129

MONOGRAFICO: MANEJO MEDICO DE LA LITIASIS URINARIA

Arch. Esp. Urol. 2021; 74 (1): 129-134

MODELO DE GESTION DE LA CONDICION CRONICA LITIASICA (KAISER

PERMANENTE)

Domingo de Guzman Ordaz Jurado, Alberto Budia Alba, Daniel lépez-Acédn, Patricia Gadea

Company y Francisco Boronat Tormo.

Unidad de litofricia y Endourologia. Hospital Universitari i Politécnic la Fe de Valencia. Espaiia.

Resumen.- INTRODUCCION: la enfermedad liticisr
ca [EL) presenta una evolucién crénica en un alto por
centaje de pacientes. Teniendo en cuenta el alto coste
sanitario asociado al fratamiento de esta patologia,
deberian adapfarse y ulilizarse enfoques y estrategias
de cronicidad de forma similar a ofras enfermedades
crénicas. Uno de los modelos aplicados para la gestion
de estas enfermedades con importante repercusion en
el consumo de recursos sanitarios es el modelo de Kai-
ser Permanente.

MATERIAL Y METODOS: Para el desarrollo de este
proyecto de gestién de la enfermedad litigsica se rea-
lizé una implementacion en tres fases diferentes: Fase
1 identificacién de la poblacién objetivo del progra-
ma y disefio del modelo de asignacion de riesgo. Se
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consideraron como factores de riesgo, la clasificacion
del paciente en el modelo CRG (clasificacién de gru-
pos de riesgo o carga de morbilidad) como predic-
for de mayor consumo de recursos, factores de riesgo
anatémicos, factores de riesgo litégenos y factores he-
reditarios asociados a la litiasis. Fase 2: clasificacion
de los pacientes segin riesgo y aplicacién de medidas
especificas. las medidas de infervencion dependerdn
del nivel de riesgo asignado: bajo, intermedio o alfo
riesgo. Fase 3: andlisis de indicadores y resultados.

RESULTADOS: la aplicacién del modelo permitié di-
sefiar el algoritmo y dibujar la pirdmide de Kaiser: El
59% de los pacientes se asignaron al grupo de bajo
riesgo y el 41% correspondian a pacientes de riesgo
alto (36,5%) o muy alto (4,5%). Los resultados prelimina-
res obfenidos a dos afios de seguimiento muestran una
reduccién de la recidiva litigsica global en un 42,2%
cuando se comparé con un grupo control (seguimiento
clésico). la adherencia global del grupo intervencion
fue de un 96,4% vy la satisfaccién de los pacientes in-
cluidos en el programa fue de ?,93,/10, superiores es-
tadisticamente al grupo control.

CONCILUSION: El modelo de gestion poblacional ba-
sado en la pirémide de Kaiser Permanente es factible
como modelo de gestién de la condicién crénica litig-
sica. la implanfacién de este modelo ha demostrado
de forma preliminar su eficiencia en pacientes crénicos.

Palabras clave: Enfermedad crénica. Kaiser
Permanente. litiasis. Recurrencia. Gestién.

Summary.- INTRODUCTION: Stone disease is a
chronic condition in a high percentage of patients. Due
fo the high healthcare costs associated with the ftreat
ment of this pathology, chronicity approaches and strat
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egies should be adapted and used in a similar way fo
other chronic diseases. One of the models applied for
the management of these diseases with a significant im-
pact on the consumption of health resources is the Kaiser
Permanente model.

MATERIAL AND METHODS: A chronic stone disease
management project was developed and carried out
in three different phases: Phase 1: identification of the
farget population of the program and design of the
risk allocation model. The risk factors considered were
CRG model (classification of risk groups or burden of
morbidity] as a predictor of greater consumption of re-
sources, anatomical risk factors, lithogenic risk factors,
and hereditary factors associated with lithiasis. Phase 2:
classification of patients according fo risk and applica-
fion of specific measures. The infervention measures will
depend on the level of risk assigned: low, intermediate
or high risk. Phase 3: analysis of indicators and resuls.

RESULTS: An algorithm of risk allocation was designed,
and a Kaiser pyramid drawn. A fofal of 59% of the
patients were assigned fo the lowrisk group and 41%
corresponded o highisk (36.5%) or very high-isk pa-
ftients (4.5%). Preliminary results obfained at two years of
follow-up show a reduction in global stone recurrence
by 42.2% when compared with a confrol group (clas-
sic follow-up). The overall adherence of the intervention
group was 96.4% and the satisfaction of the patients
included in the program was 9.93/10.

CONCILUSIONS: A management model for chronic
stone disease based on the Kaiser Permanente pyramid
is feasible. The implantation of this model has prelimi-
narily demonstrated its efficiency in chronic patients.

Keywords: Chronic disease. Stone disease. Man-
agement. Recurrence. Kaiser Permanente.

INTRODUCCION

La OMS define el cuidado integral o aten-
cién integral como una serie de métodos y modelos
en la financiacién, administracion, organizacion,
prestacién de servicios y niveles clinicos disefiados
para crear conectividad, alineamiento y colabora-
cién entre y dentro del sector sanitario y social (1).
El objetivo de estos modelos y métodos es mejorar la
calidad de la atencién sanitaria, la calidad de vida,
la satisfaccion del usuario y la eficiencia del sistema.
Implicitamente en la definicién, estd la nocién que la
atencién integral debe estar centrada en la necesi-
dad de los individuos, sus familias y comunidades.

Uno de los principales logros demogréficos
del ser humano durante el siglo XX ha sido el impor-
tantisimo incremento de la esperanza de vida, pasan-
do en el caso de Espafia de una esperanza de vida
de 34,8 afos en 1900 a 83,1 afios en 2017. Se
trata de la segunda mayor de los paises de la OCDE,
después de Japén, y estd tres puntos por encima de
la media de los paises de la OCDE-35, siendo esta
de 80,6 en el afio 2015 (2). Este aumento de espe-
ranza de vida, ha generado un aumento de las po-
tologias crénicas y de sus complicaciones especial-
mente en la poblacién més anciana (3). Una de las
posibles estrategias planteadas ante esta situacién es
un cambio en el abordaje asistencial, abandonando
modelos clésicos basados en una actuacién reactiva
(cuando aparece la complicacién) y adoptando mo-
delos proactivos (antes de que aparezca).

la enfermedad litigsica (EL) presenta una
evolucién crénica en un alto porcentaje de pacientes,
condicionada por unos factores de riesgo conocidos
y facilmente identificables (4). Teniendo en cuenta el
alto coste sanitario asociado al tratamiento de esta
patologia, deberian adaptarse y utilizarse enfoques
y estrategias de cronicidad de forma similar a otras
enfermedades como la diabetes mellitus o la enferme-
dad intestinal crénica (5).

En la enfermedad litidsica, ademdas de un
alto porcentaje de recidivas (50% a cinco afos de
seguimiento), se asocia la baja adherencia de los pa-
cientes a los tratamientos crénicos preventivos de la
recidiva y medidas higiénico-dietéticas, por lo que
la implantacién de modelos proactivos adaptados al
riesgo individual de cada paciente puede mejorar no
s6lo la reduccién de la recidiva, sino también la fide-
lidad del paciente al tratamiento y su calidad de vida

(6-8).

Uno de los modelos aplicados para la ges-
tién de enfermedades crénicas con importante reper-
cusién en el consumo de recursos sanitarios es el mo-
delo de Kaiser Permanente (9). Como la poblacién es
heterogénea, son necesarias herramientas de estrati-
ficacién de riesgos con el fin de distribuir los recursos
eficientemente.

Kaiser Permanente (KP) es el mayor provee-
dor sanitario privado de los Estados Unidos. Fundado
en 1945 como una organizacién sin dnimo de lucro,
opera como un subsistema sanitario que integra la
funcién de aseguramiento y de provisién. El principal
objetivo de este modelo es garantizar a los pacientes
la atencién, conocimientos e instrumentaciéon necesa-
ria para una gestién eficiente de su condicién créni-
ca, mejorando la calidad de la atencién y su calidad

de vida (9).
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Este modelo estratifica a los pacientes se-
gin su nivel de cronicidad, asi los pacientes de alta
complejidad (5%) requieren una gestién completa
del caso y el 100% de cuidados profesionales. Los
pacientes de alto riesgo (15%) son personas con con-
diciones crénicas que requieren de atencién médica
de forma constante y aquellos cuyo estilo de vida
los hace relativamente usuarios intensivos del sistema
(gestién de enfermedad) (3). Los pacientes crénicos
en estadios iniciales de la enfermedad (80%) pue-
den autocuidarse y se les proporciona la ayuda y
la orientacién para la autogestién de la cronicidad
(Figura 1). El dltimo estrato (base piramidal) lo con-
figura la poblacién sin patologia crénica, candidata
a politicas de promocién de la salud dependiendo
de la incidencia de la enfermedad por parte de las
instituciones sanitarias.

La principal meta de esta estrategia es la cla-
sificacion de los pacientes en el nivel correspondien-
te, y a partir de ahi, las implicaciones que se derivan
de su situacién para optimizar su atencién (2,3):

1. Evitar descompensaciones con medidas de promo-
cién y prevencién: como incrementar la ingesta de
agua, prevenir el abandono del calcio en la dieta,
controlar el sobrepeso...

2. Detectar precozmente las descompensaciones y
evitar ingresos o visitas reiteradas a urgencias.

3. Facilitar al médico la identificacién de pacientes
con necesidades sociales.

4. Seleccionar pacientes para programas especificos
de educacién, atencién y promocién, para garanti-
zar un continuo asistencial.
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El objetivo de este articulo es describir la im-
plementacién de un modelo de gestién poblacional
basado en la pirdmide de Kaiser Permanente en una
unidad de Litotricia y Endourologia de un hospital ter-
ciario, como herramienta de eficiencia en la gestion
de la enfermedad crénica litiésica.

MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo de este proyecto de ges-
tién de la enfermedad litidgsica se conté con la ayuda
y participacién de la Direccién General de Farmacia
de la Conselleria de Sanidad de la Comunitat Valen-
ciana a fravés de un consultor y a su vez, colabora-
dor del Departamento de Economia de la Salud de la
Universitat Politécnica de Valencia.

La implementacién se realizé en tres fases
diferentes:

Fase 1: identificacién de la poblacién objetivo del pro-
grama y disefio del modelo de asignacién de riesgo:

- La poblacién objetivo del programa fueron aquellos
pacientes que presentaron un primer episodio de li-
tiasis o bien una recidiva de un episodio previo, en
los que estaba indicado un tratamiento activo.

- El disefio del modelo de estratificacién de pacien-
tes en funcién del riesgo de recidiva se realizé me-
diante el andlisis de la poblacién tratada por litiasis
durante el afio 2012 en el Departamento de Salud
nimero 7 de la Comunitat Valenciana. Dicha infor-
macién fue proporcionada por la Direccién General
de Farmacia de la Conselleria de Sanitat. Se consi-
deraron como factores de riesgo, la clasificacion del
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Figura T (3). Pirdmide de Kaiser Permamente, distribucién de la poblacién en niveles segin su riesgo y por tanto,
necesidad de recursos sanitfarios.
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paciente en el modelo CRG (clasificacién de grupos
de riesgo o carga de morbilidad) como predictor
de mayor consumo de recursos, factores de riesgo
anatémicos, factores de riesgo litbgenos y factores
hereditarios asociados a la litiasis. Se ponderaron
cada uno de los riesgos en funcién de su potencial
litégeno, basdndonos en la literatura cientifica, de
tal forma que a cada paciente se le asigné un valor
total de riesgo que resulté de la suma individual del
valor de cada riesgo presente en cada individuo.
Una vez completado el andlisis, se dibujé un algorit-
mo de estratificacion del paciente segin el riesgo de
recidiva litiGsica y de consumo de recursos obtenido
mediante una clasificacién clinica inicial y una vali-
dacién posterior realizada con una regresién logis-
tica que demostrdé que los grupos se comportaban
homogéneamente entre si y de forma independiente
entre ellos. El modelo de estratificacion obtenido di-
ferenciaba tres niveles:

- El primer nivel estd constituido por aquellos pacien-
tes con enfermedad litidsica, pero sin ningin factor
de riesgo conocido para la recidiva litigsica y sin
comorbilidad significativa asociada.

- El segundo nivel estd constituido por pacientes con
factores de riesgo litdgenos o con comorbilidad se-
vera. En este nivel se aplicaré la gestién de enferme-

dad.

- El tercer nivel incluye aquellos casos de alta comple-
jidad por sus condicionantes anatémicos, de morbili-
dad o litbgenos, en lo que se prevé un alto consumo
de recursos-costes. Supondran sélo el 3-5% del total.
Se aplicaré la gestién de casos.

Fase 2: clasificacién de los pacientes segun riesgo y
aplicacion de medidas especificas. Las medidas de in-
tervencion dependeran del nivel de riesgo asignado:

- El primer nivel: en este grupo, se fomentara el au-
tocuidado con medidas preventivas bésicas y edu-
cacién sanitaria (conocimiento de la enfermedad y
cumplimentacién de tratamientos y medidas), que se
proporcionardn en sesiones formativas a cargo de
la enfermeria sub-especializada de nuestra Unidad.

- El segundo nivel: se fomentarén las medidas preven-
tivas basicas y de autocuidado dirigidas especifica-
mente a sus factores de riesgo y a la auto-monitoriza-
cién del pH urinario. El gestor de casos profundizaré
en la formacién e informacion del paciente, realizara
un seguimiento de la evolucién cada 6 meses y coor-
dinaré los recursos asistenciales.

- El tercer nivel: en estos pacientes se realizaran todas
las medidas descritas con anterioridad y un segui-

miento individualizado adaptado a la complejidad
del paciente. Habitualmente cada 3 meses o con fre-
cuencia mayor.

Fase 3: andlisis de indicadores y resultados:

Los criterios evaluables mediante indicado-
res serdn, el nimero de visitas a puertas de urgen-
cias por episodios célicos relacionados con su en-
fermedad litidsica, nimero de recidivas litidsicas o
crecimiento de residuales, nimero de tratamientos
activos por litiasis, ingresos urgentes por enfermedad
litidsica y nimero de consultas no programadas reali-
zadas en un periodo de dos afios. Con esta informa-
cién, se calculard la disminuciéon de costes asociados
al programa intervencionista. También se evaluard la
percepcién de calidad de vida y el grado de satisfac-
cién con el programa.

RESULTADOS

La evaluacién individualizada de los factores
de riesgo y su ponderacién permitié la asignacion
de cada individuo a un grupo de riesgo: bajo riesgo
(<0,275), riesgo intermedio (0,275-0,575) y riesgo
alto (>0,575).

Lla aplicacién del modelo permitié disefiar
el algoritmo y dibujar la pirémide de Kaiser Perma-
nente adaptada a la poblacién litigsica tratada ac-
tivamente durante el afio 2012 en nuestra Unidad.
La distribucion de los 427 pacientes incluidos quedé
dibujada en la pirdmide tal y como se muestra en la

Figura 2.

El 59% de los pacientes se asignaron al gru-
po de bajo riesgo y el 41% correspondian a pacien-
tes de riesgo alto (36,5%) o muy alto (4,5%).

Los resultados preliminares obtenidos a dos
afios de seguimiento muestran una reduccién de la
recidiva litiGsica global en un 42,2% con IC 95%
(0,17-0,63), cuando se compard con un grupo con-
trol (seguimiento cldsico). Dicha reduccién también
se observé cuando se analizé por subgrupos. La dis-
minucién de recidiva fue del 48% en riesgo interme-
dio con IC 95% (0,17-0,8) y del 35% con IC 95%
(0,05-0,66) en el de alto riesgo.

Lla adherencia de los pacientes también se
increment6. Globalmente fue de un 96,4%, por sub-
grupos en el grupo intermedio fue del 91,7% y en el

alto riesgo del 100%

La satisfaccién de los pacientes incluidos en
el programa fue de 9,93 puntos sobre 10.
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Elevado 19 4,5%
Intermedio 156 36,5%
Bajo 252 59%
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Figura 2. Pirdmide de Kaiser Permanente.
DISCUSION

En nuestro conocimiento es el primer articu-
lo que describe la implementaciéon de un modelo de
gestion poblacional para la condicién crénica litidsi-
ca y que ha demostrado un beneficio a medio plazo
en términos de eficiencia.

La aplicacién de este tipo de modelos a la
enfermedad litidgsica estd justificada por la evolucién
crénica que presenta en un alto porcentaje de pa-
cientes. La probabilidad de recidiva es de un 50% a
5-10 afios, por lo que hacen falta enfoques y abor-
dajes similares a como se han realizado en ofras en-
tidades crénicas como la diabetes o la enfermedad
inflamatoria intestinal (10). Por ello, es necesario
encontrar modelos de gestion de cronicidad, segin
grupos de riesgo para optimizar la distribucién de
recursos, mejorar la calidad de vida del paciente y
evitar la descompensacién.

Uno de los modelos que pueden ser apli-
cados a cada érea poblacional y a la enfermedad
litidsica, como hemos expuesto, es el modelo de ges-
tién poblacional basado en la pirémide de KP con
tres niveles diferentes de riesgo. Este modelo clasi-
fica a los pacientes crénicos en funcién del riesgo
de sufrir complicaciones, eventos relacionados con
la progresién, empeoramiento de su condicién basal
o necesidad de atencién sanitaria no programada
(incluyendo el ingreso hospitalario) (9). La base de la
pirémide poblacional de KP corresponde a la pobla-
cién general y el modelo de actuacién recomendado

es la promocién de la salud. Dicha promocién de-
pende de las autoridades sanitarias. Los niveles supe-
riores corresponden a fres categorias de riesgo y su
manejo depende de los profesionales de una unidad
especializada en la patologia. La categoria mas infe-
rior corresponde a pacientes con riesgo bajo, todos
ellos candidatos a autocuidados tras haber recibido
la informacién necesaria. La categoria media la for-
man pacientes con riesgo intermedio, candidatos a
una gestion de enfermedad y la categoria superior en
la pirémide la constituyen pacientes con riesgo alto
que deben ser incluidos en un programa de gestion
de casos (seguimiento individualizado por un gestor
de casos).

La principal ventaja del modelo es la reduc-
cién de eventos relacionados con la progresién de
la condicién crénica. Esto supone una reduccién del
consumo de recursos sanitarios por parte de estos
pacientes, optimizando los recursos disponibles, una
mayor adherencia de los pacientes a las pautas de
tratamiento y seguimiento y, una mejora en la percep-
cién de calidad asistencial por parte de los pacientes.

En la enfermedad litidsica, la reduccién de
un 42% de eventos relacionados con la recidiva, tal
y como hemos obtenido nosotros, supone una im-
portante optimizacién y adecuacién de recursos. Si
ademés, tenemos en cuenta el alto coste de los pro-
cedimientos quirlrgicos para la resolucién de litiasis
urinarias, el ahorro para una unidad como la nuestra
es realmente significativo.
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Si tenemos en cuenta los resultados centra-
dos en el paciente, la aplicacién de este modelo ha
supuesto una mejora en la calidad de vida (al reducir
los eventos), una mayor adherencia al seguimiento y
al tratamiento, y en general una mayor satisfaccién
con la atencién recibida. La adecuacién del segui-
miento y tratamiento en funcién del riesgo supone
una medicina individualizada, personalizada y cen-
trada en el propio paciente. Supone un importante
cambio en la forma de tratar al paciente, en el que
dejamos de tratar sélo la enfermedad y empezamos
a tratar al paciente en primer lugar y a su enferme-
dad en segundo lugar.

La implementacién de estos modelos tam-
bién supone un cambio radical en el abordaje de
la patologia. La atencién clésica y durante muchos
afios de la patologia litigsica ha respondido a un
modelo reactivo con el diagnéstico, tratamiento de
la misma, su resolucién y la pérdida de contacto con
el paciente, sin evaluar la probabilidad de recurren-
cia. El uso de estos modelos significa abandonar el
manejo clésico de la litiasis, un modelo reactivo que
responde solamente a la aparicién del evento, por
un modelo proactivo, que se adelanta al evento o en
caso de aparicién del mismo, al menos lo minimiza.
Esto exige una evaluacién exhaustiva del paciente
tras la resolucién del cuadro agudo, para identificar
factores de riesgo que nos posibilite clasificarlos en
funcién de su riesgo individualizado para adaptar su
seguimiento y tratamiento.

La principal limitacién de nuestro estudio es
la validacién externa de los resultados, dada la com-
plejidad del modelo. Sin embargo, esta se halla en
tramite de evaluacion y simplificacién de la descrip-
cién de la metodologia para hacerlo exportable a
ofros centros interesados en la gestiéon proactiva.

CONCLUSION

La implementacién de un modelo de gestién
poblacional basado en la pirémide de Kaiser Perma-
nente es factible en una Unidad de Litotricia y Endou-
rologia de un hospital terciario como modelo de ges-
tién de la condicién crénica litidgsica. La implantacién
de este modelo ha demostrado de forma preliminar
su eficiencia en pacientes crénicos.
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