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Introduccidén

La elevada prevalencia de pluripato-
logia es una realidad en nuestro sis-
tema sanitario, sobre todo en la po-
blacidon mayor de 65 afnos. Existe una
pequefa proporcion de la poblacion
que se caracteriza por presentar mul-
tiples enfermedades cronicas y un
elevado consumo de recursos sani-
tarios. Estos pacientes constituyen
una poblacién homogénea en com-
plejidad, vulnerabilidad clinica, fragi-
lidad, mortalidad, deterioro funcional,
polifarmacia, pobre calidad de vida
relacionada con la salud y frecuente
situacién de dependencia funcional.
Sin embargo, a pesar de ser un pro-
blema muy frecuente, no existe una
definicién universalmente aceptada
sobre términos como cronicidad, co-
morbilidad, multimorbilidad o pluripa-
tologia. Para que la atencion a estos
pacientes sea eficiente el sistema sa-
nitario debe organizarse con vistas a
proporcionar una asistencia sociosa-
nitaria multidisciplinar, integrada y
basada en la evidencia de acuerdo
con las necesidades del paciente y
su familia.

Las guias de practica clinica (GPC)
deberian ser herramientas que los
profesionales sanitarios pudieran utili-
zar para dar respuesta a este conjunto
de necesidades. Sin embargo, en la
actualidad, las GPC son basicamente
herramientas para el manejo de una
Unica patologia, basadas en gran me-

6

dida en ensayos clinicos que sistema-
ticamente excluyen a pacientes con
pluripatologia. Tampoco abordan las
medidas propuestas para optimizar la
atencion a este tipo de pacientes. En
nuestro medio se ha publicado re-
cientemente una estrategia nacional
sobre la atencién a la enfermedad
crénica, en la que se estudian los re-
tos en la atencion de este problema.
Por ello, tres de las sociedades cien-
tificas que participaron en la elabora-
cién en dicha estrategia decidieron
crear un grupo de trabajo que abor-
dase estas cuestiones y plantease
una propuesta metodoldgica capaz
de avanzar en el desarrollo de GPC
adecuadas a las nuevas necesidades.

Objetivos

e Realizar una propuesta termino-
I6gica sobre la definicion y el al-
cance de las nuevas denomina-
ciones utilizadas en el cuidado de
estos pacientes.

e Determinar las limitaciones de las
GPC actuales con respecto a es-
tos pacientes y como valorar las
nuevas propuestas incluidas en las
estrategias de atencion a pacien-
tes cronicos.

e Realizar una propuesta metodol6-
gica sobre el abordaje de la co-
morbilidad y la pluripatologia por
parte de los grupos elaboradores
de GPC.



Revision no sistematica sobre el
desarrollo metodolégico en la ela-
boracién de GPC en los pacientes
con comorbilidad y pluripatologia
en nuestro medio con el fin de con-
sensuar el estado actual sobre esta
cuestion y facilitar el futuro avance
metodolégico en esta area.

En la localizacion de fuentes de in-
formacion se ha realizado una bus-
queda sobre documentos metodolo-
gicos sobre GPC y comorbilidad en:

e TRIP Database. Se utilizé este
metabuscador debido a que per-
mite rastrear multiples fuentes de
informacién, incluida PubMed, y
agrupa en primer lugar las revi-
siones sistematicas.

e Paginas web de instituciones rela-
cionadas con la elaboracion de GPC
(NICE, SIGN, GIN y Guiasalud).

Esta busqueda se complementé con
el rastreo de referencias en los docu-
mentos obtenidos y con el contacto
con expertos en el desarrollo de GPC.
Asi mismo, se buscaron investigacio-
nes originales sobre evaluaciones de
aproximaciones metodolégicas. El
periodo de busqueda se cerro en fe-
brero de 2013.

Se recogen los conceptos y defini-
ciones agrupados en torno a la co-
morbilidad, el paciente y su entorno,
y la medicacion.

Comorbilidad: Diferentes enfermeda-
des o condiciones morbosas que
acompafan a modo de satélite a una
patologia protagonista.

Pluripatologia: Pacientes con dos o
mas enfermedades crénicas sinto-
maticas en las que resulta dificul-
toso establecer los protagonismos,
pues en general presentan un grado
de complejidad equivalente, con si-

milar potencial de desestabilizacion,
dificultades de manejo e interrela-
ciones.

Fragilidad: Sindrome biolégico intrin-
secamente unido al fendmeno biolo-
gico del envejecimiento y caracte-
rizado por el descenso de la reserva
biolégica vy la resistencia al estrés,
resultado del deterioro de multiples
sistemas fisiolodgicos, en el que pre-
domina un disbalance energético
metabdlico que confiere al individuo
una situacién de vulnerabilidad frente
a pequefas agresiones.

Discapacidad: Dificultad o dependen-
cia para realizar las actividades esen-
ciales de una vida independiente, in-
cluyendo las funciones esenciales, las
tareas necesarias para el autocuidado
y la vida independiente en el hogar,
asi como las actividades deseadas
importantes para la calidad de vida.

Paciente crdonico complejo: Nuestro
grupo sugiere que este término inclu-
ya la presencia de determinadas en-
fermedades concomitantes, limitan-
tes y progresivas con fallo de érgano
(por ejemplo, insuficiencia cardiaca o
insuficiencia renal), la sobreutilizacion
de servicios de salud en todos los
ambitos, la polifarmacia, el deterioro
funcional para las actividades de la
vida cotidiana o una mala situacioén
sociofamiliar.

Cluster de enfermedades cronicas:
Identificaciéon de un limitado numero
de combinaciones de enfermedades
cronicas (clusters) que pueden pre-
sentarse agrupadas en un mismo
paciente.

Autocuidado: Conjunto de acciones
aprendidas e intencionadas que los
individuos realizan para si mismos
con el objeto de regular aquellos fac-
tores que afectan a su desarrollo y
funcionamiento, en beneficio de su
vida, salud y bienestar.

Cuidador: Proponemos considerar
cuidador principal a la persona que
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asume la responsabilidad en la aten-
cion, apoyo y cuidados diarios de la
persona dependiente.

Paciente experto: Es aquel capaz de
responsabilizarse de la propia en-
fermedad y autocuidarse, sabiendo
identificar los sintomas, respon-
diendo a ellos y adquiriendo herra-
mientas que lo ayuden a gestionar
el impacto fisico, emocional y social
de la patologia, mejorando asi su
calidad de vida.

Adherencia terapéutica: Nos referi-
mos tanto al cumplimiento del plan
de autocuidados como al correcto
manejo de los farmacos prescritos. Si
se muestra una conducta que no
coincide con el plan terapéutico o de
promocion de salud acordado, ha-
blamos de incumplimiento.

Conciliacion terapéutica: Proceso for-
mal de valorar el listado completo y
exacto de la medicacion previa del
paciente conjuntamente con la pres-
cripcion farmacoterapéutica después
de una transicion asistencial.

Adecuacion terapéutica: Proceso de
eleccidén de la terapia del paciente en
el que mediante las actividades de
prescripcion, dispensacion, indica-
cion, administracion y seguimiento se
consiguen unos resultados apropia-
dos a las condiciones y circunstan-
cias del propio paciente y del con-
junto de la comunidad.

e | as GPC sobre enfermedades cro-
nicas suelen estar centradas en un
unico problema de salud.

e Cuando las GPC abordan la co-
morbilidad lo hacen sobre enfer-
medades que comparten la misma
base fisiopatolégica y no son ca-
paces de contemplar mas de dos
patologias.

e Las GPC tienen dificultades para
localizar estudios que respondan
preguntas sobre la atencion a



pacientes con comorbilidad, y aproximacién metodoldgica que con-

cuando se localizan estos son de
peor calidad.

e La formulaciéon de recomendacio-
nes dirigidas a pacientes con co-
morbilidad es escasa, sobre todo
en el caso de la comorbilidad que
no comparte el mismo mecanismo
fisiopatologico.

e El cumplimiento de las recomen-
daciones de varias GPC para las
distintas patologias concordantes
en un mismo paciente suponen
una carga de trabajo que puede
ser inasumible para los pacientes y
su entorno.

e La acumulaciéon en los pacientes
de recomendaciones sobre trata-
mientos farmacoldgicos derivadas
de las GPC individuales, sin tener
en cuenta su capacidad para asu-
mir su autocuidado, conduce a la
polimedicacién y a pautas de tra-
tamiento de dificil adherencia.

Hasta el momento no existe un desa-
rrollo metodoldgico especifico para
las GPC sobre pacientes con comor-
bilidad o pluripatologia, aunque es
una cuestién en la agenda de varias
instituciones que elaboran GPC. El
equipo elaborador del presente in-
forme, de acuerdo con los trabajos de
la American Thoracic Association
(ATS) y la European Respiratory So-
ciety (ERS), asi como la iniciativa
GRADE, ha realizado una primera

tiene las siguientes consideraciones:

e Acotar al maximo la comorbilidad o

pluripatologia en el alcance y obje-
tivos de la GPC a partir de la expe-
riencia del grupo elaborador y una
adecuada revision bibliografica so-
bre clusters de morbilidad. Puede
ser adecuado realizar diferentes
GPC sobre comorbilidades especi-
ficas en lugar de una sola GPC.

Ampliar las preguntas clinicas que
conforman la GPC de forma que
abarque no solo todos los clusters
de morbilidad, sino también aque-
llas intervenciones organizativas
que se proponen para mejorar la
atencion a este grupo de poblacion.

Siguiendo el criterio GRADE, selec-
cionar y clasificar las variables de
resultado claves para estos pacien-
tes teniendo en cuenta el tiempo de
rentabilidad (payoff time) para cada
intervencion. Prestar especial aten-
cion a las intervenciones relaciona-
das con el autocuidado de los pa-
cientes y con sus cuidadores y su
entorno.

Evaluar la evidencia sobre la GPC
teniendo en cuenta los andlisis de
subgrupos y el concepto de evi-
dencia indirecta de GRADE, redu-
ciendo nuestra confianza en los
estimadores de resultado de los
estudios en ausencia de poblacio-
nes similares a la de la poblacion
diana de las GPC.

e Valorar cuidadosamente los valo-

res y preferencias de los pacien-
tes y cuidadores con especial én-
fasis en la prescripcion racional de
farmacos.

Incorporar el obligado balance be-
neficio/riesgo de las intervenciones
que se consideren, ademas del
coste econdmico para el paciente,
su entorno y el sistema sanitario,
asi como la “carga de enfermedad”
que pueden asumir el paciente y
su familia.

Graduar la fuerza de las recomen-
daciones de acuerdo con los crite-
rios de calidad de la evidencia, el
balance beneficio/riesgo, los valo-
resy las preferencias, y los costes.

Presentar las principales recomen-
daciones para estos pacientes de
una forma atractiva para clinicos y
pacientes aprovechando las faci-
lidades que ofrecen las nuevas tec-
nologias.

Seleccionar adecuadamente indi-
cadores especificos y racionales
sobre los pacientes con comorbili-
dad y pluripatologia para favorecer
la implementacion y evaluacion de
las principales recomendaciones
de las GPC.

Progresar en el desarrollo metodo-
I6gico y la investigacion sobre GPC
en comorbilidad y pluripatologia en
colaboracion con las instituciones y
sociedades cientificas nacionales e
internacionales interesadas.



Gran parte de las personas enfermas a las que tratamos
sufren mas de una enfermedad y, a su vez, cada una de
ellas afecta a mas de un 6rgano. Marengoni', en un estu-
dio sobre 33 poblaciones seguidas durante 18 afios, apre-
Cci6 que la prevalencia de pluripatologia entre los mayores
de 65 arios oscilaba entre el 21 % y el 98 %. Otro estudio?,
de similares caracteristicas, encontré tasas oscilantes en-
tre el 50 % y el 100 %. Estas variaciones se deben no solo
a las diferencias entre las distintas poblaciones estudia-
das, sino también a las diferencias en la obtencién de los
datos, los grupos de edad investigados y las definiciones
usadas. En Espafia, un estudio realizado sobre un millén
de altas hospitalarias aprecié que los pacientes ingresa-
dos en Medicina Interna tenian en 2007 un promedio de
5,84 patologias médicas®.

Sin embargo, a pesar de ser un problema muy frecuente,
no existe una definicién universalmente aceptada sobre
términos como cronicidad, comorbilidad, multimorbilidad o
pluripatologia. Este ultimo es un término que se utiliza para
referirse al anciano fragil, a los enfermos polimedicados, a
los hiperfrecuentadores, en el caso de atencion primaria, o
a los reingresadores, en el caso de la atencion hospitalaria.
Si bien no es sinbnimo de ninguno de estos conceptos,
esta intimamente ligado con todos ellos. Los pacientes plu-
ripatologicos (PP)* no se definen solo por la presencia de
dos o0 mas enfermedades, sino también por una especial
fragilidad clinica. La prevalencia de PP en la poblacion ge-
neral se cifra en un 1-1,5%, y su mortalidad al afio en el
6-10%, mientras que en el entorno hospitalario se situa
entre el 25 % y el 50 % segun las areas, con una mortalidad
anual en torno al 37 %%%. Y no solo son mu-

chos, también son muy complejos. Diferentes

estudios han caracterizado a los PP, y sefialan

tanto, existe un elevado numero de pacientes con patolo-
gias muy complejas que presenta una gran demanda de
asistencia o cuidados.

Las guias de practica clinica (GPC) deben ser las herra-
mientas que utilicen los profesionales sanitarios para dar
respuesta a este conjunto de necesidades. Las GPC se de-
finen como “declaraciones que incluyen recomendaciones
destinadas a optimizar la atencion de los pacientes elabo-
radas a partir de una revision sistematica de la evidencia y
teniendo en cuenta la evaluacion de los riesgos y beneficios
de las diferentes opciones de atencion”!!. Sin embargo, en
la actualidad, las GPC son basicamente herramientas para
el manejo de una Unica patologia que en pocas ocasiones
contemplan la coexistencia de otros problemas, en gran
medida desarrolladas sobre ensayos clinicos que sistema-
ticamente excluyen a este tipo de pacientes y no introdu-
cen referencias sobre la eficacia de la nuevas propuestas
para mejorar la coordinacion de servicios (como nuevas fi-
guras organizativas o la introduccion de nuevas tecnolo-
gias, como, por ejemplo, la telemedicina).

En este sentido, la reciente estrategia nacional sobre la
cronicidad'? plantea diferentes aspectos de la atencion
sanitaria de esta poblacién que pueden contemplarse en
futuras GPC sobre pacientes cronicos y PP (tabla 1).

Por ello, tres de las sociedades cientificas presentes en
dicha estrategia decidieron crear un grupo de trabajo que
abordase estas cuestiones y plantease una propuesta
metodolégica capaz de avanzar en el desarrollo de GPC
adecuadas a las nuevas necesidades.

que constituyen una poblacion homogénea
en complejidad, vulnerabilidad clinica, fragili-
dad, mortalidad, deterioro funcional, polifar-
macia, pobre calidad de vida relacionada con
la salud y frecuente situacion de dependen-
cia funcional®-19.

Como consecuencia, existe una frecuente de-
manda de atencién, en distintos niveles y de
manera dificilmente programable, por agudi-
zaciones y aparicion de patologias interrela-

Objetivo 12: Garantizar intervenciones sanitarias efectivas, seguras,
eficientes, sostenibles y proporcionadas basadas en la mejor evi-
dencia cientifica disponible.

Objetivo 13: Optimizar la terapia farmacoldgica en los pacientes con
tratamientos cronicos, con especial atencién a los pacientes poli-
medicados.

Objetivo 18: Promover la innovacion tecnolégica, su evaluacion y su
utilizacion practica y racional y basada en la evidencia, para soporte
de los procesos de abordaje de la cronicidad desde las necesidades
de los ciudadanos, los profesionales y las organizaciones sanitarias.

cionadas que agravan al paciente. Por lo



En noviembre de 2012 las directivas de las tres socieda-
des cientificas decidieron constituir un grupo de trabajo
capaz de abordar esta tarea. Para ello se decidioé incluir
a seis personas (dos por cada sociedad) con amplios co-
nocimientos en el desarrollo de GPC o en la atencién a
PP. Cada sociedad selecciond a sus integrantes, y el
grupo comenzo6 a trabajar en diciembre de 2012.

El objetivo general del grupo de trabajo fue realizar una
revision no sistematica sobre el desarrollo metodoldgico
en la elaboracion de GPC en los pacientes con comorbi-
lidad y pluripatologia en nuestro medio con el fin de con-
sensuar el estado actual sobre esta cuestion y facilitar el
futuro avance metodoldgico en esta area. En este sentido,
los autores y las sociedades a las que representan esti-
man que el desarrollo metodoldgico de estas debe rea-
lizarse en el seno del programa nacional de GPC del Sis-
tema Nacional de Salud.

Los objetivos especificos que se plantearon fueron:

1. Realizar una propuesta terminolégica sobre la defini-
cién y el alcance de las nuevas denominaciones utili-
zadas en el cuidado de estos pacientes.

2. Determinar la situacién de las GPC actuales con res-
pecto a estos pacientes y como valorar las nuevas
propuestas incluidas en las estrategias de atencion a
pacientes cronicos.

3. Realizar una propuesta metodolégica sobre el abor-
daje de la comorbilidad y la pluripatologia por los gru-
pos elaboradores de GPC.

En la localizacion de fuentes de informacion se ha reali-
zado una busqueda sobre documentos metodologicos
sobre GPC y comorbilidad en:

e Paginas web de instituciones relacionadas con la ela-
boracion de GPC: NICE, SIGN, GIN y Guiasalud.

e TRIP Database. Se utilizé este metabuscador debido a
que permite rastrear en multiples fuentes de informa-
cion, incluida PubMed, y agrupa en primer lugar las re-
visiones sistematicas’3.

Esta busqueda se complementé con el rastreo de refe-
rencias en los documentos obtenidos y el contacto con
expertos en el desarrollo de GPC. Asi mismo, se busca-
ron investigaciones originales sobre evaluaciones de
aproximaciones metodolodgicas. El periodo de busqueda
se cerro en febrero de 2013.

El documento final recoge los conceptos y definiciones
propuestas en relacion con las enfermedades crénicas, la
comorbilidad y la pluripatologia. Posteriormente, se ana-
liza la realidad del desarrollo de las GPC en nuestro me-
dio, continua con el abordaje metodoldgico de las GPC
sobre comorbilidad en el panorama internacional y fina-
liza con una propuesta de trabajo futuro.
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TERMINOLOGICA:; COMORBILIDAD
Y PLURIPATOLOGIA

En su origen definia la presencia concurrente de dos o
mas enfermedades diagnosticadas desde el punto de
vista médico en el mismo individuo, basandose para el
diagnostico de cada enfermedad en criterios estableci-
dos y ampliamente reconocidos'#1°. Sin embargo, el tér-
mino ha evolucionado y en la actualidad hace referencia,
en la mayoria de las ocasiones, a las diferentes enferme-
dades o condiciones morbosas que acompafan a una
patologia protagonista aguda (infarto agudo de miocar-
dio, ictus, etc.) o cronica (insuficiencia renal cronica, he-
patopatia crénica, etc.). Un ejemplo seria un paciente con
una diabetes evolucionada de dificil control y que pre-
senta retinopatia y una nefropatia diabética incipiente. Es
el conjunto de todas estas circunstancias lo que modula
el prondstico, la recuperacion, la respuesta al tratamiento
e, incluso, las decisiones clinicas diagndstico-terapéuti-
cas'416, El grupo de trabajo sugiere considerar la defini-
cion de esta segunda opcién.

El concepto de comorbilidad, por tanto, podemos consi-
derarlo como vertical. Sobre una entidad nosolégica que
es catalogada por el clinico como el principal problema del
paciente, “cuelgan” las comorbilidades ejerciendo diferente
“peso” en aspectos clinico-evolutivos de la enfermedad.

Este concepto ha surgido de la necesidad de un abordaje
mas integral a una poblacién de pacientes con dos o mas
enfermedades cronicas sintomaticas, en las que resulta
dificil establecer los protagonismos, pues en general pre-
sentan un grado equivalente de complejidad, con similar
potencial de desestabilizacion, dificultades de manejo e
interrelaciones. Se trata, por tanto, de un concepto que se
centra en el paciente desde un punto de vista global, y
no en una enfermedad ni en el profesional que lo atiende®.
Podria considerarse como un enfoque mas dirigido que el
término multimorbilidad, mas genérico'”.

El grupo de trabajo sugiere que se use la denominacién
paciente pluripatolégico* para hacer referencia a aque-
llos pacientes que presentan dos o mas enfermedades, y
también una especial susceptibilidad y fragilidad clinica,
y serviria para identificar desde aquellos pacientes que,
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como consecuencia de su enfermedad, presentan un
riesgo elevado de caer en la cascada de la dependencia
y la discapacidad, hasta aquellos que, aun sin depen-
dencia franca, presentan diferentes enfermedades croéni-
cas con sintomas continuos y agudizaciones frecuentes.
Asi mismo, se sugiere que se reserve el término multi-
morbilidad para denominar la presencia de dos o mas pa-
tologias cronicas que, en ese momento, no supongan un
incremento del riesgo de deterioro clinico; por ejemplo,
hipertension arterial y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica compensada.

El conjunto de enfermedades que definen a un paciente
como PP no esta bien definido. En Espafa, la clasifica-
cién que goza de mayor aceptacion es la del Servicio An-
daluz de Salud (tabla 2)°.

En las ultimas décadas el término fragilidad se ha usado
como sinénimo de vulnerabilidad clinica. Sin embargo,
actualmente se esta abordando desde un punto de vista
biolégico. Actualmente la definicion mas aceptada con-
sidera la fragilidad como un sindrome biolégico intrinse-
camente unido al proceso del envejecimiento y caracte-
rizado por el descenso de la reserva biologica y de la
resistencia al estrés, resultado del deterioro de multiples
sistemas fisiolégicos, con predominio de un disbalance
energético metabdlico que confiere al individuo una si-
tuacion de vulnerabilidad frente a pequefas agresiones.
Ha mostrado que posee capacidad predictora de even-
tos adversos (muerte, hospitalizacién, discapacidad, de-
terioro de la movilidad e institucionalizacion). Fried et al.'®
identificaron en la cohorte del Cardiovascular Health
Study los criterios definitorios del fenotipo de fragilidad:
baja resistencia al esfuerzo, debilidad, inactividad fisica,
lentitud de movimiento y pérdida de peso. La presencia
de tres de estos cinco criterios es definitoria de fragili-
dad, mientras que si se cumplen uno o dos criterios se
considera un estado intermedio8.

Dificultad o dependencia para realizar las actividades
esenciales de una vida independiente, incluyendo las



El paciente debe presentar enfermedades crénicas definidas en dos
0 mas de las siguientes categorias:

CATEGORIA A

4 Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica
haya estado en grado Il de la NYHA? (sintomas con actividad fi-
sica habitual).

U Cardiopatia isquémica.

CATEGORIA B

Q Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

U Enfermedad renal crénica definida por elevacién de creatinina
(>1,4mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinu-
ria®, mantenidas durante tres meses.

CATEGORIA C

O Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabili-
dad clinica haya estado con disnea grado 2 de la MRC* (dis-
nea a paso habitual en llano) o FEV1 <65 %, o Sa0,<90 %.

CATEGORIA D

U Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.
Q Hepatopatia cronica con hipertension portald.

CATEGORIA E

O Ataque cerebrovascular.

U Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que
provoque una limitacion para las actividades basicas de la
vida diaria (indice de Barthel <60).

U Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo permanente,
al menos moderado (Pfeiffer con cinco o mas errores).

CATEGORIA F

O Arteriopatia periférica sintomatica.
O Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sin-
tomatica.

CATEGORIA G

U Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adqui-
rida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente he-
moglobina <10mg/dl en dos determinaciones separadas
mas de tres meses.

O Neoplasia solida o hematolégica activa no subsidiaria de tra-
tamiento con intencion curativa.

CATEGORIA H

U Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma
una limitacién para las actividades basicas de la vida diaria
(indice de Barthel <60).

a Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, an-
gina, cansancio o palpitaciones.

b indice albumina/creatinina >300 mg/g, microalbuminuria >3 mg/dl en muestra de orina
o albumina >300 mg/dia en orina de 24 horas o >200 pg/min.

¢ Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en
llano, debido a la dificultad respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en llano
al propio paso.

d  Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscépicos.
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funciones basicas las tareas necesarias
para el autocuidado y la vida indepen-
diente en el hogar, asi como las activida-
des deseadas importantes para la calidad
de vida. Aunque en algunos contextos se
define como un fenémeno social, es tam-
bién una entidad médica. La discapacidad
fisica es por lo general consecuencia de
enfermedades y alteraciones fisiolégicas
que se producen con la edad, con los esti-
los de vida, con factores socioeconémicos
y con el acceso a la atencién sanitaria. Las
enfermedades individuales con o sin co-
morbilidades, la pluripatologia y la fragili-
dad en si se identifican como factores de
riesgo para la discapacidad. Estos facto-
res pueden actuar de forma independiente
0, con mas frecuencia, en combinaciones
sinérgicas; asi, aproximadamente la mitad
de la discapacidad de los adultos mayores
se desarrolla de forma croénica y progre-
siva. Una vez establecida, la discapacidad
per se, independientemente de sus cau-
sas, se asocia a un incremento del riesgo
de mortalidad, hospitalizacion, necesidad
de una atencion a largo plazo y mayores
gastos de atencion sanitaria.

Término de reciente utilizacion por parte de
diferentes autores y organizaciones que
viene determinado fundamentalmente por
una aproximacion a estas poblaciones desde
la 6ptica de la gestion sanitaria. Sugerimos
que este término incluya la presencia de
determinadas enfermedades concomitantes,
limitantes y progresivas con fallo de érgano
(por ejemplo, insuficiencia cardiaca o insufi-
ciencia renal), la sobreutilizacion de servicios
de salud en todos los ambitos, la polifarma-
cia, el deterioro funcional para las activida-
des de la vida cotidiana o una mala situacion
sociofamiliar. Diferentes paises y organiza-
ciones estan abordando la atencion a este
tipo de pacientes, como es el caso de la Kai-
ser Permanente, la Veterans Health Adminis-
tration y el sistema de salud britanico, entre
otras. En nuestro Estado, esta corriente de
reorganizacion del modelo asistencial esta
calando profundamente en las Administra-
ciones de salud, tanto a nivel estatal como
autonémico. Fruto de ello son la Estrategia



de Cronicidad y la Guia de Unidades de Pluripatologia edi-
tadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad o las estrategias de cronicidad existentes en va-
rios servicios de salud autondémicos'?19-22,

Otro abordaje muy reciente consiste en la identificacion
de un limitado niumero de combinaciones de enfermeda-
des cronicas (clusters o patrones). Establecer como se
desarrollan en el tiempo, la interaccion entre las distintas
enfermedades dentro del grupo y los efectos que estos
provocan (por ejemplo, sinergismo, adiccion, proteccion,
etc.) permitira proporcionar una respuesta mas coherente
a las necesidades de los diferentes subgrupos de pa-
cientes con multimorbilidad?®. Estos clUsters de enfer-
medades pueden presentarse en la practica clinica como
consecuencia de: 1) compartir factores de riesgo epide-
miolégicos y sociales, asi como estilos de vida; 2) com-
partir vias fisiopatolégicas, fundamentalmente la infla-
matoria, la del estrés oxidativo, la inmunoldégica o la del
acortamiento telomérico; 3) compartir consecuencias
del ambito y del proceso asistencial, fundamentalmente
las relacionadas con la polifarmacia y las hospitalizacio-
nes; 4) agruparse significativamente sin una causa evi-
dente subyacente, al menos reconocida; y 5) asociarse
de forma aleatoria®425.

El grupo de trabajo sugiere adoptar la siguiente defini-
cién de autocuidado?®: conjunto de acciones aprendidas
e intencionadas que los individuos realizan para si mis-
mos con el objeto de regular aquellos factores que afec-
tan a su desarrollo y funcionamiento, en beneficio de su
vida, su salud y su bienestar. Este con-
cepto de autocuidado lleva implicito el
aprendizaje, la participacién activa de la

personay su entorno familiar tienen una capacidad finita
para entender, organizar, evaluar y satisfacer la demanda
de autocuidado. Cuando esa capacidad es excedida por
la carga de trabajo, porque aquella se ha visto disminuida
(por enfermedad, problemas econdmicos, aislamiento
social, etc.) o porque la carga ha aumentado muy rapido
0 a niveles insostenibles, entonces la persona reduce su
adherencia al plan terapéutico y la gestion de su enfer-
medad y autocuidados se vuelven ineficientes. Por tanto,
es necesario diagnosticar la capacidad y la carga de cui-
dado que tiene el paciente cronico y priorizar las inter-
venciones mas eficientes para lograr estos objetivos e
implementarlas de manera que causen la minima distor-
sion en la vida de los pacientes. Esto tiene especial rele-
vancia en pacientes con multiples patologias, ya que la
simple suma de recomendaciones de autocuidado
puede hacer que estas sean muy numerosas, imposibles
de cumplir e, incluso, contradictorias. Por este motivo,
las actuales estrategias de atencion a pacientes croni-
cos proponen la reorientacién de los modelos de asis-
tencia y destacan la necesidad de garantizar la continui-
dad y coherencia de los cuidados proporcionados en los
distintos niveles asistenciales®12:21,

Tomando como referencia la clasificacion de Kaiser
(figura 1)2, la capacidad de la persona y su entorno fa-
miliar para el cuidado sera mayor en los escalones infe-
riores, e irda disminuyendo a medida que aumente la com-
plejidad y el grado de fragilidad y dependencia. En el
mismo sentido, ira aumentando la demanda terapéutica,
de modo que los pacientes mas complejos tienen menos
capacidad de cuidarse por si mismos, mayor riesgo de
déficit de autocuidado y mayor necesidad de apoyo in-
formal y cuidados profesionales.

persona en el mantenimiento de su sa-
lud, el sistema de preferencias del su-

Cuidados
jeto y la autorresponsabilidad en salud. ”””F“”"“’”
. . Pacient 1
La suma de acciones de autocuidado Gestion alata Eﬁn‘iéléﬁdamm
necesarias, si bien son apropiadas para Auto-cuidados del caso
cada una de las condiciones de salud ey S
_ Ges‘“}h'de‘ alto riesgo (15%)
que presentan estas personas, en con la enfermedad

junto representan una pesada carga
para el paciente, su familia y el sistema
sanitario, y constituyen en si mismas un
problema para alcanzar y mantener
un grado de cumplimiento terapéutico
deseable y eficiente. Montori?” propone
entender este fenédmeno desde la vision

Piramide de Kaiser ampliada

Soporte de la autogestion

Promocion y Prevencion

Fuanta: Kaiser Parmanenta

-

Pacientes
cronicos (T0-80%)

Poblacion general

Adaptade

del propio sujeto, considerando que la
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Cuando la enfermedad progresa y aparece la dependen-
cia, se presentan principalmente dos alternativas de cui-
dado, el formal y el informal. El cuidado informal es aquel
procedente del circulo familiar o de la red social de la per-
sona dependiente. Se estima que en la familia recae
hasta el 88 % del tiempo total de cuidado que consumen
estos pacientes?®. Denominamos persona cuidadora a la
persona que asume la responsabilidad en la atencién,
apoyo y cuidados diarios de la persona dependiente?®.

El cuidado informal esta considerado como un aconteci-
miento vital estresante, y llega incluso a producir en los
cuidadores niveles de estrés mayores que en los propios
enfermos®0.

Ser cuidador principal constituye un rol generador de
morbilidad, en general infradiagnosticada3'-33. Por todo
ello, el grupo de trabajo considera que la prescripcion de
cuidados va dirigida al tandem paciente-cuidador. Como
consecuencia, €s preciso evaluar las intervenciones para
la prevencioén o reducciodn de la sobrecarga del cuidador.
No obstante, es dificil debido a la complejidad de estas
intervenciones34-%7,

El grupo considera que paciente experto es aquel capaz
de responsabilizarse de la propia enfermedad y autocui-
darse, sabiendo identificar los sintomas, respondiendo a
ellos y adquiriendo herramientas que lo ayuden a gestio-
nar el impacto fisico, emocional y social de la patologia,
mejorando asi su calidad de vidas8.

Se estan implementando en nuestro medio diferentes
experiencias y programas de paciente activo y paciente ex-
perto (paciente experto 2.0 del SERGAS, paciente activo
de Osakidetza, escuela de pacientes de la Escuela Anda-
luza de Salud Publica, entre otras) con interesantes resul-
tados en cuanto a implementacion y aceptabilidad se re-
fiere, aunque aun no se dispone de suficiente evidencia en
relacion con su impacto en resultados en salud®®,

Nos referimos tanto al cumplimiento del plan de autocui-
dados como al correcto manejo de los farmacos presctri-
tos. Los problemas de adherencia pueden ser de dos ti-
pos. En el primero, los pacientes tienen dificultades para
incorporar o mantener dentro de su vida cotidiana el ré-
gimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad,
mostrando dificultad para su cumplimiento, de manera
que llevan a cabo el plan de manera parcial o inade-
cuada. Este problema se define como gestion ineficaz de
la propia salud®. En el segundo, el paciente muestra una
conducta que no coincide con el plan terapéutico o de
promocién de salud acordado. En este caso, hablamos
de incumplimiento®0-41,

Es necesario establecer el diagndstico diferencial entre
ambos. En el primer caso, el paciente manifiesta su de-
seo de manejar la situacion y las dificultades que en-
cuentra; en el segundo caso, es la evolucion de la
enfermedad la que nos muestra indicios de incumpli-
miento, ya que el paciente no verbaliza dificultad ni falta
de adherencia.

Proceso formal de valorar el listado completo y exacto
de la medicacion previa del paciente conjuntamente con
la prescripcion farmacoterapéutica después de una tran-
sicion asistencial (en el ingreso, después de un cambio
de adscripciéon o en el momento del alta hospitalaria)*.
Tiene como objeto evitar los errores que pueden produ-
cirse durante las transiciones asistenciales.

Proceso de eleccién de la terapia del paciente en el que
mediante las actividades de prescripcion, dispensa-
cién, indicacion, administracién y seguimiento conse-
guimos unos resultados apropiados a las condiciones y
circunstancias del propio paciente y del conjunto de la
comunidad*?.
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EN LA COMORBILIDAD
Y PLURIPATOLOGIA

Poder establecer un pronéstico fiable en poblaciones vul-
nerables resulta esencial por multiples razones: en primer
lugar, es relevante para el paciente y su entorno familiar;
en segundo lugar, es util clinicamente para el abordaje
diagnostico y terapéutico y para la planificacion de la
asistencia y los cuidados; en tercer lugar, es necesario
para la planificacidn sanitaria y de servicios de salud, asi
como para la medicion de resultados en salud ajustados
a una correcta estratificacion; y, por ultimo, es clave para
poder realizar una homogenizacion de la inclusion de esta
poblacion emergente en ensayos clinicos y estudios epi-
demioldgicos. En la actualidad disponemos de multiples
instrumentos que evallan el pronéstico vital de pacientes
con comorbilidad. Los cuatro métodos con mayor tra-
yectoria cronolodgica y citas cientificas son el indice de
Charlson3, el Cumullative Index Rating Scale (CIRS)*4, el
Index of Coexisting Diseases (ICED)* y el indice de Ka-
plan*®. Sin embargo, algunos han sido disefiados para
poblaciones concretas de pacientes, y todos ellos mues-
tran limitaciones, con resultados que no siempre han sido
consistentes*® o han tenido la precision necesaria®®%'. En
los ultimos afos ha ganado adeptos el concepto payoff
time o tiempo de rentabilidad. El tiempo que requiere un
tratamiento hasta alcanzar un beneficio es esencial para

pacientes que tienen riesgos competitivos capaces de
acortar la esperanza de vida. Este método puede ayudar
a identificar pacientes a los cuales las recomendaciones
de una guia clinica en particular probablemente no les
ofrezcan ningun beneficio y para los que incluso pueden
suponer un riesgo de sufrir un dafio innecesario*’. Lo cual
incide aun mas en la importancia de establecer el pro-
nostico en estas poblaciones.

Por ultimo, destaca el indice PROFUND, desarrollado y
validado en 2011 especificamente para determinar el
prondstico del PP a 12 meses. Este reciente indice se
basa en nueve dimensiones clinicas facilmente determi-
nables y estratifica (existe un ejecutable de uso libre) con
alto nivel de calibracion y discriminacion la mortalidad
del PP&-10,

En resumen, si valoramos aplicar una GPC a un paciente,
es importante sopesar los riesgos y beneficios que su-
pone. Por tanto, es importante que la GPC establezca
claramente cuales son los resultados esperados vy el
tiempo en que se desarrollaran. Esto no siempre es ex-
plicito en las GPC actuales*®, pero en estos pacientes es
especialmente importante para analizarlo conjuntamente
con su prondstico.
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DE PRACTICA CLINICA (GPC)

En el desarrollo de una GPC es esencial delimitar la ex-
tensiéon de la misma. Esto se refleja en las preguntas que
el documento pretende contestar. Las preguntas de una
GPC pueden abordar aspectos de diagnostico, pronds-
tico, tratamiento o cuidados de los pacientes, pero tam-
bién, en ocasiones, la mejor forma de organizar la aten-
cién a un grupo determinado de pacientes. Las GPC
resumen la atencién a un problema en forma de algorit-
mos o secuencias diagndsticas que seran mas compli-
cados de disefiar en el caso de los pacientes con multi-
morbilidad. Como se ha indicado previamente en este
documento, los pacientes con comorbilidad presentan
caracteristicas especificas en cuanto agrupacion de en-
fermedades, polimedicacion y necesidades sociosanita-
rias. Por tanto, las GPC deberian incluir preguntas clini-
cas especificas sobre este tipo de problemas.

Como se vera mas adelante, estas GPC deberan prestar
especial atencion a la prescripcion farmacéutica. Con fre-
cuencia se producen situaciones de tratamiento ina-
decuado por sobretratamiento o infratratamiento. El es-
tablecer el equilibrio 6ptimo entre una prescripcion
prudente, pero eficaz y dirigida a los objetivos principa-
les que determinemos con el paciente y sus familiares de
acuerdo a su pronoéstico vital y sus preferencias, resulta
clave para mejorar los resultados en salud de esta po-
blacion, su calidad de vida y su seguridad. Los pilares
sobre los que se deben basar las recomendaciones se-
rian, por este orden: 1) optimizar la adecuacion de la
prescripcion velando por la eficacia y la seguridad, y evi-
tando las interacciones; 2) optimizar la adherencia, mini-
mizando el riesgo de errores en la toma; 3) velar por la
conciliacion terapéutica en las diferentes y frecuentes in-
terfases que se producen en esta poblacion (ingresos por
descompensacion, visitas a varios especialistas), evi-
tando la “atomizacion” de la prescripcion.

Otra cuestion de interés clave para la correcta adapta-
cion de las GPC a la poblacion de pacientes con multi-
morbilidad y pluripatologia es la necesidad de pronun-
ciarse acerca de los modelos mas eficaces de asistencia.
Se han desarrollado diferentes estrategias de abordaje
integral de la cronicidad, pero esta aun pendiente la eva-
luacién sobre su eficacia en nuestro medio con una me-
todologia apropiada*®.

Las estrategias sobre la atencion a los pacientes cronicos
incluyen nuevas propuestas para mejorar la coordinacién
de servicios. Muchas de ellas tienen que ver con nuevas
figuras organizativas o el uso de nuevas tecnologias,
como la telemedicina. En este sentido, las GPC deberian
incorporar preguntas sobre la eficacia de estas propues-
tas, sobre todo teniendo en cuenta que, a menudo, mu-
chas de las actuales propuestas no cuentan con eviden-
cia sobre su efectividad ni sobre su aplicabilidad en
nuestro entorno'?.

Existen una serie de criterios comunes en las estrategias
que se han propuesto hasta ahora en las GPC sobre co-
morbilidad que deberian examinarse:

1) La organizacién del sistema de salud, sensible y adap-
tada a la cronicidad.

2) La salud comunitaria y los recursos de la comunidad.

3) El modelo asistencial basado en la atencion integrada
y los equipos multidisciplinares y proactivos.

4) El autocuidado de los pacientes mediante estrategias
de paciente activado e informado (empowereqd), y el
apoyo a la persona cuidadora.

5) Ayuda en la toma de decisiones clinicas utilizando la
mejor evidencia disponible.

6) Sistemas de informacion mas inteligentes, que conec-
ten los niveles de asistencia y a los profesionales y los
pacientes'219-21,52,

Desde hace mas de 20 afios se vienen desarrollando
GPC sobre la atencién sanitaria. Su calidad ha ido mejo-
rando a medida que se iban asentado las bases meto-
doldgicas para su elaboracion. Revisiones recientes so-
bre la calidad de las GPC a nivel internacional constatan
una calidad todavia bastante mejorable, con una mode-
rada mejora en las dos Ultimas décadas®354.

El desarrollo de la medicina basada en la evidencia ha
propiciado un aumento del rigor en la elaboracion de
GPC, principalmente en las instituciones con mayores re-
cursos del entorno anglosajon. Dos ejemplos son la
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agencia escocesa SIGN (Scottish Intercollegiate Guideli-
nes Network) o el instituto NICE (National Institute for
Health and Care Excellence) del Reino Unido, que desta-
can por el rigor y la calidad en la elaboracion de sus
GPC®°. No obstante, estos organismos, los cuales cuen-
tan con un gran soporte metodologico sobre elaboracion
y difusién de sus GPC, hasta el momento no recogen re-
comendaciones especificas para elaborar recomenda-
ciones GPC sobre pacientes con comorbilidad.

Entre las iniciativas metodoldgicas mas destacables de
los ultimos afos figuran el desarrollo del instrumento

AGREE®® o de la iniciativa GRADE sobre la formulacion
de recomendaciones®’-%8, Estas iniciativas también se
han extendido a nuestro pais y han tenido un impacto im-
portante en la elaboracién de las GPC institucionales® y
las sociedades cientificas®. En concreto, la iniciativa
GRADE surgi6 con el fin de unificar los sistemas de eva-
luacion de la evidencia y graduacién de recomendacio-
nes®!. Como veremos mas adelante, los juicios secuen-
ciales que propone GRADE, entre ellos las preferencias y
valores de los pacientes, pueden ser un marco para
afrontar algunos de los desafios para la elaboracion de
GPC sobre comorbilidad y pluripatologia.

Autor y ano N GPC

Dimensiones de evaluacion

Boyd, 200548 9
(Estados Unidos)

Hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, angina
estable, fibrilacion auricular, hipercolesterolemia,
diabetes, artrosis, EPOC y osteoporosis

— Inclusién de la comorbilidad en las
preguntas

— Calidad de la evidencia

— Recomendaciones especificas
— Carga del tratamiento

— Preferencias de los pacientes

Vitry, 2008%° 17 | Asma, cancer de mama, cancer de préstata, — Inclusién de la comorbilidad en las
(Australia) sindrome coronario agudo, EPOC, prevencién preguntas
secundaria cardiovascular, hipertension arterial, — Calidad de la evidencia

diabetes tipo 2, osteoporosis, cuidado psicosocial
en pacientes con cancer, demencia, depresion,
esquizofrenia, rehabilitacion del accidente

— Recomendaciones especificas
— Carga del tratamiento

cerebrovascular, insuficiencia cardiaca — Preferencias de los pacientes
Lugtenberg, 201188 | 20 | EPOC, depresion, diabetes tipo 2, artrosis — Inclusién de la comorbilidad en las
(Internacional) preguntas

— Calidad de la evidencia
— Recomendaciones especificas

Fortin, 201166 16 | Dislipemia, insuficiencia renal, insuficiencia — Inclusién de la comorbilidad en las
(Canada) cardiaca, anticoagulacién, obesidad, fibrilacién preguntas
auricular, arteriopatia periférica, EPOC, — Calidad de la evidencia
osteoporosis, artritis reumatoide, diabetes, asma, . -
. . . ., — Recomendaciones especificas
demencia, glaucoma, ansiedad, hipertension .
— Carga del tratamiento
— Preferencias de los pacientes
— Polimedicacién
Hughes, 201367 5 Diabetes, prevencién secundaria cardiovascular, — Inclusién de la comorbilidad en las
(NICE) artrosis, EPOC, depresion preguntas

— Recomendaciones especificas
— Preferencia de los pacientes

Adherencia

NICE: National Institute for Health and Care Excellence.
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Las iniciativas que desarrollaron GPC en Espafa durante
los afos noventa no respondian, en general, a una politica
estructurada de mejora de la practica clinica a través de di-
cha herramienta®. En una evaluacién de la produccion na-
cional de GPC en esta década, de acuerdo con el instru-
mento AGREE, sobre una muestra de 61 guias producidas
entre 1990 y 2002, solo 10 documentos obtuvieron la ca-
lificacién como recomendable o muy recomendable®.

En el afio 2002 se inaugura el portal institucional Guiasa-
lud (www.guiasalud.es), que es adoptado en 2003 por el
Consejo Interterritorial como instrumento para mejorar la
calidad de la atencion sanitaria en el Sistema Nacional de
Salud. Esta iniciativa tiene dentro de sus objetivos ofrecer
un catalogo de GPC producidas en nuestro pais, ademas
de fomentar y apoyar la elaboracién de GPC de calidad
mediante un programa dependiente del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad. Hasta septiembre del
2012 solo 75 de las 480 GPC revisadas obtienen los cri-
terios minimos de calidad para aparecer en el catalogo de
Guiasalud.

Paralelamente al desarrollo de GPC, el programa ha ela-
borado tres manuales metodoldgicos sobre elaboracion,
actualizacion e implementacion de GPC5°6465 que han
asentado las bases metodoldgicas sobre GPC en nues-
tro medio. No obstante, dichos manuales no recogen re-
comendaciones especificas para elaborar GPC sobre pa-
cientes con comorbilidad.

Se han publicado varias revisiones que han evaluado hasta
qué punto las GPC son aplicables a los pacientes con co-
morbilidad*8-66-6°_ En general, las GPC evaluadas tratan de
problemas con elevada prevalencia e incluyen las princi-
pales causas de morbimortalidad en paises desarrollados,
como el cancer o las enfermedades cardiovasculares
(tabla 3). Como hemos visto previamente, muchas de es-
tas condiciones se agrupan en un mismo paciente, sobre
todo en aquellos de mas edad?*.

En la primera evaluacion publicada por Boyd“, los auto-
res desarrollaron un instrumento para evaluar el grado en
que las GPC se adaptan a los pacientes con pluripatolo-
gia. Para ello disefiaron un cuestionario con 14 criterios y
5 dimensiones. Estas dimensiones abordan la inclusion
de aspectos de comorbilidad (por ejemplo, inclusién de
ancianos), la evaluacion de la calidad de la evidencia de la
literatura especifica, la formulacién de recomendaciones
sobre ancianos y comorbilidad, la valoracion de la carga
de tratamiento (por ejemplo, la discusion sobre aspectos
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Criterios Cumplen (N)
Temas desarrollados
¢ Incluye ancianos 8
e Pacientes con comorbilidad 9
e Ancianos con comorbilidad 3
Calidad de la evidencia
¢ |ncluye ancianos 9
e Pacientes con comorbilidad 12
e Ancianos con comorbilidad 3
Recomendaciones
¢ Especificas para pacientes con
. 15
una comorbilidad
e Especificas para pacientes con 3
dos comorbilidades
e Especificas para pacientes con 1
mas de dos comorbilidades
Carga del tratamiento
¢ Beneficios del tratamiento en el
tiempo en funcién de la 9
expectativa de vida
e Discusion sobre la carga de
trabajo para el paciente y 6
los cuidadores
¢ Discusion sobre el costo 4
econdmico para los pacientes
e Discusion sobre la calidad
. 13
de vida
Preferencias de los pacientes 9
Uso de medicacion
e Descripcion de efectos 16
secundarios
e Adaptacién a los efectos 19
secundarios
¢ Interacciones 10




de costes o calidad de vida con los pacientes), la valora-
cidn de los valores y preferencias de los pacientes, asi
como la valoracion de aspectos relacionados con los
efectos secundarios de la medicacion o las interacciones.
Posteriormente, el instrumento disefiado por Boyd fue
ampliado con nuevas preguntas especificas sobre poli-
medicacion y posteriormente utilizado para evaluar GPC
de Australia® y Canada®® (tabla 3).

En otro estudio internacional se evaluaron solamente al-
gunos de sus criterios®8, mientras que la evaluacién de las
GPC del NICE®” utiliza cuatro dimensiones, insistiendo mas
en las preferencias de los pacientes y el problema que su-
pone la adherencia a las recomendaciones. En la tabla 4
aparece la evaluacion de las GPC canadienses®®.

Del conjunto de estas evaluaciones se puede concluir que:

¢ |Las GPC sobre enfermedades crénicas estan elabora-
das principalmente sobre un Unico problema de salud.

e Cuando las GPC abordan los clusters de enfermedad,
lo hacen sobre aquellas que comparten la misma base
fisiopatoldgica y no son capaces de contemplar mas
de dos enfermedades.
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Las GPC encuentran dificultad en localizar estudios
que respondan preguntas sobre la atencion a pacien-
tes con comorbilidad, y cuando se localizan estos son
de peor calidad.

La formulacion de recomendaciones dirigidas a pa-
cientes con pluripatologia es escasa, sobre todo en el
caso de la comorbilidad que no comparte el mismo
mecanismo fisiopatoldgico.

El cumplimiento de las recomendaciones de varias
GPC para las distintas patologias en un mismo pa-
ciente suponen una carga de trabajo que puede ser in-
viable para los pacientes y su entorno.

La acumulacion de recomendaciones sobre tratamien-
tos farmacoldgicos derivadas de las GPC individuales
en los pacientes, sin tener en cuenta su capacidad
para asumir su autocuidado, conduce a la polimedica-
ciéon y pautas de tratamiento de dificil adherencia.

Las GPC son fuente de indicadores de calidad de
buena atencion, cuya aplicacién, sin tener en cuenta
la comorbilidad, puede producir mas perjuicios que
beneficios.



Y GPC: ASPECTOS METODOLOGICOS

Existen pocas instituciones elaboradoras de GPC que ha-
yan desarrollado recomendaciones especificas sobre el
abordaje de la comorbilidad en sus guias. Una de las pro-
puestas, de las pocas que hemos localizado, es fruto de
la colaboraciéon de dos sociedades cientificas, la Ameri-
can Thoracic Association (ATS) y la European Respiratory
Society (ERS)’°. Esta propuesta, que utiliza GRADE®8 para

elaborar sus recomendaciones, ha sido publicada dentro
de una serie de articulos sobre elaboracién de GPC''.

Este grupo plantea una aproximacién en cinco pasos
para intentar superar las actuales limitaciones de las GPC
en el abordaje de la comorbilidad, en este caso aplica-
das al campo de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) (tabla 5).

los desenlaces de interés para el
paciente con pluripatologia
(reduccion de hospitalizaciones,
mejora de la disnea)

Pasos Cémo Caso de la EPOC
1. Definir todos los problemas de un — Preguntar a los pacientes — Definicion del problema principal para
determinado paciente — Revision bibliografica los pacientes (disnea, edemas,
depresion)
2. Ordenar por orden de importancia | — Utilizar herramientas para — Técnicas para priorizar entre disnea,

explicitar valores y preferencias
(escala analogico-visual)

hospitalizaciones, etc.

funcionar

3. Definir las posibles intervenciones — Revision bibliografica (priorizar las | — LABA, diuréticos, betabloqueantes,
revisiones sistematicas), apoyada
por expertos, sobre qué puede

antidepresivos (hasta qué punto el
paciente estara dispuesto a tomar
algunas medicaciones Unicamente)

4. Evaluar si los beneficios y riesgos | — Evaluacion de
difieren entre las diferentes
poblaciones (sobre todo en las
que presentan comorbilidad)

subgrupos/heterogeneidad

— ¢Los ensayos incluyen subgrupos
y estos tienen sentido?

— ¢ Fisiopatologia diferente?
— Aplicabilidad de la evidencia

— Los LABA pueden empeorar la disnea
en pacientes con EPOC e
insuficiencia cardiaca. El tratamiento
de la disnea mejora la depresion

y preferencias) en las diferentes
poblaciones y presentar los
resumenes de la evidencia al
panel que debe realizar las
recomendaciones

5. Evaluar el mayor beneficio neto — Juicios sistematicos sobre los — Betabloqueante con mayor beneficio
posible (en relacién con los beneficios frente a los posibles neto en la poblacion de interés
dafios, inconvenientes y valores, perjuicios despues de considerar — El tratamiento antidepresivo es la

todas las intervenciones
— Explicacion a los pacientes

segunda opcién con mayor beneficio
neto

— LABA y diuréticos, beneficio neto
inferior al de los betabloqueantes. Los
pacientes podrian priorizar la toma de
Unicamente betabloqueantes y
antidepresivos

LABA: Betaagonista de larga duracion (long acting beta-agonist).
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Teniendo como base estas recomendaciones’! y el sis-
tema GRADE®8.72 para formular recomendaciones, a con-
tinuacion se presentan algunas reflexiones para el abor-
daje de la comorbilidad de los grupos que elaboran GPC.

El grupo elaborador, a priori, deberia preguntarse sobre
varios aspectos en relacién con el alcance y los objeti-
vos de la guia. Estos son cruciales, pues determinaran
dicho alcance y condicionaran el resto de la guia:

¢ Es importante la comorbilidad/pluripatologia para esta
GPC?

No todos los problemas de salud abordados por las GPC
presentan implicaciones en cuanto a las comorbilidades.
Este aspecto puede ser menor en algunas ocasiones,
pero en otras, como en el paciente con insuficiencia car-
diaca, las implicaciones son multiples y complejas, por
lo que deben evaluarse cuidadosamente. El grupo de tra-
bajo debe preguntarse por la existencia de clusters y, una
vez identificados, decidir sobre su importancia en el al-
cance y objetivos de la GPC. En ocasiones sera necesa-
rio priorizar uno o varios perfiles entre los mas frecuentes.

En cualquier caso, estas decisiones deben estar basadas
en una revision bibliogréafica exhaustiva y estar documen-
tadas en la seccién de “Alcance y objetivos” de la GPC.
Asi mismo, los posibles usuarios de la GPC deben poder
localizar facilmente los aspectos sobre comorbilidad. Para
ello, las guias deberian identificar cuales de las morbili-
dades fueron consideradas y en qué recomendaciones
especificas se consideran. En ocasiones puede resultar
util la inclusién de un capitulo propio o, alternativamente,
dedicar un apartado especifico en varios capitulos.

En otras situaciones, dependiendo de la extensiéon de un
tema y de lo determinante que sea una comorbilidad,
puede ser mas adecuado plantearse una GPC especifica
sobre una comorbilidad. Por ejemplo, el NICE aborda la
diabetes tipo 2 con una serie de GPC en las que se ana-
liza la diabetes como un solo proceso o con diferentes co-
morbilidades: control glucémico, pie diabético, retinopatia
y nefropatia. Esta opcion puede ser muy recomendable,
ya que puede simplificar la elaboracién de las GPC.

A la hora de formular las preguntas de la guia es impor-
tante valorar dicha formulacién de acuerdo con los clus-
ters identificados, teniendo en cuenta aspectos de diag-
nostico, prondstico, tratamiento, cuidados u organizaciéon
(seguimiento, atencién, coordinacion entre especialistas,
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etc.). En el caso de los desenlaces de interés (variables
de resultado), estos deben ser los mas importantes para
los pacientes (desenlaces clave).

Este proceso, en el caso de la poblacién con pluripatolo-
gia, debe tener lugar de la misma manera que para el
resto de preguntas de la guia. No obstante, al manejar
clusters se deberan tener en cuenta el conjunto de des-
enlaces correspondiente a las patologias del cluster a la
hora de la jerarquizacion de los mismos. Esto facilitara
posteriormente la priorizacion de las diferentes estrate-
gias disponibles para seleccionar y evaluar la evidencia 'y
a la hora de formular las recomendaciones. Para este
proceso resulta imprescindible la colaboracién multidis-
ciplinar del equipo para captar todos los matices de un
determinado proceso.

Finalmente, los desenlaces (beneficiosos o perjudiciales)
deben estar reflejados de manera clara en la guia para
que los profesionales sanitarios puedan aplicarla ade-
cuadamente, y puedan conversar con el paciente de ma-
nera organizada y completa.

A la hora de formular recomendaciones de este tipo es
importante, al igual que con los desenlaces de interés,
considerar todas las intervenciones disponibles para es-
tos clusters. Inicialmente es necesario realizar una bus-
queda de la literatura sobre la afeccion de interés para
poder disponer de toda la informacion especifica al res-
pecto. Asi mismo, es recomendable localizar las guias de
calidad sobre el tema de interés en nuestro caso, pues
nos orientara al permitirnos conocer como otras organi-
zaciones han valorado estos aspectos. Este trabajo es
facilmente asumible, pues la valoracion de las principales
guias disponibles es una etapa recomendable al abordar
cualquier proceso de elaboracién de GPC, independien-
temente del tema de la comorbilidad®®.

A la hora de definir las posibles intervenciones, a favor y
en contra, que se han de tener en cuenta, resulta im-
prescindible considerar, tal como se ha sefialado previa-
mente, el concepto payoff time o tiempo de rentabilidad.
Es facilmente entendible que el beneficio de la prescrip-
cion de estatinas en un paciente muy anciano con pluri-
patologia y polimedicado no sea prioritaria y que conlleve
una recomendacioén en contra de sus usos*’.

Otro aspecto que hay que considerar son las conse-
cuencias negativas, ademas de la falta de adherencia, en
cuanto a interacciones y a efectos secundarios que su-
pone la introduccién de multiples farmacos’.



La evaluacion de la calidad es otro paso crucial.
GRADE define la calidad de la evidencia en términos de
la confianza de la que disponemos acerca de que el
efecto observado es cierto. Esta confianza depende de
varios factores, entre los cuales se encuentran el riesgo
de sesgo (por ejemplo, ocultamiento de la secuencia de
aleatorizacion o el cegamiento en los ensayos clinicos,
entre otros), la inconsistencia y la imprecisién de los re-
sultados, si la evidencia es indirecta y si existe sesgo de
publicacién.

En este sentido, y dada la escasa informacién disponible
especifica para poblaciones con pluripatologia, a me-
nudo solo se accede a informacién no directamente apli-
cable o evidencia indirecta’®. Por tanto, al extrapolar la
confianza en los resultados (calidad de la evidencia), esta
€s menor y, por tanto, la incertidumbre mayor. El efecto,
por tanto, de las patologias asociadas aumentara la pro-
babilidad de un balance de los beneficios y riesgos mas
ajustado, lo que incrementara a su vez la probabilidad de
que se reduzca la fuerza de la recomendacion.

En una primera fase es necesario valorar si los estudios
identificados incluyen las subpoblaciones de interés. En
este sentido, para decidir si los resultados son aplicables,
no solo es importante fijarse en los criterios de inclusién,
sino en la poblacion de pacientes finalmente incluida, y
decidir si esta es suficientemente parecida a nuestra sub-
poblacion de interés. Asi mismo, aparte de la heteroge-
neidad de la poblacién incluida, es importante determinar
si los efectos de subgrupos identificados para determi-
nadas subpoblaciones son creibles’®. Entre estos crite-
rios para estimar la credibilidad de un efecto diferencial
se incluyen factores como los siguientes: haber pro-
puesto a priori una serie limitada de factores a explorar,
haber determinado la direccion del efecto observado o
que sea poco probable que este efecto sea debido al
azar, entre otros’®,

Si el efecto observado puede ser creible, nuestra con-
fianza en el efecto observado sera, en principio, similar a
la que tengamos en el efecto sobre la poblacion general
del estudio. Por el contrario, si el efecto en el subgrupo
es poco creible, nuestra confianza en ese efecto diferen-
cial disminuira y, segun GRADE, penalizariamos la cali-
dad por el hecho de disponer Unicamente de evidencia
indirecta’.

Inicialmente, como en el caso de las intervenciones dis-
ponibles, es necesario realizar una busqueda de la litera-

tura disponible sobre este tema’®. Si se realiza una bus-
queda no restrictiva, se obtendra informacion sobre los
valores y preferencias tanto de la patologia principal
como del cluster en el que se integra.

Las guias con aspectos de comorbilidad deben hacer es-
pecial énfasis, al igual que el resto de guias, en considerar
los valores y preferencias a la hora de elaborar las reco-
mendaciones. El abordaje de pacientes con comorbilidad
o pluripatologia necesita estar informado lo mejor posible
sobre este tema por tratarse de pacientes que muy fre-
cuentemente necesitan priorizar entre multiples trata-
mientos y opciones diagndsticas. Por tanto, las preferen-
cias y objetivos del paciente son cruciales.

Asi mismo, las guias deberian sefalar que las preferen-
cias de los pacientes han de tenerse en cuenta a la hora
de acordar los objetivos de las decisiones relacionadas
con su salud. En el caso de estos pacientes, la prioriza-
cidon es compleja y muy sensible a las preferencias per-
sonales, por lo que su papel es crucial’®. Estas preferen-
cias pueden condicionar, por ejemplo, los tratamientos
utilizados, y a menudo necesitan modificarse con el paso
del tiempo, dependiendo de la evolucion del paciente o
del potencial pronéstico.

Supongamos un paciente de 78 afos con diabetes tipo
2 de mas de 10 afios de evolucion, artrosis, EPOC, car-
diopatia isquémica y fumador. Si le aplicamos las GPC
vigentes del NICE, podria recibir 11 medicaciones o mas
(citalopram, omeprazol, aspirina, lisinopril, simvastatina,
paracetamol, ibuprofeno tépico, parches de nicotina,
salbutamol, salmeterol, metformina, glipizida, etc.),
nueve consejos sobre autocuidados (higiene del suefio
de 20-30 minutos, ejercicio aerdbico, estiramientos mus-
culares, dieta mediterranea, indicacion de pérdida de
peso, automonitorizacion de la glucemia, cuidado de los
pies, programa para dejar de fumar) y necesitar mas de
40 contactos anuales con el sistema sanitario (médico y
enfermera de atencién primaria, intervenciones psicoso-
ciales, analiticas, vacuna antigripal y neumococo, des-
habituacion tabaquica, rehabilitacion pulmonar y articu-
lar, cribado de la retinopatia, revisiones de neumologia y
cardiologia de familia)®”. El hecho de tener que tomar
multiples tratamientos y de seguir multiples recomenda-
ciones de autocuidados incrementa de manera conside-
rable los inconvenientes, con el consiguiente riesgo del
incumplimiento?’. Por todo ello, es crucial abordar todas
estas posibilidades e implicaciones con los pacientes y
sus cuidadores®.

Es especialmente necesario explorar los valores y prefe-
rencias de los pacientes y sus familias sobre muchas in-
tervenciones basadas en la tecnologia que se proponen
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como soluciones para los pacientes con pluripatologia.
Una de las propuestas mas extendidas es la monitoriza-
cién domiciliaria de la presion arterial (AMPA) mediante
telemedicina. Una revision de la literatura nos dice que
los pacientes mayores de bajo nivel socioeconémico son
menos proclives a usar la AMPA y la telemonitorizacion,
y algunos incluso la rechazan’’-80. Ademas, una de las
condiciones para adherirse a esta medida es que el feed-
back sea asumido por el médico y la enfermera habitual
de los pacientes’’-80. Estas consideraciones seran muy
Utiles a la hora de matizar la recomendacion para deter-
minados grupos de pacientes de acuerdo con sus valo-
res y preferencias.

El balance entre el beneficio/riesgo y la carga de enfer-
medad, en estas situaciones, debera evaluar el beneficio
neto en las subpoblaciones de interés. Es importante juz-
gar de manera sistematica y ordenada las diferentes op-
ciones y balances para poder formular las recomenda-
ciones. Realizar un balance implica asignar un peso o una
importancia a cada desenlace de interés, esto es, nece-
sitamos considerar los valores y las preferencias de los
pacientes.

En relacion con los costes, hay que diferenciar entre los
costes para el paciente y los costes para el sistema sani-
tario. Respecto a los primeros, es importante tener en
cuenta que al ser necesarios muy a menudo multiples tra-
tamientos, que a menudo conllevan multiples desplaza-
mientos para visitas y pruebas (pérdida de dias laborables
también), el coste para el paciente puede ser importante.
En este sentido, sera necesario tenerlo en cuenta a la hora
de formular las recomendaciones y en la interaccion con
cada paciente de manera individualizada®”.

En cuanto a los costes desde el punto de vista sanitario,
sera necesario evaluar la evidencia disponible sobre este
tema. Esta es también a menudo muy escasa, por lo que,
de nuevo, la confianza en su aplicabilidad e estas pobla-
ciones suele ser incierta.

La factibilidad es otro factor a tener en cuenta, habitual-
mente muy importante en este campo. Por ejemplo, la
factibilidad de la medicacion o de los autocuidados es
muy relevante dada la complejidad a menudo de las pro-
puestas en estos pacientes. En este sentido, puede ser

util hacer hincapié en la discusion con el paciente y su
familia sobre las opciones de estrategias mas sencillas
(una toma al dia frente a una semanal), asi como de sus
consecuencias (por ejemplo, en términos de efectividad
o de coste).

A la hora de formular recomendaciones es necesario que
estas sean especificas para la subpoblacion de interés
identificada. Las recomendaciones deben estar lo mas
estructuradas posible, y describir la poblacion de interés,
las intervenciones y los comparadores. Asi mismo, deben
de ser lo mas claras y sencillas posible, pero proporcio-
nando el detalle suficiente para que resulten autoex-
plicativas y accionables.

El sistema GRADE propone valorar cuatro factores prin-
cipales para graduar la fuerza de las recomendaciones
(calidad de la evidencia, balance beneficio/riesgo, va-
lores y preferencias y costes)®872.81.82 Estos factores,
segun cada caso, condicionaran las recomendaciones
aumentando o disminuyendo las probabilidades de que
sean fuertes o débiles. Por ejemplo, si la calidad es
baja, es mas probable que la recomendacién sea débil,
y viceversa. Por otro lado, si los costes, ya sean para el
paciente o el sistema sanitario, son muy elevados, es
mas probable que se formule una recomendacion débil
(y viceversa)®3.

Entre los factores que juegan papeles relevantes en la
implantacion de una GPC se incluyen los siguientes:
la calidad de la propia GPC, los conocimientos, actitudes
y rutinas de los profesionales sanitarios, las actitudes y
conducta de los pacientes y las limitaciones organizati-
vas y financieras®.

Sin embargo, implementar mejoras en la atencioén a pa-
cientes es un proceso complejo que requiere combinar
diferentes estrategias a diferentes niveles del sistema sa-
nitario e integrarlas, de manera adecuada, con las es-
tructuras existentes8. Desde ese punto de vista, no basta
con que la GPC sea excelente; también ha de tener gran
sentido clinico, estar disponible en el punto de atencién
al paciente, ser de acceso y consulta sencillos y facil-
mente aplicable®®. Para ello los formatos actuales mas
habituales de las GPC, con textos exhaustivos y registros
de lectura plana, son, aungue necesarios, insuficientes®.
Las recomendaciones para PP seran, al menos en princi-
pio, relativamente escasas y, ademas de formar parte de
los textos habituales, deberian presentarse en otros for-
matos mas accesibles en la practica clinica diaria.
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Una estrategia, ya conocida, es incluir mensajes con in-
formacion clinica relevante en las historias clinicas elec-
trénicas, disponibles (0 no, segun decida el usuario)
mientras los profesionales toman decisiones con sus
pacientes. Estos sistemas han mostrado tener un efecto
positivo, aunque modesto®”:88, Si bien una minoria de
intervenciones es muy eficaz, es dificil establecer cua-
les son los mejores sistemas para mostrar la informa-
cion y como funcionan. Es preciso disponer de nuevas
investigaciones que analicen estos aspectos. Existen
otros sistemas de ayuda en la toma de decisiones en
pacientes con patologia crénica, pero se necesitan nue-
vos estudios que analicen tanto su valor como las es-
trategias de implementacion8®-°1,

La implementacion y monitorizacion de recomendaciones
debe ser realista y acorde a las caracteristicas intrinsecas
de las subpoblaciones de interés. Hay que tener en cuenta
que una de las estrategias mas usadas en la implementa-
cion de GPC es el audit y feed-back de la practica clinica
a partir de indicadores extraidos de las GPC5%%8%, Por
ejemplo, la aplicacion de indicadores de las GPC genera-
les a poblaciones con elevada comorbilidad puede llevar
a situaciones de una excesiva medicalizacién y carga, da-
fiina para el paciente y su entorno (cuidadores)*8. Asi, pro-
bablemente el objetivo general de control metabdlico de
una hemoglobina glicosilada del 7 % no es aplicable a un

paciente anciano con multiples patologias y un bajo nivel
de apoyo psicosocial.

Asi mismo, estos indicadores, mas especificos y realis-
tas, deben ser lo suficientemente flexibles para tener en
cuenta las circunstancias Unicas de cada paciente. Las
autoridades sanitarias deben ser especialmente cuida-
dosas en la seleccién de indicadores adecuadamente
sensibles a estas circunstancias.

En este sentido, empiezan a desarrollarse indicadores
mas orientados a evaluar si la atencion a los pacientes
con pluripatologia se realiza de forma coordinada entre
la atencion primaria y especializada que a valorar los pro-
cesos o resultados de acuerdo con variables biolégicas?’.

Dada la situacién actual, con escasez de estudios empi-
ricos y en la metodologia para la formulacion de reco-
mendaciones en estas poblaciones, es crucial realizar
mas investigacion. En concreto, el disefio de estudios
que incluyan especificamente las subpoblaciones de in-
terés y que tengan la potencia adecuada para ofrecer re-
sultados fiables para estos analisis de subgrupos.

Asi mismo, en nuestro entorno seria necesario que el ma-
nual metodoldgico del programa nacional de elaboracién
de GPC®? incluya este tema de manera especifica en su
proxima actualizacion.
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