Introduccion

Quienes trabajamos en la practica clinica con una perspectiva global de la salud y la
enfermedad, sufrimos a diario la frustracion de constatar el creciente divorcio en-
tre la realidad de la mayoria de nuestros pacientes y el “papel”, ese papel que recoge lo
preconizado por la academia, las guias y la investigacion clinica. La manera de enfermar
de las personas ha cambiado. Las personas ya no suelen enfermar de una Unica enfer-
medad. Frente al modelo tradicional que supone una persona afectada de una Unica
enfermedad y sobre el que se ha desarrollado la ensefianza de las ciencias de la salud, la
investigacion y la organizacion de los cuidados de salud, emergen como gran epidemia
del siglo XXI, pacientes con multiples condiciones crénicas que interaccionando entre si
provocan una creciente discapacidad en sus huéspedes, lo que les genera necesidades
de salud cada vez mas complejas’.

El Proceso Asistencial Integrado Atencioén al Paciente Pluripatoldgico (PAI-APP) inten-
ta romper esta barrera entre la realidad y el “papel”. Los promotores de este documento
sentimos verdadera emocion al “dar a luz” esta tercera edicion, ya que estamos con-
vencidos de que este proyecto representa una de las propuestas mas innovadoras de
las ultimas dos décadas en aras de mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Este
PAIl surge del esfuerzo, la creatividad y la ilusion de dos generaciones de profesionales
andaluces al que se han incorporado destacados lideres de salud de toda Espaia.

La primera edicion del PAI-APP del 20022 fue el fruto de una iniciativa intuitiva de un
comité de expertos que establecié una definicion clinica del problema, incorpord las
herramientas de valoracion geriatrica para facilitar la valoracion integral, identifico el
protagonismo de la persona que cuida y caracterizé los componentes basicos del mo-
delo de atencion compartida entre atencion primaria (AP) y atencion hospitalaria (AH).
La segunda edicion de 2007° afadié la perspectiva de la clinimetria estableciendo cri-
terios umbral en la definicion para facilitar la homogeneizaciéon de la poblacion diana,
caracterizé las intervenciones y el modelo de atencién compartida, incorporando la im-
portancia de la gestidon de caso y destacd el valor de la continuidad asistencial hasta
el fallecimiento.

La posibilidad de caracterizar de forma mas precisa la poblacién nos ha permitido su-
mar intuicion y método, lo que nos ha ayudado a conocer de forma mas estrecha las
caracteristicas de los pacientes pluripatoldgicos, evaluar las intervenciones y desarrollar
nuevas herramientas para la valoracion integral y la evaluacién pronostica. La estandari-
zacion ha posibilitado también el analisis del problema desde una perspectiva poblacio-
nal, pudiendo conocer el impacto de salud de este grupo de pacientes. Hemos puesto
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de manifiesto que los pacientes pluripatoldgicos son responsables de la mayoria de
los ingresos hospitalarios evitables. También se ha demostrado la potencialidad de su
correcto abordaje en contribuir para la sostenibilidad del sistema ya que el 4% de la po-
blacion andaluza con codigos diagndsticos de paciente pluripatoldgico es responsable
de hasta el 30% del consumo de los recursos de atencion primaria y hospitales®.
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Figura I: Utilizacion de recursos en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia por los pacientes
segun el nimero de procesos cronicos y el nimero de categorias de la definicion de paciente
pluripatoldgico. Los pacientes pluripatologicos representan el 4% y generan el 30% de los cos-
tes. Fuente: Base de Datos Poblacional de Salud de Andalucia.

El camino recorrido en estos afios y el didlogo abierto entre equipos multidisciplinarios
de APy AH nos ha permitido incorporar diferentes perspectivas que nos ayudan a com-
prender el complejo entramado que subyace tras la manera de enfermar de las perso-
nas. Hemos tomado conciencia de que la esencia de la cronicidad no es la enfermedad
en sentido estricto, sino todas las condiciones de salud y limitaciones de la actividad de
caracter cronico’. Hemos ido adoptando una orientacién mas positiva concibiendo la
salud como la habilidad de las personas y las comunidades para adaptarse y auto-ma-
nejar los desafios fisicos, mentales y sociales que se presentan en la vida cotidiana®.
Hemos planteado un cambio de paradigma en el que frente a un modelo centrado en
la morbilidad, la dependencia y la oferta de recursos, se contrapone un modelo centra-
do en la autonomia de la persona, su empoderamiento ante la adversidad y la gestion
cooperativa.
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Hemos comprobado como la definicion de pacientes pluripatolégicos, pese a ser una
definicidon basada en criterios patogénicos, es extremadamente sensible para identificar
a la mayoria de los pacientes con necesidades complejas de salud, ya que la pluripato-
logia es un desenlace al que apuntan todos los determinantes clasicos del enfermar y
especialmente la causa de las causas, los determinantes sociales. No olvidemos que la
multimorbilidad aparece entre 10 y 15 afios antes en las personas de sectores sociales
mas deprimidos'. En definitiva, en estos afios hemos adoptado una perspectiva mas
salutogénica del paciente pluripatoldgico y la nueva edicidon del PAI-APP intenta incor-
porar esta vision mas global del proceso de enfermar.

Ante la ausencia de guias y ensayos clinicos especificamente dirigidos a pacientes plu-
ripatolégicos hemos incorporado las herramientas desarrolladas en los ultimos afos
y los consensos de expertos referidos a poblaciones equivalentes’. En cualquier caso
creemos que es un gran paso adelante el poder incorporar en esta edicion las herra-
mientas que han sido disefiadas especificamente para pacientes pluripatoldgicos en los
ultimos afios® °. Demuestra que es posible avanzar en este terreno con una perspectiva
de investigacion traslacional.

Durante los ultimos afios se ha ido generalizando el concepto de paciente crénico com-
plejo o personas con necesidades complejas de salud' a nivel nacional y el concepto de
multimorbilidad™ a nivel internacional con una manifiesta variabilidad en ambas defini-
ciones. Estos conceptos utilizan definiciones muy genéricas que agrupan poblaciones
muy heterogéneas'’. Creemos que es necesario seguir utilizando la definicion estan-
darizada de paciente pluripatoldgico ya que esto nos permite comparar poblaciones e
intervenciones mas homogéneas vy utilizar las herramientas que han sido validadas para
esta poblacion. Se requiere corroborar la validez de las recomendaciones del proceso
basado en criterios patogénicos al conjunto de la poblacion de personas con necesida-
des complejas de salud. Estamos convencidos que los criterios de calidad en la aten-
cidn a pacientes pluripatoldgicos son extrapolables a estos y especialmente en lo que
concierne a la Valoracion Integral Exhaustiva (VIE) y al Plan de Accidon Personalizado
(PAP)". Es por ello que hemos decidido incorporar en los limites de entrada al conjunto
de las personas con necesidades complejas de salud derivadas de la presencia de en-
fermedades crdnicas con disfuncion de érganos o sistemas y criterios de complejidad
sanitaria o social. Por tanto el PAI-APP utiliza el nombre de la caracteristica principal y
mayoritaria de esta poblacion, la pluripatologia, pero pretende incluir con unos criterios
estandarizados al conjunto de las personas con necesidades complejas de salud.

La presente edicidn refuerza la perspectiva de la intervencion precoz para intentar cam-
biar la historia natural de la enfermedad incorporando la valoracion de la fragilidad en
aquellos pacientes que son autdnomos en coherencia con el Programa salud: 65+ y las
recomendaciones de “Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas
en la persona mayor”"” desarrollado en el marco de la Estrategia de Promocion de la
Salud y Prevencion en el Sistema Nacional de Salud de Espafia.
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La identificacion precoz de la fragilidad lleva aparejada la perspectiva rehabilitadora de
la funcion del individuo sobre la base de los activos comunitarios, asi como las recomen-
daciones de las actividades de promocion de salud para el mantenimiento de la funcio-
nalidad. Por otra parte, siguiendo la I6gica de la definicién de paciente pluripatoldgico,
hemos incorporado como criterio la presencia de fractura de cadera osteopordtica, al
ser una clara expresion de estado sintomatico de la fragilidad.

En la presente edicion del PAI-APP se ha intentado trascender la perspectiva de la va-
loracion geridtrica integral clasica incorporando lo que hemos denominado la Valora-
cion Integral Exhaustiva (VIE). Hemos considerado que la VIE tiene que abarcar la va-
loracion clinica, funcional -incluida la fragilidad y riesgo de caida-, cognitiva, afectiva y
socio-familiar, la valoracion prondstica, la valoracion farmacoldgica, la valoracién de la
capacidad de autogestion y activacion de la persona en el manejo de su enfermedad y
la valoracion de preferencias y valores de la persona, asi como identificar y valorar a la
persona que cuida, y su preparacion en el manejo de la enfermedad, cuidados y control
de la medicacion.

La incorporacion en el proceso de las escalas utilizadas en la valoracidn geriatrica inte-
gral ha contribuido a generalizar la formacién y la utilizacion de las mismas. Las escalas
son de gran utilidad al poder medir de forma precisa la evolucién de los pacientes y
facilitar el trabajo interdisciplinario, ya que son manejadas de forma similar por mé-
dicos, enfermeras y trabajadoras sociales. En ocasiones no existen evidencias solidas
para recomendar la utilizacion de estas escalas. Sin embargo, si existen documentos
de consenso de mucho peso que recomiendan su utilizacion en pacientes fragiles o de
edad avanzada. Somos conscientes de que en ocasiones nos convertimos en rehenes
de las escalas y el método. Es por ello que, en la presente edicion hemos incorporado
la cultura del “dejar de hacer” realizando un esfuerzo por intentar adaptar la utilizacion
de las escalas a las necesidades reales, donde la periodicidad no siempre es previsible
y con la posibilidad de manejar la valoracion simplificada que ya habia sido validada en
estos pacientes'® .

La necesidad de individualizar la toma de decisiones es una de las caracteristicas fun-
damentales del proceso. La definicion de los problemas y las metas de cada paciente
no puede ser la traslacion lineal de las recomendaciones para cada uno de los procesos
que sufre el paciente. Las recomendaciones y los criterios de calidad tienen que ser
individualizados. Lo recomendado para una enfermedad puede no ser lo recomendado
para un enfermo, por coexistir otra enfermedad con una recomendacion discordante o
incluso contradictoria. Se ponen de manifiesto en el proceso los dominios necesarios
para afrontar la definicion de metas y objetivos. La incorporacion de las preferencias
del paciente, las limitaciones que tiene la interpretacion de la evidencia, la necesidad de
considerar la viabilidad clinica y la carga terapéutica, la necesidad de optimizar las tera-
pia y planes de cuidado y la importancia de la incorporacion de la dimension pronostica
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dido ser incorporadas gracias al desarrollo de nuevas herramientas pronosticas disefia-
das especificamente para pacientes pluripatolégicos, tal y como hemos citado previa-
mente.

Otra de las novedades de la presente edicidon ha sido la de identificar un paquete de
intervenciones transversales que son comunes al conjunto de los pacientes pluripato-
[dgicos. Las actividades de prevencion y promocion, la activacion y autogestion del
paciente y persona que cuida, la activacion de la red de apoyo social, la optimizacion
farmaco-terapéutica, la rehabilitacion, la preservacion funcional y cognitiva y la plani-
ficacion anticipada de decisiones son intervenciones que han de ser adaptadas e indi-
vidualizadas a cada paciente segun la fase de la pluripatologia en la que se encuentre.

Una caracteristica fundamental del PAI-APP de 2017 es la de hacer confluir toda la valo-
racion e intervenciones propuestas en la elaboracidon del PAP. Los PAP conectan con los
tres “principios de Ariadne” (interacciones, priorizacion compartida de objetivos y plan
personalizado; que determinan una serie de acciones’) que resume el enfoque de estos
pacientes en Atencidn Primaria y adoptan la estructura recomendada en la bibliografia™.

El PAP aporta sentido a la VIE ya que el objetivo de la misma no es otro que identificar
los riesgos y problemas, definir metas y objetivos y planificar intervenciones. El PAP
permite reforzar la autonomia de la persona y su empoderamiento ante la adversidad.
El PAP tiene como objetivo garantizar que los valores de las personas y sus preferencias
den forma a la manera en que se gestionan sus problemas de salud a largo plazo. Todo
ello se enmarca en la evolucion hacia un modelo de salud mas proactivo, centrado en
el apoyo a la capacidad de las personas de auto-gestionar su salud. El desarrollo del
PAP no se centra en el listado de enfermedades propuesto por los profesionales, sino
que anima al paciente y a la persona que cuida, cuando sea necesario, a seleccionar
objetivos y a trabajar con el equipo interdisciplinar de profesionales para caracterizar
sus necesidades especificas de tratamiento y apoyo. Por tanto, es un paso decisivo ha-
cia un modelo de liderazgo compartido entre profesionales y pacientes o personas de
referencia.

El PAI-APP se consolidd en el Plan Andaluz de Atencion Integrada a Pacientes con En-
fermedades Crénicas®. Ambos refuerzan un modelo centrado en el paciente y no en
la enfermedad, con base en la AP, centrado en las necesidades de la poblacién, con
intervenciones proactivas y planificadas, orientadas a la promocion y prevencion. Por
ello, intenta avanzar en un modelo de atencién compartida entre la AP y AH y entre
lo sanitario y lo social. El PAI-APP requiere de equipos interdisciplinares basados en la
colaboracién de los profesionales generalistas de los diferentes ambitos asistenciales
expertos en la atencion integral y con una formacion de excelencia en las patologias
cronicas mas prevalentes.
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En la presente edicion se profundiza en el concepto de trabajo en equipo. No se tra-
ta de activar y desactivar un plan de atencidn compartida, sino que los profesionales
tienen que estar conectados propiciando una experiencia de continuidad del paciente
desde la deteccion de la pluripatologia. lgualmente se intenta también profundizar en
el concepto de equipo interdiciplinar promoviendo la utilizacién por parte de todos
los profesionales de una historia unica con un mismo soporte, una misma taxonomia
que facilite la comunicacion y las mismas herramientas de clinimetria. Para maximizar
esta experiencia de continuidad en los pacientes mas complejos se profundiza en los
cuidados transicionales y en la gestidon de casos. La incorporaciéon a este modelo de la
coordinacion con los dispositivos de urgencia, las plataformas multicanal como Salud
Responde, la Tele-asistencia, el desarrollo de aplicaciones para la mejor gestion de las
enfermedad cronica y las redes de profesionales y pacientes han de contribuir a hacer
realidad esta percepcion de continuidad asistencial.

El reto que se propone en esta nueva edicidn es un desafio de calado. Pretendemos
marcar un nuevo camino para lograr el cambio de paradigma que reclamamos para la
atencidn a la cronicidad. Hemos querido contribuir a crear una herramienta que ayude
a desarrollar un modelo de atencion a la cronicidad articulado en torno a personas que
ayudan a otras personas a afrontar la adversidad. Somos conscientes de que es facil que
inicialmente puedan ser consideradas maximalistas o utépicas algunas propuestas, si no
van acompafadas de las medidas estructurales que permitan invertir en el recurso mas
preciado para la implantacion del proceso, el tiempo para la comunicacidon personali-
zada con el paciente y su familia y entre profesionales. Creemos que es imprescindible
definir de forma precisa el rumbo si no queremos perdernos en el camino.
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