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RESUMEN

Fundamento. Desarrollar y validar un instrumento es-
pecifico de identificacién de pacientes complejos, el
Indice de Evaluacion de Casos Complejos (IECC).

Métodos. Estudio instrumental con dos fases: 1) Elabora-
cién del instrumento: se definieron y operacionalizaron
las variables extraidas de la literatura que, posterior-
mente, fueron sometidas al juicio de expertos. El IECC
incluy6 catorce variables divididas en dos dimensiones:
complejidad del manejo clinico y complejidad del ma-
nejo comunitario. 2) Estudio psicométrico: evaluaciéon
de la fiabilidad por equivalencia entre observadores (r
Pearson), de la validez de criterio respecto al sistema de
clasificaciéon Clinical Risk Groups (CRG) y de la validez
de constructo a través de grupos conocidos y a través
del estudio de conglomerados jerarquicos. Los andlisis
se realizaron con el paquete estadistico SPSS.v.17.

Resultados. La fiabilidad entre observadores para la
subescala clinica fue r=0,97, para la subescala comuni-
taria r=0,74 y para la puntuacién total r=0,89. El 88,4%
(n=458) de los 518 casos identificados como complejos
por el IECC fueron categorizados por el sistema CRG en
las categorias de mas complejidad clinica (niveles 6 a
9). Los resultados sustentan la validez de constructo
de la escala. El analisis de conglomerados mostr6 dos
clusters diferentes, aunque relacionados.

Conclusién. El IECC es un indice breve y de facil aplica-
cién, con una buena adecuacién conceptual y eviden-
cias de su fiabilidad y validez dirigido a la deteccién de
pacientes con necesidades complejas.

Palabras clave. Enfermedad crénica. Comorbilidad.
Complejidad del paciente. Psicometria. Reproducibili-
dad de los resultados.
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ABSTRACT

Background. The aim was to develop and validate the
Complex Case Assessment Index (CCAI), a specific in-
strument to identify complex patients.

Methods. Instrumental study in two phases: 1) Devel-
opment of the scale: the variables extracted from the
literature were firstly defined and operationalized, and
then submitted for expert judgment. The CCAI included
14 variables divided into two dimensions: complexity of
clinical management and complexity of community man-
agement. 2) Psychometric study: evaluation of the relia-
bility and validity of the scale by equivalence between
observers (Pearson’s r), criterion validity with respect to
the Clinical Risk Groups (CRG) classification system, and
construct validity through known groups and study of
hierarchical clusters were examined. The analyses were
carried out with the SPSS version 17 statistical package.

Results. Reliability by equivalence between observ-
ers was r=0.97 for the clinical subscale, r=0.74 for the
community subscale, and r=0.89 for the total score.
The CCAI identified 518 cases as complex; 458 of them
(88.4%) were categorized by the CRG system in the cat-
egories of greatest clinical complexity (levels 6 to 9).
The results support the construct validity of the scale.
The cluster analysis showed two different, although re-
lated, clusters.

Conclusion. The CCAI is a fast and easy-to-use index,
with good conceptual adequacy and evidence of relia-
bility and validity for screening patients with complex
needs.

Keywords. Chronic disease. Comorbidity. Patient com-
plexity. Psychometrics. Reproducibility of results.

—

. Departamento de Enfermeria. Facultad Cien-

cias de la Salud. Universidad de Alicante.

2. Servicio de Transformacién del Modelo Asis-
tencial. Subdireccién General de Actividad
Asistencial Integrada. Direccién General de
Asistencia Sanitaria. Conselleria de Sanitat Uni-
versal i Salut Puablica. Generalitat Valenciana.

Recepcién: 10/06/2020

Aceptacion provisional: 31/07/2020
Aceptacion definitiva: 28/12/2020

An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, N° 2, mayo-agosto

Correspondencia:

Maria José Cabanero-Martinez
Facultad Ciencias de la Salud
Universidad de Alicante
Departamento de Enfermeria
Ctra. San Vicente del Raspeig, s/n
03690 San Vicente del Raspeig
Alicante

Espafia

E-mail: Mariajose.cabanero@ua.es

195



M.L. Ruiz-Miralles y otros

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién, los
cambios demograficos y la creciente pre-
valencia de enfermedades crénicas han
intensificado el interés por la complejidad
clinica y sus consecuencias!®. Ademas, el
namero de pacientes atendidos en atencién
primaria y hospitalaria con condiciones de
complejidad esta creciendo de manera ex-
ponencial*?,

El paciente complejo se caracteriza por
ser un paciente crénico, con elevada fra-
gilidad y pluripatologia, consecuencia de
disfunciones a nivel biolégico (médico)
y psicosocial (por ejemplo, aislamiento
social), y con dificultades de interaccién
con la familia y el sistema de salud®. Esta
condicién incrementa la complejidad en la
atencion de sus necesidades asistenciales,
como la necesidad de apoyo psicosocial, la
atencién paliativa o la atencién prestada
por equipos de soporte avanzado, y tiene
importantes consecuencias para el sistema
sanitario por su uso recurrente de servi-
cios de salud, tanto de atencién primaria
como servicios de urgencias, y frecuentes
ingresos hospitalarios a veces de larga du-
racion’. Ademas, se incrementan los costes
sanitarios derivados de la atencion*®.

Dadas sus caracteristicas, estas perso-
nas requieren una atencién centrada en
el paciente, multidisciplinar, que asegure
la calidad de la misma y la satisfaccién de
sus necesidades®s. Lamentablemente, con
frecuencia el modelo actual de prestacién
de servicios no da una respuesta adecuada
a los pacientes considerados complejos,
los que son tratados con un enfoque de
atencién fragmentada y con una deficiente
continuidad de cuidados®. El enfoque de
gestion individual de casos es el que mejor
se ajusta a sus caracteristicas y el que re-
sulta mas beneficioso en términos de salud
y econémicos!®!!,

El manejo de este tipo de pacientes su-
pone, en primer término, su correcta iden-
tificacion. Para ello se han desarrollado
diferentes instrumentos!: INTERMED!3! y
todas sus adaptaciones'™'?, Health Percep-
tion Assessment'®, Annual Screening Ques-
tinnaire®, Predicted Insurance FExpenditu-
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res®, Initial Assessment Interview Question®.,
Analysis of Risk Alement/Origin/Resources/
Action (ARORA)?, Probability of Repeated
Admission®, Homeless Screening Risk of Re-
Presentation®, Triage Risk Screening Tool® y
Community Assessment Risk Screen?. Entre
las principales limitaciones para su aplica-
cion en pacientes complejos se encuentran
la dificultad de obtener el autoinforme!®151720
del propio paciente, su extension'>*?, la es-
pecificidad de algunos de ellos para una po-
blaciéon concretal”?? y, en algunos casos, la
ausencia de dimensiones relevantes, como
es la evaluacion del cuidador?%,

Hasta donde sabemos, no existe ningtn
instrumento sencillo, rapido y fiable para
la identificacién de casos complejos, apli-
cable en cualquier poblacién de adultos,
que permita su cumplimentacién segin a
la valoracioén inicial de necesidades del pa-
ciente realizada por el personal sanitario. El
objetivo del presente estudio es desarrollar
y validar un instrumento de identificacién
de pacientes complejos a partir de las va-
loraciones efectuadas por enfermeras ges-
toras de casos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio instrumental, dirigido al desarro-
llo y validacion de escalas de evaluacion?,
desarrollado en dos fases: 1) construcciéon
del instrumento, que incluy6 la definicién
tedrica y operativa del constructo, la ela-
boraci6n de items y la determinacion de la
validez de contenido; 2) evaluacién de su
calidad métrica: fiabilidad por equivalencia
entre observadores y validez de criterio y
de constructo (discriminacién entre gru-
pos y anélisis estructural).

Fase 1. Construccion del instrumento

Para la identificacién inicial de indicado-
res de complejidad, se llevaron a cabo bus-
quedas electrénicas en las bases de datos
Pubmed, CINAHL, EMBASE y PsycINFO (has-
ta mayo 2012). La revisién de la literatura,
no sistematica, permiti6 identificar 21 docu-
mentos sobre valoraciones o herramientas
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de cribado. Tres investigadores expertos en
cronicidad y responsables de programas de
cronicidad de la Consejeria de Sanidad de
la Comunidad Valenciana los valoraron y ex-
trajeron un conjunto de indicadores y cate-
gorias (opciones de respuesta para cada in-
dicador). Posteriormente, cada uno de ellos
evalu6 independientemente la pertinencia
de cada indicador y sus categorias median-
te una escala tipo Likert que oscilaba entre 1
(muy en desacuerdo) y 5 (muy de acuerdo).
Los criterios de inclusion de los indicadores
y categorias fueron los siguientes: los tres
investigadores debian coincidir por sepa-
rado en su pertinencia, y debian ser datos
registrados en historia clinica o ser identifi-
cables a través de observacion o entrevista,
prevalentes en la poblacién de referencia y
mutuamente excluyente.

Esta primera fase de biisqueda dio lugar
aun listado inicial de 16 variables (Anexo 1)
a partir de las cuales se elabor6 la primera
version del instrumento, agrupando las va-
riables en dos dimensiones en funcién de
su naturaleza. Las variables que evaluaban
aspectos clinicos o uso de servicios espe-
cializados se incluyeron en la dimension
complejidad clinica, y aquellas relativas
a aspectos psicosociales en la dimensién
de complejidad comunitaria. La relevancia
(ponderacioén) de cada variable se estable-
ci6 por consenso entre los tres investigado-
res en posteriores reuniones.

Para evaluar la validez de contenido de
la propuesta generada se llevaron a cabo
dos sesiones de grupo nominal. El grupo
estuvo integrado por ocho expertos con al
menos cinco anos de experiencia en la ges-
tién de casos complejos: cinco enfermeras
gestoras de casos comunitarias (EGCC) y
tres enfermeras gestoras de casos hospita-
larias (EGCH).

Durante las sesiones, guiadas por un ex-
perto en el manejo de grupos, se les solicitd
que evaluasen la pertinencia de los indica-
dores del listado; debian ordenar los indica-
dores y sus categorias de forma individual y
modificar o eliminar aquello que no conside-
raran pertinente. El grupo nominal permitio
reagrupar algunas de las variables incluidas,
reduciéndolas a catorce; las necesidades pa-
liativas se incluyeron en la variable gravedad
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y la variable sobre deterioro cognitivo se in-
cluy6 en la dependencia funcional. Ademas,
también se modificaron las ponderaciones
que los profesionales concedian a cada una
de las variables. Dado que no se llegé a un
consenso sobre las categorias (opciones de
respuesta) en las variables polimedicacion,
tecnologia y ayudas técnicas, se opt6é por
elaborar dos versiones del instrumento (Ay
B). En la version A, las tres variables tenian
dos categorias con una ponderacién de 5y
10 puntos, respectivamente, y la B en las tres
variables solo incluia una categoria con pon-
deracion de 10 puntos.

Ambas versiones fueron sometidas a una
nueva evaluaciéon por parte de treinta eva-
luadoras entrenadas (18 EGCC y 12 EGCH),
a cada una de las cuales se le solicit6 que
evaluase a diez pacientes con ambas ver-
siones y que considerara la adecuacion de
cada versién para valorar la complejidad
clinica y comunitaria, utilizando una escala
de 10 puntos (de 1=no evalia adecuada-
mente la complejidad, a 10 = evaliia adecua-
damente la complejidad). Ademas, se les
pidi6 que juzgasen la comprensioén de los
items y sus definiciones operacionales, su-
giriendo cambios en aquellos que presenta-
ban, a su juicio, dificultades.

A partir de las 300 valoraciones de pa-
cientes realizadas, el 94% de las 30 EGC
identificaron la versién B como aquella que
mejor se adecuaba, por lo que en sesién gru-
pal de las EGC con los tres investigadores
principales se acord6 que la versién B ca-
racterizaba mejor la complejidad de los pa-
cientes atendidos. Las medias sobre la ade-
cuacion de los indicadores de complejidad
clinica fueron similares en ambas versiones
(8,69;DT=0,99 en A vs. 8,74; DT=0,98 en B).
En cuanto a los indicadores de complejidad
comunitaria, la media de adecuacion de la
version A fue 7,88 (DT =1,09) y de la version
B 8,67 (DT=0,94).

Fase 2. Estudio de calidad métrica:
fiabilidad y validez

Se seleccionaron durante el mes de ene-
ro de 2014 todos los pacientes derivados
(atencién primaria o servicios especializa-
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dos) a las EGC de la Comunidad Valencia-
na, sin ningln otro criterio de inclusién o
exclusién adicional.
Se aplicaron los siguientes instrumentos:
- Indice de Evaluacién de Casos Com-
plejos (IECC). El instrumento elabo-
rado incluyé catorce variables en dos
dimensiones: 1) Complejidad clinica:
gravedad, pluripatologia, presencia
de tlceras por presion, ingresos hos-
pitalarios y atenci6n en el servicio de
urgencias. 2) Complejidad comunita-
ria: polimedicacion, uso de tecnolo-
gia para compensar funciones vitales,
uso de ayudas técnicas, dependencia
funcional o mental, caidas, apoyo de
cuidador, caracteristicas del entorno
y existencia de problemas sociofami-
liares. La puntuacién de cada dimen-
sién se obtiene como sumatorio de
cada indicador. Una puntuacién en
complejidad del manejo clinico > 50
determina la realizaci6én de la valora-
cién de la complejidad comunitaria.
Una puntuacioén final > 100 determina
la consideracién del paciente como
caso complejo. Para facilitar el uso
del instrumento y aumentar el acuer-
do entre los observadores, se elabor6
un documento con la definicién ope-
rativa de las variables y sus catego-
rias de respuesta.
— Clinical Risk Group (CRG). Los CRG*
constituyen un sistema que clasifica
a los pacientes en categorias mutua-
mente excluyentes en funcién de la
morbilidad y el riesgo clinico. Las va-
riables que determinan dicha clasifica-
cioén son las caracteristicas historicas,
clinicas, demograficas y asistenciales
del paciente. Clasifica a todos los pa-
cientes en grupos en funcién de la
carga de enfermedad que, de forma
mas agregada, representan nueve es-
tados de salud, desde 1 (sanos) has-
ta 9 (enfermedades catastréficas con
elevadas necesidades sanitarias). Los
datos sobre este indicador fueron so-
licitados al responsable del programa
de cronicidad de la Consejeria de Sani-
dad de la Comunidad Valenciana para
su anélisis de forma anonimizada.
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Los datos sociodemograficos de cada
paciente, edad, sexo y departamento de sa-
lud de procedencia, se recogieron a través
de la historia clinica electrénica del pacien-
te. Este proyecto fue aprobado y desarrolla-
do dentro de la Estrategia para la atencion
a pacientes cronicos de la Comunidad Valen-
ciana de la Consejeria de Sanidad Universal
y Salud Piblica.

Los datos fueron obtenidos a partir de
las valoraciones realizadas por las EGC en
activo en 2014 en la Comunidad Valenciana
durante su practica asistencial cotidiana, y
fueron anonimizados para su analisis. Fue-
ron 47 EGC (31 EGCC y 16 EGCH), 23 nove-
les (<5 meses experiencia, 16 EGCC y siete
EGCH), y 24 expertas (> 2 afios de experien-
cia, 15 EGCC y nueve EGCH).

Todas las gestoras aplicaron el instru-
mento a todos los pacientes de nuevo
ingreso durante el mes de enero de 2014.
Para asegurar una adecuada utilizacién de
la herramienta, se llev6 a cabo un entrena-
miento estandarizado: en la primera parte
de la sesion se presentd el contenido del
instrumento, clarificando las dudas que
aparecieron respecto a las definiciones
operacionales de los indicadores y sus ca-
tegorias; posteriormente, utilizando una
metodologia de casos, se les plantearon
tres casos hipotéticos que debian valorar
de forma independiente.

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo
para el examen de las caracteristicas de la
muestra: media aritmética y desviacién ti-
pica (DT) para las variables cuantitativas, y
frecuencias y porcentajes paralas variables
categoricas.

Para la evaluacién de la fiabilidad por
equivalencia entre observadores, cuatro
enfermeras (dos comunitarias y dos hospi-
talarias) valoraron de forma independien-
te a una submuestra de 33 pacientes, de
tal forma que cada caso fue valorado dos
veces (al alta por la EGCC y a las 24 horas
por la EGCH). Las puntuaciones de ambas
evaluaciones se correlacionaron a través
del coeficiente de correlacion r de Pearson,
considerandose valores aceptables de fia-
bilidad coeficientes>0,70 para decisiones
grupales y>0,90 para decisiones individua-
les®. Ademas, para el examen de la vali-
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dez de criterio se calcul6 el porcentaje de
acuerdo entre las puntuaciones obtenidas
con el IECC y los CRG.

Parael examen delavalidez de constructo
se obtuvieron evidencias de discriminacién
entre grupos conocidos (gestoras expertas
versus noveles; gestoras hospitalarias ver-
sus comunitarias), para lo que se calculé un
ANOVA factorial. Como hipétesis iniciales
no direccionales, dado que no hay literatu-
ra que permita formular hipétesis tedricas
direccionales entre los grupos de compara-
cién, se esperaba que estas dos variables
(experiencia y contexto) introdujeran dife-
rencias sistematicas en las valoraciones de
los pacientes evaluados. Puesto que la vali-
dez a partir de grupos conocidos se funda-
menta en la existencia de diferencias siste-
maticas entre subgrupos, se hipotetiz6 que
entre las valoraciones realizadas por las EGC
noveles y expertas habria diferencias siste-
maticas, asi como entre las valoraciones rea-
lizadas por las EGCC y las EGCH.

Por dltimo, para conocer las relaciones
entre los indicadores y su jerarquia se llevo
a cabo un estudio de conglomerados jerar-
quicos a través de un andlisis multivariado
con el método de vinculacién intergrupos.
Los indicadores fueron considerados como
variables binarias (0=ausencia, 1=presen-
cia) y se consider6 como medida de distan-
cia la distancia euclidea al cuadrado. Todos
los andlisis se llevaron a cabo con el paque-
te estadistico SPSS version 17.

RESULTADOS

Se obtuvo informacién de una muestra
de 546 casos. E152,02% (n =284) fueron mu-
jeres, con una edad media de 79,56 anos
(DT=11,81). Respecto a su procedencia, se
recogieron datos de 104 centros de 11 de-
partamentos de salud, siendo los de Alican-
te (19,96%; n=109) y Elche (17,03%; n=93)
los que mas casos aportaron (Tabla 1).

El examen de la fiabilidad por equivalen-
cia entre observadores muestra una buena
asociacién (Tabla 2). El coeficiente de co-
rrelacion fue r=0,97 para la subescala cli-
nica, r=0,74 para la subescala comunitaria
y r=0,89 para la puntuacién total. El resto
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de los coeficientes de correlacién oscilaron
entre 1,00 para la pluripatologia y las caidas
y 0,56 para el indicador relativo al entorno.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la
muestra (n=546)

Variable Fre;‘;;‘;c‘a
Sexo
Hombre 262 (47,98)
Mujer 284 (52,02)
Edad* 79,56 (11,81)
Departamento de Salud
Valencia-Hospital General 33 (6,04)
Alicante-Hospital General 109 (19,96)
Castellon 49 (8,97)
Elche-Hospital General 93 (17,03)
Valencia-Clinico-Malvarrosa 37 (6,79)
Valencia-Doctor Peset 47 (8,61)
Gandia 55 (10,07)
La Plana 46 (8,42)
Sagunto 19 (3,48)
Vinar6s 19 (3,48)
Jativa-Onteniente 39 (7,15)

*: media (desviacion tipica)

Tabla 2. Correlaciones para la fiabilidad por
equivalencia entre observadores

o Coeficiente
Puntuacion ¢ de Pearson
Clinica 0,97
Gravedad 0,88*
Pluripatologia 1,00
Piel 0,78*
Ingresos 0,97
Urgencias 0,88*
Comunitaria 0,74
Polimedicacién 0,68*
Tecnologia 0,88*
Ayudas técnicas 0,88*
Dependencia 0,80*
Caidas 1,00
Cuidadores 0,59*
Entorno 0,56*
Factores individuales 0,95
Problemas socio-familiares 0,69*
Total 0,88

*: p<0,05; el resto fueron p<0,001.
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Respecto a la validez de criterio, el
88,43% (n=458) de los 518 casos que fue-
ron identificados como complejos con el
IECC también fueron categorizados segin
el sistema CRG en las categorias de mayor
complejidad clinica (niveles 6 a 9), lo que
indica validez de criterio; ningin caso fue
clasificado en los niveles 1 o0 2, que son los
de menor gravedad (Tabla 3). En los nive-
les 3 (enfermedad crénica menor unica)
y 4 (enfermedades menores en diferentes
6rganos) solo se incluyeron dos casos en
cada uno.

En relacion a la validez de constructo,
en la tabla 4 se presentan los datos des-
criptivos del desempefio del instrumento
para el examen de la discriminacién entre
grupos: experiencia laboral y ambito de
trabajo.

No se observaron diferencias significa-
tivas en la puntuacién obtenida en la di-
mensiéon complejidad clinica segin la expe-
riencia (F=0,36; p=0,547) pero si segin el
ambito (F=4,31; p=0,038); se observd una
interaccion significativa entre los factores
ambito y experiencia (F=6,62; p=0,010). Se
observaron diferencias significativas en la
puntuacién obtenida en la dimensién com-
plejidad comunitaria segiin la experiencia
(F=6,66; p=0,010) pero no segin el ambito
(F=3,37; p=0,067); la interaccién entre expe-
riencia y &mbito no fue significativa (F=0,001;
p=0,969). Respecto a la puntuacién total, el
ANOVA vuelve a mostrar el factor experien-
cia como significativo (F=5,30; p=0,021),
mientras que el ambito (F=0,03; p; 0,859) y
lainteraccién entre ambos (F=2,40; p=0,125)
no fueron estadisticamente significativos.

Tabla 3. Clasificacion de casos segun el sistema Clinical Risk Group

Clinical Risk Group Casos %

9. Enfermedades catastroficas 15 2,90
8. Enfermedad neoplasica/ metastéasica 75 14,48
7. Tres enfermedades cronicas dominantes 113 21,82
6. Dos enfermedades cronicas dominantes 255 49,23
5. Enfermedad dominante tGnica 56 10,81
4. Enfermedades menores en diferentes 6rganos 2 0,38
3. Enfermedad crénica menor tGinica 2 0,38
2. Historia de enfermedad aguda significativa - -
1. Sanos (incluyendo los no usuarios) - -

Total 518 100,00

Tabla 4. Puntuaciones obtenidas en el Indice de Evaluacién de Casos Complejos por dimensiones y global,
segln experiencia y ambito

§ Complejidad clinica Complejidad comunitaria Complejidad total
Experiencia Ambito
Media (DT) 1C95% Media (DT) 1C95% Media (DT) 1C95%

Noveles EGCC (n=160) 76,13 (14,41) 74,01-7824 54,47 (17,76) 51,80-57,14 130,60 (24,60) 127,10-134,10
(<5meses) EGCH (n=172) 81,74 (11,41) 79,68-83,68 51,66 (16,86) 49,08-54,23 133,40 (21,71) 130,00-136,80

Total (n=332) 79,04 (13,23) 77,61-80,47 53,01 (17,33) 51,14-54,88 132,05 (21,15) 129,50-134,50
Expertas EGCC (n=143) 79,97 (13,06) 77,78-82,15 58,57 (17,67) 55,74-61,39 138,53 (22,84) 134,80-142,20
(>2anos) EGCH(n=71) 79,37(14,99) 76,27-82,46 55,63 (15,54) 51,63-59,64 135,00 (19,51) 129,70-140,30

Total (n=214) 79,77 (13,70) 77,92-81,61 57,59 (17,01) 55,30-59,89 137,36 (21,81) 134,40-140,30

Total EGCC (n=303) 77,94 (13,90) 76,37-79,51
EGCH (n-=243) 81,05(12,58) 79,46-82,64 52,82 (1655) 50,73-5491 133,87 (21,06) 131,20-136,50

56,40 (17,81) 54,39-58,42 134,34 (24,08) 131,60-137,10

Total (n=546) 79,32 (13,41) 54,81 (17,34) 134,13 (22,76)

EGCC: enfermeras gestoras de casos comunitarias; EGCH: enfermeras gestoras de casos hospitalarias.
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El estudio de la validez estructural del
instrumento mostré que los casos identifi-
cados como complejos debian cumplir con
varios criterios de inclusién. Casi la mitad
de la muestra incluy6 nueve (23,62% casos)
u ocho (21,84%) indicadores simultanea-
mente; ningdn caso recogié los 14 indica-
dores (Tabla 5).

Tabla 5. Namero de indicadores presentes en
cada paciente (n=518)

N° de indicadores % de pacientes

Por dltimo, el andlisis de las relaciones
entre indicadores y su estructura jerarquica
mostro la presencia de dos tipos de pacien-
tes: los pacientes clinicamente complejos y,
entre ellos, los que ademaés se ven afectados
por un entorno y unas condiciones sociofa-
miliares mas desfavorables que requieren
de la presencia de cuidadores (Fig. 1).

DISCUSION

El objetivo del presente estudio ha sido
desarrollar y validar el IECC, constituido

13 1,54 por 14 variables independientes agrupadas
12 5,40 en dos dimensiones: necesidades comple-
11 8,50 jas de manejo clinico (cinco variables) y
10 18.34 necesidades complejas de manejo comu-
’ nitario (nueve variables). El instrumen-
I 23,55 to ha mostrado una buena fiabilidad por
8 21,81 equivalencia entre observadores, tanto en
7 15.64 su puntuacién global como en las parcia-
6 483 les (hospitalario y comunitario). También
’ muestra evidencias de validez convergente
5 0,39 y discriminante.
Distancia reescalada
Caso 0 5 15 20 25
Fo——————— Fomm - o - e +

Indicador Nim.

Gravedad* 1

Polimediacion* 6 :l

Pluripatologia* 2

Ayudas* 8

Dependencia* 9 —-l

Fact. indivi. incap.* 13

Ingresos* 4

Urgencias* 5 g

Tecnologias 7

Cuidador*** 11

Sociofamiliares*** 14 |

Caidas*** 10
Entorno*** 12
Piel** 3

Figura 1. Dendograma de las variables del estudio (* conglomerado 1; ** conglomerado 2; *** conglo-

merados 1y 2).
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Respecto a su validez de contenido, el ins-
trumento comprende un exhaustivo conjun-
to de indicadores de gravedad del estado de
salud independientes, no redundantes y mu-
tuamente excluyente. Incluye los principales
indicadores de complejidad identificados en
la literatura: utilizacion de servicios, condi-
cién clinica, medicacion, estatus emocional/
mental y condiciones socioeconémicas'?. El
contenido ha sido definido, ademas, a partir
de un riguroso proceso de consenso entre
expertos. Supera, por tanto, las limitaciones
que se han sefalado para otros instrumen-
tOSZS’ZG.

En cuanto a su fiabilidad, las evidencias
obtenidas muestran elevadas correlaciones
entre observadores, superiores al criterio
estandar recomendado en la literatura®-!,
tanto para la puntuacion total como para las
puntuaciones de las dos subescalas, y simila-
res a las obtenidas por otros instrumentos'®.
El estudio de validez de criterio concurrente
con los CRG muestra que ambos instrumen-
tos convergen en la deteccién de casi el 90%
de casos complejos. Ademaés, el IECC me-
jora la clasificacién proporcionada por los
CRG, ya que detecta mas casos complejos
al incluir mas variables como indicadores
de necesidades complejas'?, en especial los
aspectos psicosociales, por lo que el IECC
puede discriminar algunos casos que el CRG
no considera como complejos, disminuyen-
do asi los falsos negativos.

Los resultados confirman las hipétesis
planteadas en cuanto a la existencia de dife-
rencias sistematicas en las puntuaciones en
funcion de la experiencia laboral o el ambito
de trabajo. Los indicadores de gravedad co-
munitaria implican la valoracién de aspectos
sociales, probablemente mas dificiles y me-
nos frecuentemente valorados por enferme-
ras con menor experiencia en la valoracion
de necesidades psicosociales de los pacien-
tes®23, Otros estudios también muestran di-
ferencias sistemaéticas entre los profesiona-
les con mayor o menor experiencia®.

El andlisis de conglomerados jerarqui-
cos muestra que los indicadores estudiados
forman dos clusters claramente diferentes,
aunque relacionados, que permiten distin-
guir dos tipos de pacientes: pacientes clini-
camente complejos por un lado y, por otro,
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pacientes que ademas de ser clinicamente
complejos se ven afectados por un entorno
psicosocial mas desfavorable. Los resulta-
dos empiricos respaldan la estructura de
las dos dimensiones consideradas cualita-
tivamente durante el proceso de validacion
de contenido. Los indicadores, como cabe
esperar, se relacionan entre si de forma je-
rarquica; por ejemplo, los pacientes mas
graves suelen tomar mas farmacos, suelen
tener mas patologias, requerir mas ayudas,
y asi sucesivamente. El primer conglomera-
do incluye principalmente los indicadores
de complejidad clinica y el segundo los in-
dicadores de complejidad comunitaria. La
agrupacion de indicadores y sus relaciones
jerarquicas son las esperadas. Asi, por ejem-
plo, las lesiones de piel, un indicador clinico,
aparece en el segundo conglomerado. Esto
es, se dan mas lesiones de piel en personas
con peor entorno sociofamiliar, que requie-
ren mas cuidados y que sufren mas caidas.
Otros estudios también han encontrado re-
sultados similares distinguiendo pacientes
crénicos con sintomas mas o menos severos
y entre estos, subgrupos que, ademas, se ven
afectados por mas problemas psicolégicos y
mayor vulnerabilidad social'*!,

Respecto a su aplicabilidad, y a diferen-
cia del resto de instrumentos existentes®, el
IECC se ha diseniado para ser cumplimenta-
do por las enfermeras a través de la obser-
vacion directa del paciente y con informa-
cién contenida en su historia clinica. Esta
caracteristica facilita su uso, ya que elimina
la carga de la persona evaluada en pacien-
tes con enfermedades neurodegenerativas
como las demencias, o en situaciones clini-
cas que limitan la comunicacion del pacien-
te, como pueden ser las situaciones de final
de Vida13,15,17-20.

Las limitaciones principales identificadas
durante el desarrollo del estudio fueron las
siguientes: la utilizacion de un criterio de
clasificacion global como es la clasificacion
seguin los CRG al no existir un criterio estan-
darizado de complejidad para cada caso, la
no seleccién de la muestra al azar (aunque
fue mayor que la de otros estudios de vali-
dacién de instrumentos con muestras no
aleatorias'*'>17) y la no generalizacién de los
hallazgos a otras poblaciones, por lo que
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seria recomendable examinar el desempe-
fo del instrumento en otros contextos. No
obstante, nuestros resultados proporcionan
evidencias iniciales sobre la adecuacion con-
ceptual, la fiabilidad y la validez del indice
para ser utilizado en adultos espaioles.

Los resultados de este estudio ponen a
disposicién de los profesionales sanitarios
dedicados a la gestién de pacientes con ne-
cesidades complejas un indice breve y de
facil aplicacién, con una buena adecuacién
conceptual y evidencias de su fiabilidad y va-
lidez. En la actualidad se esta utilizando en
la Comunidad Valenciana para la valoraciéon
y cuidado de pacientes complejos por parte
de las enfermeras gestoras de casos.
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