MAYO DE 2023

s Facu]tad de Enfermena de G]_]DI'I

o adscrito a la Universidad de Oh

ENFERMERA GESTORA DE CASOS DE
PACIENTES CRONICOS
CASE MANAGEMENT NURSE OF
CHRONIC PATIENTS

GRADO EN ENFERMERIA

ELOY EYARALAR BAIZAN
TUTOR: FERNANDO ALONSO PEREZ
Facultad de Enfermeria de Gijon



Resumen

Introduccion y Justificacion

Objetivos

Metodologia

Resultados

Antecedentes de la gestion de casos

N 0 W N

EGC en Atencion Primaria, Intermedia y Especializada

Gestion de casos en Espafa

Resultados de la Gestion de Casos

Discusion

Conclusiones

Agradecimientos

Bibliografia

Anexos

10
13
17
19
20
21
23



Resumen

Con el envejecimiento de la poblacidn, el aumento de las enfermedades cronicas y la atenciéon
a estos pacientes se ha convertido en uno de los grandes retos asistenciales de los sistemas
sanitarios, por lo que se han buscado nuevos modelos asistenciales que den respuesta a una
necesidad cada vez mayor. A través de una revisién bibliogréfica, con una busqueda en
organismos oficiales y en bases de datos como Pubmed, se pretende conocer la situacion actual
de la gestidn de casos en Espafia y el papel de la enfermera en este modelo asistencial, asi como
los efectos sobre la poblacién crénica. De esta forma, se ha demostrado que la Enfermera
Gestora de Casos es el futuro de la atencion al enfermo crénico, ya sea a través de la atencion
primaria o la atencién hospitalaria, ya que, mediante su intervencién y coordinacién entre los
distintos niveles asistenciales, se mejora la calidad y efectividad asistencial, calidad de vida, tasas
de reingreso hospitalario y la propia percepcion de la salud por parte del enfermo.

Palabras clave: Enfermeria, Manejo de Casos, Gestion de Casos Enfermeria en Salud
Comunitaria, Enfermeria de Atencidén Primaria, Enfermeria de Practica Avanzada, Enfermedad
Cronica.

Para la realizacion de este trabajo se han empleado miltiples fuentes bibliogrdficas
debidamente referencias siguiendo la normativa Vancouver. Se declara la autoria propia de la
obra adecudndose a las fuentes consultadas.



Introduccion y Justificacion

La poblacion en Espafia ha crecido en los ultimos 40 afios en mds de 10 millones de personas,
situdndose por encima de los 47 millones de habitantes, principalmente gracias a una fuerte
inmigracién, disminucion de la mortalidad infantil y por el aumento de la esperanza de vida
media. Se ha pasado de un modelo poblacional en el que la poblacién menor de 65 afios era
mayoritaria a otro modelo en el que esta poblacién va en aumento mientras que la poblacién
joven se reduce. Actualmente cerca del 21% de la poblacidn es mayor de 65 afos, una cifra que
se ha aumentado significativamente desde 2001, cuando representaban el 16% de la poblacion.
Concretamente, el grupo de mayores de 80 afos es el que mas ha crecido pasando de
representar un 3,4% de la poblacién en 2001 a un 6% en 2020. Dentro del conjunto del estado
espaniol, Asturias es la comunidad autbnoma mas envejecida. (1)

Esta transicion demografica va ligada a cambios en el patrén epidemiolégico. El envejecimiento
se traduce en una disminucién de la capacidad funcional del individuo que, si bien no implica
intrinsecamente enfermedad, implica una mayor vulnerabilidad a los cambios y a entornos
desfavorables. A medida que las personas se van haciendo mayores, el peso de los procesos
agudos sobre la morbilidad y la mortalidad va disminuyendo, de manera que los procesos
cronicos son cada vez mas frecuentes. En el ambito de la proteccidn social las consecuencias de
la transicion demografica han sido el empeoramiento de la tasa de dependencia y un incremento
del gasto sanitario atribuible al incremento de la poblacién con mas edad y peor salud.

En lo que respecta a la prevalencia de enfermedades, el 54,3% de la poblacién mayor de 15 afios
padece al menos una enfermedad o problema de salud crénico. Las enfermedades mas
prevalentes son las del sistema circulatorio (35,3%), la hipercolesterolemia crénica (15,2%), la
artrosis (15,1%), el dolor lumbar crénico (14,7%), el dolor cervical crénico (12,3%), la migrafia
(7,64%), la diabetes (7,54%) y el cancer. (2,3).

Esta prevalencia aumenta con la edad. De acuerdo a la Encuesta Europea de Salud en Espafia
del afio 2020, las personas mayores de 65 afios son las mas afectadas por la cronicidad. El 88,2%
de esta poblacidon padece al menos una enfermedad crénica, representando el 35,5% de la
poblacién crénica en Espafia. Ademas, este grupo de poblacion es el que presenta una mayor
pluripatologia y comorbilidad, convirtiéndoles en los mayores demandantes de los servicios de
salud y servicios sociosanitarios, ya que, en muchos casos, se produce un deterioro generalizado
que requiere de una atencidon continuada en centros residenciales u hospitalarios. Como
ejemplo, estan los datos de hospitalizaciones del afio 2020: las personas mayores supusieron el
46,7% de todas las altas de un total de 27.114.355 estancias hospitalarias ese afio. Este alto
porcentaje se debe a la alta prevalencia de enfermedades crdnicas en la poblacién mayor de 65
afios, siendo las causas mas frecuentes de ingreso enfermedades circulatorias (19,2%),
respiratorias (16%), digestivas (11,3%) y neoplasias (11%), seguidas de lesiones, enfermedades
del tracto urinario y enfermedades infecciosas y parasitarias. (1,2)

Para hacer frente a los problemas crénicos, el Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafia
desarrollé en 2012 una Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud (SNS). Esta estrategia se desarrolla con el objetivo de orientar y mejorar la organizacion
del SNS para la mejora de la prevencion de las enfermedades crénicas y adecuacién de los



servicios asistenciales a las nuevas necesidades de atencidn. Entre los elementos clave incluidos
en la estrategia estan: (4)

1. Trabajo en equipo multidisciplinar, garantizando la continuidad de los cuidados.

2. Fomento del autocuidado como forma de independencia y gestion de la propia
enfermedad.

3. Fortalecimiento de la Atencién Primaria

La estrategia también destaca la necesidad de formar y capacitar a los profesionales sanitarios
en el manejo de la cronicidad y de establecer sistemas de seguimiento y evaluacién para medir
su eficacia y realizar ajustes los necesarios.

De acuerdo a este plan de accidn, los profesionales de enfermeria tienen un papel fundamental
en el abordaje de la cronicidad. En primer lugar, se reconoce el papel de las enfermeras en el
seguimiento y control de los pacientes crénicos, especialmente en el ambito de la atencidn
primaria. En segundo lugar, se destaca la importancia de la educacidn sanitaria y el apoyo en la
autogestién de la enfermedad para los pacientes crénicos. La enfermera puede contribuir en la
educacién y el empoderamiento de los pacientes para que puedan manejar su enfermedad y
mejorar su calidad de vida. En tercer lugar, se promueve su participacion en el trabajo en equipo
y la colaboracidn con otros profesionales sanitarios para una atencidn integrada y centrada en
el paciente. (4)

A partir de esta Estrategia, los distintos servicios de salud han desarrollado sus propias politicas
de atencion a la cronicidad. Un elemento comun de la mayoria de ellas es la puesta en marcha
de nuevas figuras como la enfermera de practica avanzada o la enfermera gestora de casos.
Emerge la Gestidn de Casos como prioridad para facilitar la asistencia sociosanitaria del paciente
cronico complejo y garantizar la continuidad de los cuidados. (4)

Este trabajo tiene como objetivo conocer el impacto de la enfermera gestora de casos en la
atenciodn a las personas con enfermedad crénica.



Objetivos

Objetivo General: Revisar las evidencias actuales acerca de la figura de Conocer la figura de la
Enfermera Gestora de Casos

Objetivos especificos:

- Analizar los antecedentes de la gestion de casos y la atencion al paciente crénico.

- Conocer el grado de implantacién en Espaia y el futuro de esta figura dentro del Sistema
Nacional de Salud.

- Conocer el efecto epidemioldgico de la figura de EGC en el control y cuidado de
pacientes cronicos: comorbilidades, aparicion de complicaciones, calidad de vida...

Metodologia

La elaboracidn de este trabajo se realizé mediante una revisién bibliografica llevada a cabo entre
los meses de enero y marzo de 2023.

En primer lugar, se realizé una busqueda desorganizada y genérica en buscadores como Google
Académico con la finalidad de delimitar el enfoque y objetivos del trabajo.

Posteriormente, se realizd una busqueda exhaustiva en fuentes de datos primarias vy
secundarias:

- Enla busqueda de fuentes primarias se emplearon pdginas web del Instituto Nacional
de Estadistica, el Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafia o la Case Management
Society of America. Se han empleado revistas cientificas como:

- Como fuentes de datos secundarias, se utilizaron las bases de datos Pubmed y CINHAL.

Ademads, se recurrid a documentos especificos como Marco de competencias de las/os
enfermeras/os gestoras/es de casos en la atencidn al paciente con problemas de salud crénicos
con complejidad del Consejo General de Enfermeria de Espaia, el Manual de Gestién de Casos
de la Junta de Andalucia y la Estrategia Nacional para la Atencién a la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud de 2012.

Para la realizacién de la buisqueda bibliografica, se emplearos tesauros, Descriptores en Ciencias
de la Salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), combinados con el booleano AND. Se
detallan en la Tabla 1.

Se empled adicionalmente texto libre como “paciente crénico complejo / complex chronic
patient”.



Resultados

La gestidn de casos surge hace mas de 100 afios en Estados Unidos. Se concibe como un modelo
de cuidado coordinado al paciente crénico entre instituciones, recursos y medios
sociosanitarios. La gestion de casos nace con el objetivo primario de solventar la fragmentacion
existente entre los distintos estamentos asistenciales de los servicios sanitarios y sociales, asi
como las diferencias entre regiones y comunidades. Cada uno de estos estamentos se concebian
como compartimentos estancos, dejando de lado la coordinacién entre ellos para dar una
respuesta eficaz y eficiente a las necesidades de la poblacién. (5)

En un principio, esta prdctica asistencial se vincula con el trabajo social, destacando Mary
Richmond (6). Richmond identificd los problemas asociados a la expansién de los servicios,
destacando la ausencia de coordinacién y comunicacion entre instituciones y agencias
prestadoras de servicios sociosanitarios. Su modelo anticipa conceptos actuales como los de
“persona en un contexto” y el enfoque dual del usuario y el sistema. A pesar del inicio de la
gestién de casos en el ambito del trabajo social, esta pronto se extrapolo a otras disciplinas socio
— asistencial, desarrollandose el concepto actual de gestidn de casos. (5)

En los afios 50 se traslada al dmbito sanitario, especificamente a la salud mental debido a la
necesidad de dar seguimiento particular a personas con problemas de salud mental ante la
profunda reforma que se produjo en Estados Unidos, al remitir a los pacientes internados en
centros psiquidtricos a sus domicilios. EI modelo asistencia., se exporté a diferentes paises
europeos con situaciones demograficas, sanitarias y sociales distintas. Paises anglosajones
apostaron por la enfermera como la figura mas adecuada para llevar a cabo la gestion de casos.

(7)

Las primeras referencias a la figura de la enfermera de enlace o enfermera gestora de casos
aparecen en 1963 y 1964 de la mano de Peplau y Jhonson. Se plantea un marco de referencia
que guia la intervencién de enfermeria de salud mental en cuatro fases: orientacion,
identificacidn, explotacidn y resolucion. (5)

En estas fases, se construyen unos roles que favorecen la interaccién enfermera — persona,
centrando el cuidado en el paciente y sus necesidades, ademas de orientar de una forma mas
especifica la atencién sanitaria por parte del equipo médico, enfermeria y servicios
sociosanitarios. (5)

Debido a la creciente preocupacion de la sostenibilidad de los sistemas sanitarios, mejora de la
atencién y la calidad asistencial, la gestion de casos ha vivido un avance considerable estos
ultimos anos. Ejemplo de ello es la Estrategia Nacional para el Abordaje de la Cronicidad en el
SNS, la creacion de asociaciones cientificas dedicadas a este aspecto asistencial y al desarrollo
de politicas sanitarias donde se menciona la enfermeria de enlace o la gestion de casos.

La gestidn de casos es una practica avanza de cuidados mediante la cual se desarrolla un proceso
de colaboracidn para satisfacer las necesidades de salud de personas con elevada complejidad
clinica y/o necesidades de cuidados, asi como de su entorno cuidador. Se concibe asi a la



Tabla 1:

DeCS MeSH

Enfermeria Nursing
Manejo de Caso Case Management
Enfermeria en Salud Comunitaria Community Heatlh Nurse
Enfermeria de Atencién Primaria Primary Health Nurse
Enfermera de Practica Avanzada Advanced Practice Nurse
Enfermedad Crénica Chronic Disease
Objetivos Goals

Fuente: elaboracion propia

Para acotar la busqueda bibliografica, en cada base de datos seleccionada, se aplicaron los filtros
de “Ultimos cinco afos” e idiomas: “espafiol” e “inglés”.

La estrategia de busqueda se detalla en el Anexo I.

Se establecieron como criterios de inclusidn: dar respuesta a los objetivos planteados y que
abarcasen la cronicidad de un forma general y no especifica, desde un punto de vista actual y
con evidencia cientifica. Finalmente, el total de resultados obtenidos en la busqueda, tanto en
las fuentes de datos primarias como secundarias, fueron 19 documentos entre los que se
incluyen informes gubernamentales, planes estratégicos, articulos cientificos y recursos web.

Adicionalmente se emplearon articulos y documentos anteriores a 2018 debido a su relevancia
en el objeto de estudio y su vigencia actual.

Para dar respuesta a los objetivos planteados, se han incluido un total de 8 articulos encontrados
en las diferentes bases de datos empleadas, de los cuales, 2 son estudios comparativos y 6
revisiones bibliograficas en las cuales se incluyen revisiones sistematicas y estudios cualitativos.



enfermera como el profesional indicado para desempefiar esta funcién, ya que promueve que
se alcancen los objetivos previstos en el plan terapéutico, articulando la comunicacidn y recursos
personales, profesionales y organizativos disponibles para promover resultado en salud de
calidad y costo — efectivos. (8)

La enfermera gestora de casos también es llamada “enfermera de enlace”, “enfermera
comunitaria de enlace” o “enfermera comunitaria de practica avanzada”. En definitiva, un
profesional que sea capaz, mediante su metodologia de trabajo, formacion e integracién de
cuidados de actuar con conocimiento cientifico propio para atender las necesidades de los
pacientes (9).

De acuerdo a la taxonomia NIC — NOC — NANDA, la gestion de casos se incluye en el NIC 7320:
Gestidn de Casos, definiéndolo como: Coordinar la asistencia y defensa de individuos concretos,
y poblaciones de pacientes en diversos contextos para reducir costes, disminuir el uso de
recursos, mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y conseguir los resultados deseados. (10)

La gestion de casos cuenta con 5 elementos basicos: (9)

A. Captacion de la poblacién diana: establecer los criterios de inclusidn en los programas
de gestidn de casos, asi como identificar a la poblacion potencialmente beneficiaria de
ella.

B. Valoracion: identificacidon de las necesidades individuales del caso, tanto sanitarias
como sociales.

C. Plan de atencién individualizado (PAl): consensuado entre todo el equipo
multidisciplinar, su objetivo es establecer las necesidades y expectativas de pacientes y
familias implicadas.

D. Implementacién: puesta en marcha del PAI.

E. Seguimiento y revaloracién: analizar las actividades e intervenciones realizadas para
conocer su impacto y posibles puntos de mejora en la atencién al paciente crénico.

De acuerdo a la Case Management Society of America (CMSA), los objetivos de la gestidn de
casos son los siguientes: (11)

1. Coordinar la atencidn: La gestion de casos tiene como objetivo coordinar los diferentes
servicios y recursos que se necesitan para atender al paciente de manera eficiente y
efectiva.

2. Mejorar la calidad de la atencion: mejora de la calidad de la atencién médica,
asegurando que los pacientes reciban la atencién adecuada y oportuna.

3. Reducir los costos de la atencidn médica: evitando hospitalizaciones innecesarias y
promoviendo el uso eficiente de los recursos de atencién médica.

4. Promover la seguridad del paciente: garantizar la seguridad del paciente al coordinar la
atencion y al asegurarse de que los pacientes reciban la atencidn adecuada y oportuna
en funcién de su patologia y situacidn personal.

5. Fomentar la continuidad de la atencién médica: asegurandose de que los pacientes
reciban el seguimiento necesario después del alta hospitalaria y que se realicen las citas
de seguimiento necesarias.



El modelo de la Gestidn de Casos es la forma de implementar un cuidado integrado, coordinado
y continuo; estableciendo vinculos y lineas de trabajo entre la atencion hospitalaria y la atencidn
primaria.

La enfermera de enlace o gestora de casos puede centrar su area de trabajo en la atencidn
primaria como en la atencién especializada (15). La atencidn primaria se concibe como el eje de
atencidn a las personas con enfermedades croénicas, es el nivel asistencial en el que enfermeria
tiene mas posibilidades de actuacién con el paciente crénico.

En primer lugar, la enfermera gestora en atencion primaria tiene la funcion de identificar y
captar a aquellos pacientes crénicos complejos que puedan beneficiarse de un plan de cuidados
mas amplio y multiprofesional, buscando un cuidado lo menos invasivo posible.

Entre las funciones de la Enfermera Gestora de Casos en atencion primaria se incluyen: (12)

- Desarrollo y revisién de planes de actuacion especificos de una forma conjunta con los
profesionales de los equipos basicos de atencidn primaria.

- Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de toda persona
susceptible de ser receptora de este modelo asistencial.

- Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de los cuidadores
principales del paciente crénico complejo

- Facilitar la mejora de la atencidn domiciliaria al equipo de atencidn primaria.

- Mejorar la coordinacién del equipo de atencién primaria con la red social.

- Mejorar la coordinacién con otros niveles asistenciales garantizando la continuidad de
los cuidados en todos los niveles asistenciales y red social.

- Garantizar el uso adecuado del material de ayudas técnicas para el cuidado.

Esta actividad la puede realizar a través de consultas telemdticas, telefénicas o presenciales en
los propios centros de salud. Principalmente, la EGC realizard su labor en el domicilio del
paciente, aparte de en el centro de salud. Esto se debe a las caracteristicas de este modelo
asistencial, que se basa en acercar la asistencia y los recursos al enfermo. (12)

Por otra parte, esta atencién continuada e individualizada debe extenderse a la atencién
especializada creando nuevas figuras y estructuras asistenciales. Nace asi la idea de los
Hospitales de Atencién Intermedia que tienen como objetivo recuperar la capacidad funcional y
reducir la incidencia de institucionalizacién definitiva, constituyendo un nuevo nivel asistencial
gue permita reducir la presidn asistencial en hospitales y centros residenciales de larga estancia,
estableciendo un enlace de calidad, seguridad y costes de la atencién sanitaria siendo necesario
establece rutas asistenciales entre este nivel y la atencién primaria. La EGC desempeiia un papel
clave en la atencidn intermedia ya que disminuye la estancia media, el nivel de dependencia y
la sobrecarga del cuidados principal, ademds de reducir el nimero de reingresos y consumo de
recursos. Aumenta de una forma significativa la satisfaccion del usuario en el cuidado y la
continuidad asistencial. (13)

Por ultimo, nos encontramos con la Enfermera Gestora de Casos en la atencidn especializada
como un elemento coordinador y de continuidad asistencial. Se ha demostrado que aquellos
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pacientes que han sido atendidos por una EGC durante su estancia hospitalaria no muestran un
deterioro en su nivel de dependencia a los 90 dias de recibir el alta, ya que se produce una
continuidad asistencial real entre la atencién especializada y la atencion primaria. Como
afadido, la satisfaccion con la atencién es mayor en aquellos pacientes atendidos por una EGC
o una Enfermera de Practica Avanzada, mejorando la autopercepcion de la salud y evitando los
reingresos hospitalarios. (14)

Dentro de las funciones de la Enfermera de Enlace Hospitalario se encuentran: (9)

- Captar e identificar los pacientes con necesidades complejas ingresados susceptibles de
necesitar un continuidad de cuidados al alta.

- Comunicacién continua con el Equipo de Atencidon Primaria correspondiente con el
paciente a cerca de su ingreso para identificar las descompensaciones que se hayan
producido durante la estancia hospitalaria.

- Planificar un plan individualizado de seguimiento e intervencién junto con el equipo
asistencial del paciente, centrdndose en la transicion al alta, ya sea su destino el
domicilio, centro sociosanitario o un hospital de media y larga estancia.

- Realizar visitas de seguimiento durante el ingreso para reevaluar cambios en las
necesidades del paciente.

- ldentificar riesgo o problemas sociales e interactuar con Trabajo Social para su
seguimiento.

- Garantizar la educacion sanitaria del paciente/cuidador, en colaboracién con el equipo
de enfermeria de la planta.

- Identificar y colaborar en la gestion de las necesidades de recursos materiales y
asistenciales al alta.

- Planificar de forma ordenada el alta, identificando la disponibilidad de los recursos
necesario y movilizando aquellos que mas se adapten a las necesidades del paciente.

- Garantizar la correcta transicion de nivel asistencial mediante una comunicacidn
efectiva de los nuevos cambios y realizades.

- Confirmar que el alta se realiza en condiciones de seguridad para el paciente y su familia.

Por otra parte, y también dentro del dmbito hospitalario, la EGC Hospitalaria debe controlar y
ser conocedora de los ingresos en las unidades de urgencias, comunicandolo al equipo de
atencién primaria para realizar un abordaje conjunto y verificar que no existen
descompensaciones. (14)

Como bien se menciona anteriormente, la figura de la EGC o Enfermera de Enlace esta presente
en distintos niveles asistenciales. Dentro del dmbito sociosanitario y residencial, el desarrollo de
esta figura supone una mejora en la organizacién y coordinacidn con el resto de los niveles
asistenciales, garantizando la continuidad de cuidados de los residentes a la hora de los ingresos
hospitalarios. Al igual que en otros dambitos la EGC realiza una educacién sanitaria durante su
estancia con el fin de promover en el residente la gestion de su proceso de salud.

En la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud de 2012, se
hace referencia a la necesidad de potenciar las actuaciones de los profesionales de enfermeria
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en la atencion a los procesos cronicos, orientando su responsabilidad, en especial, en el rol de
gestores de casos en pacientes con condiciones de especial complejidad y en el rol de
profesionales de enlace. (4)

En Espaia la primera figura de enfermera comunitaria gestora de casos es la enfermera
comunitaria de enlace que se desarrolla en Canarias a partir del afio 1994, en el marco del
denominado servicio de continuidad de cuidados en el domicilio y su trabajo en la gestién de
casos. Realiza una captacion de las personas inmovilizadas y sus cuidadora, y tras una completa
valoracion inicial, propone y consensua un plan de cuidados con los profesionales responsables
de la atencién, y gestiona, si fuera necesario, recursos complementarios para el cuidado.
Asimismo, dan formacidn a las personas cuidadoras, a través de talleres periddicos, y gestiona
el material de apoyo para el cuidado en el hogar, siendo los responsables de la continuidad de
los cuidados cando los pacientes ingresan o son dados de alta del hospital (15).

Seguidamente, distintas Comunidades Auténomas han desarrollado un marco competencial y
de actuacién para la EGC tanto en la atencién primaria como en la atencién hospitalaria. Ha
medida que esta figura se ha ido instaurando en Espafia, se han considerado otros ambitos de
actuacion mas alla de la continuidad en cuidados: (16,17)

- Cuidado y gestion de recursos para poblacion vulnerable.

- Mediacién entre las necesidades de la poblacion, residencias, cuidadores y responsables
del sistema sanitario.

- Racionalizacién de recursos.

- Planificacién y anticipacion de posibles problemas, complicaciones o consecuencias
provocados por la propia enfermedad o por la atencidn asistencial.

Actualmente, la figura de la gestora de casos se halla implantada en diferentes Comunidades
Auténomas, ya que cada una, y basdndose en las directrices generales de atencién a la
cronicidad del SNS, han desarrollado sus propias estrategias asistenciales teniendo en cuenta las
caracteristicas de sus territorios, capacidades asistenciales y su perfil demografico y
epidemioldgico. Si bien, hay ciertas caracteristicas comunes a todos los modelos desarrollados:
(15)

- Enfermeras que asumen nuevas competencias.

- Garantia de continuidad de cuidados referidos a la persona, el cuidador y el entorno.
- Coordinacién e integracidn de asistencia internivel e interprofesional.

- Prestacion de cuidados de alta complejidad como condicion definitoria.

- Trabajo multidisciplinar y en equipo.

En la actualidad, se encuentra desarrollada en Andalucia, Canarias, Aragén, Catalufia, Murcia,
Valencia y Madrid. La mayoria de ellas, optan por una EGC con dedicacidn exclusiva, aunque en
casos como Madrid es la enfermera de atencion primaria la que asume la gestion de casos. (7)

Lopez Vallejo y Puente Alcaraz realizaron un estudio comparativo en 2017 a cerca de la
implantacién de la EGC en las distintas Comunidad Autéonoma centrandose en la
institucionalizacién organizativa. En este estudio, se establecen 3 niveles de institucionalizacion
de la EGC (7)
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- Estadios 1y 2: nivel incipiente de desarrollo; se plantea la gestidon de casos, pero no a
través de enfermeria.

- Estadios 3 — 5: nivel de desarrollo medio; se habla de la gestién de casos a través de la
enfermera, pero no se ha puesto en practica.

- Estadios 6 — 9: nivel avanzado de desarrollo; grado bdsico de institucionalizacion.

Estos estadios muestran las diferencias entre las Comunidades Autdnomas, diferenciando entre:

(7)

1. Desarrollo de estrategias de atencion a la cronicidad.

2. Contemplacidn de la gestion de casos como instrumento de abordaje a la cronicidad.
3. Gestidn de casos a través de la enfermera.

4. Implementacion de una categoria especial enfermera para la gestién de casos.

5. Definicion de funciones especificas para la enfermera gestora de casos.

6. Existen evidencias de la puesta en marcha de la enfermera gestora de casos (EGC).

7. Existen evidencias cientificas de su funcionalidad.

8. Las funciones de la EGC estan protocolizadas.

9. Las funciones de la EGC estan protocolizadas y actualizadas.

10. Consolidaciones, funcionamiento permanente y seguridad juridica frente otros

colectivos profesionales.

A la hora de realizar el andlisis comparativo entre las distintas Comunidades Auténomas,
resultan llamativos los casos de Pais Vasco, Aragén, Comunidad de Madrid y Andalucia.

La primera Comunidad Auténoma que desarrollé su propia estrategia de atencidn a la cronicidad
(incluso antes que el Ministerio de Sanidad publicara la estrategia del SNS) fue el Pais Vasco.
Dentro de la linea estratégica Continuidad de la Atencién, uno de los proyectos incluidos es el
desarrollo de las competencias avanzadas de enfermeria, contemplando, en un primer
momento tres figuras de enfermera gestora de casos: dos vinculadas a la atencidn primaria, una
para pacientes crénicos y otra para pacientes crénicos complejos con funciones muy parecidas,
y una tercera vinculada a la atencion hospitalaria. La diferenciacién entre las dos primeras
figuras se basaba en los criterios de inclusidn en una u otra figura. Ademas, se establecié una
tercera Enfermera Gestora de Casos en atencion hospitalaria. Posteriormente y tras realizar un
analisis de su funcionalidad, se redujeron las figuras a dos, consolidandose la Enfermera Gestora
de Enlace Hospitalario y la Enfermera Gestora de Competencias Avanzadas, ubicada en atencion
primaria. (7)

A diferencia de lo que ocurre en otras comunidades, en el Servicio Madrilefio de Salud, la gestién
de casos en atencion primaria recae sobre la enfermera de los equipos de atencidn primaria, es
decir, en las enfermeras responsables de los cuidados habituales de los pacientes,
incorpordndose la figura de enlace hospitalario en distintos hospitales de la comunidad desde
el aflo 2009. Llama la atencion que a pesar del alto nivel desarrollo de la gestién de casos,
implantacién y estudios sobre su funcionalidad, no haya definidas unas funciones especificas
para la EGC. (7, 17)

Andalucia es, en estos momentos, la Comunidad lider y referente nacional en la gestion de casos
através de la enfermera. En esta Comunidad Auténoma, la EGC tiene unas funciones especificas,
el plan de gestién de casos esta actualizado y establece protocolos para determinados casos.
Andalucia implanté la gestidon de casos en 2002 siguiendo el modelo canario. En un primer
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momento se opta por una enfermera de enlace como gestora de casos, mas tarde, esta figura
da lugar a la actual EGC comunitaria y hospitalaria. La ultima actualizacién del modelo en
Andalucia data de enero de 2017, lo que evidencia la apuesta por este modelo asistencial como
pilar fundamental del sistema sanitario andaluz. (7, 16)

En el anexo 2, tabla 2, se presenta una comparativa de la implantacién de la EGC en Espaiia entre
Comunidades Auténomas.

A pesar de todos los avances de los ultimos afios, el modelo esta lejos de ser consolidado e
institucionalizado al ser necesario un marco legal y administrativo a nivel estatal que defina las
funciones, capacidades y requisitos de la Enfermera Gestora de Casos, ya que, en muchos casos,
esta funcidn es asumida o ligada a la Enfermeria de Practica Avanzada. (17)

Las Comunidades Auténomas que optan por este modelo se basan en los marcos y estrategias
de atencion a la cronicidad de Andalucia, Canarias y Catalufia. De acuerdo a ellos, la enfermera
gestora de casos debe ser una profesional que tiene como misién asegurar los cuidados
complejos a pacientes crénicos evitando que se generen interrupciones entre niveles
asistenciales y entre los distintos profesionales, asegurando la coordinacion entre trabajadores
sociales, familia y cuidadores informales, garantizando unos cuidados personalizados a través
de un Plan de Actuacion Individualizado. (17)

El avance que ha vivido este modelo asistencial en los Ultimos afios se debe a la apuesta de los
sistemas sanitarios por implantar modelos asistenciales que sean efectivos y funcionales como
la Gestién de Casos. Es evidente que el mejor profesional para el desempefio de este nuevo rol
asistencial y organizativo es la enfermera, tanto en la atencidn hospitalaria como en la primaria.
(7,17)

La enfermera gestora de casos ofrece servicios al paciente créonico de la misma calidad que otros
profesionales de la salud en una amplia variedad de servicios, entre los que se encuentran el
desarrollo de rutinas diarias para el paciente crénico o la captacién de pacientes con problemas
de salud menores. (18)

En Espafia, las intervenciones realizadas por la ECG en el marco de actuacidn y abordaje de la
cronicidad, especialmente del enfermo crénico complejo, resultaron mas efectivas y eficientes
que las llevadas a cabo siguiendo el método asistencial tradicional. (17)

De una forma genérica, se ha visto una mejora en el autocuidado, conocimiento sobre la
enfermedad vy la calidad de vida. La gestiéon de casos ha demostrado ser util en el control y
tratamiento de las principales enfermedades crénicas: hipertension, diabetes, EPOC... Esto se
debe a que las intervenciones realizadas van mas alld de la consulta en el centro de salud,
apostando por la visita domiciliaria y el contacto telefénico periddico, lo que permite
profundizar en las dificultades y problemas diarios del enfermo crénico. (17, 18)

De las Comunidades Auténomas en las que la EGC estd implantada, hay estudios a cerca de su
efecto en Andalucia, Cataluiia, Pais Vasco, Comunidad Valenciana y Comunidad de Madrid. La
mayoria de estos apuntan con claridad hacia diferentes variables positivas relacionadas con la
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calidad de vida percibida por los pacientes y sus cuidados, el grado de satisfaccién con la
atencién recibida, la sobrecarga de las cuidadoras, el grado de dependencia funcional del
paciente y el consumo de recursos sanitarios. (7)

El aspecto mas valorado por los usuarios de este modelo asistencial son la accesibilidad al
contacto con un profesional sanitario, que es siempre el mismo y es conocedor continuo de la
situacidn de la persona, estableciendo asi un vinculo terapéutico beneficioso para el paciente y
para la enfermera (18). Ademas, la satisfaccidon de los pacientes y de sus cuidadores con los
cuidados prestados en superior al 85% (17).

En contraste con la percepcion del usuario, la de los profesionales sanitarios difiere. Entre el 35
y el 40% de los profesionales ven positiva la intervencidn de los nuevos roles, mientras que entre
el 45 — 50% la consideran neutra y el 13 — 17% la encuentran negativa. Ademads, se muestra un
déficit de informacion sobre la gestidn de casos y la labor de la EGC: un 29% de los profesionales
consideran que la informacidn recibida no les ha sido Gtil y un 39% la considera neutra. (7)

Al contrastar distintos estudios, se puede observar que la diferencia en la esperanza de vida
entre el paciente crénico receptor de unos cuidados por parte de una EGCy el paciente crénico
usuario del modelo asistencial tradicional no es significativamente distinta. Si bien, la
autopercepcion de la salud y la calidad de vida es mayor en el enfermo crénico bajo cuidado de
una EGC. (18)

De una forma mas especifica, estudios sobre la efectividad clinica de la EGC en personas mayores
de 65 afios con pluripatologia cronica muestran una reduccién de la mortalidad significativa a 3,
6, 12 y 18 meses postalta hospitalaria sin encontrar diferencias en la calidad de vida. En este
caso, la enfermera gestora de casos hospitalaria o la enfermera de enlace hospitalario, juega un
papel fundamental en la coordinacién y continuidad asistencial. (17)

Se ha observado que la gestidon de casos provoca beneficios secundarios al control y atencidn
del paciente crénico como: (18)

- Reduccién de la presion arterial al facilitar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y
no farmacoldgico.

- Reduccién de los niveles de hemoglobina glicosilada en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo Il debido al contacto continuo de la enfermera con el paciente y la promocién de
estilos de vida saludables y adaptados a la persona.

- Disminucion del consumo de sustancias adictivas al ofrecer a los usuarios servicios
disponibles dentro del propio sistema sanitario.

En Canarias, primera Comunidad Auténoma en implantar la gestién de casos, un estudio
centrado en el andlisis de este modelo asistencial muestra una mejora de los resultados clinicos
y una mayor eficiencia del uso de recursos socio — sanitarios, promoviendo una mayor utilizacién
de los trabajadores sociales. (17)

Las intervenciones y cuidados de la Enfermera Gestora de Casos han reducido la
desfragmentacion de los servicios sanitarios, proveyendo una atencién del cuidado coordinada
y continuada. (18)
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Hay un mayor uso de recursos sociales y activos de salud por parte de los enfermos crénicos que
se encuentran en seguimiento por una EGC. Ademds, se ha observado que los pacientes con un
nivel econémico y educativo menor alcanzan el mismo grado de beneficio que aquellos con
mayor nivel econémico y educativo. (18)

La EGC reduce el uso de las urgencias, ingresos hospitalarios, reingresos y la duracién de estos.
Esto se traduce en una reduccién de los costes directos e indirectos derivados de la atencién al
paciente crénico, ya que, en caso de existir complicaciones o cambios en el estado, la EGC tiene
la capacidad y la labor de detectar las nuevas necesidades y adaptar los recursos y pruebas
diagndsticas al paciente. (18)

De acuerdo al plan piloto “Nuevos Perfiles de Enfermeria para el manejo integral de pacientes
crénicos complejos y paliativos en la Comunidad Valenciana”, gracias a la EGC y las enfermeras
de enlace hospitalario, se ha reducido el consumo anual de urgencias en un 77% vy los ingresos
hospitalarios en un 70%. (7)

En la mayoria de los estudios acerca del efecto de la gestién de casos, destaca la mejora en la
independencia, el autocuidado y la autopercepcion de la salud del enfermo crénico, situacién
que se extiende a los cuidadores principales y al entorno entero del usuario ya que se ofrece
una vision holistica de la enfermedad y una atencion multidisciplinar pero coordinada. (18)

Por otro lado, un estudio llevado a cabo en Andalucia, desarrollado en 2008 (6 afios después de
la implantacion de la EGC), destaca que la intervencion de la EGC mejora la autonomia de
personas inmovilizadas, disminuye la sobrecarga de las personas cuidadoras, mejora el plan
terapéutico, activando el uso de servicios de trabajo social y fisioterapia. (17)

Entre los resultados especificos. de los estudios llevados a cabo en distintas comunidades
auténomas, se recogen beneficios en cuanto al consumo de recursos y nivel de dependencia:(7)

- Reduccién del niumero de reingresos y aumento del tiempo transcurrido entre ingreso
e ingreso de los pacientes usuarios de la gestidn de casos.

- Mayor nivel de satisfaccidn con la atencidn y la continuidad asistencial. Mantenimiento
del indice de Barthel y mejora del indice de esfuerzo del cuidador.

- Mejora del test de Zarit, con mayor nivel de satisfaccién y menor nimero de consultas
o visitas al centro de salud por parte del cuidador.

- Mejora de la autogestién de la enfermedad y los conocimientos sobre la EPOC.

- Reduccién del gasto sanitario tras la intervencion de la EGC y la adaptacion de los
recursos al consumo real del paciente.

- Disminucion del numero de visitas a urgencias por parte de los enfermos crénicos.

- Disminucién de la tasa de ingresos urgentes; en el Pais Vasco se evitan 3,1 estancias
hospitalarias por casa 1.000 pacientes y el grado de satisfaccion del usuario supera el
90%, el de su entorno familiar el 87%.

- Reduccién del niumero de visitas a urgencias, asi como ingresos hospitalarios, por parte
de pacientes receptores de cuidados paliativos en un 78 y 64% respectivamente.

Otro elemento fundamental es la educacidn continua que ofrece la EGC, sobre todo en
enfermedades como la hipertensién, la hipercolesterolemia o la diabetes. Entre otras
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actividades que realiza encontramos la presencia continua de la enfermera con el paciente y su
entorno, la ayuda en las decisiones diarias que afecten a la enfermedad, la estructuracién de un
seguimiento en caso de complicaciones y medidas a tomar, ademas de un apoyo continuo y
educacion al cuidador principal. (18)

La realizacion de estudios acerca de los efectos de la gestidn de casos, asi como el desarrollo y
evaluacion de programas piloto, permite realizar una valoracion continua de la calidad de este
nuevo modelo asistencial y el impacto real sobre el paciente, la sociedad y el sistema
sociosanitario en su conjunto. (7, 17)

Es fundamental definir el rol y competencias de la Enfermera Gestora de Casos con un marco
conceptual y normativo claro para todos los profesionales. (17). Debido al reciente desarrollo
de la gestion de casos como politica sanitaria, el calculo del coste — efectividad es complicado,
se han evitado ingresos y por tanto el coste asociado a ellos, reduciéndose de forma general el
coste econdmico de la atencidén hospitalaria (20). Si bien, se evidencia que el coste para el
usuario es mucho menor, ya que se adaptan los recursos a sus necesidades y no al revés. Este
hecho, implica que la gestion de casos se pueda asumir como una sistema asequible y accesible
para aquellas personas con menores recursos econémicos, sobre todo, en paises en los que el
sistema sanitario es privado. (17, 18, 19)
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Discusion

Este trabajo tenia como objetivo conocer la figura de la Enfermera Gestora de Casos y su
situacidén en Espaia.

De acuerdo a la literatura consultada y reflejada anteriormente, la gestién de casos se ha
convertido en la mejor forma de dar respuesta a un problema cada vez mayor como son las
enfermedades crénicas. Aunque tradicionalmente se toma como enfermo crdénico a las personas
mayores de 65 afios, cada vez son mas los casos de enfermedades crénicas y pluripatologia en
la poblacién joven.

Teniendo esto en cuenta, la necesidad de desarrollar nuevos modelos asistenciales en los que la
persona sea el centro del cuidado se ha convertido en todo un reto para los nuevos sistemas
sanitarios, que tienen que hacer frente a una poblacion mds envejecida y demandante de
recursos.

Y aunque todavia existe cierta controversia al respecto la enfermera es el profesional con el
enfoque adecuado para la atencion continuada del paciente crénico, actuando como un
elemento coordinador y garante de la seguridad y calidad asistencial (9).

En Espaia, la EGC se implanta por primera vez en la Comunidad Auténoma de Canarias. Un
hallazgo llamativo es la falta de homogeneidad en cuanto a la organizacién, funciones e
implementacién de este servicio. La mayoria de las CCAA, han optado por desarrollar una nueva
figura, ya sea la EGC, Enfermera de Enlace o Enfermera de Practica Avanzada. Comunidades
como Madrid han relegado esta funcién a la enfermera de atencidn primaria, mientras que otras
como Andalucia ha creado perfiles especificos para esta figura, ubicdndola en centros de salud
y hospitales. (7, 17, 19)

Aunque la figura de la Enfermera Gestora de Casos estd implantada en algunas Comunidades
Auténomas, su marco de actuacion es muy limitado, al carecer de un respaldo formativo,
legislativo y competencial explicito. Tal y como recogen Lépez Vallejo et al. se debe dotar a la
EGC de las herramientas legales necesarias para completar su institucionalizaciéon, campo de
actuacidon y competencias basicas, permitiendo asi su implantacién en todo el territorio
nacional. (7)

Si bien la gestién de casos se relegd en un principio al ambito del trabajo social, actualmente, y
de acuerdo a diversos autores , la enfermera se ha convertido en la mejor figura para llevar a
cabo esta labor, debido a su caracter multidisciplinar y de actuacién en distintos ambitos junto
con la visién holistica del cuidado, su capacidad para promover que se alcancen los objetivos del
plan terapéutico y su capacidad para integrar y asegurar la continuidad de los cuidados entre los
distintos ambitos socio — sanitarios. (4, 9)

Se ha visto que la gestion de casos funciona como una herramienta para disminuir la presion
asistencial en hospitales y centros de salud, ya que se disminuyen ingresos hospitalarios y visitas
a urgencias. Ademads, al manejar y tener en cuenta el entorno del paciente, se ha reorientado el
tratamiento de las enfermedades crdnicas, asi como las intervenciones sobre ellas, hacia un
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aspecto mas social; trabajando con los recursos que pone a disposicion la propia comunidad,
como son asociaciones o activos de salud. (18, 19)

Se puede decir, que se esta realizando un cambio en el paradigma asistencial a nivel global. Se
esta pasando de un modelo médico intervencionista a otro modelo basado en la promocidn de
la salud y la prevencién de la enfermedad. Modelo en el cual, la enfermeria tiene una papel
fundamental. (3)

Este cambio de paradigma asistencial se engloba y esta respaldado por los modelos de atencién
a la cronicidad como son el Kaiser Permanente o el Chronic Care Model (CCM). Este ultimo
promueve la identificacién de aquellos factores que promuevan el autocuidado y la mejora de
la calidad de vida del enfermo crénico y su entorno. EI CCM implica una planificacion de la
actuacidn sanitaria entre la comunidad y el sistema sanitario en todos sus niveles para conseguir
que pacientes y proveedores sanitarios puedan desarrollar politicas sanitarias de una forma mas
efectiva, teniendo en cuenta 6 elementos basicos: la comunidad, el sistema sanitario, el
autocuidado, la provisién de servicios, el apoyo en la toma de decisiones y los sistemas de
informacidn clinica.

Siguiendo la linea de los ultimos estudios publicados a cerca de la gestién de casos en
Comunidades como la Comunidad Valencia, Catalufia o Andalucia, la gestion de casos se ha
consolidado como una estrategia eficaz para la atencién a pacientes crénicos complejos. Estos,
han manifestado mejoras en la autogestion de su enfermedad y en su calidad de vida, ademas,
redujeron el uso de recursos sanitarios especializados, tanto de servicios de urgencias como de
hospitalizaciones. (18)

Sin embargo, es importante tener en cuenta que la implementacién de este modelo puede ser
un desafio. La enfermera gestora de casos debe tener una formacién especializada y una amplia
experiencia en la atencién a pacientes crénicos complejos. Ademas, el éxito del modelo depende
de una colaboracion estrecha entre la enfermera gestora de casos y otros profesionales de la
salud, asi como de la participacidn activa del paciente en su propio cuidado y la implicacidn de
su circulo mas cercano. (7)

Como conclusion final, se refleja la necesidad de fomentar la Enfermera Gestora de Casos en
todos los dmbitos, especialmente en la atencidn primaria como eje fundamental y puerta de
entrada al sistema sanitario. Esta figura debe ser respaldada por la EGC hospitalaria o Enfermera
de Enlace Hospitalaria para lograr la continuidad de los cuidados.

De forma general, se puede decir que la gestion de casos tiene tres beneficios basicos: (17-20)

Mejora el nivel y la autopercepcién de la salud a nivel poblacional.
Facilita y acelera el acceso a los recursos sociosanitarios mas adecuados para el enfermo
croénico.

3. Supone una disminucién de los costes de la atencidn sanitaria, al individualizar y centrar los
cuidados en una sola persona.

La Enfermera Gestora de Casos se ha consolidado como una figura emergente y necesaria para
los futuros retos del sistema sanitario, ligados en gran medida, a la evolucién demografica y
epidemioldgica de las enfermedades crdnicas.
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Conclusiones

1. La gestién de casos es una practica avanza de cuidados mediante la cual se desarrolla un
proceso de colaboraciéon para satisfacer las necesidades de salud de personas con elevada
complejidad clinica y/o necesidades de cuidados, asi como de su entorno cuidador.

2. Lafigura de la EGC o Enfermera de Enlace estd presente en distintos niveles asistenciales.
Dentro del ambito sociosanitario y residencial, el desarrollo de esta figura supone una
mejora en la organizacién y coordinacidn con el resto de los niveles asistenciales,
garantizando la continuidad de cuidados de los residentes a la hora de los ingresos
hospitalarios.

3. La Enfermera Gestora de Casos debe ser una profesional cuyo objetivo sea asegurar los
cuidados complejos a pacientes crdnicos evitando que se generen interrupciones entre
niveles asistenciales y entre los distintos profesionales, asegurando la coordinacion entre
trabajadores sociales, familia y cuidadores informales, garantizando unos cuidados
personalizados a través de un Plan de Actuacién Individualizado.

4. La Enfermera Gestora de Casos ofrece servicios al paciente crdnico de la misma calidad que
otros profesionales de la salud en una amplia variedad de servicios.

5. El modelo en Espafia estd lejos de ser consolidado e institucionalizado al ser necesario un
marco legal y administrativo a nivel estatal que defina las funciones, capacidades y
requisitos de la Enfermera Gestora de Casos.

6. En Espafia, las intervenciones realizadas por la ECG en el marco de actuacién y abordaje de
la cronicidad, especialmente del enfermo crénico complejo, resultaron mas efectivas y
eficientes que las llevadas a cabo siguiendo el método asistencial tradicional.

7. Las intervenciones y cuidados de la Enfermera Gestora de Casos han reducido la
desfragmentacion de los servicios sanitarios, proveyendo una atencidon del cuidado
coordinada y continuada, han mejorado los estandares de calidad asistencial, mejorado el
autocuidado y autogestién de la enfermedad crénica y la calidad de vida del paciente
croénico.

8. El coste para el usuario y el sistema es mucho menor, ya que se adaptan los recursos a las
necesidades del paciente y no al revés. Este hecho, implica que la gestion de casos se pueda
asumir como una sistema asequible y accesible para aquellas personas con menores
recursos econémicos.
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Anexos

Anexo I:
Tabla 1: Estrategia de busqueda

Base de Fecha Filtros

Datos

15 de
febrero

26 de
febrero

CINHAL

Fuente: elaboracion propia

“Ultimos
cinco afos”,
“espafiol e
inglés"

“Ultimos
cinco afios”,
“espafiol e
inglés"

Tesauros Resultados
DeCS/MeSH de
busqueda

“Case
Management”
AND
“Nursing”

569

“Case
Management”
AND
“Nursing”
AND “Chronic
Disease”

42

“Case
Management”
AND 35
“Nursing”
AND “Goals”

“Case
Management”
AND
“Nursing”
AND “Chronic
Disease”

46

Articulos
la Seleccionados
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Anexo Il

de la EGC en Espaiia entre CCAA (7)
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