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Resumen
Objetivo:  Describir  las características  de la  gestión  de casos  en  cuanto  a  población  atendida,
intervenciones,  utilización  de  servicios  y  los desenlaces  mortalidad,  reingresos,  úlceras  por
presión, caídas,  problemas  con  medicamentos  e institucionalización.
Método:  Estudio  de  seguimiento  de una  cohorte  a  partir  del  registro  multicéntrico  RANGECOM
de Andalucía.  La  población  de  estudio  son  pacientes  atendidos  en  la  cartera  de  servicios  de
gestión de  casos  de centros  de salud  y  sus  cuidadores  familiares.
Resultados:  Se  presentan  datos  de  835  pacientes  con  edad  media  de 76,8  años  (DE:  12,1),  un
50,24% mujeres.  Presentan  una  comorbilidad  importante  (Charlson  3,1;  DE:  2,5)  y  dependencia
elevada (Barthel  37,5;  DE:  31,4).  El  60,2%  de  las  intervenciones  desplegadas  por  las  gestoras  de
casos se  aglutina  en  tres  dominios:  conductual  (26,0%),  sistema  sanitario  (20,2%)  y  seguridad
(14,1%).  La  mortalidad  fue del  34,4%  y  los  ingresos  hospitalarios,  del 38,1%.  Los  pacientes  con
más reingresos  hospitalarios  tenían  más  visitas  a  urgencias  (OR:  1,41;  IC  95%:  1,22-1,63),  más
intervenciones  telefónicas  de las  gestoras  de  casos  (OR:  1,12;  IC  95%:  1,02-1,24)  y  pruebas  de
imagen (OR:  1,37;  IC  95%:  1,17-1,60),  junto  con  un mayor  cansancio  en  la  cuidadora  (OR:  1,31;
IC 95%:  1,08-1,59),  la  presencia  de dispositivos  médicos  en  domicilio  (OR:  1,69;  IC  95%:  1,00-
2,87) y  recibían  menos  la  intervención  «Gestión  de  Casos».
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Conclusiones:  Los pacientes  que  absorben  la  demanda  de  las  enfermeras  gestoras  de  casos
presentan una  alta  complejidad,  frente  a  la  cual  despliegan  intervenciones  conductuales,  de
navegación por  el sistema  sanitario  y  de seguridad  clínica.
© 2019  Elsevier  España, S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Characteristics  of  the  provision  of  case  management  services in  the community
setting  in  Andalusia  based  on the  RANGECOM  registry

Abstract
Objective:  To  describe  the  characteristics  of  case  management  in terms  of  population  served,
interventions,  use  of  services  and  outcomes  such  as  mortality,  readmissions,  pressure  ulcers,
falls, drug  problems  and  institutionalization.
Method:  Follow-up  study  of  a  cohort,  from  the RANGECOM  Multicentric  Registry  of  Andalusia.
The study  population  were  patients  included  in the  case  management  services  of  Health  Centres
and their  family  caregivers.
Results:  Data  from  835  patients  with  a  mean  age  of  76.8  years  (SD:  12.1),  50.24%  women,  are
presented.  They  had  an important  comorbidity  (Charlson  3.1,  SD:  2.5)  and  high  dependence
(Barthel 37.5,  SD: 31.4).  Sixty-two  point  two  percent  of  the  interventions  deployed  by  the
case managers  were  grouped  into  three  domains:  behavioural  (26.0%),  health  system  (20.2%)
and safety  (14.1%).  Mortality  was  34.4%  and  hospital  admissions  38.1%.  Patients  with  more
hospital readmissions  had  more  visits  to  the Emergency  Department  (OR:  1.41;  95%  CI:  1.22-
1.63), more  telephone  interventions  by case  managers  (OR:  1.12;  95%  CI: 1.02-1.24)  and  imaging
tests (OR:  1.37;  95%  CI:  1.17-1.60),  together  with  greater  caregiver  burden  (OR:  1.31;  95%  CI:
1.08-1.59),  the  presence  of  medical  devices  at  home  (OR:  1.69;  95%  CI: 1.00-2.87)  and  received
less ‘‘Case  Management’’  intervention.
Conclusions:  The  patients  who  absorb  the  demand  of  case  management  nurses  present  high
complexity,  for  which  they  deploy  behavioural  interventions,  navigation  through  the  health
system and  clinical  safety.
©  2019  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

Ningún  servicio  de  salud  puede  eludir el  enorme  desafío
que  suponen  las  enfermedades  crónicas  desde  el  punto  de
vista  epidemiológico,  asistencial,  social  y económico,  en la
medida  en  que las  personas  con procesos  crónicos  complejos
son  ya  la norma  y no  la excepción,  sin  que  nuestros  servi-
cios  de  salud  hayan  podido  reacomodar  al  ritmo  necesario  su
concepción  inicial,  orientada  a lo agudo1.  La  lista  de mode-
los  para  hacer  frente a este  reto es cada  vez más  numerosa,
pero  si en  algo  coinciden  todos  los  análisis  es  en el  des-
arrollo  de  programas  de  autocuidado,  la potenciación  de la
gestión  de  casos  y  el  fortalecimiento  de  la  atención  primaria,
junto  con  la  armonización  de  políticas  y  estrategias2.  La  ges-
tión  de  casos  se sitúa  como  ingrediente  indispensable3 por  la
naturaleza  de  este  tipo  de  servicio,  que  contiene  elementos
esenciales  para  la atención  a  la cronicidad:  facilita  la acce-
sibilidad  y  la  integración  de  servicios  múltiples  guiada  por
una  valoración  de  necesidades  sobre  poblaciones  de  riesgo
de  alta  complejidad,  maximiza  la  continuidad  asistencial
y  el  acceso  a  servicios  y  proveedores  en  tiempo  y forma,
establece  relaciones  colaborativas  con  el  resto  de  miembros
del  equipo  asistencial  de  forma  proactiva  y ayuda  a pacien-
tes  y  a  cuidadores  familiares  a transitar  por  el  laberinto  de
decisiones,  proveedores  y entornos4.

A pesar  de ser una  práctica  avanzada  enfermera  bas-
tante  extendida,  los resultados  de investigación  en gestión
de  casos  están  fraccionados  y ofrecen  contradicciones,  como
consecuencia  de la  ambigüedad  del rol en  muchas  de  las
implementaciones  llevadas  a  cabo,  la contexto-dependencia
de  los servicios  y  de los  pacientes  y  poblaciones  diana,  así
como  los  métodos  de selección  y de evaluación,  o  la  implan-
tación  en países  donde  la atención  primaria  está pobremente
desarrollada4.  De este modo,  encontramos  resultados  que
indican  una  alta  efectividad  de la gestión  de  casos en  per-
sonas  con demencia5 o insuficiencia  cardiaca  crónica6,  o  en
cuidadores  familiares7.  Pero cuando  los estudios  mezclan  la
gestión  de casos  en  el seno  de  otras  intervenciones,  defi-
nen  de forma  imprecisa  la población  diana  o se  evalúan
desde  una  perspectiva  ceñida  a  algún  aspecto  asistencial
concreto,  los  resultados  de  investigación  son  poco  esclare-
cedores,  dejando  muchas  lagunas8.

En  España, una  de las  regiones  que  más  tradición  tiene
en  el  desarrollo  de la gestión  de  casos  es Andalucía,  en
un  sistema  público que  atiende  a más  de ocho  millones
de ciudadanos  y que  desde  hace 15  años  cuenta  con  más
de  300  gestores  de casos,  ubicándose  la  mayoría  de ellos
en  atención  primaria.  Este  servicio  de  práctica  avanzada,
ha demostrado  su efectividad  en  atención  domiciliaria  en
términos  de mejora  de accesibilidad  a  los  servicios  de  salud,
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coordinación,  mejora  de  la  funcionalidad  y de  la satisfac-
ción,  y en  la  disminución  de  la sobrecarga  de  las  cuidadoras9.

Debido  a  la  amplia  casuística  que  genera  la  demanda  de
la  cronicidad  en  los  servicios  de  salud,  se desconoce  con
exactitud  si los pacientes  más  complejos  están  siendo  detec-
tados  o,  por  el  contrario,  aquellos  con  menos  complejidad
pero  mayor  capacidad  de  demanda  absorben  estos  servi-
cios,  produciendo  cuidados  inversos  como  consecuencia  de
una  capacidad  de  acceso  o  demanda  reducida  en los  pacien-
tes  más  vulnerables  o  con determinantes  socioeconómicos10.
Además,  tampoco  se dispone  de  una  información  precisa
sobre  desenlaces  que  se producen  en  los  pacientes  que  reci-
ben  gestión  de  casos  en condiciones  de  práctica  clínica  real,
en  términos  de  mortalidad,  reingresos  o  determinados  even-
tos  adversos,  como  caídas,  úlceras  por  presión  o  problemas
relacionados  con  medicamentos.

La  disponibilidad  de  la  historia  clínica  electrónica  no
proporciona  con la  exhaustividad  suficiente  la información
necesaria,  sobre  todo  por las  dudas  metodológicas  en  cuanto
a  la  validez  de  los  datos  y  el  control  de  posibles  variables
confusoras11.  Una de  las soluciones  que  se han  empleado
con  frecuencia  para  hacer  frente  a  esta  debilidad  ha sido
la  generación  de  registros  de  enfermedades  o  de  situacio-
nes  clínicas  determinadas.  Los registros  pueden  ser de  base
poblacional  o de  tipo  clínico,  en  los  que  se recoge  infor-
mación  limitada  a  los  casos  atendidos  en una  determinada
institución,  o  bien  en  una  red  de  centros,  o  bien  proceden-
tes  de  un  sistema  de  notificación  relativo  a  un  problema  de
salud12. En  estos  casos  la representatividad  no  es  de base
poblacional,  aunque  su fortaleza  reside  en el  gran  valor  que
añade  la  homogeneidad  en  la  recogida  de  los  datos13. La
investigación  basada  en  registros  tiene  un  gran potencial
para comprender  procesos  de  salud  desde  una  perspectiva
longitudinal  y  para  la  obtención  de  datos  en  condiciones  de
práctica  habitual.

En  2012  se creó  el  registro  RANGECOM  a  nivel  de toda
Andalucía  para  abordar  muchas  de  estas  cuestiones,  norma-
lizando  un  cuerpo  de  variables  que  pudieran  ser evaluadas
de  forma  longitudinal  en condiciones  de  práctica  clínica
real  en  pacientes  crónicos  que  reciben  servicios  de ges-
tión  de  casos  basados  en  atención  primaria,  debido  a  que
esta  ofrece  posibilidades  de  longitudinalidad  imprescindi-
bles  para  el  seguimiento  adecuado  de  los  pacientes14.  Tras
sus  primeros  años  de  andadura,  se dispone  de  un  volumen
y  de  una  diversidad  de  pacientes  suficientes  para  conocer
la  situación  actual  de  la  gestión  de  casos.  El objetivo  de
este  estudio  es  describir  las  características  esenciales  de
esta  práctica  avanzada  desde  el  punto  de  vista de  la  pobla-
ción  atendida,  las  intervenciones  desplegadas,  la  utilización
y  la accesibilidad  a  servicios  y los desenlaces  mortalidad,
ingresos  hospitalarios,  úlceras  por  presión,  caídas,  proble-
mas relacionados  con  medicamentos  e  institucionalización.

Métodos

Se ha  llevado  a  cabo  un  estudio  longitudinal  de  segui-
miento  de  una  cohorte  a  partir  de  los  sujetos  introducidos
durante  el  período  2013-2017.  La población  de  estudio  la
constituyen  pacientes  atendidos  en la  cartera  de  servicios
de  gestión  de  casos  de  Centros  de  Salud  de  Andalucía,
así  como  sus  cuidadores  familiares  principales.  Para  ser

incluidos  en  el  registro  los  pacientes  han  de ser debu-
tantes,  mayores  de  18  años  y debe  existir  una  persona
cuidadora  de referencia.  Se  excluyen  sujetos  ya  incluidos
en  cartera  de servicios  de  gestión  de  casos  (no debu-
tantes)  y aquellos  que  fallecen  antes  de  la validación
de  su  inclusión  en  el  Registro.  La  decisión  de  incluir
solo  pacientes  de  novo trata  de evitar  posibles  sesgos  de
información  que  pudieran  ocurrir  al  incluir  sujetos  que  lle-
van  ya  tiempo  recibiendo  el  servicio  y  cuyos  desenlaces
y  características  podrían  no  estar  disponibles  de  forma
exhaustiva.

Los  registradores  son las  enfermeras  gestoras  de casos
(EGC)  de los distintos  centros  de salud  de Andalucía,
coordinadas  por  un  coordinador  provincial.  Cada  enfer-
mera  gestora  de casos  ha de solicitar  previamente  su
alta  como  registradora.  Se  dispone  de  una  plataforma
on-line  para  el  registro  (www.range.com.es),  la  cual  per-
mite  acceso  con login  y  perfiles  distintos.  La descripción
de  las  características  del registro,  su  naturaleza  y  el
tipo  de variables  están  disponibles  en  una  publicación
previa14.  De  forma  resumida  cabe  decir  que  el  regis-
tro  cuenta  actualmente  con 102 variables  normalizadas
que  recogen  datos  del registrador,  características  de  los
pacientes,  su  contexto  y condiciones  de  vida,  interven-
ciones  llevadas  a  cabo,  servicios  y proveedores  con  los
que  el  paciente  ha contactado  y  eventos-desenlaces-
resultados  ocurridos  durante  el  seguimiento.  Cada  paciente
es  seguido  trimestralmente  para  determinar  la  aparición
de  posibles  eventos  (mortalidad,  caídas,  úlceras  por  pre-
sión,  problemas  relacionados  con medicamentos,  reingresos
hospitalarios,  institucionalización),  los  contactos  con  los
distintos  proveedores  de salud,  así como  las  intervencio-
nes  llevadas  a  cabo por la  gestora  de casos  durante  el
período.

Los  datos  analizados  corresponden  al  corte  del primer
seguimiento  trimestral  de la  muestra  completa.

Análisis

Se  ha llevado  a cabo  un  análisis  exploratorio  de  los  datos,
obteniendo  medidas  de tendencia  central  y dispersión  o por-
centajes,  y se  evaluó  la  normalidad  de la distribución  de
todas  mediante  el  test de  Kolmogorov-Smirnov,  así  como  la
comprobación  de la asimetría,  la  curtosis  y los  histogramas
de las  distribuciones.

Se ha  realizado  análisis  bivariante  mediante  la t  de  Stu-
dent  y chi  cuadrado  según  las  características  de  las  variables
analizadas,  en el  caso de que  se distribuyesen  normalmente.
En  caso  contrario,  se emplearon  pruebas  no  paramétricas,
como  el test de Wilcoxon  y la  U de Man-Whitney.  Así  mismo,
se  calculó  el  ANOVA  para  la relación  de variables  cuantita-
tivas  y cualitativas  en  los  casos  pertinentes,  con  medidas
de  robustez  central  en caso de no  homocedasticidad  (que
se  comprobó  con la prueba  de Levene)  mediante  prueba  de
Welch  y Brown-Forsythe.

Posteriormente  se llevaron  a  cabo  modelos  de regresión
logística  multivariante  para determinar  factores  asociados  a
determinados  eventos,  como  los  ingresos  hospitalarios  y la
mortalidad.  Se  ejecutó  un  análisis  discriminante  para  deter-
minar  la utilización  de servicios  en  función  de los  tipos  de

http://www.range.com.es/
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paciente,  calculando  el estadístico  lambda  de  Wilks.  Todos
los  análisis  se  llevaron  a cabo  con el  paquete  SPSS  23.

Aspectos  éticos

El  registro  está  autorizado  por  el  Comité  de  Ética  de la
Investigación  Provincial  de  Málaga.  Los  datos  clínicos  se
mantienen  segregados  de  los  datos  identificativos  y las  bases
de  datos  están  encriptadas  y custodiadas  en servidores  pro-
tegidos  mediante  acceso  con  clave.  Todos  los registros  se
realizan  respetando  los  preceptos  establecidos  en  la  legis-
lación  vigente  en  materia  de  protección  de  datos.  Antes  de
la  participación  en  el estudio  cada  paciente  es informado
por  escrito  y verbalmente  de  los objetivos  del  proyecto  y
su  metodología  y  se le  solicita  su consentimiento  para  ser
incluido  en  el  Registro,  o  a  la  persona  representante  del
paciente  en  caso  de  deterioro  cognitivo.

Resultados

La  muestra  analizada  es  de  835  pacientes,  incluidos  por
un  total  de  157 registradores  repartidos  por  las  ocho  pro-
vincias  andaluzas.  Con  respecto  al  perfil  de  pacientes,  la
edad  media  fue  76,8  años (DE:  12,1),  con un 50,24%  muje-
res.  El 87,5%  no  tienen  estudios  o  tienen  estudios  primarios,
un  85,3%  tienen  cuidador  familiar.  Solo  un  4,3%  tenían
establecidas  las  voluntades  anticipadas.  En lo referente  a
cuidadores,  la  edad  media  es de  50,8  años  (DE:  34,2), siendo
mujeres  el  76,7%  de  ellos,  con una  media  de  21,8  meses
cuidando  (DE:  39,9).  El 75,4%  tienen  estudios  primarios  o
secundarios  y  el 86,4%  son hijos  o cónyuges.  El  86,4%  dedican
más  de  6 h al  día a  estas  tareas,  y  en  un  23,4%  hay  presencia
de  algún  cuidador  remunerado.

Respecto  a las  características  clínicas,  el  56,3%  de  los
pacientes  se  aglutinan  en  sujetos  con  diabetes,  cuida-
dos  paliativos,  demencias,  pluripatológicos  y oncológicos,
siendo  el  26,6%  altas  hospitalarias.  Los  pacientes  cuentan
con  un  apoyo  social  elevado  (Duke  41,1;  DE: 10,2),  aunque
tienen  una  comorbilidad  importante  (Charlson  3,1; DE:  2,5)
y  un  nivel  de  dependencia  elevado  (Barthel  37,5;  DE:  31,4);
la  sobrecarga  de  los  cuidadores  evaluada  con el  índice  de
esfuerzo  del  cuidador  (IEC)  fue  de  6,5  (DE:  3,3).

En  cuanto  a los  diagnósticos  enfermeros  más  frecuentes,
se  situó  en  primer  lugar el  riesgo  de  caídas  (20,9%),  seguido
de  la negación  ineficaz  (16,5%)  y  el  déficit  de  autocuidado
para  la  alimentación  (14,5%).

En  relación  con  las  intervenciones  desplegadas  por las
gestoras  de  casos, 53  intervenciones  se  registraron  6.077
veces,  de  las  que  18  acumulaban  el  75,1%  de  todas  las  rea-
lizadas,  figurando  en las  10  primeras  la  gestión  de casos
(70,5%),  la  valoración  integral  (87,2%)  (no  está  definida
como  intervención  de  la Nursing  Interventions  Classifica-

tion  [NIC],  pero  en el  RANGECOM  se ha codificado  como
una  intervención  más  debido  a  que  es un componente
clave  de  los atributos  de  la  gestión  de  casos),  el  apoyo
al  cuidador  principal  (65,3%),  el  asesoramiento  (45,9%),  la
prevención  de  caídas  (42,4%),  el  manejo  de  la  medicación
(41,2%),  la  escucha  activa  (35,8%),  la derivación  (35%),  el
manejo  ambiental-seguridad  (29,8%)  y  la  educación  sani-
taria  (28,4%).  Por  dominios  de  la  NIC,  el  60,2%  de  las

Tabla  1 Frecuentación  a  proveedores  y  servicios

Media  (DE)

Número  de visitas  a  urgencias  1,62  (2,51)
Ingreso hospitalario 0,54  (0,92)
Estancia  (días) 13,08  (14,85)
Número  de visitas  a  médico
de familia  6,38  (7,29)
Número  de visitas  a  enfermera
de familia  6,58  (10,08)
Número  de visitas  a  trabajadora

social
0,38  (1,17)

Número  de visitas  presenciales  a
enfermera  gestora  de casos

3,23  (3,78)

Número  de contactos  telefónicos  con
enfermera  gestora  de casos

3,11  (4,94)

Número  de consultas  a  especialistas
de  hospital

2,4  (4,38)

Número  de pruebas  diagnósticas  de
imagen

0,96  (2,11)

Número  de pruebas  diagnósticas
analítica

1,5  (2,71)

Número  de pruebas  diagnósticas
funcionales

0,18  (0,65)

intervenciones  se aglutinaba  en tres  dominios:  conductual
(26,0%),  sistema sanitario  (20,2%)  y  seguridad  (14,1%).

La  accesibilidad  a proveedores  y  utilización  de servicios
mostró  un  perfil  de  utilización  concentrado  en  médicos  y
enfermeras  de  familia,  seguido  de  los contactos  presencia-
les  y telefónicos  con  la  gestora  de casos  y los  especialistas  de
hospital  (tabla  1). Finalizaron  el  servicio  de  gestión  de  casos
durante  el  período  un  37,9%  de los  pacientes.  Se  encontró
una  correlación  significativa  (p <  0,001)  moderada  entre  el
número  de  contactos  con la  EGC  y las  consultas  a especialis-
tas  hospitalarios  (r  =  0,47)  y con las  ayudas  técnicas  recibidas
en  el  domicilio  (r = 0,34).

Con  respecto  a  los  desenlaces  evaluados  en  el  regis-
tro  RANGECOM,  la  mortalidad  fue  del 34,4%  y los ingresos
hospitalarios,  del  38,1%.  Un  17,1%  tuvieron  una  caída,  un
14,1%  úlceras  por  presión,  un 5,5% problemas  relacionados
con  medicamentos  y  la institucionalización  tuvo  lugar  en un
4,9%.

Los  pacientes  que  habían  tenido  algún  ingreso  hospi-
talario  tenían  significativamente  más  contactos  con  los
médicos  de  familia  (p =  0,048)  y  enfermeras  de  familia
(p = 0,004),  más  contactos  presenciales  (p = 0,011)  y telefó-
nicos  (p  <  0,001)  con la  enfermera  gestora  de  casos, con  los
especialistas  de  hospital  (p <  0,001)  y  más  pruebas  diagnós-
ticas  y funcionales  (p < 0,001).

El 83,7%  de las  hospitalizaciones  fueron  de carácter
urgente,  siendo  Medicina  Interna  el  servicio  que  acumula
más  ingresos  (45,5%).  Los sujetos  que  ingresaban  acumula-
ron  una  media  de 13  días  de estancia,  falleciendo  un 16,6%
en  el  hospital.

El  análisis  multivariante  permitió  identificar  con  un
modelo  con  un buen  ajuste  que  un mayor  número  de  visitas
a  urgencias  (OR: 1,41;  IC 95%:  1,22-1,63),  de  intervenciones
telefónicas  de  las  EGC  (OR:  1,12;  IC  95%:  1,02-1,24)  y  de  rea-
lización  de pruebas  de imagen  (OR:  1,37;  IC  95%:  1,17-1,60),
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Tabla  2  Análisis  multivariante  para  los  reingresos  múltiples  en  el hospital  (más  de  tres)

B p  OR IC 95%

Inf  Sup

Visitas  a urgencias  0,35  <  0,001  1,41  1,22  1,63
Intervenciones  telefónicas  de  la  gestora  de  casos 0,12  0,017  1,13  1,02  1,24
Número de  pruebas  diagnósticas  de  imagen 0,32  0,000  1,37  1,18  1,60
Índice de  esfuerzo  del  cuidador  0,27  0,006  1,31  1,08  1,59
Número de  dispositivos  en  domicilio  0,53  0,050  1,70  1,00  2,87
NIC 7320:  Gestión  de  casos −1,28  0,035  0,28  0,08  0,92

Clasificación correcta: 96%; Hosmer-Lemeshow: 0,794.

junto  con  un  mayor  cansancio  en  el  cuidador  (OR:  1,31;
IC  95%:  1,08-1,59),  la  presencia  de  dispositivos  médicos  en
el  domicilio  (OR:  1,69;  IC  95%: 1,00-2,87)  y  recibir  menos
la  intervención  7320  «Gestión  de  Casos» se asociaba  a una
ocurrencia  de  más  de  tres  reingresos  (tabla  2).

Por  otra  parte,  se  construyó  un modelo  multivariante
para  determinar  factores  asociados  a  la  mortalidad,  encon-
trando  que  los  pacientes  con  peor  apoyo  social  percibido,
menos  ayudas  técnicas  e ingresos  hospitalarios  y  que  fina-
lizan  la  gestión  del caso tenían  mayor  mortalidad,  pero  el
ajuste  no  fue  adecuado  (Hosmer-Lemeshow  p =  0,009)  y  se
descartó.

Discusión

Este estudio  pretendía  describir  las  características  de la
provisión  de  atención  a personas  con  enfermedad  crónica
compleja  que  reciben  gestión  de  casos.  Los resultados  no
dejan  dudas  de  que  los  pacientes  que  absorben  la demanda
de  este  servicio  son  tributarios  de  mantener  una  alta  com-
plejidad:  sus  comorbilidades,  niveles  de  dependencia  y
perfiles  de utilización  de  servicios  dibujan  un mapa  de  com-
plejidad  elevada,  como  también  reflejan  los diagnósticos
enfermeros  identificados.

Además,  más  de  la  mitad  de  los  pacientes  permanecen
bajo el seguimiento  de  la  gestora  de  casos,  lo cual  puede
ser  un  indicador  más  de  la complejidad,  aunque  podría  tam-
bién  deberse  a una  prolongación  inadecuada  del servicio  por
parte  de la  gestora  de  casos.

El  perfil  de  utilización  y acceso  a  servicios  sitúa  el  con-
texto  de  atención  primaria  como  la  fuente  principal  de
provisión,  aunque  se  han  encontrado  cifras  considerables  de
utilización  de  servicios  hospitalarios,  tanto  en  consultas  a
especialistas  como  en  visitas a  urgencias  e ingresos.

Desde  el punto  de  vista  de  la  complejización  asisten-
cial,  los  pacientes  con multimorbilidad  tienen  una  elevada
mortalidad15,  un  mayor  riesgo  de  caídas16 o  de  úlceras  por
presión17, entre  algunos  de  los  desenlaces  evaluados  en el
registro  y  que también  vienen  a corroborar  el  perfil de  com-
plejidad  de  los  sujetos  atendidos  por las  gestoras  de casos.

Se  han  descrito  en la  literatura  problemas  en la  acce-
sibilidad  a  servicios  en  estos  pacientes  por razones de
disponibilidad  de  los mismos  o por  problemas  en  la pres-
tación  de  estos  (discontinuidad,  necesidades  no  cubiertas,
rigidez  en  la  organización  de  los  servicios,  etc.)  que,  en la
mayoría  de  ocasiones,  desemboca  en un  esfuerzo  personal

que  ha de llevar  a cabo  el  paciente  y  su entorno  personal,
resignándose  a un  sistema  que  no  le  responde,  sustitu-
yendo con  cuidado  informal  muchas  demandas  no  cubiertas  o
haciendo  sacrificios  personales18. Los  datos  que  aportan  este
primer  análisis  ofrecen  trazas  notables  de una  alta  accesibi-
lidad  a  proveedores  y  servicios,  cuestión  que  ya  se detectó
hace  una  década  cuando  se evaluó  la gestión  de casos  en  el
sistema  andaluz9 y que  ha sido  habitualmente  reportada  en
estudios  sobre  gestión  de casos5.  Otra  cuestión  sería  si  dicha
utilización  es correcta  o no, aspecto  no  evaluado  en el  regis-
tro actualmente,  o también  si  esos  servicios  podrían  estar
utilizándose  en  sustitución  de otras  necesidades  no cubier-
tas, y,  por  último,  si  habría  usuarios  del  servicio  público  de
salud  que  quedarían  fuera  del  radar  de  la  gestora  de casos.
Respecto  a  esto  último,  no  parece  que  sea  así,  en  la  medida
en  que  la  mayoría  de  los  pacientes  se aglomeran  en  procesos
crónicos  simultáneos.  No  obstante,  queda  mucho  camino  por
andar  en  la investigación  de los  sistemas  de identificación  y
clasificación  de pacientes  tributarios  de  gestión  de  casos19,
y  es una  de las  líneas  en  las  que  el  registro  RANGECOM  puede
aportar  en un futuro  muchas  posibilidades  de investigación.

Otra  cuestión  que  siempre  planea  sobre  el  análisis  de  los
servicios  de prácticas  avanzadas  es  la  controvertida  distribu-
ción  de  ingredientes  y  componentes  de las  intervenciones.
En  el  caso de  la gestión  de casos  es un  aspecto  ampliamente
debatido4,  y  en  el  registro  RANGECOM  las  intervenciones
NIC  se incluyeron  como  una  vía  normalizada  de abordar  esta
cuestión,  por la  capacidad  demostrada  por  esta  clasificación
para  este  propósito20. En  este  sentido,  la  distribución  de
intervenciones  NIC registradas  se  corresponde  con  los
atributos  característicos  de la  gestión  de casos  descritos  en
la  literatura,  destacando  sobre  todo  las  conductuales,  las
de  ayuda  a la toma  de  decisiones  y  las  de  guía  a lo largo
del  sistema  sanitario,  destacando  también  una  importante
dedicación  de intervenciones  a la  seguridad  clínica,  aspecto
ineludible  teniendo  en cuenta  el  incremento  del riesgo  de
eventos  adversos  en esta  población21.  Los  dominios  de  la
NIC  encontrados  se asemejan  a los  descritos  en un  estudio
previo  en  una  población  de las  mismas  características22.

Estos  hallazgos  apuntan  positivamente  sobre  la  descrip-
ción  de ingredientes  activos  de  la  provisión  de  gestión
de casos  en pacientes  con  multimorbilidad;  por  ejemplo,
la  identificación  como  predictor  independiente  de  la  NIC
gestión de  casos  en  el  modelo  multivariante  de  reingre-
sos  frecuentes.  No  obstante,  es necesario  avanzar  en  la
identificación  de las  «dosis  óptimas»  y en  el  análisis de  posi-
bles  patrones  de variabilidad  entre  profesionales,  centros,
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provincias,  etc.  Estos  aspectos  pueden  ser  cubiertos  por  el
registro  RANGECOM  y  serán fruto  de  análisis  en ulteriores
estudios.

No obstante,  es necesario  indagar  en  la  magnitud  de
la  fuerza  de  las  asociaciones  encontradas  y  corroborar  la
secuencia  temporal  entre  factores  y  desenlaces,  así como
explorar  posibles  gradientes  de  exposición-respuesta  entre
ellos.  Además,  es obligada  la comprobación  de  la  consisten-
cia  de los  resultados  previos  en  un tamaño  muestral  más
amplio  y con seguimientos  más  prolongados,  para  profundi-
zar  en  la  predicción  de  eventos.

Por  otra  parte,  es necesario  indagar  en  los  niveles  de
variabilidad  en  las  intervenciones  y  servicios  desplegados  en
isogrupos  de  pacientes  ajustados  por edad,  sexo,  funciona-
lidad  y  perfil  clínico,  a distintos  niveles  de  agregación.

La  investigación  basada  en registros  tiene  un  gran
potencial  para  comprender  procesos  de  salud  desde  una
perspectiva  longitudinal  y para  la  obtención  de  datos  en
condiciones  de  práctica  habitual.  Permiten  vincular  las
características  de los  proveedores  a las  decisiones  que  estos
toman  y a  los  resultados  que  se producen  en  la  atención23,
pudiendo  realizar  comparaciones  entre  distintos  entornos  de
práctica.  Los  registros  han  recibido  críticas  sobre  su  posible
falta  de  control  sobre  variables  potencialmente  confusoras
y  sobre  los missing data, aunque  no  dejan  de  ser  limitacio-
nes  comunes  a cualquier  estudio  no  aleatorizado  o  de diseño
observacional24,  y la larga  tradición  de  sus  aportaciones  en
cáncer25, insuficiencia  cardiaca26 o  salud  mental27,  entre
otros  muchos,  invitan  a  hacer de  este  recurso  una  fuente
inestimable  de  datos  para  el  estudio  de  la gestión  de casos.
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