los usuarios que se encuentran ubicados en el nivel de riesgo moderado o para
intervencion de Gestion de enfermedad se encontré que el mayos costo para el grupo esta
representado en los servicios categorizados como de alto costo; el costo en el grupo esta
afectado por la inclusién de la categoria V( Cancer en estado avanzado) que eleva este rubro.
El costo usuario afio para este grupo es de $ 3.050.521. (Tabla 17)

Tabla 17. Costos Evento 2014 Usuarios Gestion de Enfermedad de la EPS

TIPO DE
SERVICIOS 1 Categoria 2 Categorias (18.435) 3 Categorias (356) Total Costo 2014
(192.839)
ATENCION $13.539.643.271 $2.017.772.336 $73.949.071 $15.631.364.678
DOMICILIARIA
ALTO COSTO $173.348.115.336 $42.296.706.397 $473.791.183 $216.118.612.916
INTERNACION $133.983.555.089 $26.653.711.453 $ 699.946.996 $161.337.213.538
APOYO $159.006.011.345 $46.047.917.638 $1.075.489.801 $206.129.418.784
TERAP.DX.SUM.
SOCIAL
OTROS $39.449.745.384 $6.793.810.505 $121.500.153 $ 46.365.056.041
TOTAL
$519.327.070.425 $123.809.918.329 $2.444.677.203 $ 645.581.665.956
Costo Usuario Afio $ 2.693.060 $6.716.025 $6.867.071 $3.050.521
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Este grupo que se encuentra en el nivel de bajo riesgo y tienen indicacion de cuidados basico
y autogestion se encuentra que el costo usuario afio por evento fue de $1.034.531. (Tabla No
18)

Tabla 18. Costos Evento 2014 Usuarios Atencion Basica de la EPS

TIPO DE SERVICIO COSTO TOTAL
ATENCION DOMICILIARIA $ 9.737.192.304
ALTO COSTO $ 82.198.321.149
INTERNACION $ 128.416.015.317
APOYO TERAP.DX.SUM. SOCIAL $ 151.404.742.530
OTROS $ 51.354.652.814
TOTAL $ 423.110.924.115
Costo Usuario Afio $ 1.034.531
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DISCUSION
Atencion de la enfermedad crénica transmisible, Pluripatologia, fragilidad y compleja

A continuacion se discuten los resultados y la aplicabilidad de modelos referentes
internacionales y el aporte que pudiera tener la inclusion de las teorias de ciencias
contemporaneas especialmente, en la construccion de redes integrales de atencion y en la
estructuracion de conceptos novedosos que modifiquen factores del modelo asistencial
convencional y aporten en la reorientacion de una nueva modalidad organizativa para la
coordinacion de los cuidados, la prestacion de los servicios asistenciales y la gestién de los
recursos que beneficien a la poblacion que hoy sufre de enfermedades cronicas en Colombia
y al SGSSS.

Este estudio enfatiza el reconocimiento mundial de la enfermedad crénica no
transmisible como un verdadero problema emergente de salud; un verdadero problema de
Salud Pdblica y un reto para los sistemas de salud ya que la organizacion de la mayoria de
los modelos de atencidn, estdn focalizados en la atencién de los eventos agudos que
contrasta con una gran demanda asistencial y socio-sanitaria, sumado a la presencia de
pacientes cronicos con Pluripatologia o coexistencia de dos o mas enfermedades crénicas
que conllevan la aparicion de reagudizaciones y patologias interrelacionadas. Los individuos
con Pluripatologia, son personas que generalmente superan los 65 afios y con frecuencia los
80 afios; en los cuales, se evidencia deterioro y progreso de sus patologias hacia la severidad

y conforman lo que se ha definido como “Pacientes con Enfermedad Cronica Compleja”

Como se ha manifestado a lo largo del estudio el control de las enfermedades crénicas
no es éptimo generandose deterioro de la calidad de vida de los pacientes, aumento de los
reingresos hospitalarios, sobreutilizacién de los servicios sanitarios y una necesidad de mas
cuidados de los que deberian necesitarse. En general se puede decir, que las personas con
condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter cronico son quienes
encuentran mayor dificultad para acceder y transitar a través del sistema de salud ya que
no se cuenta con un adecuado ajuste entre sus necesidades y la atencion que reciben y

especialmente inapropiada la organizacion de la asistencia en salud para el grupo de
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pacientes que presentan Pluripatologia, comorbilidad o se encuentran en situacion de especial
complejidad. Son estos pacientes precisamente, quienes generan mayor demanda de
servicios en los diferentes @ambitos asistenciales y utilizan mayor nimero de recursos de salud

y socio-sanitarios.

El presente estudio encontr6 que la EPS en estudio para el afio 2014 tenia el 28% de
su poblacion afiliada con Enfermedades Cronicas no transmisibles (ECNT). EI 93% de las
personas tienen patologias que son priorizadas o de seguimiento por las cohortes por la
EPS entre las cuales estdin HTA, EPOC, ERC, VIH, Diabetes, Cancer, Artritis, Hemofilia.
y un 7% de los usuarios tienen enfermedades cronicas diferentes a las priorizadas por la
EPS entre las que se encuentran las enfermedades Neurodegenerativas, Inmunologicas Yy
Mentales. En relacion, con los grupos etarios o el ciclo de vida el 68% son personas adultos
mayores (60 afios y mas) yel 27% esta entre 27- 59 afios.

De los grupos por patologia de seguimiento de la EPS el 22% tienen identificado el
estadio de severidad clinica y de estos el 53% de los adultos mayores tienen estadio
moderado, el 30% estadio severidad y un 17% estadio leve. La personas Pluripatologia son
el 53% vy de estos el 30% tiene dos patologias, el 15 % tres, 5% cuatro y el 3% restante cinco
patologias 0 mas. El costo POS de atencion por evento de la poblacion con enfermedades
cronicas representa mas del 70 % del costo total por evento que paga el asegurador.

En la actualidad el enfoque para la atencién de los afiliados con ECNT del asegurador
en estudio se realiza privilegiando la atencion de las patologias por cohortes, mediante la
implementacién de programas especificos que acogen el 97% de las personas con
enfermedad crénica lograndose diferentes grados de eficiencia y efectividad. Sin embargo,
aun no cuenta con rutas de atencién asistencial coordinadas y diferenciadas para para asumir

el reto de la enfermedad crénica en forma global; presente en el 28% de su poblacion afiliada.

En Colombia, la informacion la disponible muestra que las enfermedades cronicas son
la primera causa de morbimortalidad y por su complejidad para el sistema de salud y el
avance creciente de ECNT se han definido politicas y normatividad importante para enfrentar
y dar respuestas a estas enfermedades; sin resultados a la fecha no se cuenta con resultados

satisfactorios; existe un distanciamiento entre marco de las politicas, su enfoque y su
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operatividad, que se traduce en una interminable cascada de hospitalizaciones evitables,

fallos en la continuidad asistencial y resultados adversos para los pacientes.

Existen diversos modelos internacionales para organizar los sistemas sanitarios de una
forma mas integrada y proactiva, siendo el Modelo de Cuidado Crénico (CCM) y el modelo
de Kaiser Permanente (estratificacion del riesgo) los mas influyentes en Europa, Estados
Unidos, Australia y Canada; todos en general pretenden dar respuesta a la Atencion a
Pacientes Pluripatologicos en los denominados programas de Gestion de Enfermedades
Cronicas de segunda generacion y abordan un marco multidimensional en la organizacion
de los cuidados, en la atencion clinica y en la farmacoterapia. Modelos como el “ modelo de
Atencion a Cronicos Expandido” esta dirigido a ampliar el &mbito de la practica clinica

mejorando los resultados para los individuos, las comunidades y la poblacion.

La Organizacion Mundial de la Salud ha realizado una adaptacion del mismo CMM el
“Modelo de Atencion Innovadora a Condiciones Cronicas” (ICCC) que incorpora un
enfoque poblacional, la coordinacion e integracion de cuidados, énfasis en la prevencion, en
la calidad de la atencién, la flexibilidad y la toma de decisiones basadas en la evidencia y en

la actualidad es el referente para nuestro pais.

Los modelos de gestion disefiados para mejorar la salud de los pacientes complejos con
enfermedades cronicas no llevan méas de dos décadas, existiendo heterogeneidad de disefios,
laxitud conceptual y combinan la multitud de experiencias y modalidades, por lo que se
dificulta su comparacion y su evaluacion; En lo si hay un consenso global, es acerca de la
necesidad de reorientar la atencion hacia un modelo mas integral que garantice su efectividad
en la continuidad de la atencion, en la diversificacion de servicios y la orientacién de estos
hacia la persona, ya que los pacientes siguen experimentando de forma persistente una
atencion segmentada por enfermedades, especialidades y entornos y perciben nitidamente las

consecuencias que esto les acarrea en su supervivencia.

Se propone entonces desarrollar para nuestro pais un modelo de atencion para el
abordaje de la enfermedad crénica que parta desde la segmentacion o estratificacion del
riesgo siguiendo la linea planteada en el modelo de atencion de Kaiser. Segun el nivel de

riesgo donde se ubique la poblacion con enfermedad cronica, se desarrollaran las estrategias
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y la coordinacion de sus cuidados acordes a las necesidades con enfoque individual o

personalizado.

Seria dificil hablar de calidad en la prestacion de los servicios sanitarios sin una
asistencia integral que garantice la continuidad de cuidados y programas de colaboracién
entre Atencion Primaria (AP) y diversas especialidades. En la practica se potencia que los
dos niveles asistenciales actien independientemente, viviendo el paciente la sensacion de
estar atendido por dos sistemas distintos que con frecuencia permiten que sus problemas
queden suspendidos en las rendijas del sistema. Se propone entonces la estructuracion de
circuitos de atencion integral y desarrollar e implementar de concepto de Redes Integradas

de Servicios de Salud (RISS) como eje central para la organizacion de la atencion médica.

Las RISS sin lugar a dudas son responsables de la optimizacion del el estado de salud
y de los resultados clinicos de una poblacion definida su abordaje desde las teorias de la
ciencias contemporaneas para el cumplimiento de estos objetivos. Aunque, el nombre de
ciencias contemporaneas son en realidad un campo de limites ain desconocidos para una
gran parte de la personas que administran el sistemas de salud, sus teorias de los sistemas
complejos y en sentido amplio los sistemas dindmicos, sistemas no lineales, las teorias del
caos y las teorias de redes complejas etc, exponen aspectos fundamentales tedricos y
conceptuales, métodos y algoritmos que pudieran tener especial importancia en el desarrollo
de las politicas de salud y especialmente en la construccion de Redes integradas de servicios

de salud

El conocimiento de los elementos constitutivos de la teoria de las redes complejas
(TRC) que comprende una serie de herramientas para el analisis de las propiedades
topoldgicas y dindmicas de un conjunto de sistemas en interaccion seran de gran utilidad a
la hora de conceptualizar y operativizar de manera eficiente circuitos asistenciales continuos

y longitudinales que permitan una verdadera integracion de la atencion en salud.

El grupo de PPP tiene especial susceptibilidad y fragilidad clinica a sufrir los efectos
deletéreos de la fragmentacion y “superespecializacion” de la asistencia. Las RISS necesitan
estar planteadas para subsanar este tipo de problemas que afronta el sistema de salud; por

lo que requiere de estas, un alto nivel de coherencia interna, de coordinacion, de
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cooperacion, de acepcion y de conectividad que solo puede ser factible, si logramos
entender los procesos de interaccion entre sus elementos y el lugar a fendmenos
emergentes entre ellos; situaciones que no podrian explicarse mediante el analisis de sus
componentes por separado. Por lo tanto, es necesario, profundizar en el conocimiento de los
“elementos teoricos de las redes complejas™ con el objetivo de aumentar el conocimiento,
la estructura, la dinamica y funcién de lo que bien podria llamarse elementos “centinela”
dentro la de la coherencia interna interniveles que requiere la conformacion de las RISS del
sistema sanitario. Es necesario ademas, acabar la dindmica que se genera el nivel asistencial
y modular la atencion de tal forma que el paciente se mueva entre los diferentes ambitos
asistenciales, ya sea Atencion Primaria o Atencion Especializada, pero siempre a un mismo

nivel con conexiones y sin barreras.

Finalmente, nuestro sistema el sistema de salud debe adaptar los procesos para
conseguir una atencion diferenciada e integrada, de manera que se coordinen los recursos
implicados, esto significa identificar a las personas, evaluar sus necesidades, planificar y
supervisar su cuidado, asumir seguimientos personalizados. Asi mismo, se requiere
estructuracion y organizacion de educacion sanitaria del paciente y cuidador y la
incorporacion de nuevas tecnologias para asegurar que la informacion se comparta de manera

bidireccional y multidireccional en todos los actores del sistema.

El objeto fundamental de la asistencia y gestion de los enfermos con patologia crénica
deberd ser mantenerlos tan independientes y estables como sea posible, para incrementar
asi su calidad de vida, su satisfaccion y la de sus cuidadores, permitiendo ademas la

consecucion de resultados en salud y optimizacién de los recursos para el sistema.
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CONCLUSIONES

El estudio diagnostico del comportamiento de la enfermedad cronica no transmisible
en una EPS de orden nacional ratifica la problematica de orden nacional y mundial
del impacto de estas enfermedades sobre los sistemas de salud y pone en alerta la
necesidad de construir abordajes innovadores en los modelos de atencién con

apropiacion de las condiciones particulares de nuestro sistema de salud.

En nuestro pais la atencién de salud para las personas que hoy sufren enfermedades
cronicas y especialmente para aquellas que tienen enfermedad pluripatoldgica y
especial vulnerabilidad, fragilidad y complejidad no tiene un abordaje global,

diferenciado y privilegiado con resultados de salud, servicio y costo inadecuados.

Es necesario desarrollar un modelo de continuidad asistencial para los enfermos
cronicos lo que nos obliga a desarrollar nuevos modelos de integracion de cuidados
en donde la estructuracion e implementacién de RISS son de fundamental

importancia.

Desde el punto de vista de resultados econdmicosy de costo-efectividad; la atencion
de pacientes con enfermedad crénica a través de modelos asistenciales

convencionales ha resultado deplorable para nuestro sistema de salud.

Frente al tradicional enfoque de la atencién convencional y la orientacion fraccionada
y abordaje de una sola enfermedad cronica, numerosos equipos sanitarios empiezan
a centrar su intervencion en un abordaje desde el individuo y sus necesidades y su
capacidad de autocuidado, valoracion de su red familiar y la comunicacion cercana

con la red asistencial.

Es necesario profundizar en el conocimiento de los “elementos teodricos de las redes
complejas” con el objetivo de aumentar su conocimiento para que sirvan de basa y

soporte de lo que se requiere para la conformacion de las RISS del sistema sanitario.
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