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RESUMEN

Fundamentos: Los pacientes cronicos sufren mayor niimero
de problemas de salud y tienen mayores necesidades de asistencia y
cuidados. El objetivo de este estudio fue describir la utilizacion de
servicios de salud de Atencion Primaria en los pacientes cronicos se-
gun el nivel de riesgo asignado por los grupos de morbilidad ajusta-
dos (GMA), asi como analizar los factores asociados.

Sujetos y métodos: Se realizé un estudio transversal. Se in-
cluyeron pacientes > 18 afios identificados como cronicos por el es-
tratificador GMA en una zona basica de salud de la Comunidad de
Madrid, con una poblacion adscrita de 18.107 habitantes. Se recogieron
variables sociodemograficas, clinico-asistenciales y de utilizacion de
servicios, y se clasificaron segin el modelo “conductual” en “factores
predisponentes”, “factores de necesidad” o “factores facilitadores”. Se
empled un analisis univariado, bivariado y multivariante, ajustando un
modelo de regresion lineal multiple con estimadores robustos.

Resultados: Se incluyeron 9.443 pacientes cronicos (el 52,1%
de la poblacion de la zona seleccionada), con una edad media de 57,8
afos (Desviacion estandar [DE]=18,7), siendo mujeres el 62,1%. El
4,7% eran pacientes de alto riesgo, el 18,7% de medio riesgo y el
76,6% presentaba bajo riesgo. La media de contactos/aio fue de 14,1
(DE=15,2). 34,4 (DE=27,9) en alto riesgo, 21,8 (DE=17,2) en ries-
go medio y 10,1 (DE=10,2) en bajo riesgo. De estos contactos, 7,5
(DE=7,1) fueron con médico y 12,9 (DE=12.9) presenciales. Los fac-
tores asociados a mayor utilizacion fueron el riesgo alto (Coeficiente
B [CBJ=12,6; 1C95%=11,1-14,2), el estar inmovilizado (CB=8,8;
1C95%=7,3-10,4), la polimedicacion (CB=6; 1C95%=5,1-6,9), el ser
mujer (CB=1; 1C95%=0,4-1,5), el nimero de enfermedades croni-
cas (CB=1;1C95%=0,8-1,2) y la edad (CB=0,03; IC95%=0,01-0,05).

Conclusiones: La utilizacion de servicios de Atencion
Primaria en los pacientes cronicos es elevada y aumenta segin el
nivel de riesgo asignado por los GMA. El contacto con el médico
es superior frente al de la enfermeria, y el tipo mas frecuente es
presencial. La mayor utilizacion responde a factores predisponen-
tes (ser mujer y la edad) y, sobre todo, de necesidad clinica (alto
riesgo, multimorbilidad, polimedicacion e inmovilidad).

Palabras clave: Enfermedades crénicas, Multimorbilidad,
Niveles de riesgo, Agrupador de morbilidad, Servicios de salud,
Atencion primaria.
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ABSTRACT
Health services utilization in Primary Care
in patients with chronic conditions according
to risk levels

Background: Chronic patients suffer a greater number of
health problems and have greater needs for assistance and care. The
objective was to describe the use of health services in Primary Care
in patients with chronic conditions according to risk level by ad-
justed morbidity groups (AMG) and analyze the associated factors.

Methods: Cross-sectional study. We included patients >18
years-old identified as chronic by the stratification tool according
to AMG in a basic health area in the Community of Madrid with
an assigned population of 18,107 inhabitants. Sociodemographic,
clinical-care and use of services variables were collected and were
classified according to the “behavioral” model in predisposing, need
or facilitators factors. Univariate, bivariate and multiple linear re-
gression adjusted with robust estimators was performed.

Results: 9,443 chronic patients (52.1% of the population in
the selected zone) were identified, mean age of 57.8 (SD=18.7);
62.1% women. According to their risk level 4.7% were high risk,
18.7% medium risk and 76.6% low risk. The mean number of con-
tacts per year was 14.1 (SD=15.2); 34.4 (SD=27.9) in high risk;
21.8 (SD=17.2) in medium risk and 10.1 (SD=10.2) in low risk. 7.5
(SD=7.1) contacts were with the doctor and 12.9 (SD=12.9) were fa-
ce-to-face. The factors associated with higher use of services were
high risk (Coefficient B[CB]=12.6; 1C95%=11-14.2), immobiliza-
tion (CB=8.8; 1C95%=7.3-10.4), polypharmacy (CB=6; 1C95%=5-
8.6), female sex (CB=1; 1C95%=0.4-1.5), number of chronic diseca-
ses (CB=1; 1C95%=0.8-1.2) and age (CB=0.03; 1C95%=0.01-0.05).

Conclusions: The health services utilization in Primary Care
in chronic patients is high and increased according with the risk le-
vel by AMG. The contact with the doctor is superior to nurse and the
most frequent type is face-to-face. The greater utilization of services
responds to predisposing factors (female sex and age) and above
all to need factors (high risk, immobility, multimorbidity and po-
lypharmacy).

Key words: Chronic disease, Multiple morbidity, Risk levels,
Morbidity grouper, Health services, Primary care.
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INTRODUCCION

Las enfermedades croénicas constituyen un
importante problema de salud, siendo responsa-
bles del deterioro progresivo, la pérdida gradual
de autonomia, unos peores resultados en la cali-
dad de vida, una elevada morbimortalidad y un
aumento de la utilizacion de los servicios sanita-
rios, especialmente de Atencion Primaria (AP)
(12 Esto ha dado lugar en los Gltimos afios a la
puesta en marcha de estrategias de abordaje de
la cronicidad, las cuales buscan mejorar la cali-
dad de la atencion a estos pacientes y una mayor
eficiencia en el uso de los recursos disponibles.
Varias de ellas proponen estratificar a la pobla-
cion cronica en niveles de riesgo, siguiendo el
modelo de la piramide de Kaiser Permanente
(enfermos cronicos de alto riesgo, medio ries-
g0, bajo riesgo y poblacion sin patologia croni-
ca relevante)®?. Uno de los agrupadores utili-
zados son los Grupos de Morbilidad Ajustados
(GMA), que han sido desarrollados con los da-
tos de nuestro sistema sanitario y estan integra-
dos en la historia clinica de AP de varias comu-
nidades autonomas®. Son un sistema de ajuste
del riesgo que clasifica a los individuos tenien-
do en cuenta 6 grupos de morbilidad y 5 niveles
de complejidad, obteniendo 31 GMA y un valor
numérico de su complejidad (peso de compleji-
dad). Esta complejidad se obtiene a partir de mo-
delos cuali-cuantitativos, donde se recogen las
necesidades asistenciales de los usuarios en fun-
cion de variables como la mortalidad, el riesgo
de ingreso, la visitas en AP o la prescripcion®.
Este agrupador es comparable a otros existentes
como son los Adjusted Clinical Groups (ACG)®
y los Clinical Risk Groups (CRG)?, llegando a
ser mas preciso que éste ultimo para predecir un
ingreso hospitalario®.

Existe una amplia variabilidad en los datos
de utilizacion de los servicios, dependiendo de
la definicion de cronicidad y de la multimorbili-
dad utilizada, asi como de las diferentes comor-
bilidades que se consideren®'?). Se estima que

los pacientes con enfermedades cronicas gene-
ran el 80% de las consultas en AP, el 60% de
los ingresos hospitalarios, un 33% de las visitas
a los servicios de urgencias y hasta el 70% del
gasto sanitario'". Este impacto aumenta en los
pacientes con multimorbilidad, pudiendo llegar
a multiplicar los costes por seis respecto a los
que solo tienen una enfermedad cronica™>'?. En
el caso de los cronicos de alto riesgo, a pesar
del pequefio porcentaje que representan sobre
la poblacion total, pueden llegar a generar mas
del 50% de las estancias hospitalarias con un
coste sanitario mucho mas elevado!'?.

En la utilizacion de los servicios sanitarios
hay una serie de factores que se relacionan y
que favorecen o limitan la intensidad y cantidad
de utilizacion de los mismos, como son factores
del paciente, del profesional sanitario, del pro-
veedor de servicios y relacionados con la orga-
nizacion (sistema sanitario, centro de salud o
consulta)'¥. Se han propuesto varios modelos
que pretenden, de manera teorica, explicar la
utilizacion de los servicios sanitarios y como se
influyen estos factores entre si, sin que ninguno
pueda ser considerado completo ni definitivo.
Andersen'? desarroll6 uno de los mas utiliza-
dos, el modelo “conductual”, que explica coémo
la utilizacion viene determinada por una inte-
raccion compleja entre tres tipos de factores:

i) Factores predisponentes o propios del pa-
ciente 0 su entorno, distintos de su estado de
salud o enfermedad.

ii) Factores de necesidad o necesidades a cu-
brir por parte del paciente o del entorno relacio-
nado con su salud.

iii) Factores facilitadores o que dificultan o sa-
tisfacen la necesidad de salud sentida por me-

dio de la utilizacion de los servicios sanitarios.

La AP en Espaia, como nivel asistencial, es
la puerta de entrada al sistema de salud y se
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caracteriza por tener una accesibilidad maxima
y un uso generalizado de la historia clinica
electronica (HCE), lo que permite analizar la
relacion entre la demanda de servicios y la gran
cantidad de factores que influyen sobre ella,
gracias a fuentes de informacion accesibles
y razonablemente fiables"®. El objetivo del
estudio fue describir la utilizacion de servicios
en AP de los pacientes cronicos, estratificados
segun el nivel de riesgo por el agrupador de
morbilidad poblacional por GMA, asi como
analizar los factores asociados a la utilizacion.

MATERIAL Y METODOS

Diseflo, ambito y sujetos de estudio. Se reali-
76 un estudio descriptivo transversal con enfo-
que analitico. Se estudi6 la poblacion adscrita
al Centro de Salud Ciudad Jardin (poblacion
total=18.107 personas), situado en la zona
norte de la ciudad de Madrid, en el distri-
to de Chamartin, entre junio de 2015 y mayo
de 2016. Este distrito tenia una poblacion de
143.424 personas, una media de edad de 45
aflos (el 23% era mayor de 65 afios), con un
55% de mujeres, un 8,9% de extranjeros y con
un indice de privacion que le situd en el cuartil
1 que agrupa a los barrios con menor grado de
privacion de Madrid"'”. Se incluyeron los pa-
cientes identificados como cronicos por la he-
rramienta de estratificacion GMA, integrada
en la HCE de AP de la Comunidad de Madrid.
La Estrategia de Cronicos de la Comunidad de
Madrid™ consideraba como cronico a todo pa-
ciente de cualquier edad que presentara al me-
nos una de las enfermedades cronicas descritas
en el anexo 1. Se excluyeron los 423 pacientes
cronicos menores de 18 afios.

Variables. La variable dependiente fue el numero
de contactos anuales por paciente en AP. Se recogid
el tipo de contacto (administrativo, laboratorio,
consulta), la forma de contacto (presencial,
telefonico, a domicilio) y el profesional contactado
(médico de familia, enfermera, trabajador social,

Rev Esp Salud Pablica. 2019;93: 6 de septiembre 201909082

matrona, fisioterapeuta, odontdlogo). Como
factores predisponentes se registraron el sexo, la
edad, el pais de origen (Espaia, Europa, resto del
mundo), el tipo de usuario (activo, pensionista, sin
recursos) y la situacion de desempleo. Los factores
de necesidad recogidos fueron estar inmovilizado
en el domicilio, estar institucionalizado en
una residencia, tener cuidador principal y
recibir cuidados paliativos, el numero y tipo
de enfermedades cronicas, la multimorbilidad
(mayor o igual a 2 enfermedades cronicas), el
nivel de riesgo, el peso de complejidad segtin los
GMA y si estaba polimedicado (mayor o igual a
5 principios activos). Como factor facilitador se
registro el médico de familia asignado al paciente
en el momento de la extraccion de datos.

Analisis de datos. Se realizo un analisis descrip-
tivo de cada variable con frecuencias y porcenta-
jes para las cualitativas, y con la media (desvia-
cion estandar) o la mediana (rango intercuartilico)
tras estudiar la normalidad de las variables cuan-
titativas. Para el contraste de las variables cua-
litativas se utilizo la prueba de chi cuadrado y
para las cuantitativas la U de Mann-Whitney
y la de Kruskal-Wallis. Se utilizo el método de
Bonferroni para las comparaciones multiples.

Se analizé la relacion entre el nimero de
contactos anuales en AP y los factores del
modelo de Andersen mediante regresion lineal.
Se construyé un modelo para los factores
facilitadores, otro para los predisponentes,
un tercero para los factores de necesidad y
un modelo final que incluy6 los factores que
resultaron  estadisticamente  significativos
(p<0,05) en los modelos anteriores. Los
modelos presentados se seleccionaron entre
todos los posibles por su coherencia con el
modelo tedrico y por el principio de parsimonia,
es decir, entre dos posibles modelos similares
se eligio el que fuera mas sencillo y que menos
suposiciones necesitara para su construccion.
Considerando que los pacientes se incluyeron
agrupados por cluster (médico de familia
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asignado), todos los modelos fueron ajustados
por estimadores robustos. El analisis de los
datos se realizd con el software estadistico
STATA v14.

Aspectos éticos y legales. El estudio con-
t6 con la aprobacion del Comité de Etica
de Investigacion con Medicamentos del
Hospital Universitario de La Princesa y con
el informe favorable de la Comision Local
de Investigacion de la Direccidon Asistencial
Centro de Madrid.

RESULTADOS

Factores predisponentes y de necesidad. Se
identificaron 9.443 pacientes cronicos mayores
de 18 afios (52,1%), de los cuales 443 (4,7%)
eran de alto riesgo, 1.770 (18,7%) eran de me-
dio riesgo y 7.230 (76,6%) eran de bajo ries-
go. La edad media fue de 57,8 anos y el 62,1%
fueron mujeres. Hubo un 81,5% de nacidos
en Espafia, con un 57,7% de trabajadores ac-
tivos y un 7,3% en situacion de desempleo.
Los de alto riesgo, comparados con los de me-
dio y bajo riesgo tenian una edad media ma-
yor (78 afios; 72,7 afios; 52,9 afios, respectiva-
mente), habia un menor porcentaje de mujeres
(52,4%; 65,2%; 61,9%, respectivamente), un
mayor porcentaje de espafioles (95,5%; 91,6%;
78,1%, respectivamente), un mayor porcentaje
de pensionistas (89,8%, 79%; 29,9%, respec-
tivamente), un mayor nimero de enfermeda-
des cronicas (6,8; 4,3; 1,9; respectivamente) y
mayor polimedicacion (79,2%; 43,7%; 6,2%;
respectivamente), siendo estos resultados esta-
disticamente significativos. Las enfermedades
cronicas mas frecuentes dentro del alto ries-
go fueron hipertension arterial (82,2%), disli-
pemias (67,5%), disrritmias (43,3%), diabetes
(42,7%), neoplasias (37,5%), obesidad (29,6%)
e insuficiencia cardiaca (27,8%) (tabla 1).

Los 7.885 pacientes que contactaron con
AP (83,2%) respecto a los 1.588 que no

contactaron (16,8%) eran mayores (60 afios
frente a 48 afios), con predominio de mujeres
(64,1% frente a 52,3%), de pensionistas
(47,5% frente a 14,3%), de multimorbilidad
(68,8% frente a 37,1%) y de polimedicacion
(79,9% frente a 1,1%). Segln el nivel de
riesgo, en pacientes de alto riesgo contactd
el 5,6% frente al 0,3% que no lo hizo, en
pacientes de medio riesgo contacto el 22,1%
frente al 2,3% que no lo hizo y en pacientes de
bajo riesgo contacto el 72,4% frente al 97,4%
que no lo hizo (tabla 2).

Utilizacién de servicios. De los 7.855 pacien-
tes que utilizaron AP, la media de contactos
anuales fue de 14,1, siendo superior en cro-
nicos de alto riesgo frente a la media de me-
dio y bajo riesgo (34,4; 21,8; 10,1; respectiva-
mente). El tipo de contacto mas frecuente fue
el sanitario, con una media de 12 contactos,
siendo superior en alto riesgo frente a la media
de medio y bajo riesgo (26,8; 19,5; 9,8; res-
pectivamente). La forma de contacto fue fun-
damentalmente presencial (12,9 contactos) y
mayor en cronicos de alto riesgo frente a los
de medio y bajo (26,8; 19,5; 9,8; respectiva-
mente). El profesional mas contactado fue el
médico de familia, con una media de 7,5 vi-
sitas (seguido del de enfermeria con 3,8 vi-
sitas), siendo mayor en cronicos de alto ries-
go (15,9 frente a 13) respecto a medio riesgo
(11,2 frente a 6,6) y bajo riesgo (5,8 frente a
2,3). La media de contactos con el trabajador
social fue de 0,1, siendo mayor en alto riesgo
respecto a medio y bajo riesgo (0,3; 0,2 y 0,1;
respectivamente). Estas diferencias fueron es-
tadisticamente significativas (tabla 3).

Respecto a la utilizacion de los servicios por
sexo y edad segtin el nivel de riesgo, las mujeres
tuvieron una media de contactos anuales con
AP mayor que los hombres en todos los niveles
de riesgo (35,2 frente a 33,3 en alto; 22,3 frente
a 21 en medio; 10,6 frente a 9,2 en bajo),
siendo esta diferencia significativa en medio
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Factores predisponentes y de necesidad de los pacientes cronicos segiin su nivel de riesgo.

Tabla 1

) . Total Alto riesgo |Medio riesgo| Bajo riesgo
Niveles de riesgo P
9.443 (100) | 443 (4,7) |1.770 (18,7)/7.230 (76,6)
Edad® 57,8(18,7) | 78 (12,5) | 72,7(13,9) | 52,9 (17,2) | <0,01
Sexo femenino 5.862 (62,1)| 232 (52,4) |1.154 (65,2)|4.476 (61,9)| <0,01
Espaiia 7.694 (81,5)| 423 (95,5) [1.621 (91,6)|5.650 (78,1)
Origen Europa 33135 | 8(1.8) 35(2) 288 (4) | <0,01
Factores Resto del mundo 1418 (15) | 12(2,7) | 114(6,4) |1.292(17.9)
predisponentes
Activo 5.453(57,8) 45(10,2) | 371(21) |5.037 (68,7)
Usuario Pensionista 3.959 (41,9)| 398 (89,8) | 1.398 (79) |2.163 (29,9)| <0,01
Sin recursos 31(0,3) 0 (0) 1(0,1) 30 (0,4)
Desempleado 692(7,3) | 6(1.4) 70 (4) | 616(8,5) | <0,01
Inmovilizado 300 (3,2) | 125(28,2) | 126(7,1) | 49(0,7) |<0,01
Institucionalizado 161 (1,7) 42 (9,5) 52(2,9) 67 (0.9) |<0,01
Cuidador Principal 228 (2,4) | 101 (22,8) | 101(5,7) | 26(0.4) |<0,01
Cuidados Paliativos 44 (0,5) 29 (6,5) 7(0,4) 8(0,1) |<0,01
Peso de complejidad®™ 6,9(7,1) 304125 | 12527 | 422 |<001
Enfermedades | Multimorbilidad | 5.991(63,4) | 440 (99,3) |1.716 (96,9)| 3.835 (53) | <0,01
cronicas Numero medio® 2,6(1,8) | 68(24) | 43(1,5 1,9(1,1) |<0,01
Hipertension arterial | 3.415 (36,2)| 364 (82,2) |1.198 (67,7)|1.853 (25,6)| <0,01
Dislipemias 3.757 (39,8)| 299(67,5) |1.078 (60,9)|2.380 (32,9)| <0,01
Disrritmias 694 (7,3) | 192 (43,3) | 300 (16,9) | 202 (2,8) | <0,01
Diabetes Mellitus | 1.062 (11,2)| 189 (42,7) | 432 (24,4) | 441 (6,1) | <0,01
Neoplasia activa 479 (5,1) | 166 (37,5) | 184 (10,4) | 129 (1,8) |<0,01
Obesidad 1.589 (16,8)| 131(29,6) | 463 (26,2) | 995 (13,8) | <0,01
Factores Icns‘lf}“enc‘a 240 (2,5) | 123(27.8) | 101(5,7) | 16(0,2) |<0,01
de necesidad ardiaca
Anemia 863 (9,1) | 118(26,6) | 166(9.4) | 579(8) |<0,01
E%fffgsedades E‘jﬁg{’iiga 370(3,9) | 111 (25,1) | 173 (9.8) | 86(12) | <0,01
froouentes | Artrosis 1055 (11,2)| 108 (244) | 429 (24.2) | 518(7.2) | <001
EPOC 387 (4,1) | 109 (24,6) | 165(9,3) | 113(1,6) | <0,01
Trastorno tiroideo | 1.619 (17,1)| 107 (24,2) | 405 (22,9) |1.107 (15,3)| <0,01
Osteoporosis 1.112 (11,8)| 103 (23,3) | 423(23,9) | 586 (8,1) |<0,01
Depresion 1.243 (13,2)| 101 (22,8) | 386 (21,8) | 756 (10,5) | <0,01
IRC 142 (1,5) | 97(21,9) | 36(2) 9(0,1) |<0,01
Ictus 263(2,8) | 92(20,8) | 113(6,4) | 58(0.8) |<0,01
Ansiedad 2.322(24,6)] 84(19) | 421(23,8) |1.817(25,1)| <0,01
Valvulopatia 193(2) | 80(18,1) | 66(3,7) | 47(0,7) |<0,01
Demencia 213(23) | 56(12,6) | 93(53) | 64(0,9) |<0,01
Polimedicado 1.598 (16,9)| 351(79,2) | 774 (43,7) | 473(6,5) | <0,01

Variables cualitativas [n (%)] y cuantitativas (*) con media (desviacion estandar); EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; IRC: insuficiencia renal cronica.
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Tabla 2

Factores predisponentes y de necesidad de los pacientes crénicos segiin su utilizacion de servicios
anual en APy estratificados por nivel de riesgo.

Pacientes con numero de contactos anuales Total Alto riesgo |Medio riesgo| Bajo riesgo
en AP=0 1.588 (100) | 5(0,3) 37(2,3) |1.546 (97,4) P
Edad® 48,1 (15,2) | 75,2 (19,8) | 68,2 (18,9) | 47,5 (14,7) | <0,01
Sexo femenino 830 (52,3) 0(0) 27 (73) 803 (51,9) | <0,01
Espafia 1.121 (70,6)| 4 (80) 33(89,2) |1.084 (70,1)
Origen Europa 110 (6,9) 0 (0) 2 (54) 108 (7) 0,1
g‘;‘:(ti‘i’sr;;nemes Resto del mundo 357(22,5) | 1(20) 2(5,4) | 354(22,9)
Activo 1.338 (84,3)| 2 (40) 16 (43,2) |1.320(85,4)
Usuario Pensionista 227 (14,3) 5(60) 21(56,8) | 203 (1,5) |<0,01
Sin recursos 23 (1,4) 0(0) 0(0) 23 (1,5)
Desempleado 178 (11,2) | 1(20) 5(13,5) | 172(11,1) | 0,7
Inmovilizado 5(0,3) 2 (40) 1(2,7) 2(0,1) |<0,01
Institucionalizado 4(0,3) 0 (0) 1(2,7) 3(0,2) 0,01
Cuidador Principal 2(0,1) 2 (40) 0 (0) 0 (0) <0,01
Factores Cuidados Paliativos 2(0,1) 1(20) 1(2,7) 0 (0) <0,01
de necesidad | peso de complejidad® 2,927 | 295084 | 11,6(2,3) | 2,6(1,8) |<0,01
Enfermedades crénicas®™ 1,6 (1) 5,4 (2,8) 3,7(1,7) 1,5 (0,8) |<0,01
Multimorbilidad 589 (37,1) 4 (80) 34 (91,9) | 551(35,6) | <0,01
Polimedicado 17 (1,1) 3 (60) 7 (18,9) 7(0,5) |<0,01
Pacientes con ntimero de contactos anuales Total Alto riesgo |Medio riesgo| Bajo riesgo
enAP>1 7.855 (100) | 438 (5,6) |1.733(22,1)[5.684 (72.,3) P
Edad® 59,8 (18,7) | 78 (12,4) | 72,8(13,8) | 54,4 (17,6) | <0,01
Sexo femenino 5.032 (64,1)| 232(53) | 1.127 (65) |3.673 (64,6)| <0,01
Espafia 6.573 (83,7)| 419 (95,7) |1.588 (91,6)|4.566 (80,3)
Origen Europa 221 (2,8) 8(1,8) 33(1,9) 180 (3,2) | <0,01
gﬁ‘:&‘i’sr;;nemes Resto del mundo | 1.061 (13,5)] 11(2,5) | 112(6,5) | 938 (16,5)
Activo 4.115(52,4)| 43(9,8) | 355(20,5) [3.717 (65,4)
Usuario Pensionista 3.732 (47,5 | 95(90,2) [1.377(79,5)|1.960 (34,5)| <0,01
Sin recursos 8(0,1) 0(0) 1(0,1) 7(0,1)
Desempleado 514 (6,5) 5(1,1) 65 (3.,9) 444 (7,8) | <0,01
Inmovilizado 295(3,8) | 123(28,1) | 125(7.2) | 47(0.8) |<0,01
Institucionalizado 157 (2) 42 (9,6) 51(2,9) 64 (1,1) |<0,01
Cuidador Principal 226 (2,9) | 99(22,6) | 101 (5.8) 26 (0,5) |<0,01
Factores Cuidados Paliativos 42 (0,5) 28 (6,4) 6(0,3) 8(0,1) |<0,01
de necesidad | peso de complejidad® 7,6 (7,4) |30,4(12,5) | 12,4 (2,7) | 44(22) |<0,01
Enfermedades crénicas™ 2,8(1,9) 6,8 (2,4) 4,3 (1,5) 2(1,1) <0,01
Multimorbilidad 5.402 (68,8)| 436(99,5) |1.682(97,1)|3.284 (57,8)| <0,01
Polimedicado 6.274 (79,9)| 348 (79,5) | 767 (44,3) | 466 (8,2) | <0,01

Variables cualitativas [n (%)] y cuantitativas (*) con media (desviacion estandar); AP: Atencioén Primaria.
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Tabla 3
Utilizacién de servicios anual en AP de los pacientes crénicos segiin nivel de riesgo.
Total Alto riesgo |Medio riesgo| Bajo riesgo
Niveles de riesgo P
7.855 (100) | 438 (5,6) |1.733 (22,1)/5.684 (72,4)
Contactos anuales 14,1 (15,2) | 34,4 (27,9) | 21,8(17,2) | 10,1 (10,2) | <0,01
Contacto sanitario 12 (13,3) |29,3(25,8) | 18,7(14,9) | 8,6 (8,8) | <0,01
Ti .. .
deven tacto | Contacto administrativo 1,1(3,6) | 331(68 | 1,9(49) | 0,7(2.6) |<0,01
Contacto laboratorio 0,9 (1,4) 1,8 (2,4) 1,2 (1,5) 0,7 (1,2) |<0,01
Acto presencial 12,9 (12,9) | 26,8 (20,6) | 19,5 (14,8) | 9,8 (9,6) | <0,01
F o
decomio e | Acto telefénico 0,5(2,5) | 24(7.8) | 09(29 | 02(08) |<0,01
Acto domicilio 0,7(42) | 51(123) | 15(5 | 02(1,7) |<001
Médico 7,5(7,1) | 159(11,9) | 11,2(8,2) | 5.8(51) | <0,01
Enfermera 3.8(7,7) | 13(18,6) | 6,6(84) | 23(4,7) |<0,01
Profesional | Fisioterapeuta 0,3 (2,1) 0 (0) 0,6(2.8) | 03(2) |<0,01
contactado |\ 1 ona 0,1(7,7) | 0,01(0,1) | 0,1(0,4) | 02(0,9) |<0,01
Odontoélogo 0,1 (0,4) 0(0) 0,1(0,5) 0,1 (0,4) |<0,01
Trabajador social 0,1(0,7) | 03(1,5) | 02(1) | 0,04(0,4) |<0,01

Variables cualitativas [n (%)] y cuantitativas (*) con media (desviacion estandar); AP: Atencion Primaria.

y bajo riesgo. Esto sucedid también en todos
los tipos, formas de contacto y profesionales
contactados, excepto en las visitas a la consulta
de enfermeria, que fueron superiores en los
hombres de alto y bajo riesgo y en los contactos
administrativos en los hombres de medio
riesgo, sin ser estos resultados estadisticamente
significativos (tabla 4).

Los mayores de 65 afios tuvieron una media
de contactos anuales con AP mayor que los me-
nores o iguales de 65 afios en todos los niveles
de riesgo (35,3 frente a 28,8 en alto; 23,1 frente
a 18,1 en medio; 13,1 frente a 8,9 en bajo).
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Esto sucedi6 también en todos los tipos, for-
mas de contacto y profesionales contactados,
excepto en las visitas al fisioterapeuta, al odon-
tologo y a la matrona (tabla 5).

Tras el ajuste multivariante, segin los factores

del modelo “conductual”, se asociaron a un mayor
uso de los servicios en el modelo final el riesgo alto
(Coeficiente B [CB]=12,6; 1C95%=11,1-14,2), el
estar inmovilizado (CB=8,8; 1C95%=7,3;10,4),
la polimedicacion (CB=6; 1C95%=5,1;6,9), el ser
mujer (CB=1; 1C95%=0,4;1,5) el nimero de en-
fermedades cronicas (CB=1; 1C95%=0,8;1,2) y la
edad (CB=0,03; 1C95%=0,01;0,05).
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Tabla 4
Utilizacién de servicios en AP de los pacientes crénicos segiin nivel de riesgo estratificados por sexo y edad.

Nivel de riesgo alto Hombres Mujeres . Edad <65 | Edad > 65 .
206 (47) | 232(53) 68 (15,5) | 370 (84.5)
Contactos anuales 33,3 (30,8) | 35.2(25) 0,08 28,8(27,5) | 35,3 (27,9) | <0,01
] Contacto sanitario 28,6 (28,7) 1 29,9(22,7) | 0,09 | 24,1 (25,2) | 30,2 (25,8) | <0,01
dT;Pc‘:mta cto | Contacto administrativo 3,1(6) 3,5(7,4) 0,2 3,6(7,7) | 33(66) | 07
Contacto laboratorio 1,7 (2,4) 1,9 (2,4) 0,6 1,1 (1,7) 1,9 (2,5) |<0,01
Acto presencial 26,7 (23,1) | 26,9 (18,1) 0,3 25,9 (26,3) | 27(19,4) | 0,1
ggl;?:tacto Acto telefonico 2 (4,8) 2,8(9.8) 0,08 1,3 (4,4) |25,9(26,3) | <0,01
Acto domicilio 47(14,7) | 54(9.8) <0,01 1,6 (51) | 57(13,1) | <0,01
Médico 14,6 (9.4) | 5.4 (9.8) 0,04 13,3 (9,5) | 16,4 (12,2) | <0,01
Enfermera 13,8 (23,6) | 12,2 (12,7) 0,4 10,7 (21,8) | 13,3 (18) | <0,01
Profesional Fisioterapeuta 0(0) 0 (0) 1 0(0) 0(0) 1
contactado Matrona - 0 (0) - 0(0,1) 0(0,1) -
Odontélogo 0 (0) 0 (0) 1 0 (0) 0 (0) 1
Trabajador social 02(0,7) | 0,5(1,9) <0,01 02(0,7) | 04(1,6) | 0,1
Nivel de riesgo medio Hombres Mujeres . Edad <65 | Edad > 65 .
606 (34,2) |1.127 (65.8) 443 (25,5) |1.290 (74,5)
Contactos anuales 21(17,3) |22,3(17,1) 0,03 18,1 (16,3) | 23,1 (17,3) | <0,01
. Contacto sanitario 17,4 (14,6) | 19,4 (15,1) <0,01 15(13,1) | 20(15,3) |<0,01
dT;pc‘:mtacto Contacto administrativo 2,5(59) | 1,6(42) 03 2(5,1) 1,8 (4,8) | <0,01
Contacto laboratorio 1(1,3) 1,3 (1,7) <0,01 1(1,3) 1,2(1,6) | <0,01
Acto presencial 19,3 (15,1) | 19,5 (14,6) 0,4 17,2 (14,9) | 20,2 (14,7) | <0,01
ggrc‘;‘rftacto Acto telefonico 0,7 (2,7) 1(2,9) <0,01 0,7 (3) 1(2,8) |<0,01
Acto domicilio 1(4,1) 1,7 (5,7) <0,01 02(1,6) | 1,9(57) |<0,01
Médico 10,3(7.8) | 11,7(83) | <0,01 10,4 (9,1) | 11,5(7,8) | <0,01
Enfermera 63(82) | 6,8(8.6) 03 3.8(51) | 7.6(9,1) | <001
Profesional Fisioterapeuta 0,5 (2,6) 0,6 (2,8) 0,8 0,4 (2,6) 0,6 (2,8) 0,1
contactado | Matrona - 0,1 (4,7) - 0207 | 0(1,1) |<0,01
Odontélogo 0,1(0,3) | 0,1(0.,6) 0,9 0,1(0,8) | 0(04) |<001
Trabajador social 02(12) | 0,2(0.8) 0,2 0,1(0,6) | 02(1,1) | 0,03
Nivel de riesgo bajo Hombres Mujeres . Edad <65 | Edad > 65 .
2.011 (35,4)| 367 (64,6) 4.064 (71,5)|1.620 (29,5)
Contactos anuales 9,2(10,7) | 10,6(9,9) | <0,01 8,9(9) |13,1(12,3) | <0,01
] Contacto sanitario 79(9.4) | 9,1(83) <0,01 7,6 (7,6) | 11,3 (10,7) | <0,01
dT;Pc‘:mtacto Contacto administrativo 0,6(2,6) | 0,7(2.)5) 0,6(1,1) | 0934 |<001
Contacto laboratorio 0,7 (1,1) 0,8 (1,2) <0,01 0,7 (1,1) 0,9 (3,4) | <0,01
Acto presencial 8,9(10) | 103(9.4) | <001 8,7(8,8) | 12,3(10,9) | <0,01
ggrc‘;‘l?ta cto Acto telefonico 0,1 (0,6) 0,2 (1) 0,01 0,1 (0,6) | 03(1,3) |<0,01
Acto domicilio 0,1 (2,1) 0,2 (1,5) <0,01 0(0,5) 0,6 (3,1) | <0,01
Médico 5148 | 62(53) <0,01 54(5,1) | 6754 |<001
Enfermera 24(6,1) | 22(3.,6) 0,05 1,6(3.4) | 4(6,6) |<0,01
Profesional | Fisioterapeuta 02(1,6) | 03(23) 0,05 02(1,8) | 04(25) | 0,04
contactado | Matrona - 0,3 (1,1) - 02(1,1) | 0(0,1) |<0,01
Odontélogo 0,1 (0,5 | 0,1(03) 0,2 0,104 | 003 | 0,04
Trabajador social 0,1(0,3) 0,1 (0,4) 0,3 0(0,2) 0,1(0,6) |<0,01

Variables cualitativas [n (%)] y cuantitativas con media (desviacion estandar); AP: Atencion Primaria.
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Tabla 5
Factores asociados a la utilizacion de servicios de los pacientes crénicos
en Atencion Primaria seglin modelo conductual de Andersen.
Factores Coeficiente B (IC95%) P
Modelo
para factores Meédico asignado -0,09 (-0,18-0,01) 0,05
facilitadores
Edad 0,22 (0,20-0,25) 0,0001
Modelo Sexo 1,04 (0,47-1,61) 0,0001
para factores —
predisponentes . . Pensionista 3,71 (2,88-4,58) 0,0001
Tipo usuario ;
Sin recursos -5,49 (-10,3-0,6) 0,051
Inmovilizado 9,25 (7,68-10,8) 0,0001
Medio 7,08 (6,26-7,90 0,0001
Modelo Nivel de riesgo ( )
para factores Alto 12,02 (10,4-13,6) 0,0001
de necesidad Ntmero de enfermedades cronicas 1,27 (1,06-1,46) 0,0001
Polimedicado 7,32 (6,49-8,16) 0,0001
Edad 0,03 (0,01-0,05) 0,014
Sexo 1,03 (0,45-1,5) 0,0001
. ) Pensionista 1,57 (0,77-2,3) 0,0001
Tipo usuario - 2 ” 0.051
Modelo final Sin recursos -4,3 (-8,7,0,02) X
para la utilizaciéon | Inmovilizado 8,85 (7,29-10,42) 0,0001
de servicios _ _ Medio 6,75 (5,92-7.57) 0,0001
Nivel de riesgo
Alto 12,62 (11,1-14,2) 0,0001
Numero de enfermedades cronicas 1,04 (0,82-1,24) 0,0001
Polimedicado 5,96 (5,05-6,87) 0,0001
Modelo para factores facilitadores, R>=0,0004; modelo para factores predisponentes, R>=0,1508; modelo
para factores de necesidad, R>=0,2969; modelo final para la utilizacion de servicios, R=0,3019; 1C95%:
Intervalos de confianza al 95%.

DISCUSION

El uso de servicios de AP es elevado en los
pacientes cronicos y aumenta segun el nivel de
riesgo asignado por los GMA. Los factores re-
lacionados con el usuario, sobre todo los de ne-
cesidad clinica (alto riesgo, polimedicacion e
inmovilizacion), son los que mas condicionan
su utilizacion.

Caracteristicas de la poblacion y generalizacion
de los resultados. La poblacion de pacientes
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cronicos tiene una edad media elevada, casi dos
tercios son mujeres y presentan multimorbilidad,
y mas de la cuarta parte estan polimedicados.
Estos datos son representativos de la Comunidad
de Madrid, ya que se correlacionan en su
distribucion con los del total de la piramide
de estratificacion publicada a partir de toda
la Comunidad® y se aproximan a los de otros
estudios europeos con similares objetivos!'*22D,

Utilizacion de servicios. La media de utilizacion
de servicios sanitarios en AP de estos pacientes
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cronicos es elevada en todos los niveles de
riesgo, y la mayoria de contactos son de tipo
sanitario y presenciales, al igual que en otros
estudios®>2329),

La media de 7,5 contactos con la consulta del
médico de familia es mayor que la media de en-
fermeria, con 3,8 contactos. Ambas frecuencias
de visitas son superiores al promedio de con-
tactos que para el afio 2014 publico el Servicio
Madrilefio de Salud como actividad asistencial de
AP, con una media de 5,17 consultas/ano con el
médico y de 2,40 consultas/afio con la enfermera,
respectivamente®). Aunque la media de contactos
con el trabajador social en nuestro estudio es baja
(0,1 consultas/afio), también es superior a la me-
dia del ano 2014 del Servicio Madrilefio de Salud,
que refleja 0,05 consultas/afio®.

El mayor uso de la consulta del médico por
los pacientes cronicos se puede explicar por la
reagudizacion de patologias cronicas o nuevos
procesos agudos que precisen de atencidon
médica,asicomoporlasrevisionesprogramadas.
Seria deseable un mayor equilibrio en el uso de
los servicios entre la consulta médica y la de
enfermeria en el seguimiento de los enfermos
crénicos, ya que los modelos de atencidon que
se proponen en la Estrategia para el Abordaje
a la Cronicidad (EAC) priorizan al profesional
de enfermeria y lo sitian como referente de los
pacientes cronicos, tanto por su perfil clinico y
educador, con funciones de preparacion y de
entrenamiento del paciente y de las personas
cuidadoras, como por la coordinacion de la
Atencion Domiciliaria®. La atencion a los
cronicos, sobre todo en el caso de los que
se encuentran en situacion de dependencia,
requiere de una continuidad asistencial entre los
distintos niveles de atencion sanitaria y entre
los servicios sociales, con el objetivo de lograr,
de forma progresiva, una atencion integral a
los problemas de salud. Por ello, también seria
esperable una mayor utilizacion de la consulta
del trabajador social en el ambito de la AP. No

obstante, en nuestro estudio esta utilizacion
puede estar modulada porque, por un lado,
nuestra poblacion reside en un barrio con nivel
socioecondémico medio-alto, situado en uno de
los distritos con menor indice de privacion de
la ciudad de Madrid. Por otro lado, debido a
temas organizativos, ya que varios centros de
salud comparten un nico trabajador social.

Las visitas presenciales siguen siendo las mas
frecuentes, lo que es esperable al estar incluidos
todos los niveles de riesgo y, por otro lado, porque
es probable que pueda existir un infrarregistro de
la atencion telefonica y domiciliaria. Algunos au-
tores proponen que las visitas no presenciales en
el control del paciente cronico deberian llegar al
30-45% de las totales, cifras claramente inferiores
a las que aparecen en nuestro estudio®”. Si tene-
mos en cuenta solo a los pacientes con alto ries-
go, es fundamental potenciar el contacto telefoni-
co y domiciliario, adecuandolo a las necesidades
que presenten en cada caso para facilitar la detec-
cion y el abordaje de las necesidades y problemas
socio-sanitarios, lo que también se recoge en la
EAC del Sistema Nacional de Salud®®.

Factores predisponentes. El aumento de utili-
zacion de los servicios se asocia significativa-
mente en el modelo con factores predisponen-
tes como ser mujer, la edad y ser pensionista.

Las mujeres, independientemente de su nivel
de riesgo, tienen una media de contactos anua-
les con AP mayor que los hombres, destacando
significativamente un mayor contacto sanitario,
una mayor cantidad de visitas a domicilio y un
mayor contacto con el médico que los hombres.
Estos resultados coinciden con los estudios so-
bre hiperutilizacion de otros autores®®. Entre
los motivos que se han argumentado para ex-
plicar este mayor uso por parte de las mujeres
esta el que presentan un peor estado de salud
percibido, una mayor prevalencia de trastornos
afectivos menores que generan la necesidad de
consultar y, por otro lado, el rol de cuidadora
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de la mujer en todas las etapas de la vida o el
ser responsable del hogar, lo que le predispone
a consultar por el resto de miembros de la uni-
dad familiar®" Sin embargo, los hombres con
un nivel de riesgo alto hacen un mayor uso de
la consulta de la enfermera que las mujeres con
igual nivel de riesgo. Una menor capacidad de
autocuidado de los hombres en este grupo po-
dria explicar esta frecuentacion®.

Los resultados muestran que la edad aumen-
ta el numero de contactos en todos los tipos,
formas y profesionales contactados, excepto en
el fisioterapeuta, el odontologo y la matrona.
La edad es uno de los factores mas conocidos
como modificadores del uso de servicios. En al-
gunas series®**'3? incluso lo consideran como
el mas influyente en la demanda de servicios, y
otras lo proponen, junto al sexo, como un proxy
del estado de salud®®.

La influencia de otros factores predisponen-
tes como el nivel de renta o el nivel de estudios
superiores, que se han relacionado con el uso de
servicios en otros estudios®, no pudo ser anali-
zado en nuestro estudio por no disponer de esa
informacion de forma estructurada e individua-
lizada en la HCE.

Factores de necesidad. Los factores de necesi-
dad, como estar inmovilizado, tener mayor nu-
mero de enfermedades cronicas, el mayor ni-
vel de riesgo y estar polimedicado, son los que
se asocian de manera mas intensa con la media
de contactos anuales en AP, siendo concordante
con otros estudios®%3132),

El nivel de riesgo alto se relaciona con una
mayor utilizacion de los servicios sanitarios
respecto al medio y bajo riesgo, al igual que
lo observado en otros estudios de pacientes de
caracteristicas similares, como los crénicos
complejos o pluripatologicos, tanto en paises
desarrollados como en paises en vias de
desarrollo@!35:36:37),
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Factores facilitadores. Como factor facilitador en
nuestro estudio se considera el médico de familia
asignado a cada paciente. Aunque otros estudios
afirman como el perfil del médico y la relacion mé-
dico paciente influye en la frecuencia de visitas®®,
en nuestro estudio no encontramos asociacion entre
el médico asignado y el uso de los servicios. Entre
los objetivos de nuestro estudio no se encontraba
el abordar otros factores facilitadores del provee-
dor de servicios o relativos a la organizacion que
se considera que influyen sobre la utilizacion, al
no disponer de los datos. Sin embargo, la literatura
coincide en atribuir la mayor parte del uso de ser-
vicios a los factores relacionados con el usuario®.

Entre las limitaciones del estudio se encuen-
tra el disefio elegido, ya que la naturaleza de las
asociaciones no puede ser interpretada en térmi-
nos de causa-efecto por tratarse de un estudio
transversal. Por otro lado, existe la posibilidad
de sesgos de informacion en forma de errores o
faltas en la codificacion diagnostica, que limitan
la capacidad de la HCE para medir la morbili-
dad real. Esto podria haber afectado a algunos
diagnosticos, pero la mayoria de ellos, al igual
que el uso de servicios, son registros fiables. Por
otro lado, el uso de fuentes secundarias clinico-
administrativas para estudios epidemioldgicos
posibilita trabajar con la practica totalidad de los
individuos, y no con muestras parciales ni con
individuos voluntarios, minimizando los sesgos
de seleccion y de memoria.

Ademas, hay un porcentaje de pacientes que
podrian no estar representados en la poblacion
total del centro, al no haber contactado nunca
con AP o no haber usado los servicios de AP
por tener un doble aseguramiento. Teniendo en
cuenta que la cobertura de personas con Tarjeta
Sanitaria en Madrid llega al 95%"9, es poco
probable que estos pacientes pudieran alterar
de forma significativa los resultados obtenidos.

También, existen autores que han planteado
dudas acerca de la transparencia y complejidad
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de los GMA“Y, lo que ha generado un debate
sobre si esta situacion es comun al resto de
herramientas de agrupacion comerciales®?.
Los GMA tienen una utilidad de gestion
clinico-asistencial que tiene en cuenta la
complejidad y morbilidad del paciente, pero
la problematica mental y socioecondmica
no queda bien clasificada, como también
ocurre con el resto de agrupadores“?. Pese a
esto, Estupifian et al® constataron una fuerte
concordancia entre los estratificadores y una
mayor capacidad predictiva de los ingresos por
parte de los GMA. Monterde et al*® “muestran
los GMA como una herramienta util que
ofrece la posibilidad de detectar centros de
salud comparables y facilitar el estudio de la
variabilidad en consumo de recursos y otros
aspectos organizativos y clinicos”. Por ello, el
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social tiene como objetivo que sean aplicables
a la totalidad del Sistema Nacional de Salud
para facilitar la gestion del paciente cronico®*?.

En conclusion, la utilizacion de servicios sani-
tarios de AP en los pacientes cronicos es elevada
y aumenta segun el nivel de riesgo asignado por
los GMA. Las diferencias observadas responden
a factores predisponentes (como el sexo femeni-
no y la edad) y, sobre todo, a factores de necesi-
dad clinica como el alto riesgo, la inmovilidad,
la multimorbilidad y la polimedicacion, que se
asocian con un mayor empleo de los servicios.
El menor uso de la consulta de enfermeria frente
a la consulta médica, la utilizacion limitada de
alternativas a la visita presencial, asi como las
escasas visitas al trabajador social, deberian ser
objeto de un estudio mas detallado, fundamen-
talmente de cara a evaluar la implementacion de
las estrategias de cronicos y el rol de los diferen-
tes profesionales sanitarios.
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Anexo I

Enfermedades crénicas consideradas por los Grupos de morbilidad ajustados (GMA).

Abuso de sustancias

Neo activa piel

Anemia Neo activa otorrinolaringologia

Ansiedad Neo activa partes blandas
Artritis Neo activa testiculo
Artrosis Neo activa de colon
Asma Neo activa de cuello uterino

Accidente cerebrovascular

Neo activa de estdbmago

Cardiopatia Isquémica

Neo activa de mama

Cirrosis

Neo activa de prostata

Colitis ulcerosa

Neo activa de pancreas

Demencia

Neo activa de pulmén

Depresion

Neo activa de tiroides

Diabetes Mellitus

Neo activa de vejiga

Disrritmias

Neo activa del sistema nervioso central

Enfermedad cardiopulmonar

Neo activa renal

Epilepsia Retinoblastoma
EPOC Hepatoblastoma
Esclerosis multiple Obesidad
Esquizofrenia Osteoporosis
Glaucoma Parkinson
Hiperlipidemia Retraso mental

Hipertension arterial

Trastorno tiroideo

Insuficiencia cardiaca

Trastorno por abuso de alcohol

Insuficiencia renal cronica

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

Hodgkin/ Otros linfomas

Ulcera gastroduodenal

Leucemia Valvulopatia
Neo activa higado Vasculitis
Neo activa cuerpo uterino VIH
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